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Streszczenie

Abstract

Refluks zotgdkowo-przetykowy (GER) w okresie niemowlecym jest zjawiskiem powszechnym i wystepu-
je raz na 500 urodzen, czesciej u chfopcow. Szczegdlng uwage nalezy zwrdécié na dzieci z grupy wysokie-
go ryzyka (dysplazja oskrzelowo-ptucna, przetoka przetykowo-tchawicza, stan po operacji zaro$nigtego
przetyku, wiotko$¢ krtani, interpozycja okreznicy, zaburzenia neurologiczne), u ktérych GER moze wspot-
istnie¢ z chorobg podstawowg i zwiekszaé ryzyko wystepowania groznych dla zycia powiktan ze strony
drog oddechowych. Obraz choroby refluksowej (GERD) moze przybra¢ tzw. ,maske laryngologiczng”.
W tej grupie pacjentéw rzadziej wystepujg objawy gastrologiczne: nudnosci, zgaga, zaburzenia potyka-
nia, a na pierwszy plan wysuwaja sie takie objawy, jak: przewlekta chrypka, kaszel, $wist krtaniowy
i bezdechy u niemowlat, zapalenia krtani, nawracajgce zapalenia ptuc, a nawet nawracajace zapalenia
ucha srodkowego. Kaszel utrzymujacy si¢ u dziecka dtuzej niz 3 tygodnie jest najczestszym pozaprzety-
kowym objawem GER.

Najwiekszg warto$¢ diagnostyczng w rozpoznawaniu GER ma 24-godzinna pH-metria przetyku. Badanie
radiologiczne z kontrastem gérnego odcinka przewodu pokarmowego jest mato przydatne w rozpoznaniu
GER, natomiast pomaga w wykrywaniu wad anatomicznych. Badanie scyntygraficzne przetyku wykorzy-
stuje sie w przypadkach refluksu zasadowego lub obojetnego, ktéry moze wystepowac z powodu zmia-
ny pH, spowodowanego spozyciem mleka lub zwigkszonym odptywem $liny. Badanie endoskopowe prze-
tyku pozwala na uwidocznienie zmian patologicznych btony $luzowej i wykonanie biopsji. W przypadku
dolegliwosci ze strony drég oddechowych konieczne jest badanie endoskopowe krtani, tchawicy i oskrzeli.
Najbardziej typowym obrazem niszczonej chemicznie btony $luzowej drég oddechowych jest widoczna
w badaniu endoskopowym $luzéwka o wygladzie ,kostki brukowej”. Wyréznia sie trzy etapy leczenia
GERD: 1) zmiana trybu zycia; 2) leczenie farmakologiczne; 3) leczenie chirurgiczne.

Zmiana trybu zycia to przede wszystkim modyfikacja diety: czestsze przyjmowanie pokarmu i stosowanie
mniejszych porcji, zmiana pokarmu na hipoalergiczny i zageszczony oraz podniesienie wezgtowia i utoze-
nie niemowlat podczas snu na lewym boku. Leczenie farmakologiczne obejmuje stosowanie: inhibitorow
pompy protonowej (PPI), antagonistéw receptoréw H, (cimetydyna, ranitydyna, famotydyna), lekéw pro-
kinetycznych oraz cytoprotekcyjnych (antacida). Leczenie operacyjne stosuje sie u dzieci, u ktérych utrzy-
mujg sie objawy kliniczne mimo leczenia zachowawczego. Najczesciej wykonuje sie fundoplikacje sposo-
bem Nissena.

Stowa kluczowe: refluks zotadkowo-przetykowy, objawy laryngologiczne, dzieci

The gastroesophageal reflux (GER) belongs to a group of common infancy disorders and occurs at an
average rate of 1 per 500 births, more often in boys than in girls. Special attention should be paid to
children from the high risk group (bronchopulmonary dysplasia, tracheoesphageal fistula, follow-up of
the esophageal atresia repair, flaccidity of the larynx, interposition of the colon, neurological disturban-
ces), in whom the GER may co-exist with the primary disease and may increase the risk of the occurrence
of life-threatening respiratory complications. Reflux disease (GERD) may take the form of the so-called
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«laryngological mask». The patients in this group less often show gastrological symptoms such as chron-
ic hoarseness, cough, laryngeal stridor and apnea in infants, laryngitis, recurring pneumonia and even
recurring otitis media, as well as nausea, heartburn or swallowing disorders. Cough lingering for more
than 3 weeks is usually considered to be an extraesophageal symptom of GER.

The most valuable diagnostic method for determining GER is 24-hour esophageal pH monitoring. An
X-ray examination with a contrast medium of the upper part of the alimentary tract is not very helpful in
the process of GER diagnosis. However, it is useful in detecting anatomical defects. A scintigraphic exam-
ination of the esophagus is carried out in cases of alkaline or neutral reflux that may be a result of pH
changes caused by milk or increased sialorrhea. An endoscopy of the esophagus enables the detection of
pathological changes in the mucous membrane and makes it possible to carry out a biopsy. The occur-
rence of respiratory complaints necessitates the execution of endoscopy of the larynx, trachea and bronchi.
The most common picture of the mucous membrane of the airways being chemically destroyed is the
so-called «cobble stones» membrane.

The GERD treatment process is divided into three stages: 1) change of life style; 2) pharmacological
treatment; 3) surgical treatment.

The change of life style consists mainly of the modification of the diet: more frequent and at the same time
smaller meals, adoption of hypoallergenic and thicker food, elevation of the bed-head and positioning of
sleeping infants on the left side. The pharmacological treatment relies on the use of proton pump inhibi-
tors (PPI), antagonists of H, receptors (cymetidine, ranitidine, famotidine), as well as pro-kinetic and cyto-
protective (antacida) drugs. Postoperative treatment is administered in children in whom clinical symp-
toms persist despite conservative therapy. The most common method is Nissen’s fundoplication.

Key words: gastroesophageal reflux, laryngological symptoms, children

Wstep

Refluks zotgdkowo-przetykowy (GER, gastroesophage-
al reflux) oznacza odptyw tresci zotgdkowej do przetyku,
natomiast terminem ,choroba refluksowa przetyku”
(GERD, gastroesophageal reflux disease) okresla sie ob-
jawy lub powiktania zwigzane z GER. Refluks moze by¢
fizjologiczny lub patologiczny. Refluks fizjologiczny ma cha-
rakter tagodny, wystepuje zwykle w 1. rz. w postaci wy-
miotow po positkach. Refluks patologiczny moze sie przy-
czyni¢ do rozwoju wielu schorzen w zakresie gérnych
i dolnych drog oddechowych, bedac istotnym problemem
klinicznym w medycynie wieku rozwojowego [1].

Epidemiologia

W okresie niemowlecym GER jest powszechnym zjawi-
skiem, wystepuje raz na 500 urodzen, czesciej u chtopcéw
(stosunek chfopcy:dziewczynki— 1,27:1). Nawracajgce wy-
mioty wystepujg u 50% niemowlat w ciggu pierwszych
3 miesiecy zycia, u 67% w wieku 4 miesiecy oraz u 5% mie-
dzy 10. a 12. miesigcem zycia [2]. Carre [3] i Kibel [4] stwier-
dzili, ze u wiekszosci dzieci objaw ten ustepuje samoistnie
po zmianie pokarméw ptynnych na state, pod koniec 1. roku
zycia. Niepokoj rodzicow wywotuje sytuacja, kiedy wymio-
ty u dziecka pojawiajg sie wielokrotnie, towarzyszg im brak
apetytu, dysfagia, odynofagia, drazliwo$¢, niedokrwistos¢,
brak przyrostu masy ciata. Niekiedy wystepujg rowniez prze-
wlekte objawy ze strony ukfadu oddechowego w postaci
nawracajgcego $wistu krtaniowego, przewlektego kaszlu,
nadreaktywnosci oskrzeli oraz nawracajgcych zapalen ptuc.
U niemowlat GER moze stanowi¢ jedna z przyczyn epizo-
doéw jawnego zagrozenia zycia (ALTE, apparent life-threate-
ning event). W publikacji Carre odnotowano u dzieci 5%
$miertelnych przypadkow z powodu nieleczonego, patolo-
gicznego refluksu zotgdkowo-przetykowego [3].

Introduction

The term gastroesophageal reflux (GER) signifies the
backflow of the gastric contents into the esophagus while
the GERD, the gastroesophageal reflux disease constitutes
a complex of GER-related symptoms or complications.
There are two kinds of reflux: physiological and pathologi-
cal. The physiological reflux is of a benign nature and usu-
ally occurs in one-year-old infants in the form of vomiting
after meals. The pathological reflux may lead to the devel-
opment of numerous chronic diseases of the upper and
lower airways and is considered to be a significant clinical
problem related to medicine of the developmental age [1].

Epidemiology

In infancy GER is a relatively common disorder and
occurs in 1 per 500 births, more often in boys than in girls
(in the ratio of boys: girls — 1.27:1). Recurring vomiting
occurs in 50% of infants during the first three months of
life, in 67% in the first four months and in 5% between 10 and
12 months of life [2]. Carre [3] and Kibel [4] found that in
the majority of children this symptom disappears sponta-
neously after liquid food gives way to a solid diet when the
children are almost 1 year old. Parents become concerned,
however, when vomiting becomes frequent and is accom-
panied by lack of appetite, dysphagia, odynophagia, irrita-
bility, anemia or lack of body mass increase. Chronic respi-
ratory symptoms sometimes appear in the form of recur-
ring laryngeal stridor, chronic cough, hyper-reactivity and
recurring pneumonia. In infants, GER may constitute one
of the causes of apparent life-threatening events (ALTE).
Carre recorded 5% of deaths in children due to non-treated,
pathological gastroesophageal reflux [3].

According to Treem et al. children over 3 years of
age who suffer from gastroesophageal reflux show symp-
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Zdaniem Treem i wsp., dzieci z dtugotrwatym refluk-
sem zotgdkowo-przetykowym po 3 rz. wymagajg leczenia
zachowawczego lub chirurgicznego w zwigzku z wyste-
pujacymi u nich powikfaniami [5].

Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na dzieci z grupy
wysokiego ryzyka, u ktérych GERD moze wspdétistnieé
z chorobg podstawowg i zwiekszaé ryzyko wystapienia
groznych dla zycia powiktan ze strony drog oddecho-
wych, do ktérych naleza: dysplazja oskrzelowo-ptucna,
przetoka tchawiczo-przetykowa, stan po operacji zaro-
$niecia przetyku, interpozycja okreznicy oraz zaburzenia
neurologiczne. U dzieci z przetoka tchawiczo-przetykowa
tres¢ zotgdkowa zaaspirowana z przetyku przedostaje sie
bezposrednio do drzewa oskrzelowego, co prowadzi do
Ssrodmigzszowego zapalenia ptuc.

W przypadku dzieci z wrodzong interpozycjg okrezni-
cy skionnoéé do refluksu wigze sie ze zmienionym ka-
tem Hisa, skrécong czes$cig brzuszng i zaburzong pery-
staltyka przetyku. Refluks po operacjach zaro$niecia prze-
tyku opisano u 68% operowanych dzieci. W tej grupie
pacjentéow w 40% przypadkéw nalezy wykonaé opera-
cje antyrefluksowg (fundoplicatio), u pozostatych 60%
dobre efekty daje leczenie zachowawcze [6].

Halpern i wsp. podajg, ze 69% pacjentéw sposrod
dzieci ze schorzeniami neurologicznymi choruje na GERD
z powiktaniami ze strony uktadu oddechowego. Lecze-
nie zachowawcze tych dzieci jest trudne i czesto niesku-
teczne [7].

Patomechanizm

Zasadniczg czynnoscig przetyku jest potykanie, czyli
transport pokarmu z jamy ustnej do zofadka. Podczas
potykania wyréznia sie faze ustna, gardfowa i przetykowa.
Faza ustna ma charakter dowolny, a gardtowa i przety-
kowa odruchowy. W chwili przejscia kesa pokarmowe-
go do gardta zwieracz gérny przetyku (miesien pierscien-
no-gardfowy) ulega odruchowej relaksacji, umozliwiajac
swobodny pasaz kesa pokarmowego do przetyku. Mig-
sien ten utrzymuje sie stale w skurczu tonicznym i wy-
twarza strefe wysokiego ci$nienia (3,92-5,88 kPa). Roz-
cigganie przetyku lub obecnos¢ w nim kwasu wzmaga
skurcz zwieracza. W podobnym skurczu znajduje sie dol-
ny zwieracz przetyku. W odcinku piersiowym przetyku
ci$nienie jest nizsze od atmosferycznego i w spoczynku
wynosi 0,49-0,98 kPa. Obecno$¢ pokarmu w gardle wy-
wotuje odruchowo skoordynowane skurcze migsni zwie-
raczy gardta i rozpoczyna faze perystaltyczna. W gardle
wzrasta ci$nienie, przesuwajace tres¢ pokarmowa do
przetyku. Réwnoczesnie w przetyku powstaje pierwotna
fala perystaltyczna, ktéra jest odruchowo regulowana
przez nerwy btedne i przez osrodek potykania w opuszce
rdzenia przedtuzonego.

W odréznieniu od perystaltyki pierwotnej w przetyku
moze wystepowac perystaltyka wtérna, ktéra rozpoczy-
na sie w dowolnym miejscu pod wptywem rozciggania
Sciany przez zalegajace resztki pokarmowe lub zarzuca-
nie tresci zotgdkowej do przetyku. Perystaltyka wtérna
to odruch $rodscienny z osrodkami w zwojach autono-

toms of various complications and require conservative
or surgical therapy [5].

Special attention should be paid to children from the
high risk group in whom the GERD may co-exist with
a primary disease and increase the risk of occurrence of
life-threatening complications of the airways. These in-
clude: bronchopulmonary dysplasia, tracheoesophageal
fistula, esophageal atresia repair follow-up, interposition
of the colon or neurological disturbances. In children with
the tracheoesphageal fistula, the gastric contents aspi-
rated into the esophagus enter the bronchial tree directly,
which leads to interstitial pneumonia.

In cases of children with congenital interposition of
the colon, the proneness to reflux is related to an altered
Hisa angle, a shortened abdominal part and disturbances
in the esophageal peristalsis. Postoperative esophageal
atresia surgery reflux was described in 68% of the treated
children. Out of the total number of patients in this group,
40% of cases required anti-reflux surgery (fundoplication)
while the remaining 60% showed satisfactory results af-
ter conservative therapy [6].

Halpern et al. report that in the group of children with
chronic neurological diseases, 69% of patients suffered
from GERD with complications of the respiratory system.
Conservative therapy in such cases is difficult and often
ineffective [7].

Pathomechanism

The primary function of the esophagus is swallow-
ing, i.e. transport of food from the oral cavity down into
the stomach. The act of swallowing consists of the oral,
pharyngeal and esophageal phases. The oral phase is
arbitrary whereas the other two phases are of the reflex
character. Once a morsel of food enters the throat, the
upper esophageal sphincter (the cricopharyngeal muscle)
relaxes enabling free passage of the morsel into the
esophagus. This muscle remains in a state of constant
tonic contraction and creates a zone of high pressure
(3.92-5.88 kPa). Stretching of the esophagus or the pres-
ence of acid increases the contraction of the sphincter.
The inferior sphincter of the esophagus remains in a simi-
lar state. In the thoracic segment of the esophagus the
pressure is lower that the atmospheric pressure and
equals 0.49-0.98 kPa at rest. The presence of food in the
throat evokes reflex-coordinated contractions of the
muscles of pharyngeal sphincters and initiates the peri-
staltic phase. With the increasing pressure in the throat,
the food contents are transported into the esophagus.
Simultaneously the primary peristaltic wave, controlled
by reflexes of the vagus nerves and the swallowing cen-
ter located in the bulb of the medulla, is generated in the
esophagus.

Apart from the primary peristalsis, secondary peri-
stalsis may also occur in the esophagus. This may begin
in any place as a result of stretching of the wall by re-
maining food debris or reflux of gastric contents into the
esophagus. The secondary peristalsis constitutes an in-
tramural reflex and has centers in the autonomous esoph-
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micznych przetyku. Tuz przed dojsciem fali perystaltycz-
nej do dolnej czesci przetyku nastepuje odruchowy roz-
kurcz zwieracza dolnego, ktéry umozliwia pasaz przety-
kowo-zotadkowy. Przetyk charakteryzuje sie mechani-
zmami obronnymi, ktére izolujg jego wnetrze od cofaja-
cej sie tresci zotadkowej. Najwazniejszy jest zwieracz
dolny przetyku, zwany tez strefag wzmozonego ci$nienia.
Jest to czes$¢ przetyku zlokalizowana pod przepong. To-
nus spoczynkowy zwieracza zalezy od nerwu btednego.

Noworodki i niemowleta majg predyspozycje do re-
fluksu z powodu krétkiej brzusznej czesci przetyku i nie-
dojrzatosci zwieracza dolnego. Wedtug badan Bonavina
dtugos$¢ odcinka podprzeponowego prawdopodobnie
koreluje z nizszym ci$nieniem, ktére zapobiega cofaniu
sie pokarmu z zotgdka do przetyku [8]. Fizjologiczna doj-
rzato$¢ dolnego zwieracza przetyku wystepuje okofo
6.-7. tygodnia po urodzeniu, normalne napiecie w spo-
czynku wynosi 11,8 = 3,6 mm Hg. Dla prawidfowego dziata-
nia strefy wzmozonego ciénienia zasadnicze znaczenie
ma roznica cisnien miedzy przetykiem a zotagdkiem. Na-
petnienie zotadka wzmaga napiecie zwieracza. U dzieci
opréznianie zotagdka zalezy od sposobu karmienia, wie-
ku, prawidtowej ruchomosci zotagdka i dwunastnicy. Je-
$li oproznianie zotgdka jest opdznione, dochodzi do na-
rastania w nim ci$nienia i zwiekszenia jego objetosci. Na-
stepuje przekroczenie napigcia spoczynkowego dolne-
go zwieracza i dochodzi do refluksu. Obecnie jednak nie
ma catkowitej zgodnosci w piSmiennictwie na temat roli
oprozniania zofadka u dzieci z GERD. Czynnikiem, ktéry
uszczelnia dolny zwieracz przetyku, jest ostry kat wejscia
przetyku do zotgdka (kat Hisa). Stanowi on rodzaj zastawki
otwierajgcej sie w kierunku zotgdka podczas przejscia po-
karmu przez obwodowa czesé przetyku, a zamykajace;j
podczas wzrostu ci$nienia wewnatrzzotgdkowego. Zwie-
racz podlega wielu r6znym wptywom neurohormonal-
nym. Nerwy btedne wywierajg podwadjne dziatanie na
zwieracz — pobudzajgc jego skurcz poprzez receptory
cholinergiczne lub hamujgc go za posrednictwem wté-
kien peptydergicznych. W zwigzku z tym srodki choliner-
giczno-muskarynowe i a-adrenergiczne wzmagajg napie-
cie skurczowe, a cholinergiczno-muskarynowe je zmniej-
szaja. Sposrod hormondw skurcze zwieracza zwiekszajg
gastryna, motylina i polipeptyd trzustkowy, natomiast se-
kretyna, VIP (vasoactive intestine peptide), glukagon oraz
cholecystokinina dziatajg hamujgco. Dolny zwieracz prze-
tyku kurczy sie odruchowo podczas podwyzszenia cisnie-
nia $rodbrzusznego, zapobiegajac zarzucaniu zotgdkowo-
-przetykowemu w trakcie pochylania, parcia, podnosze-
nia ciezaréw oraz nacisku na powtoki brzuszne.

Wiekszg liczbe incydentéw refluksu u dzieci powo-
duje przejsciowe zwiotczenie prawidtowego zwieracza
wskutek rozciggania zotadka lub w wyniku gtebokiego
oddychania.

Btona sluzowa przetyku jest chroniona przed dziata-
niem cofajgce;j sie tre$ci zotgdkowe] przez powierzchowng
warstwe $luzu i dwuweglanéw pochodzacych ze sliny
i z gruczotéw podsluzéwkowych przetyku oraz przez nabto-
nek sktadajacy sie z kompleksu bton komérkowych i fagcz
miedzykomorkowych. Podnabfonkowy przeptyw krwi

ageal ganglia. Shortly before the peristaltic wave reaches
the lower part of the esophagus, a reflex decontraction
of the inferior sphincter occurs that enables the passage
of food into the stomach. The esophagus has defensive
mechanisms that isolate its interior from the retreating
gastric contents. The inferior sphincter of the esopha-
gus constitutes an important part of the swallowing pro-
cess. Also referred to as the zone of increased pressure,
this part of the esophagus is located under the dia-
phragm. The rest tonus of the sphincter depends on the
activity of the vagus nerve.

Both newborns and infants are prone to refluxes due to
the short abdominal part of the esophagus and the imma-
turity of the inferior sphincter. Bonavin’s research indicates
that the length of the subphrenic section seems to corre-
late with the lower pressure sufficient to prevent the reflux
of food from the stomach into the esophagus [8]. The physi-
ological maturity of the inferior esophageal sphincter oc-
curs after ca. 6-7 weeks after birth and the normal pres-
sure at rest equals 11.8 = 3.6 mm Hg. Proper functioning
of the zone of increased pressure depends crucially on the
difference between pressures in the esophagus and the
stomach. Filling of the stomach requires stretching of the
sphincter. In children, gastric emptying depends on feed-
ing, age, proper mobility of the stomach and the duode-
num. Delayed emptying of the stomach increases its ca-
pacity and internal pressure. This in turn results in exceed-
ing the rest tension of the inferior sphincter and is conse-
quently followed by reflux. The present-day literature, how-
ever, lacks complete consistency as regards the role of
gastric emptying in children suffering from GERD. The in-
ferior sphincter is sealed by the acute angle at which the
esophagus enters the stomach (Hisa angle). This acts like
a valve that opens towards the stomach when the food is
transported down the peripherial section of the esopha-
gus, and closes when the pressure inside the stomach in-
creases. The functioning of the sphincter is affected by vari-
ous neurochormonal activities. The vagus nerves either
stimulate its contraction through cholinergic receptors or
inhibit it through peptidergic fibers. As a result the contrac-
tile tension is increased by cholinergic-muscarine and al-
pha-adrenergic agents and decreased by cholinergic-mus-
carine agents. Hormones such as gastrin, motilin and pan-
creatic polypeptide increase contractions of the sphincters
while secretin, VIP, glucagon and cholecystokinin inhibit
its contractile movements. When the intra-abdominal pres-
sure increases, the inferior esophageal sphincter contracts
thus preventing the gastroesophageal reflux during stoop-
ing, ineffectual straining, lifting weights or when pressure
is applied on the abdominal integument.

The increased number of reflux events in children is
related to the temporary flaccidity of the proper sphinc-
ter due to the stretching of the stomach or as a result of
deep breathing.

The mucous membrane of the esophagus is protected
against the retreating gastric contents by a superficial layer
of mucus and bicarbonates from the saliva and submu-
cous esophageal glands as well as by the epithelium con-
sisting of a complex of cell membranes and intercellular
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usuwa uszkodzone struktury oraz dostarcza substancji
odzywczych w celach naprawczych, a dwuweglany do-
starczane przez krew czesciowo eliminujg nadmiar jo-
now H* [9]. Istotng barierg antyrefluksowg jest rowniez
potknieta $lina, ktéra jako substancja o odczynie zasado-
wym jest waznym czynnikiem neutralizujgcym kwasna
tres¢ zotgdkowa i utrzymujgcym pH bfony sluzowej prze-
tyku powyzej 4. Spadek pH ponizej 4 sprzyja chemiczne-
mu uszkodzeniu btony sluzowej przetyku, poniewaz przy
takich wartosciach pH dochodzi do aktywacji pepsyny
zawartej w soku zotagdkowym.

Skojarzenie prawidtowe] perystaltyki i odpowiedniej
ilosci $liny zapewnia prawidtowe , 0czyszczanie przety-
ku”, ktére zdecydowanie poprawia sie podczas 1. rz.
dziecka. Niektdre dzieci sg bardziej narazone na refluks
w nocy, ze wzgledu na rzadsze potykanie w czasie snu.
Sondheimer stwierdzit, ze podczas snu dzieci z GERD po
cofnieciu tresci z zotgdka potykaty rzadziej niz 0,49 razy/
/min, podczas gdy liczba przetknie¢ u dzieci zdrowych
wynosifa 3,5/min [10].

Ostatnig bariera chronigcg goérne drogi oddechowe
przed cofnietg do przetyku trescig zotagdkowsq jest zwie-
racz gorny przetyku (miesien pierscienno-gardfowy). Jest
to miesien poprzecznie pragzkowany i unerwiony czucio-
wo przez nerw jezykowo-gardfowy, a przywspotczulnie
przez nerw btedny. Stymulacja nerwéw btednych powo-
duje jego relaksacje. W badaniach Willinga i wsp. w 54%
przypadkow refluksu dochodzito do nagtego rozluznie-
nia gornego zwieracza przetyku z mozliwoscig dostania
sie kwasnej tresci do drog oddechowych [11].

Diagnostyka

W wypadku niemowlat i dzieci starszych, u ktorych
dolegliwosciom ze strony uktadu oddechowego towa-
rzyszg nawracajgce wymioty, regurgitacje, zgaga, nalezy
bra¢ pod uwage GERD. Bardzo wazne znaczenie ma szcze-
gotowy wywiad zebrany od rodzicow: szczegolng uwage
powinno sie zwroci¢ na okres okofoporodowy, karmie-
nie, ulewania, objawy ze strony uktadu oddechowego,
takie jak: bezdechy, stridor, kaszel, chrypka, chrzakanie.

Objawy wspotistniejgce z GERD czesto sg nietypo-
we. Gibson i Cochran opisali 6 przypadkéw niemowlat,
u ktérych wystepowata jedynie w sposéb nawracajacy
drazliwos¢ i tkliwos$¢ w okolicy ucha [12]. Dzieci te leczo-
no na nawracajace zapalenie ucha $rodkowego. Choro-
be refluksowq przetyku rozpoznano u nich po wykona-
niu pH-metrii i biopsji przetyku. Dolegliwosci ustapity po
wtgczeniu leczenia przeciwrefluksowego [12].

Nalezy pamieta¢ o tym, ze zdecydowanie czesciej na
GERD narazeni sg pacjenci z grup ryzyka. Sa to dzieci:
z przetoka przetykowo-tchawiczg, po operacjach zaros$nig-
cia przetyku, ze zwezeniami przetyku, wrodzong interpo-
zycja okreznicy, dysplazjg oskrzelowo-ptucng, podgto-
$niowym zwezeniem krtani, wiotkos$cig krtani, zaburze-
niami neurologicznymi oraz astmg oskrzelowa z napa-
dami nocnymi.

Chociaz objawy kliniczne czesto prowadzg do prawi-
dtowego rozpoznania GERD, jednak w 25-30% przypad-

junctions. The subepithelial blood flow removes damaged
structures and provides reconstructive nutrients while bi-
carbonates contained in the blood partly eliminate the
excess of H* ions [9]. As an alkaline substance, the swal-
lowed saliva constitutes another important anti-reflux bar-
rier. It also neutralizes the acidity of the gastric contents
and maintains the esophageal pH of the mucous mem-
brane above the value of 4. Lower values may lead to
chemical damage of the mucous membrane of the esopha-
gus since these values of the pH stimulate the activity of
pepsin contained in the gastric juice.

Once proper peristalsis is combined with an appro-
priate amount of saliva, correct ‘cleaning of the esopha-
gus’ occurs, which significantly improves over the first
year of a child’s life. Some children are more exposed to
refluxes at night due to a decreased frequency of swal-
lowing during sleep. Sondheimer’s findings prove that
during sleep, children suffering from the GERD after the
reflux of gastric contents from the stomach had the swal-
lowing rate of less than 0.49/min whereas the same value
for healthy children was 3.5/min [10].

The upper esophageal sphincter (the cricopharyngeal
muscle) forms the final barrier that protects the upper air-
ways against the gastric contents retreating into the esopha-
gus. Transversely ridged, this muscle is senso-innervated
through the glossopharyngeal nerve and parasympathetic-
ally by the vagus nerve. The stimulation of vagus nerves
causes relaxation of the muscle. Villing et al. indicate that
in 54% of the reflux events sudden relaxation of the upper
esophageal sphincter occurred which made it possible for
the acid contents to enter the airways [11].

Diagnostics

In infants and older children suffering from diseases
of the respiratory system with recurring vomiting, regur-
gitation and heartburn, GERD should be taken into con-
sideration. A detailed interview with the parents is of great
importance. Emphasis should be laid on the perinatal
period, feeding, spontaneous expelling of swallowed
food, respiratory symptoms such as: apnea, stridor,
cough, hoarseness or excessive clearing of the throat.

The symptoms co-existing with GERD are often non-
typical. Gibson and Cochran described 6 cases of infants
that suffered only from recurring irritability and tender-
ness in the region of the ear and were treated for recur-
ring otitis media. GERD was diagnosed after pH moni-
toring and a biopsy of the esophagus were carried out.
The symptoms disappeared after the anti-reflux treatment
was administered [12].

It should be born in mind that the risk group patients
show far greater susceptibility to the GERD than the ma-
jority of children. Those prone to the disease underwent
esophageal atresia repair or suffered from conditions such
as: tracheoesphageal fistula, esophagostenosis, congeni-
tal interposition of the colon, bronchopulmonary dyspla-
sia, subglottal laryngostenosis, flaccidity of the larynx,
neurological disturbances as well as bronchial asthma with
night seizures.
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kow dochodzi do btedow i dlatego nalezy przeprowa-
dzi¢ dodatkowe badania diagnostyczne [13].

Badanie kontrastowe gdrnego odcinka przewodu
pokarmowego jest mato przydatne w rozpoznaniu refluk-
su zotagdkowo-przetykowego, jest natomiast uzyteczna
metoda wykrywania wad anatomicznych i zaburzen czyn-
nosciowych mogacych zaostrzy¢ przebieg GERD (np.
przetoka przetykowo-tchawicza, uposledzenie opréznia-
nia zotgdka, anomalie naczyniowe) [14].

Metoda referencyjng w rozpoznawaniu refluksu zotad-
kowo-przetykowego jest 24-godzinna pH-metria przety-
ku. W badaniu tym wykorzystuje sie réznice kwasowo-
$ci, jaka wystepuje miedzy trescig zotgdkowa a przety-
kowa. Fizjologicznie w zotgdku odczyn jest kwasny
(pH 0,5-2), natomiast w przetyku zblizony do obojetnego
(pH 4,5-6,5). Monitorujac zmiany pH za pomocag elektro-
dy umieszczonej w przetyku, mozna przesledzi¢ prze-
mieszczanie sie tresci z zotgdka do przetyku, czas zakwa-
szenia przetyku oraz natezenie tych zmian. Pomiary pH
mozna wykonaé za pomocg sondy jedno- lub dwukana-
towej. W drugim przypadku jedng sonde umieszcza sie
powyzej wpustu zotadka, a drugg w dolnej czesci gardta,
co jest przydatne w wykrywaniu incydentow zarzucania
tresci zotagdkowej do gardfa dolnego i krtani [1].

Bezobjawowe epizody kwasnego refluksu zdarzaja sie
u zdrowych niemowlat, dzieci starszych, mfodziezy oraz oséb
dorostych. W badaniach przeprowadzonych u 509 zdrowych
niemowlat do 11. miesigca zycia stwierdzono 31 (£ 21)
takich epizodow w ciggu doby. W 3 badaniach obejmu-
jacych 48 dzieci w wieku 0-9 lat najwieksza czestos¢ epi-
zoddw kwasnego refluksu nie przekraczata 25 epizoddw
na dobe, natomiast u 50 zdrowych dorostych wynosita
45 epizodow. Maksymalna liczba reflukséw kwasnych
trwajacych przynajmniej 5 min u ludzi zdrowych wynosi-
ta srednio: 9,7 dla niemowlat, 6,8 dla dzieci starszych oraz
3,2 dla dorostych. Odsetek catkowitego czasu, w ktérym
pH w przetyku wynosito ponizej 4 (tzw. wskaznik refluk-
sowy), uznaje sie za najbardziej warto$ciowy parametr
GER. Gérny zakres normy tego parametru wynosit w po-
wyzszych badaniach: 11,7% dla niemowlat, 5,4 % dla dzie-
ci w wieku 0-9 lat [15] oraz okoto 6% w grupie 432 doro-
stych. Dwudziestocztero-godzinne badanie pH-metrii
umozliwia weryfikacje prawidtowego sposobu leczenia
oraz okreslenie zwigzku czasowego objawdw zgtaszanych
przez chorego z epizodami refluksowymi. Badanie to nie
pozwala jednak na wykrycie refluksu obojetnego lub za-
sadowego, ktéry moze wystepowac z powodu zmiany pH
spowodowanej przez mleko lub zwiekszony odptyw sliny.
W takich przypadkach nalezy wykonaé badanie scynty-
graficzne przetyku. Po podaniu pacjentowi pokarmu zna-
kowanego promieniotwdrczym izotopem gammakame-
ra rejestruje liczbe i czas trwania refluksow oraz dostar-
cza informacji na temat dynamiki oprozniania zotgdka
[16]. Dzieki scyntygrafii mozna réwniez stwierdzi¢ zarzu-
canie pokarmu do drog oddechowych.

Do oceny motoryki przetyku wykorzystuje sie bada-
nie manometryczne. Stosuje sie dwie metody: stacjo-
narng i niestacjonarng. Kazda wymaga zastosowania in-
nych cewnikéw — pierwsza z nich umozliwia pomiar ci$-

Although most often, accurate diagnosis is estab-
lished on the basis of clinical symptoms, in 256-30% of
the cases GERD is not diagnosed correctly and further
examinations are necessary [13].

An X-ray examination with a contrast medium of the
upper section the alimentary tract is not very helpful in
the process of GER diagnosis. However, it is useful in
detecting anatomical defects and functional disturbances
that may lead to further exacerbation of the GERD (e.g.
tracheoesophageal fistula, gastric emptying impairment,
vascular anomalies) [14].

The basic method for diagnosis of the gastroesoph-
ageal reflux is 24-hour esophageal pH monitoring (golden
standard). The pH monitoring relies on the acidic differen-
ces between the gastric and esophageal contents. Physi-
ologically, the gastric contents are acidic (pH 0.5-2) while
the esophageal contents are close to neutral (pH 4.5-6.5).
The pH monitoring is carried out with an electrode placed
in the esophagus and makes it possible to track the trans-
port of contents from the stomach into the esophagus as
well as observe the time of the acidification of the esopha-
gus and the intensity of these changes. The pH measure-
ments may be taken using a single-or dual-channel probe.
If the latter device is applied, one of its channels is posi-
tioned above the gastric cardia while the other one is in
the lower part of the throat, which is especially useful in
detecting events of the reflux of gastric contents into the
lower throat and larynx [1].

Asymptomatic episodes of acidic reflux occur in healthy
infants, older children, teenagers and adults. In a study that
comprised 509 healthy infants up to 11 months of life, there
were 31 (+ 21) such episodes recorded over a period of
24 hours. Inthree other studies of 48 children aged 0-9 years
the upper limit was 25 episodes per 24 hours whereas in
the groups of 50 healthy adults this value equaled 45 epi-
sodes. The maximal limit of acidic refluxes lasting at least
5 min in healthy subjects was 9.7 on average for infants,
6.8 for older children and 3.2 for adults. The percentage of
the total time during which the esophageal pH was below
4 (the so-called reflux indicator) is considered to be the
most valuable GER parameter. The upper limit for this pa-
rameter was found in the discussed studies to be 11.7%
for infants, 5.4% for children aged 0-9 years [15] and about
6% in the group of 432 adults. The 24-hour esophageal pH
monitoring made it possible to determine the time relation
between the symptoms reported by a patient and the re-
flux episodes and enabled verification of the correct treat-
ment method. This examination, however, does not make
it possible to diagnose neutral or alkaline reflux episodes
that may occur due to pH changes caused by presence of
milk or increased sialorrhea. In such cases, scintigraphy
of the esophagus must be carried out. Patients are given
food marked with a radioactive isotope while a gamma-
camera records the number and duration of refluxes and
provides information concerning the dynamics of gastric
emptying [16]. Scintigraphy also enables the detection of
food reflux into the airways.

The motor activity of the esophagus is evaluated us-
ing manometric examinations that rely both on station-
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nienia w centymetrach stupa wody [cm H,0], druga reje-
struje zmiany ci$nien przez czujniki pomiarowe. Cewnik
przeptywowy zakfada sie do przetyku przez nos, a na-
stepnie podtgcza do pompy niskocisnieniowej. Zmiany
cisnien w cewniku przeptywowym sg przetwarzane przez
przetworniki ci$nieniowe, potgczone z komputerem. Oce-
nie manometrycznej podlegaja gorny zwieracz przetyku,
trzon przetyku oraz dolny zwieracz przetyku.

Badanie endoskopowe przetyku pozwala na uwidocz-
nienie zmian patologicznych btony sluzowej i wykona-
nie biopsji. Badanie to umozliwia rowniez stwierdzenie
zapalenia przetyku, zwezenia, owrzodzenia, przetyku Bar-
reta, zwtdknienia, przetoki. Przeprowadzenie biopsji za-
wsze jest uzasadnione, poniewaz u okoto 40% dzieci
w badaniu histopatologicznym stwierdza sie zapalenie prze-
tyku, mimo prawidtowego wygladu btony sluzowej [17].

W przypadkach wystepowania dolegliwosci ze stro-
ny drog oddechowych konieczne jest badanie endosko-
powe krtani, tchawicy i oskrzeli w celu oceny btony $lu-
zowej oraz wykonanie ptukania oskrzeli w poszukiwaniu
makrofagéw ,,obfadowanych” lipidami [18].

Powszechnie stosowang metodg ustalenia powigza-
nia GER z objawami towarzyszgcymi jest krétkotrwata
terapia empiryczna. Dotychczas nie oceniono jednak jej
skutecznosci w odniesieniu do poszczegolnych objawow
u dzieci [19].

Nastepstwa refluksu zotgdkowo-przetykowego
w aspekcie schorzen laryngologicznych

Mozna wyodrebni¢ dwie grupy pacjentow z objawa-
mi ze strony drég oddechowych towarzyszacych GER:
chorych, u ktérych w wyniku badan potwierdzono ist-
nienie refluksu patologicznego, i dzieci z dolegliwoscia-
mi ze strony drog oddechowych bez typowych objawdw
refleksu zotadkowo-przetykowego. Szczegdélng uwage
nalezy zwréci¢ na dzieci z grup ryzyka, u ktorych wyste-
puja takie dolegliwosci, jak: chrypka, przewlekty kaszel,
Swist krtaniowy, zaburzenia potfykania, incydenty bezde-
chéw i nawracajace zapalenia ptuc. Wymagajag one dia-
gnostyki w kierunku GERD.

Powtarzajgce sie zarzucanie kwasnej tresci zotgdkowej
do przetyku, wystepujace zwykle po jedzeniu i po przyje-
ciu pozyciji lezacej, powoduje przewlekty stan zapalny bfo-
ny sluzowej przetyku, a niekiedy réwniez gardfa dolnego.

Trudnos$ci w potykaniu poczatkowo powstajg jako
odruch obronny na bél, potem w wyniku owrzodzen bfo-
ny $luzowej i patologicznych zwezen przetyku.

Do zwezen dochodzi najczesciej w miejscu, w ktérym
nabtonek wielowarstwowy ptaski przechodzi w nabtonek
walcowaty. W tym miejscu moze sie tworzy¢ owrzodze-
nie trawienne i zwezenie nazywane pierécieniem Schatz-
kego, spowodowane obecnoscig podsluzowkowego pier-
Scienia wtoknistego, okreznie zwezajgcego przetyk [20].
Konsekwencjag utrzymujgcego sie przewlektego stanu za-
palnego moze by¢ rowniez przebudowa metaplastyczna
btony sluzowej przetyku w nabtonek walcowaty, znany pod
nazwa przetyku Barretta. Zmiany te z czasem moga sie
przeksztatca¢ w nowotwér ztosliwy.

ary and non-stationary methods, each requiring the use
of different catheters. The first method enables pressure
measurements using a water column while the other one
records changes in pressure with sensors located inside
the measuring device. A flow catheter is introduced into
the esophagus through the nasal cavity and then con-
nected to a low-pressure pump. Pressure transducers
coupled with a computer via the so-called polygraph pro-
cess pressure changes that occur in the flow catheter.
A manometric evaluation is carried out for the upper and
inferior esophageal sphincters as well as for the esoph-
ageal shaft.

An endoscopy of the esophagus reveals pathologi-
cal changes of the mucous membrane and enables the
execution of a biopsy. This examination makes it pos-
sible to diagnose such conditions as esophagitis, esopha-
gostenosis, esophageal ulceration, Barret's esophagus,
fibrosis or fistula. It is always justified to carry out biopsy
since in about 40% of children esophagitis is diagnosed
in the histopathological examination despite the correct
appearance of the mucous membrane [17].

Respiratory ailments require the examination of the
mucous membrane using the endoscopy of the larynx,
trachea and bronchi as well as bronchial lavage in search
of lipid-laden macrophages [18].

A short-term empirical therapy is a common method
used to establish co-relation between the GER and ac-
companying results. The usefulness of this method, how-
ever, has not yet been determined as regards particular
symptoms in children [19].

Gastroesophageal reflux consequence
and its relation to laryngological diseases

There are two groups of patients showing respira-
tory symptoms normally accompanying the GER: those
in whom the pathological reflux has been confirmed with
appropriate examinations and children with respiratory
ailments without typical symptoms of the gastroesoph-
ageal reflux. Special attention should be paid to children
from risk groups suffering from hoarseness, chronic
cough, laryngeal stridor, swallowing disturbances, ap-
nea events or recurring pneumonia. Such cases require
GERD diagnostics.

Recurring reflux of acidic gastric contents into the
esophagus occurs usually after a meal. After a child lies
down, chronic inflammation of the esophageal mucous
membrane occurs, sometimes followed by pharyngitis
of the lower throat.

Swallowing difficulties are initially a defensive reflex
against pain. In course of time, however, they are caused
by ulceration of the mucous membrane and pathologi-
cal esophagostenosis.

Esophagostenosis usually occurs where stratified
squamous epithelium changes into columnar epithelium.
This may foster the creation of peptic ulcers and a steno-
sis commonly referred to as Schatzkes ring, a result of
submucous anulus fibrosus circularly constricting the
esophagus [20]. Chronic inflammation may also lead to
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U niemowlat i dzieci zapalenie przetyku moze by¢ przy-
czyna niecheci do jedzenia. Bol w obrebie jamy ustnej
i gardta, zaburzona koordynacja zucia, kaszel lub bezdech
podczas karmienia powinny nasuwacé podejrzenie GERD.
Jezeli niemowle odmawia przyjmowania positkow, nale-
zy wykona¢ zdjecie radiologiczne przetyku z kontrastem
oraz endoskopie gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go z ewentualnym pobraniem wycinkdw btony $luzowej
do badania histopatologicznego.

Refluks zotagdkowo-przetykowy, zdaniem wiekszosci
autoréw, moze by¢ réwniez jednym z czynnikow etiologicz-
nych globus pharyngeus. Rozwaza sie 3 odrebne mecha-
nizmy powstania tej dolegliwosci: 1) zapalenie i obrzek btony
$luzowej gardta i krtani jako wynik bezposredniego oddzia-
tywania tresci zofgdkowej; 2) odczucie obecnosci ciata ob-
cego z zapaleniem przetyku przy braku bezposredniego
refluksu do gardta; 3) nadmierne odruchowe napiecie gor-
nego zwieracza przetyku zwigzane z GER [21].

Refluks zotgdkowo-przetykowy moze by¢ elementem
patofizjologii zapalenia krtani, stridoru, bezdechéw, incyden-
tow bezposredniego zagrozenia zycia, nawracajgcych za-
palen ptuc, jak réwniez zespotu nagtej Smierci niemowlat
(SIDS, sudden infant death syndrome) [22]. Mimo ze bez-
posredni zwigzek refluksu z wystepowaniem powyzszych
schorzen drég oddechowych nie zostat do konca potwier-
dzony, wiekszo$¢ autoréw uwaza, ze obraz choroby refluk-
sowej u dzieci moze przybrac ,maske laryngologiczng”, cze-
sto z groznymi dla zycia powiktaniami. U takich pacjentow
rzadziej wystepujg takie objawy gastrologiczne, jak ,pale-
nie w zotadku” czy regurgitacje. Nie wystepujg réwniez
u nich zgaga i bél w klatce piersiowej. W tej grupie osob
zapalenie przetyku wystepuje zdecydowanie rzadziej niz
u pacjentéw z typowym przebiegiem choroby refluksowe;.

Wiener [23] ogtosit wyniki badan poziomu pH przety-
ku u 33 pacjentéw z przewlekta chrypka. U 79% z nich
stwierdzit obnizone pH tresci przetykowej przy réwno-
czesnej prawidtowej budowie histologicznej nabtonka
w 73% przypadkow (cyt. za A. B).

Silva [24] wyrdznia 3 mechanizmy, ktére powodujg
powstawanie zmian patologicznych w uktadzie oddecho-
wym u dzieci:

1) makroaspiracja z chemicznym zapaleniem tkanki
srodmigzszowej ptuc;

2) mikroaspiracja z chemicznym zapaleniem tkanki $réd-
migzszowej ptuc lub stymulacjg ochronnych odru-
choéw krtaniowych;

3) stymulacja odruchu z przetyku odpowiedzialnego za
nadmierng reaktywnos$¢ oskrzeli.

Wiegkszos$¢ autorow uwaza, ze objawy ze strony gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego i uktadu oddechowe-
go, takie jak: chrypka, kaszel i dysfagia, wynikajg z bezpo-
sredniego wptywu kwasnej tresci zotgdkowej na btone
$luzowa gardta dolnego, krtani i tchawicy. Istniejg jednak
opinie, ze objawy te mogg wynika¢ z odruchéw nerwu
bfednego, wtérnych do refluksu zotadkowo-przetykowego
[20, 22, 24]. W przypadku niesprawnego zwieracza gorne-
go przetyku wystepuje zarzucanie tresci zotagdkowej do gar-
dta dolnego i stad, na drodze zachtystywania sig, do krtani,
tchawicy i oskrzeli. Sprzyja temu szczegdlnie pozycja lezaca

metaplastic reconstruction of the esophageal mucous
membrane into columnar epithelium called Barrett's
esophagus. These changes may further develop into
a malignant neoplasm.

In infants and children, esophagitis may cause lack
of appetite. Pain within the oral cavity and throat, distur-
bances in coordination of food morsel formation, cough
or apnea during feeding all indicate GERD. If an infant
refuses meals, a radiological picture with a contrast me-
dium of the esophagus must be taken. This should be
followed by endoscopy of the upper part of the alimen-
tary tract with a possible collection of mucous membrane
segments for the histopathological examination.

The gastroesophageal reflux, according to the ma-
jority of authors may constitute one of the etiological fac-
tors related to ‘globus pharyngeus’. The following three
separate mechanisms may be responsible for this ail-
ment: 1) inflammation and edema of the mucous mem-
brane of the throat and larynx as a result of direct activ-
ity of gastric contents; 2) sense of foreign body pres-
ence with esophagitis without direct reflux into the throat;
3) GER-related excessive reflex tension of the upper
esophageal sphincter [21].

The gastroesophageal reflux may constitute an inte-
gral element of the pathophysiology of laryngitis, stri-
dor, apnea, direct life-threatening events, recurring pneu-
monia and finally sudden infant death syndrome (SIDS)
[22]. Despite the fact that the direct relationship between
reflux and the occurrence of respiratory ailments listed
above has not been univocally confirmed, according to
the majority of the authors the reflux disease in children
may take the form of the so-called ‘laryngological mask’,
often followed by life-threatening complications. In case
of such patients gastrological symptoms such as the
‘burning sensation in the stomach’ or regurgitation ap-
pear less frequently. Heartburn and thoracodynia do not
exist at all while esophagitis occurs significantly less of-
ten in comparison with the group of patients suffering
from a typical reflux disease.

Wiener's [23] published results of esophageal pH level
examinations in 33 patients complaining of chronic
hoarseness indicate that in 79% of the examined sub-
jects the pH level of the esophageal contents was low
while in 73% of the cases the histological structure of
the epithelium was correct (quoting from A.B).

Saliva [24] triggers three mechanisms that lead to patho-
logical changes in the respiratory system in children:

1) macro-aspiration with chemical interstitial pneumonia;
2) micro-aspiration with chemical interstitial pneumo-
nia or stimulation of defensive laryngeal reflexes;

3) stimulation of the esophageal reflex causing exces-

sive bronchial reactivity.

Most authors agree that symptoms of the upper part
of the alimentary tracts such as: hoarseness, cough or
dysphagia result directly from the influence of acidic gas-
tric contents on the mucous membrane of the lower throat,
larynx and trachea. Some, however, are of the opinion
that these symptoms may be generated by secondary
reflexes of the vagus nerve related to the gastroesoph-
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podczas snu. Chory budzi sie z uczuciem dusznosci i me-
czacym kaszlem. Powtarzajace sie zachtystywanie trescig
zotagdkowa powodujg zmiany bfony $luzowej o charakterze
zapalenia i obrzeku, a nastepnie zmian zanikowych, a takze
metaplastycznych nabtonka. Najbardziej typowym obrazem
niszczonej chemicznie btony sluzowej drég oddechowych
jest widoczna w badaniu endoskopowym $luzéwka o wy-
gladzie ,kostki brukowej”. Kaszel utrzymujacy sie u dziecka
dtuzej niz 3 tygodnie jest najczestszym pozaprzetykowym
objawem refluksu zotadkowo-przetykowego. Andze i wsp.
[22] podaja, ze w grupie 500 dzieci z astmg w 41% przy-
padkoéw wystepowat refluks patologiczny.

Udokumentowano takze zwigzek miedzy epizodami
refluksu fizjologicznego a zmianami ostuchowymi wyste-
pujacymi w nocy (Swisty) u dzieci chorych na astme.
U takich pacjentéw wskazane jest stosowanie 3-miesiecz-
nego intensywnego leczenia, hamujgcego wydzielanie
kwasu zotgdkowego [25]. Wyniki badan potwierdzajg, ze
leczenie takie tagodzi objawy kliniczne astmy przewle-
ktej i zmniejsza zapotrzebowanie na leki rozszerzajgce
oskrzela i steroidy [26].

Na drodze obturacyjnej GER moze wywotywac nawra-
cajgce zapalenia ptfuc, niekiedy przy braku zapalenia prze-
tyku, a nawet przy prawidtowym wyniku 24-godzinnej
pH-metrii. W takich przypadkach nalezy wykonaé broncho-
fiberoskopie z ptukaniem pecherzykéw ptucnych w poszu-
kiwaniu ,,obfadowanych” ttuszczami makrofagéw, scynty-
grafie z uzyciem znacznika izotopowego oraz manome-
tryczng ocene mechanizmow zabezpieczajgcych drogi od-
dechowe przed zachtystywaniem sie podczas potykania.

Zmiany w krtani w przebiegu refluksu Zotgdkowo-
-przetykowego wystepujg w postaci obrzeku, owrzodzen
lub ziarninowania, co objawia sie chrypka, przewlektym
kaszlem, chrzakaniem lub stridorem. Zmiany obejmuja
najczesciej tylng czes¢ gtosni, okolice nalewek i miedzy-
nalewkowa. W ciezszych przypadkach moze doj$¢ do
usztywnienia nalewek, zwezeh podgtosniowych, zmian
ziarninowatych, a w nastepstwie — do uposledzenia droz-
nosci drég oddechowych.

U dzieci z GER czasami obserwuje sie gwaftowna dusz-
nos¢ ze stridorem wynikajgcym z szybko narastajgcego
obrzeku btony $luzowej przedsionka krtani, spowodowa-
nego zarzucaniem kwasnej tresci zotgdkowej. Zaleznos¢
miedzy GERD a stridorem krtaniowym po raz pierwszy
udokumentowali Orenstein i wsp. w 1983 roku [27], anali-
zujgc wyniki badania pH-metrii przetyku. Contencin i Nar-
cy w badaniach z 1992 roku [28] potwierdzili z duzym praw-
dopodobienstwem wystepowanie GERD u dzieci ze stri-
dorem, jezeli pH probki z gardta byto mniejsze niz 6 przez
okres dtuzszy niz 1% czasu badania. Szczegdlnie narazo-
ne na wystgpienie ciezkich powiktan ze strony krtani
w postaci zwezen podgtosniowych sa dzieci, u ktorych
przez dtuzszy czas stosuje sie zgtebnik nosowo-zotgdko-
wy. Dren lezacy w linii posrodkowej ciafa, z jednej strony
jest uciskany przez nalewki, a z drugiej przez kregi. Ucisk
prowadzi do niedokrwienia bfony $luzowej, martwicy,
a nastepnie do zwezenia w obrebie krtani. Zgtebnik po-
woduje w tych przypadkach nasilenie refluksu przez ,uchy-
lenie” zwieracza gornego i dolnego przetyku [29].

ageal reflux [20, 22, 24]. The disability of the upper esoph-
ageal sphincter leads to the reflux of gastric contents into
the lower throat and causes aspiration into the larynx, tra-
chea and bronchi. This process is especially common
during sleep in the horizontal position. The patient wakes
up with the feeling of dyspnea and painful cough. Recur-
ring aspiration of gastric contents leads to inflammation
and edema of the mucous membrane and then to disap-
pearing and metaplastic alterations of the epithelium. The
most common picture of the chemically destroyed mu-
cous membrane of the airways is the so-called ‘cobble
stones’ membrane visible in the endoscopy examination.
A cough persisting in a child over 3 weeks is considered
to be the most common extraesophageal symptom of the
gastroesophageal reflux. Andze et al. [22] report that in
a group of 500 children with asthma pathological reflux
occurred in 41% of the cases.

A relationship between events of physiological re-
flux and nocturnal auscultatory changes (wheeze) has
also been proved in children suffering from asthma. In
such patients, 3-month intensive treatment is recom-
mended in order to suppress gastric acid secretion [25].
Various studies prove that such treatment relieves clini-
cal symptoms of chronic asthma and reduces the need
for use of bronchodilating medications and steroids [26].

In terms of obturative impact, the GER may cause re-
curring pneumonia, even without esophagitis and with
correct results of the 24-hour pH monitoring. The follow-
ing must be carried out in such cases: bronchofiberoscopy
with pulmonary alveoli lavage in search of fat-laden mac-
rophages, scintigraphy with an isotope marker and mano-
metric evaluation of mechanisms protecting airways
against aspiration during swallowing.

Gastrophageal reflux-related laryngeal changes oc-
cur in the form of edema, ulceration or granulation tis-
sue growth, which causes hoarseness, chronic cough,
clearing of the throat or stridor. The alterations usually
materialize in the posterior part of the glottis and the
arytenoid and interarytenoid regions. More serious cases
may be accompanied by arytenoid stiffening, subglottal
stenosis, granulation changes and consequently patency
impairment of the airways.

Children with GER are sometimes observed to suffer
from sudden dyspnea with stridor resulting from the rap-
idly developing edema of the mucous membrane of the
laryngeal vestibule caused by acidic gastric contents re-
flux. The relationship between the GERD and laryngeal
stridor was first studied by Orenstein et al. in 1983 [27]
who analyzed the results of esophageal pH monitoring.
According to Contencin’s and Narcy's research carried
out in 1992 [28], there is a high probability that a child
complaining of stridor suffers from GERD if the pharyn-
geal pH was lower than 6 over a period longer than 1%
of the total time of the examination. Children requiring
the long-term application of the nasogastric tube are
highly exposed to the occurrence of serious laryngeal
complications in the form of subglottal stenosis. The drain
placed in the median line of the body remains under both
arytenoid and vertebral pressure. This in turn leads to
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Ward [30] w swojej pracy rozwazat powstanie ziarni-
niakdw pointubacyjnych na fatdach gtosowych i wyrost-
kach gtosowych nalewek u pacjentéw z refluksem. Autor
zwrocit uwage, ze gtéwna przyczyng tych zmian jest uraz
spowodowany rurkg intubacyjng. Refluks powoduje jed-
nak, ze uszkodzenia btony sluzowej nie goja sieg, a ziarni-
niaki powstajgce w 1-2% przypadkoéw odrastajg mimo
leczenia mikrochirurgicznego. W takich przypadkach nie-
zbedne jest uzupetnienie postepowania chirurgicznego
leczeniem antyrefluksowym.

Matthews i wsp. [31] wykazali, ze refluks wysoki cze-
$ciej wystepuje u niemowlat z wiotkos$cig krtani.

Patologiczny refluks Zotgdkowo-przetykowy moze
wywotaé u dziecka bezdech obturacyjny lub na skutek
odruchu z chemoreceptoréw krtaniowych. Wtékna do-
srodkowe nerwoéw krtaniowych gérnych odbierajg bo-
dziec z okolicy gtosni, a wywotany odruch powoduje
bezdech, bradykardie, podcisnienie tetnicze oraz skurcz
naczyn obwodowych.

W badaniach na zwierzetach Wetmore [32] wykazat,
ze na skutek zakwaszenia okolicy krtani dochodzi do skur-
czu gfosni i wtérnie do bezdechu. Udowodnit, ze w SIDS
istotne znaczenie ma tuk odruchowy miedzy nerwem krta-
niowym gornym a krtaniowym wstecznym lub miedzy
krtaniowym gornym i przeponowym. Zesp6t nagtej Smierci
niemowlat w pierwszym roku zycia wystepuje w 1-2 przy-
padkach na 1000 urodzonych dzieci. Chociaz brak potwier-
dzonych statystyk dowodzgcych wystgpienia SIDS u dzieci
z przebytym w przesztosci ALTE i GER, jednak patologicz-
ny refluks moze by¢ potencjalnym czynnikiem ryzyka.
Najbardziej przekonujagcy zwigzek miedzy refluksem zotad-
kowo-przetykowym a epizodami bezdechu doprowadza-
jacymi do ALTE wykazano u niemowlat, u ktérych zdarza-
ty sie one w okresie czuwania, przy utozeniu na plecach
lub w ciggu 1 godziny po nakarmieniu. Spitzer i wsp. [33]
w swoich badaniach udowodnili te zalezno$¢ u 5 sposrod
15 pacjentow dzieki rownolegtej rejestracji pH w przety-
ku, czestosci akcji serca, ruchow oddechowych oraz prze-
ptywdéw nosowych. Veereman-Wauters i wsp. [34] wyka-
zali, ze w 26% przypadkow ALTE przyczyng byt refluks
zotgdkowo-przetykowy.

Zarzucanie tresci zotgdkowej do gardfa moze nie ogra-
nicza¢ sie tylko do gardta dolnego. Sugeruje sig, ze GER
moze by¢ jedng z przyczyn nawrotowego zapalenia no-
sogardzieli, zatok przynosowych i ucha srodkowego. Con-
tencin i wsp. [28], monitorujac pH nosogardta u dzieci
z przewlektymi schorzeniami gornych drég oddecho-
wych, stwierdzili wiekszg liczbe epizodéw zmniejszania
pH ponizej 6 w poroéwnaniu z grupa kontrolng. Natomiast
czestos$¢ zakazen ucha i zatok przynosowych okazata sie
podobna u dzieci z GER oraz bez tego zaburzenia [28].

Leczenie

Podejmujgc decyzje o sposobie leczenia, dzieci z ob-
jawami ze strony uktadu oddechowego w przebiegu
GERD nalezy zakwalifikowaé¢ do 1 z 3 grup:

1) mate prawdopodobienstwo GERD;
2) duze prawdopodobienstwo GERD (tacznie z grupa ryzyka);

ischemia of the mucous membrane, necrosis and laryn-
geal stenosis.

In such cases, the presence of the tube intensifies
the reflux opening slightly the upper and inferior esoph-
ageal sphincters [29].

Ward [30] studied the formation of post-intubating
granulomas on arytenoid vocal folds and the vocal pro-
cess in patients suffering from reflux. The author points
out that such changes are mainly brought about by intu-
bation tube trauma. The healing process of the damaged
mucous membrane is effectively inhibited by the reflux
while the granulomas that occur in 1-2% of the cases
regrow despite micro-surgical treatment. Such cases
require complementary anti-reflux therapy.

Matthews et al. [31] indicated that the infants with
flaccidity of the larynx are more prone to ‘severe’ reflux.

Pathological gastroesophageal reflux may cause apnea
in a child through obturation or as a result of a reflex from
laryngeal chemo-receptors. Centrifugal fibers of the supe-
rior laryngeal nerves receive a stimulus from the glottal re-
gion while the evoked reflex produces apnea, bradycardia,
arterial hypotension and contraction of peripheral vessels.

Wetmore's animal research [32] indicated that acidifi-
cation of the laryngeal region results in the contraction of
the glottis and secondarily in apnea. Wetmore proved that
the SIDS (sudden infant death syndrome) is to a large
degree caused by the reflex arc between the superior and
recurrent laryngeal nerves or between the superior laryn-
geal and phrenic nerves. The SIDS occurs in the first year
of a child’s life once or twice per 1000 live births. Although
there are no confirmed statistics indicating the occurrence
of SIDS in children with past ALTE or GER history, the
pathological reflux may constitute a potential risk factor.
The most convincing relationship between the gastroe-
sophageal reflux and apnea events resulting in ALTE was
established for awake infants in a lying position one hour
after feeding. Spitzer et al. [33] proved that dependence
for 5 patients out of 15 using simultaneous monitoring of
the esophageal pH, cardiac rhythm frequency, respiratory
movements and nasal flows. Veereman-Wauters et al, [34]
demonstrated that 26% of the ALTE cases were caused
by the gastroesophageal reflux.

The reflux of gastric contents into the throat may not
be limited only to the upper throat. GER is suggested as
being a possible reason for the occurrence of recurring in-
flammation of the nasopharynx or paranasal sinuses as well
as otitis media. Contencin et al. [28] monitored pH of the
nasopharyx in children suffering from chronic diseases of
the upper airways and observed that the pH values dropped
below 6 in a greater number of cases in comparison with
the control group. The frequency of the occurrence of ear
infections and infections of paranasal sinuses, however, was
comparable for children with and without GER [28].

Treatment

Prior to selecting a treatment method, the cases show-
ing GERD-related symptoms of the respiratory system
should be classified into one of the following groups:
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3) grupa zagrozenia zycia z powodu powikfan odde-
chowych.

W tej grupie dzieci w wywiadzie stwierdza sie bezde-
chy, sinice, ALTE lub SIDS u rodzenstwa. U dzieci z du-
zym prawdopodobienstwem GERD w wywiadzie wyste-
puja czeste epizody zachtystywania, dysfagia, zapalenia
krtani, nawracajgce zapalenia pfuc. Pozostate dzieci to
grupa z matym prawdopodobienstwem GERD [24].

Wyrdznia sie 3 etapy leczenia refluksu zotgdkowo-
-przetykowego [1, 24];

1) zmiana trybu zycia;
2) leczenie farmakologiczne;
3) leczenie chirurgiczne.

W wielu przypadkach modyfikacja diety u wymiotuja-
cych niemowlat przynosi poprawe juz po 7-14 dniach. Za-
leca sie czestsze karmienie dziecka, podawanie mniejszych
porcji, zmiane mieszanek standardowych na hipoalergicz-
ne, pokarmy z triglicerydami o $rednich fancuchach, hy-
drolizaty serwatki oraz mleko sojowe. Dodatki zageszcza-
jace mieszanki nie poprawiajg wartosci wskaznika refluk-
sowego w badaniu pH-metrycznym (tzn. odsetka czasu
catego badania, gdy pH w przetyku jest mniejsze niz 4), ale
zmniejszajg czestotliwos¢ wymiotow i regurgitacji u nie-
mowlat. W badaniach 24-godzinnej pH-metrii wykazano,
ze refluks zotagdkowo-przetykowy wystepuje znacznie rza-
dziej u niemowlat uktadanych do snu na brzuchu. Jak do-
nosi American Academy of Pediatrics (Amerykanska Aka-
demia Pediatrii), pozycja ta wigze sie jednak z wiekszym
ryzykiem wystgpienia SIDS u dzieci do 12. miesigca zycia.
Uktadanie niemowlecia na brzuchu podczas snu nalezy
rozwazy¢ w przypadku, gdy grozba zgonu z powodu powi-
kfan GER przewyzsza w ocenie lekarza potencjalne zwiek-
szenie ryzyka wystgpienia SIDS. U dzieci starszych uzysku-
je sie korzystny efekt leczniczy po podniesieniu wezgtowia
i przyjeciu pozycji na lewym boku [35]. Zaleca sie rowniez
ograniczenie podawania pokarmow, takich jak: czekola-
da, ostre przyprawy, ttuste pokarmy. Ostatni positek po-
winno sig spozy¢ nie pozniej niz 4 godziny przed snem.

Leczenie farmakologiczne refluksu zotagdkowo-przetyko-
wego obejmuje stosowanie lekdw cytoprotekcyjnych (anta-
cida), antagonistow receptorow H, (cimetydyna, ranitydy-
na, famotydyna), lekéw prokinetycznych oraz inhibitoréw
pompy protonowej (PP, proton pump inhibitors) [1, 36].

Antacida zawierajace kwas alginowy neutralizujg
kwasna tres¢ zotadka i zapobiegajac aktywacji pepsyny,
zmniejszajg uszkodzenie $luzowki. Tworzg one réwniez
lepka, pienistg warstwe na btonie $luzowej, stanowigc
bariere ochronng przeciw tresci kwasnej.

Antagonisci receptora H, zmniejszajg wydzielanie kwa-
su solnego poprzez hamowanie czynnosci receptora H,
komoérek oktadzinowych zofadka. W badaniach dowodzi
sie, ze stosowanie ranitydyny w dawce 2 mg/kg mc. po-
dawana co 12 godzin o 44% skraca czas zmniejszenia pH
zotadkowego ponizej 4. Leki te nie wykazujg 100-procen-
towej skutecznosci, poniewaz nie wptywajg na wydziela-
nie gastryny ani na receptory acetylocholinowe [37].

Leki nalezace do grupy PPI najsilniej hamujg wydziela-
nie kwasu solnego przez blokowanie enzymu: H*/K*-zalez-
nej ATP-azy w btonie komdrkowej. Aby doszto do aktywa-

1) low probability of GERD;
2) high probability of GERD (including the risk group);
3) life threat due to respiratory complications.

The third group is composed of children afflicted by
apnea, cyanosis, ALTE or whose siblings suffered from
SIDS. Typical symptoms among the children from the
second group include frequent aspiration events, dys-
phagia, laryngitis or recurring pneumonia. There is a low
probability of diagnosing GERD among children from the
first group [24].

Gastroesophageal reflux is treated in three stages [1, 24]:
1) change of life style;

2) pharmacological treatment;
3) surgical treatment.

In numerous cases diet modification in vomiting in-
fants produces an improvement as early as after 7-14 days.
It is recommended that such children should be fed more
often and with smaller portions. Standard food mixtures
should be replaced with hypo-allergic compositions while
the diet should be enhanced with food that contains me-
dium chain triglycerides, dysrolysates of whey or soya
milk. Condensing additives do not improve the value of
the reflux indicator in the pH examination (.e. the per-
centage of the total duration of the examination when the
esophageal pH is lower than 4), but they do diminish the
frequency of vomiting and regurgitation in infants. The
24-hour pH monitoring indicated that the gastroesoph-
ageal reflux occurred significantly less often in infants laid
in beds on their bellies. This position, however, according
to the reports from the American Academy of Pediatrics
is associated with a higher risk of SIDS in children up 12
months of life. An infant may be laid on the belly during
sleep in cases in which following the physician’s estimate
the risk of death due to GER complications is potentially
higher than the increased risk of SIDS. In older children,
a favorable treatment effect is obtained after raising the
bed-head and positioning the child on the left side [35]. It
is also advisable to reduce consumption of chocolate, cof-
fee, hot spices or fatty foods while the last meal should be
served no later than 4 hours before sleep.

The pharmacological treatment of the gastroesoph-
ageal reflux is based on administration of cyto-protec-
tive medications (antacide), antagonists of H, receptors
(cymetidine, ranitidine, famotidine), pro-kinetic medica-
tions and proton pump inhibitors (PPI) [1, 36].

Containing alginic acid, antacides neutralize the acidic
gastric contents and prevent the activation of pepsin,
which in turn reduces the damage done to the mucosa.
They also form a viscous, frothing layer covering the
mucous membrane that acts as a protective barrier
against the activity of reflux contents.

Antagonists of the H, receptor inhibit the activity of H,
receptors of parietal cells thus decreasing the secretion of
hydrochloric acid. Research proves that ranitidine doses
of 2 mg/kg of body mass administered every 12 hours
shorten by 44% the time of lowering the gastric pH be-
low the value of 4. Those medications, however, are not
100% effective since they do not affect the secretion of
gastrin or acetylcholine receptors [37].
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cji PPI, niezbedna jest obecnos¢ kwasu w kanaliku komorki
oktadzinowej. Optymalng skuteczno$¢ osigga sie po poda-
niu PPI pét godziny przed $niadaniem, tak aby osiggnigcie
maksymalnego stezenia w osoczu zbiegto sie z przyjeciem
positku. Jednoczesne przyjmowanie antagonisty recep-
tora H, moze ograniczy¢ skuteczno$c¢ PPI [36]. Wedtug ba-
dan, jakie przeprowadzili Gunasekaran i wsp. [38], osig-
gniecie normalizacji zapisu pH-metrii wymagato podania
omeprazolu w dawce 0,7-3,3 mg/kg mc./d przez 6-13 ty-
godni. Opis innej serii badan podaje dawke 0,5-0,6 mg/kg
masy ciata/d [39].

Wydzielanie kwasu mozna zmniejszy¢, zwigkszajac stop-
niowo intensywnos¢ leczenia, rozpoczynajac od podawa-
nia antagonistow receptora H, w typowej dawce, a jesli nie
uzyska sie poprawy, to nalezy zastgpi¢ je PPl w standardo-
wej dawce, zwigkszajac ja w razie koniecznosci. Alterna-
tywng metodg jest metoda step down, ktérg rozpoczyna
sie od stosowania duzych dawek PPI, a nastepnie, po uzy-
skaniu poprawy, zmniejsza sie je do standardowych i osta-
tecznie zastepuje antagonistami receptora H, [1, 36].

Leki prokinetyczne sg bardzo skuteczne w leczeniu
GERD, jezeli przyczyna tej choroby sg zaburzenia motoryki
przetyku lub zotadka i z powodu zmniejszonego napiecia
zwieracza dolnego przetyku. Metoklopramid nasila opréz-
nianie zotadka, poprawia perystaltyke przetyku i wzmaga
napiecie dolnego zwieracza przetyku. Cisaprid jest lekiem
serotoninergicznym o dwojakim charakterze dziatania (ago-
nista, antagonista) w zaleznosci od typu receptora 5HT, uta-
twiajgcym wydzielanie acetylocholiny w synapsach splotu
trzewnego. Lek ten zdecydowanie zmniejsza czestotliwos¢
regurgitacji i wymiotdéw. Stosowanie cisapridu moze spo-
wodowac zaburzenia rytmu serca, dlatego wazny jest wta-
$ciwy dobdr i monitorowanie kardiologiczne pacjentow,
a przede wszystkim stosowanie odpowiedniej dawki, tj.
0,2 mg/kg mc. co 8 godzin [40].

Wykonanie zabiegu operacyjnego rozwaza sie u dziecka
chorego na GERD, u ktérego objawy kliniczne utrzymuija sie
mimo leczenia zachowawczego. Najczesciej stosuje sie fun-
doplikacje sposobem Nissena. Bardzo rzadko stosuje sie
réwniez gastropeksjeg, czyli podszycie zotadka do Sciany jamy
brzusznej oraz operacje metoda Balseya Marka IV [24, 41].

Jezeli podstawowym wskazaniem do zabiegu sg ob-
jawy ze strony drég oddechowych, ostateczng decyzje
o podjeciu leczenia za pomoca tej metody, nawet przy
prawidtowym zapisie pH-metrycznym, umozliwia anali-
za petnego zestawu badan diagnostycznych (badanie ra-
diologiczne, scyntygrafia, wielokierunkowa endoskopia,
ocena poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych oraz mo-
nitorowanie pH przetyku i gardta dolnego).
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The drugs from the groups of proton pump inhibi-
tors are most effective in impeding the secretion of hy-
drochloric acid, blocking the H*/K* ATPaze enzyme in
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