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Zastosowanie algorytmu leczenia choroby

refluksowej przetyku w codziennej praktyce
Utility of gastroesophageal reflux disease treatment algorithm

in everyday practice

STRESZCZENIE

Choroba refluksowa przetyku (GERD) jest najczes$-
ciej wystepujaca chorobg z zakresu gastroenterologii
w populacji ogoinej. Pomimo fagodnego przebiegu
charakteryzujacego sie najczesciej jedynie dwoma ob-
jawami — zgaga i odbijaniem — skuteczne leczenie
jest istotne ze wzgledu na duza czestos¢, wystepo-
wanie potencjalnych powiktan oraz aspekty psycho-
logiczne. W artykule omdwiono schemat typowego
postgpowania w przypadku pacjenta z GERD. Poza

ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is the most
common gastrointestinal disorder in general popu-
lace. Despite mild nature of the condition, usually
characterized by two symptoms — heartburn and
regurgitation — effective treatment is crucial due to
high prevalence, risk of potential complications and
psychosocial aspects. The article covers practical
algorithm of GERD patient diagnosis and treatment.

WSTEP

Choroba refluksowa przetyku (GERD,
gastroesophageal reflux disease) jest naj-
czesciej wystepujacg chorobg z zakresu ga-
stroenterologii w populacji ogolnej. Ocenia
si¢, ze nawet 13% ludzi ma objawy przynaj-
mniej raz w tygodniu [1], a Polska wydaje
sie jednym z krajow o najwigkszej czgstosci
wystgpowania symptomow (raportuje je
> 25% populacji). Co wiecej, w ostatnich
30 latach zanotowano znaczny wzrost zacho-

typowym leczeniem inhibitorem pompy protonowe;j
istotne jest przeprowadzenie celowanych interwencji
w przypadku objawow nocnych. Prawidfowe rozpo-
znanie pewnej oporno$ci na leczenie rowniez stanowi
wyzwanie kliniczne, a leczenie postaci opornej jest uza-
leznione od licznych czynnikow.
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Stowa kluczowe: choroba refluksowa przetyku,
inhibitory pompy protonowej, antagonisci receptora H2,
leczenie zabiegowe refluksu

Besides standard proton pump inhibitor treatment,
dedicated interventions in case of night symptoms is
needed. Correct diagnosis of refractory GERD can be
difficult, and treatment od refractory GERD depends on
multiple factors.
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rowan na GERD, co jest ttumaczone z jedne;j
strony coraz czestszym wystgpowaniem oty-
losci (jednego z czynnikow ryzyka GERD) [ 1],
z drugiej — ma zwiazek ze spadkiem za-
chorowalno$ci na zanikowe zapalenie btony
sluzowej zotadka o etiologii infekcji Helico-
bacter pylori [2]. Postuluje si¢, ze zmiany
zanikowe w trzonie zotadka prowadza do
zmniejszonego wydzielania kwasu solnego,
co z kolei skutkuje mniejszg kwasnos$cia
soku zotadkowego, ktory nie prowadzi do
zapalenia przetyku ani objawow GERD.
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Pomimo tagodnego przebiegu choroby,
charakteryzujacej si¢ najczesciej jedynie dwo-
ma objawami — zgaga i odbijaniem — lecze-
nie jest istotne ze wzgledu na duzg czestosc,
wystepowanie potencjalnych powiktan oraz
aspekty psychologiczne — stres zwigzany
z objawami i, w przypadku objawow nocnych,
zaburzeniami snu, prowadzacymi do zwigkszo-
nej percepcji objawow [3]. Powiktania, mimo
ze rzadkie, moga prowadzi¢ do powaznych
konsekwencji: dysfagii i zaburzen odzywiania
wtornych do zwezenia pozapalnego przetyku,
krwawienia z owrzodzen oraz raka gruczotowe-
go przetyku na podtozu przetyku Barretta [4].
W zwigzku z tym kluczowe jest optymalne
leczenie GERD w celu zaréwno uniknigcia
powiktan, jak i podniesienia komfortu i jakos$ci

zycia 0sob z objawami. Na rycinie 1 przed-
stawiono schemat typowego postgpowania
w przypadku pacjenta z GERD. Doktadne
omowienie algorytmu zaprezentowano ponizej.

LECZENIE PIERWSZEGO RZUTU PPI

Opis przypadku

Pacjent, lat 38, zgtosit sie z dwumiesigcznym
wywiadem odbijania i zgagi, nasilonej gtownie
w godzinach porannych i popotudniowych. Byt
to pierwszy taki epizod, nigdy nie leczono go
pod katem GERD. Nie przyjmuje dtugotrwale
lekéw, nie ma choréb przewlektych, inne ob-
jawy (w tym alarmowe) neguije.

Objawy choroby refluksowej
przetyku (GERD)

A

Tak

Wiek > 45 lat i/lub objawy alarmowe?

!

Gastroskopia; inna przyczyna objawow

Nie niz GERD (wykluczenie EoE, infekcji
H. pylori itd.)?
A4
Leczenie PPl w dawce standard Nie
przez 8 tygodni Tak <
Wdrozy¢ odpowiednie leczenie

v i/lub diagnostyke

Czy sa objawy GERD Tak

po odstawieniu leku? v

Optymalizacja leczenia PPI, zalecenia
dotyczace trybu zycia, modyfikacje przy

Terapia faczona PPI + antagonista receptora H,

Nie objawach nocnych (patrz tekst)
Tak
A A 4
Koniec leczenia lub leczenie B Nie Czy sg objawy po optymalizacji
podtrzymujace leczenia?
Tak Tak
A 4
- ) Nie Gastroskopia (jezeli do tej pory nie
Minimaina \(:’a\gltl;é:cl;(;thzay?mumca PPI < byto); inna przyczyna objawéw GERD —
y jaca (wyKluczenie Eo, infekcji H. pylori itd.)?
Nie
Terapia taczona:
PPI + alginian

PPI + Iek zobojetniajacy

(krotki okres, objawy nocne, wytworzenie
tolerancji na antagoniste receptora H,)

EoE — eozynofilowe zapalenie przetyku; PPl — inhibitory pompy protonowej

PPl + preparat taczony (patrz tekst)
PPI + prokinetyk

Rycina 1. Algorytm postgpowania w chorobie refluksowej przetyku (GERD)
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Preferowane leczenie

U opisywanego pacjenta GERD mozna
rozpoznaé¢ na podstawie samych objawow,
gastroskopia nie jest konieczna ze wzgle-
du na wiek pacjenta oraz brak objawdéw
alarmowych [5]. Na tym etapie powinno
si¢ wykluczy¢ infekcje H. pylori testem
nieinwazyjnym, na przyktad antygenowym
ze stolca lub testem oddechowym. Inhibi-
tory pompy protonowej (PPI, proton pump
inhibitors) uznaje si¢ obecnie za najskutecz-
niejsze 1 najbezpieczniejsze w przypadku
GERD. W zwiazku z tym sa zalecanymi
lekami pierwszego rzutu. Dziataja poprzez
blokowanie ATP-azy wymieniajgcej jony
wodorowe na potasowe pomiedzy komor-
kami oktadzinowymi a $wiattem zoladka.
Czestos¢ i pore podawania powinno si¢
dostosowac¢ do czasu wystepowania ob-
jawow, jednak typowo w pierwszej linii
zaleca si¢ podawanie leku raz dziennie rano,
30—60 minut przed pierwszym positkiem.
Leczenie powinno si¢ zaczyna¢ od dawki
standardowej zaleznej od preparatu: 20 mg
omeprazolu, rabeprazolu i esomeprazolu,
30 mg lanzoprazolu i dekslanzoprazolu lub
40 mg pantoprazolu. Nie wykazano istotnej
roznicy w skutecznosci pomiedzy lekami.
Leczenie powinno by¢ zalecone na okres
8 tygodni [5]. Po tym czasie lek nalezy
odstawi¢ i1 ocenié, czy objawy nawracajg.
W najnowszych obserwacjach wykazano
jednak, ze juz po 2 tygodniach przyjmo-
wania leku mozna z duzym prawdopo-
dobienstwem przewidzie¢, ze nie bedzie
odpowiedzi klinicznej na leczenie PPI [6].
Obecnie wytyczne nie sugerujg wczesnej
oceny skutecznos$ci leczenia, jednak wydaje
sie, ze te wyniki moga w bliskiej przysztosci
wptynaé na zalecenia.

Poza zastosowaniem lekow nalezy roz-
wazy¢ zmiang stylu zycia. Pewne czynniki
dietetyczne (m.in. stodycze, stodzone napoje,
cytrusy, ttuste pokarmy, duza ilo§¢ przypraw)
sa wskazywane przez samych pacjentow
jako nasilajace objawy, jednak w dotych-
czasowych badaniach nie wykazano, ze
zmiany sposobu odzywiania majg wptyw na
zmniejszenie dolegliwosci [7]. Podobnie nie
obserwowano poprawy u pacjentow, ktorzy

stosowali abstynencje lub zaprzestawali
palenia [7], jednak wydaje si¢, ze nalezy to
zalecac.

Potwierdzenie opornosci na leczenie
pierwszego rzutu

Po 3 miesigcach pacjent zgtasza sig na wizyte
kontrolng. Przez 8 tygodni przyjmowat PPI raz
dziennie w dawce standardowej, nastepnie
lek odstawit. Twierdzi, ze przez pierwsze dwa
tygodnie nie miat objawow, jednak potem ob-
jawy powrdcity. Jeszcze przed odstawieniem
leku wystgpowaty gfownie wieczorem i w nocy
(zdarzafo sie wybudzenie w nocy z powodu
objawéw). Obecnie objawy wystepujg zaréwno
w dzien, jak i w nocy. Nie pojawity sie nowe
dolegliwosci.

Przed rozpoznaniem opornosci na lecze-
nie PPI w typowej dawce, nalezy upewnic sig,
ze lek byt stosowany zgodnie z zaleceniami
(dawka, odstgp przed pierwszym positkiem,
codzienne stosowanie). Wyniki badan pokazu-
ja, ze wigkszos¢ przypadkoéw nieskutecznego
leczenia pierwszego rzutu zwiazana jest wias-
nie z niewlasciwym stosowaniem lekow [8].
Jezeli odpowiedz na leczenie byla czgsciowa
(w przypadku opisywanego powyzej pacjen-
ta wskazuja na to pierwsze dwa tygodnie
poprawy), na pierwszym etapie nalezy (po
upewnieniu si¢, ze lek byl stosowany zgodnie
z zaleceniami) zmieni¢ lek na inny, réwniez
z grupy PPI i/lub zastosowaé dawkowanie
2 razy dziennie [5]. Wyniki badan pokaza-
ly wickszg skuteczno$¢ stosowania dawki
standardowej 2 razy dziennie w poréwnaniu
zpodwojng dawka raz dziennie [9]. Powyzsze
dziatania okreslane sa wspdlnym mianem
optymalizacji leczenia PPI. Dopiero w przy-
padku zastosowania wszystkich wymienio-
nych modyfikacji mozna uznaé pierwsza
linig¢ leczenia za niepowodzenie. Dodatkowo

nalezy pamigtaé, ze sytuacja, gdy w trakcie

leczenia objawy ustepuja catkowicie, a wra-
cajg jedynie po odstawieniu, nie oznacza
opornos$ci na leczenie. W takiej sytuacji
mozna zastosowaé¢ minimalng skutecznag
(w ocenie klinicznej) dawke i rozpoczaé
dtugotrwate leczenie PPI [5].
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Po kolejnych 2 miesigcach pacjent zgtasza
sig na wizyte kontrolng. Mimo optymalizacji
leczenia PPI (zmiana preparatu, dawkowanie
2 razy dziennie) objawy nie ustapity w petni.
Najwigksze nasilenie maja w nocy, w zwigzku
z wybudzaniem i pogorszeniem jakosci snu
pacjent stwierdza, ze czuje state zmeczenie,
jest drazliwy. Nadal nie ma innych objawow,
w tym objawow alarmowych.

Na tym etapie mozna rozpoznaé¢ GERD
oporng na leczenie pierwszego rzutu —
utrzymujace si¢ objawy pomimo zastosowa-
nia podwdjnej dawki PPI [10]. W zwiazku
z tym nalezy wykona¢ gastroskopie [11]
w celu:

a) wykluczenia choroby nowotworowej
i innych potencjalnych przyczyn obja-
wow [gléwnie eozynofilowego zapalenia
przetyku (EoE, eosynophilic esophagi-
tis)];

b) potwierdzenia zmian zwigzanych
z GERD — zapalenia przetyku;

¢) oceny potencjalnych powiktan GERD
— zwgzenia przetyku;

d) oceny obecnosci przetyku Barretta.
Omowienie implikacji zwigzanych

z punktami a, ¢ i d wykracza poza prezento-

wane omowienie, warto jednak zaznaczy¢,

ze czesto pomijane jest pobieranie wycin-
kow z przeltyku w kierunku EoE. Kwestig
dyskusyjna pozostaje, czy powinno to sta-
nowi¢ rutynowe postepowanie ze wzgledu
na relatywnie niska czg¢sto$¢ wystgpowania

EoE, jednak coraz wigcej prac wskazuje na

problem wspotwystepowania dwoch chordb,

a co za tym idzie — maskowania objawow

EoE przez objawy GERD [12]. Z punktu wi-

dzenia leczenia, bardzo istotne jest potwier-

dzenie obecno$ci zmian zapalnych w prze-
tyku, poniewaz wyniki badan wskazuja na
duze prawdopodobienstwo innej niz GERD
przyczyny objawdw w przypadku opornosci
na leczenie [5, 13] — najczestszymi zja-
wiskami patofizjologicznymi sg woéwczas
zgaga czynno$ciowa oraz nadwrazliwos¢ na
refluks. W sytuacji, gdy w gastroskopii nie
stwierdza si¢ zmian zapalnych w przetyku,
nast¢pnym krokiem diagnostycznym osta-
tecznie potwierdzajacym lub wykluczajacym
rozpoznanie GERD jest pH-metria lub pH-
-metria z impedancjg [14], gdzie badanie
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z impedancjg powinno by¢ zarezerwowane
wylacznie dla pacjentow w trakcie leczenia
PPI. Omowienie implikacji wykluczenia
GERD poprzez pH-metri¢ wykracza poza
ramy tego tekstu, jednak w leczeniu nalezy
postepowaé zgodnie z zasadami leczenia
dyspepsji (szczegolnie w przypadku zgagi
czynno$ciowej; patrz: dalsza czes¢ artykutu).

W gastroskopii stwierdzono prawidtowy obraz
dwunastnicy i Zofadka, w przetyku obecne sg
dwie nadzerki o dtugosci > 5 mm. Wykonano
test ureazowy, ktorego wynik byt ujemny.
Pobrano wycinki z przetyku, w ktorych nie
stwierdzono nieprawidtowos$ci poza zmianami
zapalnymi. Wynik gastroskopii potwierdza
rozpoznanie GERD opornej na leczenie.

Leczenie ohjawow nocnych

Pacjentom z dominujacymi objawami noc-
nymi powinno zalecac¢ si¢ w pierwszej kolejno-
$ci interwencje zwigzane ze zmiang stylu zycia:
a) spozycie ostatniego positku najpozniej

3 godziny przed snem;

b) uniesienie wezgtowia t6zka i spanie na
lewym boku;

¢) wigksza dbato$¢ o komfort snu: unikanie
$wiatta w sypialni, brak widocznego
zegara itd.

Wykazano, ze dodatkowa dbato$¢ o kom-
fort i jako$¢ snu tagodzi objawy GERD [15].

W przypadku objawow nocnych, wyste-
pujacych u pacjentow pomimo dawkowania
PPI dwa razy dziennie, zalecang przez wy-
tyczne amerykanskiego towarzystwa Ameri-
can College of Gastroenterology poczatkowa
terapia jest potaczenie PPl w dawce stan-
dardowej lub podwojnej rano z antagonistg
receptora H2 w godzinach wieczornych [5].
Receptory histaminowe H2 znajduja si¢ na
komorkach oktadzinowych, a ich aktywacja
prowadzi do wydzielania kwasu solnego.
Zahamowanie komorek oktadzinowych po-
przez blokowanie receptora H2 prowadzi do
zmniejszenia wydzielania kwasu solnego.
Nalezy jednak pamietac, ze antagonis$ci
receptora H2 maja nizszg skuteczno$¢ niz
PPI w zmniejszaniu objawow GERD [16],
a dodatkowo wykazano, ze po kilku tygo-
dniach przyjmowania dochodzi do zjawiska
tachyfilaksji (utraty wrazliwos$ci na lek) [17],
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co powoduje, ze takie leczenie ma dos¢
ograniczone zastosowanie. W zwigzku z tym
leczeniem alternatywnym przedstawionym
w zaleceniach polskich [18] jest terapia ta-
czona PPI z jednym z preparatow zlozonych
(patrz: dalsza czg$¢ artykutu).

METODY LECZENIA GERD OPORNEJ
NA LEGZENIE PPI

Ponizej przedstawiono dostepne w Pol-
sce alternatywne grupy lekow, mogace miec
zastosowanie zar6wno w leczeniu objawow
nocnych, jak i ogdlne zastosowanie w przy-
padku GERD opornej na leczenie PPI. Wyda-
je sig, ze nalezy stosowac jeden z ponizszych
preparatow w potaczeniu ze statg terapig PPI
lub antagonistg receptora H2 (preferowa-
ny PPI), gdzie typowo stosuje si¢ poranng
petna dawke PPI/antagonisty receptora H2,
a wieczorem podaje si¢ jeden z ponizszych
preparatow. Mozna je rOwniez stosowac
rownolegle do dawki podwdjnej w sposob
dorazny, w przypadku nasilonych objawow.
W dhugotrwatym leczeniu preferuje si¢ stoso-
wanie alginianow lub jednego z preparatow
ztozonych z przyczyn opisanych ponize;j.

Preparaty neutralizujgce kwas solny
(alkalia)

Dziataja poprzez zwigkszanie pH
w zotadku, zmniejszajac kwasnos¢. Przynosza
poprawe w zakresie odczuwanych objawow,
jednak zwykle efekt jest krotkotrwaty. Nie
zmniejszaja ryzyka powiktan GERD oraz
nie prowadza do gojenia §luzéwkowego.
W zwigzku z tym mozna je stosowac jedynie
jako lek pomocniczy lub w przypadku nad-
wrazliwosci na refluks (gdy nie ma zmian
zapalnych w przetyku). Zaleca si¢ dawkowa-
nie dorazne. Najczesciej uzywanymi prepa-
ratami sg weglany sodu i wapnia oraz tlenki
magnezu i glinu; cze¢sto wchodzg w sktad
preparatow zlozonych z alginianami.

Aligniany

Dziataja poprzez wigzanie soli sodo-
wych 1 wapniowych z sokiem zotagdkowym
o niskim pH, co prowadzi do powstania
warstwy ochronnej w postaci zelu. Ten zel
zard6wno unosi si¢ na powierzchni tresci
zotadkowej, chronigc w ten sposob przetyk,
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jak i wyS$cieta btone §luzowa [19]. Preparaty
maja pochodzenie naturalne — jest to wy-
ciag z alg morskich. Najskuteczniej dzialaja
w polaczeniu z lekami neutralizujacymi [20],
jednak wigkszo$¢ badan byta przeprowa-
dzana na grupach pacjentéw opornych na
leczenie PPI, w zwigzku z czym alginiany nie
stanowig alternatywy, a raczej uzupetnienie
dla terapii standardowe;j.

Prokinetyki

Dzialaja poprzez przyspieszone oproz-
nianie zotgdkowe. W Polsce dostgpne sa
trzy substancje czynne o ré6znych mechani-
zmach dziatania: metoklopramid i itopryd
sg antagonistami receptorow dopaminowych
D2, a cisapryd jest agonistg receptora hista-
minowego 5-HT4. Cisapryd i metoklopramid
niosg ze sobg istotne ryzyko dziatan niepo-
zadanych, szczeg6lnie przy dtugotrwatym
stosowaniu. W badaniach prokinetyki wy-
kazujg niska skuteczno$¢ leczenia objawow
GERD w monoterapii [21], dlatego nalezy je
stosowac przede wszystkim w sytuacji, gdy
oproznianie zotadkowe jest opdznione (np.
gastropareza cukrzycowa) lub rownolegle do
standardowego leczenia, gdy inne leki nie
przynosza poprawy [5].

Preparat zlozony Esoxx One®: kwas
hialuronowy (HA), siarczan chondroityny
(CS), poloksamer 407 (P407)

Dzieki czynnikowi termoadhezyjnemu,
jakim jest P407, dziala poprzez tworzenie
bariery ztozonej z HA i CS — na blonie
sluzowej przetyku, uniemozliwiajac jej
uszkodzenie kwasem solnym lub refluksa-
tem niekwas$nym; dodatkowo wspomaga
gojenie §luzowkowe. W badaniach z ran-
domizacja, stosujagc pordwnanie z placebo,
wykazano dobra skuteczno$¢ preparatu
zarOWno w monoterapii, jak i w potaczeniu
z PPI, rowniez w nienadzerkowej postaci
choroby refluksowej [22], w zwigzku z czym
wskazany jest jako leczenie w monoterapii
w refluksie epizodycznym oraz leczenie
wspomagajace w GERD opornej na leczenie.
Dodatkowo, u pacjentdéw z obecno$cig zmian
zapalnych w zoladku wykazano gojenie
zmian endoskopowych dzieki zastosowaniu
preparatu [23].



Preparat ztozony Alugastrin 3 Forte®:
alginian sodu, weglan wapnia
i kompleks Mucosave®

Dziala wielotorowo na podstawie me-
chanizmu dziatania alginianu, alkaliéw (patrz
wyzej) oraz ekstraktu z opuncji figowej i lisci
oliwki europejskiej. Ten ostatni mechanizm
opiera si¢ na wlasciwosciach mukoadhezyj-
nych polisacharydéw oraz dziataniu antyoksy-
dacyjnym polifenoli. Taki ztozony mechanizm
dziatania sprawia, ze preparat taczy wtasciwo-
$ci wszystkich wymienionych powyzej lekow
wspomagajacych w leczeniu GERD. Wynik
wioskiego badania z randomizacja wykazat, ze
stosowanie preparatu ztozonego z Mucosave®
W monoterapii istotnie statystycznie zmniejsza
nasilenie objawoéw GERD 1 polepsza jako$¢
zycia [24]. Warto wiedzie¢, ze do badania
wlaczeni byli jedynie pacjenci bez zmian
zapalnych w przetyku, niestosujacy PPI; w tej
grupie chorych preparat moze by¢ stosowany
ze wzgledu na sktadnik Mucosave®. Jedno-
czesénie, ze wzgledu na obecno$¢ w skladzie
alginianu sodu i weglanu wapnia, mogltby by¢
takze stosowany w potaczeniu z PPI w przy-
padku obecnosci zmian zapalnych w przetyku,
a w monoterapii w wybranych przypadkach
zgagi czynno$ciowej lub nadwrazliwos$ci na
refluks (patrz dalsza czg¢$¢ artykutu).

Po gastroskopii pacjentowi zalecono poranng
dawke podwadjng PPI oraz jeden z prepara-
tow ztozonych przez kolejne dwa miesigce.
Dodatkowo zalecono modyfikacje stylu zycia
Zwigzang ze snem.

Na kolejnej wizycie kontrolnej po 2 miesiacach le-
czenia pacjent nie zgtasza zadnych dolegliwosci.
Zalecono jedng z mozliwych strategii odstawienia
lekow: zmniejszenie dawki PPl do standardowej,
a W razie dalszego braku objawow odstawienie
wieczornego preparatu ztozonego. Nastgpnym
krokiem jest ustalenie minimalnej skutecznej
dawki PPl (lub odstawienie leku). Zalecono
rowniez przyjmowanie preparatu ztozonego
w przypadku doraznego wystgpienia objawdw.

ZGAGA CZYNNOSCIOWA
LUB NADWRAZLIWOSC
NA REFLUKS PRZELYKOWY

Aby moc rozpoznaé zgage czynnoscio-
w3 lub nadwrazliwos$¢ na refluks, wynik pH-
-metrii musi by¢ prawidtowy. Jezeli pacjent

nie ma statych objawow, nalezy rozpoznac
zgage czynnosciowa. W innym przypadku
diagnoz¢ moze stanowi¢ nadwrazliwos$¢ na
refluks. W praktyce klinicznej rozrdznienie
tych dwoch sytuacji nie ma istotnego zna-
czenia, natomiast powyzsze rozpoznania
dotycza dwoch sytuacji:

a) pacjent z objawami GERD, opornos¢
na leczenie PPI, wynik pH-metrii nie
upowaznia do rozpoznania GERD;

b) pacjentz objawami dyspeptycznymi, bez
dowodéw na GERD.

Szczegdotowe omawianie problemu
dyspepsji czynnosciowej wykracza poza
ramy artykutu, jednak nalezy pamigtaé ze
w wielu sytuacjach ré6znicowanie pomiedzy
dyspepsja a GERD/zgaga czynnos$ciowsg/
/nadwrazliwo$cig na refluks jest trudne.
W przypadku pkt. b nalezy rozpoczaé od
leczenia PPI i eradykacji H. pylori (jezeli
dotyczy) [25]. Natomiast w przypadku pkt. a
oraz gdy leczenie PPI jest nieskuteczne
w przypadku pkt. b nalezy rozwazy¢ lecze-
nie neuromodulatorami, raczej jako terapii
dodatkowej wobec dotychczas stosowanej
(PPI i alginiany lub jeden z preparatéw
ztozonych). Prowadzone badania kliniczne
dotyczyty pacjentéow z dyspepsja czynnos-
ciowg, jednak biorgc pod uwage wspdlne
podtoze patofizjologiczne, wydaje si¢ ze po-
dobne postgpowanie mozna aplikowac row-
niez w przypadku objawow GERD z pra-
widlowym wynikiem manometrii. Lekiem
z wyboru s trojpierscieniowe leki przeciw-
depresyjne [26]; leki z grupy selektywnych
inhibitoréw wychwytu zwrotnego seroto-
niny (SSRI, selective serotonin reuptake
inhibitor) nie wykazaty si¢ skutecznoscig
w przypadku dyspepsji czynnosciowej [25].
Z tych obserwacji mozna wyciagnaé wnio-
sek, ze ttem objawdw nie sg zaburzenia
depresyjne, a raczej nieprawidtowe przewo-
dzenie w obr¢bie autonomicznego uktadu
nerwowego. W razie nieskutecznosci le-
czenia farmakologicznego nalezy rozwazy¢
psychoterapi¢ — wyniki licznych badan
z randomizacja wykazaty skuteczno$¢ ta-
kiego postepowania [25]. Wydaje si¢, ze
skuteczno$¢ jest zwigzana z wysoce wy-
selekcjonowang grupg pacjentow o tle za-
burzen innych niz dotyczgce bezposrednio
przewodu pokarmowego.
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LECZENIE ZABIEGOWE

Leczenie chirurgiczne stanowi ostat-
nig mozliwo$¢ leczenia GERD. Do takiej
terapii powinno si¢ kwalifikowaé jedynie
pacjentow, u ktorych rozpoznano w pewien
sposob GERD oporng na leczenie, to znaczy
compliance wzgledem leczenia byt zachowa-
ny, zastosowano wszystkie mozliwe terapie
zachowawcze 1 wykonano wszystkie bada-
nia diagnostyczne (pH-metri¢, gastrosko-
pi¢ z wykluczeniem innych choréb w tym
EoE). W tak wyselekcjonowanej grupie
pacjentow leczenie operacyjne ma potencjat
zmniejszenia nasilenia objawow [27]. Jednak
historyczne prace wskazuja na ograniczo-
ng skuteczno$¢ w obserwacji wieloletniej,
porownywalna do leczenia zachowawcze-
go [28]. Istnieje kilka mniej inwazyjnych
procedur laparoskopowych i endoskopo-
wych, jednak nadal pozostaja one w fazie
walidacji [29]. Warto zwrdci¢ uwage na
najbardziej obiecujacg metode¢ endoskopowa
(tzw. endoskopia trzeciej przestrzeni), jaka
jest przezustna fundoplikacja endoskopowa.
Po raz pierwszy zostata uzyta jako procedura
dodatkowa po przezustnej endoskopowej
miotomii w leczeniu achalazji i w obserwacji
rocznej stwierdzono, ze skutecznie zmniejsza
ryzyko wystapienia objawoéw GERD [30].
Opisywane sa juz pierwsze przypadki wyko-
nania takiego zabiegu u pacjentow wylgcznie
z GERD oporng na leczenie [31].

PODSUMOWANIE

W wigkszos$ci przypadkow, leczenie
GERD jest proste i opiera si¢ na stosowaniu
PPI. Aby rozpozna¢ oporno$¢ na leczenie,
w pierwszej kolejnosci nalezy upewnic sig,
ze lek byt stosowany odpowiednio. Z kolei
GERD oporna na leczenie pierwszego rzutu
stanowi istotne wyzwanie w codziennej prak-
tyce klinicznej. W ostatnich latach zwigk-
szyta si¢ liczba preparatow skutecznych
w leczeniu GERD, o r6znych mechanizmach
dziatania. Stosowanie dodatkowych lekoéw
w polaczeniu z PPI ma uzasadnienie patofi-
zjologiczne (uzupetniajace si¢ mechanizmy
dziatania) oraz jest bezpieczne ze wzgledu
na dziatanie miejscowe preparatow dodat-
kowych.
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