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Choroba refluksowa przetyku
| je] leczenie w wybranych

przypadkach

Wstep

Choroba refluksowa przetyku (ChRP) nalezy do naj-
czestszych choréb przewodu pokarmowego oraz
najczestszych choréb na swiecie w ogole. Czestos¢
jej wystepowania wynosi 15-22% i ma tendencje
do zwiekszania sie. Pojawia sie réwnie czesto u obu
ptci, w réznych grupach wiekowych, ale najczesciej
po 40. roku zycia. Jest chorobg przewlekia przebie-
gajaca z okresami zaostrzen i remisji. Nieleczona
moze prowadzi¢ do powaznych powiktan, zwtasz-
cza jej ciezka posta¢. Powoduje znaczne pogorsze-
nie jakosci zycia chorych (quality of life — QolL) [1].

Definicje ChRP ustalono w Montrealu w 2006 r. Jest
ona krétka, ale wystarczajgco precyzyjnie charakte-
ryzuje chorobe. Wedtug tej definicji ChRP to zarzu-
canie tresci zotadkowej do przetyku powodujace
ktopotliwe objawy i powiktania [2]. Przyczyny ChRP
sg ztozone. Mozna je podzieli¢ na anatomiczne,
czynnosciowe i Srodowiskowe. Anatomiczne to:
przepuklina rozworu przetykowego, zwiekszony
zotadkowo-przetykowy gradient cisnienia z po-
wodu otytosci, duzej objetosci positkéw czy inten-
sywnego wysitku fizycznego, zbyt ptaska pozycja
lezaca, skrécenie lub brak podprzeponowego od-
cinka przetyku. Wiele jest przyczyn czynnoscio-
wych ChRP. Nalezag do nich: zwiekszony zotgdko-
wo-przetykowy gradient cisnienia, nieprawidtowa

motoryka przetyku, spowolnienie oprézniania zo-
fadka w przebiegu réznie nasilonej gastroparezy,
opdznione oprdznianie sie przetyku, przejsciowe
relaksacje dolnego zwieracza przetyku (lower eso-
phageal sphincter — LES) [2]. Skurcz LES wywotuja
takie hormony i neuroprzekazniki, jak: gastryna
(ktorej stezenie zwieksza sie po positku bogatobiat-
kowym), polipeptyd trzustkowy, motylina i acety-
locholina. Hamowanie skurczu LES natomiast po-
woduja: cholecystokinina (CCK), ktérej wydzielanie
zwieksza sie po positku bogatottuszczowym, sekre-
tyna, glukagon, progesteron (stad miedzy innymi
nasilenie ChRP w ciazy), tlenek azotu (NO) wydzie-
lany na zakonczeniach nerwowych oraz w wyniku
stanu zapalnego i prostaglandyny serii E [2].

Nasilenie ChRP w znacznym stopniu jest spowo-
dowane niewtasciwa dietg oraz nieprawidtowym
stylem zycia, na co skfadaja sie: otytos¢, palenie
papieroséw, spozywanie alkoholu, sokéw cytruso-
wych, kawy, mocnej herbaty, czekolady, napojow
gazowanych, ostrych przypraw [1]. Dane co do
herbaty i kawy sg jednak kontrowersyjne [3]. Aktyw-
nos¢ fizyczna jest wskazana, ale w stopniu umiarko-
wanym, rekreacyjnym, natomiast sport wyczynowy,
zwtaszcza z wysitkami zwiekszajacymi ttocznie
brzuszna, moze znacznie pogorszy¢ przebieg ChRP.
W czasie przyjmowania réznych lekéw, takich jak
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cholinolityki, metyloksantyny, azotany, antagonisci

wapnia, benzodwuazepiny, tréjpierscieniowe leki

przeciwdepresyjne czy duze dawki preparatéow
estrogenowych stosowanych w terapii hormonal-
nej po menopauzie, rowniez moze dochodzi¢ do

nasilenia ChRP [2].

Choroba refluksowa przetyku moze sie pojawic¢ lub

nasili¢ w przebiegu takich choréb ogolnoustrojo-

wych, jak: cukrzyca, polineuropatia alkoholowa,
twardzina uktadowa. Objawy ChRP nie przebiegaja
réwnolegle ze zmianami endoskopowymi. Czesto

(a nawet najczesciej) chory z objawami reflukso-

wymi nie ma zmian endoskopowych. Bywa takze

odwrotnie, tzn. chory z duzymi zmianami endosko-
powymi nie ma zadnych objawéw ChRP.

Objawy ChRP dzieli sie na przetykowe i pozaprzety-

kowe. Najczestsze objawy przetykowe (typowe) to:

« zgaga, czyli uczucie palenia za mostkiem,

«  regurgitacja, czyli cofanie sie tresci zotagdkowe;j
do przetyku [1].

Dolegliwosci nasilaja sie w pozycji lezacej, a wiec

najczesciej w nocy, podczas schylania, parcia, po

obfitych positkach, zwilaszcza ttustych lub stodkich,

a takze w cigzy.

Objawy pozaprzetykowe (nietypowe) to:

« chrypka, zwtaszcza poranna, spowodowana
przez zarzucana w nocy tres¢ zotagdkowa,

+  suchy kaszel lub $wiszczacy oddech - powsta-
jace w wyniku skurczu oskrzeli na drodze od-
ruchu z nerwu btednego w wyniku draznienia
dolnej czesci przetyku lub jako objawy astmy
wywotane aspiracja tresci zotagdkowej do drze-
wa oskrzelowego,

+  bdl w klatce piersiowej, ktdry jest najczestsza
przyczyna (ok. 50%) niesercowego bélu w klat-
ce piersiowej [1].

Niekiedy wystepuja objawy alarmowe wymagajace

szybkiej diagnostyki endoskopowej:

- dysfagia, czyli zaburzenia potykania,

« odynofagia, czyli bolesne potykanie,

+ zmniejszenie masy ciafa,

« krwawienie jawne lub utajone z gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego lub anemizacja
(w badaniach laboratoryjnych) [1].

Diagnostyka
W diagnostyce ChRP prébuje sie uzywac réznych
metod [1], co $wiadczy o tym, Ze nie ma metody do-
skonatej. Badanie endoskopowe nie jest niezbedne
w kazdym przypadku ChRP, natomiast jest zdecy-
dowanie zalecane, jesli objawy utrzymuja sie dtugo
(powyzej 5-10 lat), nawracaja pomimo stosowania

prawidtowego leczenia, nasilajg sie, a szczegdlnie

w przypadku wystepowania objawéw alarmowych

lub atypowych, sugerujacych przyczyne w gérnym

odcinku przewodu pokarmowego. W endoskopii
mozna stwierdzi¢ (cho¢ nie jest to warunek koniecz-
ny do rozpoznania ChRP):
makroskopowe cechy zapalenia przetyku, naj-
czesciej klasyfikowane w skali Los Angeles (LA)
od A do D (A-B - zapalenie lekkie, C-D zapale-
nie ciezkie), stopien nasilenia objawéw zapale-
nia nie koreluje ze stopniem nasilenia objawéw
ChRP;
niedomykalnos$¢ wpustu lub przepukline roz-
woru przetykowego;

« powikfania ChRP: przetyk Barretta, zwezenie
przetyku, rak przetyku lub wpustu, krwawienie
z przewodu pokarmowego.

Kontrolna endoskopia nie jest potrzebna w trakcie

leczenia ChRP, chyba ze réwnoczesnie wystepuje

zapalenie przetyku w stopniu C lub D w skali LA
lub pojawig sie objawy alarmujace, takie jak wyzej
wspomniane.

Badania radiologiczne z kontrastem maja ograni-

czong wartos¢ w ChRP i nie stuzg do jej rozpoznania,

niemniej pomagaja ocenic skutki tej choroby w nie-
ktérych przypadkach, takich jak:

« podejrzenie przepukliny rozworu przetykowe-
go, ktére stanowi gtéwne wskazanie do wyko-
nania tego badania w ChRP;

« dysfagia, gdy endoskopia nie pozwala na za-
dowalajaca oceng, np. w przypadku zwezenia
nieprzepuszczajacego endoskopu lub istnienia
przeciwwskazania do wykonania endoskopii.

Poza wyzej wymienionymi zmianami w przypadku

ChRP moga wystepowacd nastepujace zmiany ra-

diologiczne: ziarnisty wyglad dolnej 1/3 przetyku

ze stabo odrézniajacymi sie przejasnieniami, pogru-
bienie powyzej 3 mm podtuznych fatdéw sluzéwki,
nadzerki i owrzodzenia, cofanie sie srodka cieniu-
jacego z zotadka do przetyku, stabe opréznianie

zofadka ze $rodka cieniujacego [1].

Sposréd réznych metod diagnostyki ChRP [4] za zto-

ty standard diagnostyczny uwaza sie 24-godzinne

monitorowanie pH w przetyku potaczone z pomia-
rem impedancyjnym. Pomiar impedancji pozwala
na wykrycie refluksu, okreslenie jego charakteru
pod wzgledem konsystencji, ocene zasiegu oraz
czasu wystepowania, natomiast pomiar pH umozli-
wia okreslenie jego charakteru pod wzgledem che-
micznym. Wyrdznia sie zatem refluks ptynny, gazo-
wy i mieszany (pomiar impedancyjny) oraz refluks
kwasny i niekwasny (pomiar pH). Metoda tg ocenia
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sie szereg parametréw, przede wszystkim liczbe

reflukséw w ciggu doby w czesci proksymalnej i dy-

stalnej przetyku, odsetek czasu w ciggu doby, kiedy
pH przetyku spada ponizej 4 oraz korelacje wymie-

nionych parametréw z objawami klinicznymi [5].

W Polsce nie wykonuje sie badan scyntygraficznych

w celu rozpoznania i oceny stopnia zaawansowania

ChRP, natomiast w innych krajach takie préby sa

prowadzone [6].

Manometria przetyku jest badaniem rzadziej wyko-

nywanym. Stosowana jest do wykrywania i oceny

zaburzen motoryki przetyku, czynnosci LES, okresle-
nia pozadanej wysokosci sondy pH-metrycznej oraz
przed antyrefluksowym zabiegiem chirurgicznym.

Choroba refluksowa przetyku jest schorzeniem

przewlektym, wiec leczenie jest wieloletnie i nawet

dtuzsza remisja nie gwarantuje braku nawrotu obja-
wow. Leczenie powinno obejmowac rézne aspekty
zycia, takie jak:

« odpowiednia dieta, w tym unikanie pokarmoéw
thustych, kwasnych, stodkich, uzywek,

« unikanie spozywania positkéw w ciggu 2 go-
dzin przed snem,

+ uniesienie gtowy i gérnej czesci tutowia w czasie
snu,

+  zmniejszenie masy ciafa,

+ unikanie lekdw zmniejszajacych cisnienie w ob-
rebie LES.

Leczenie farmakologiczne obejmuje zasadniczo

3 grupy preparatow:

« leki hamujace wydzielanie zotagdkowe,

« leki zobojetniajace kwas solny, ewentualnie
réwniez sktadniki zéfci i ostaniajace btone $lu-
Zowa,

« leki prokinetyczne.

Podstawg leczenia farmakologicznego ChRP sa

leki hamujace wydzielanie zotadkowe. Przed po-

nad 20 laty byty to leki blokujace receptory H,.

Obecnie od ponad 20 lat dominuja leki blokujace

pompy protonowe (proton-pump inhibitors — PPI).

Pod wzgledem budowy chemicznej nalezg one do

kilku grup, sa to: omeprazol, rabeprazol, lanzopra-

zol, esomeprazol, pantoprazol, dekslanzoprazol.

Poniewaz ChRP jest choroba przewlekta i zwykle

wymaga dtugotrwatego leczenia, w przypadkach

bez zapalenia przetyku i innych powikfan zaleca
sie poczatkowo stosowanie dawki standardowej,
tj. 20 mg omeprazolu i rabeprazolu, 30 mg lanzo-
prazolu, 40 mg esomeprazolu lub pantoprazolu,

60 mg dekslanzoprazolu, a nastepnie w leczeniu

podtrzymujacym najmniejszej skutecznej dawki

lub stosowanie leku na Zzadanie [1]. W przypadku
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zapalenia przetyku w stopniu ciezkim (w skali LA
Club D) zwykle nalezy podwoi¢ dawke. Problemem
w leczeniu ChRP jest wystepowanie opornosci na
te grupe lekéw [7, 8]. Wprawdzie leki z grupy blo-
keréw H, majg obecnie ograniczone zastosowanie,
niemniej w przypadku gdy stosowanie tzw. petnych
dawek PPI nie przynosi zadowalajacego rezultatu,
mozna dodatkowo podac bloker H,, zwykle na noc,
dla unikniecia nocnego wzrostu wydzielania kwasu.
Takie uzupetniajace postepowanie moze dotyczy¢
wszystkich PPl z wyjatkiem dekslanzoprazolu, ktéry
ma dwuszczytowe uwalnianie z kapsutki i wedtug
danych producenta powinien zabezpieczy¢ hamo-
wanie wydzielania zotgdkowego kwasu solnego
catodobowo.

Do lekéw zobojetniajacych kwas solny i ostaniaja-
cych btone $luzowa nalezg miedzy innymi zwigzki
magnezu i glinu, kwas alginowy [9], sukralfat. Moz-
na je stosowac doraznie, wykorzystujac ich bardzo
szybkie, prawie natychmiastowe dziatanie. Zwykle
sq stosowane w tagodniejszych postaciach ChRP,
gdyz nie doréwnuja skutecznoscia dziatania PPI,
niemniej szybkos$¢ dziatania jest jedng z istotnych
zalet, poniewaz moga by¢ stosowane u 0séb, u kté-
rych objawy ChRP nie wystepuja stale i pojawiaja
sie nagle. Dodatkowa ich zaleta jest mozliwos¢
tagodzenia objawoéw refluksu niekwasnego, w kto-
rym PPl majg bardzo stabe dziatanie, a podstawy
merytoryczne ich stosowania w takich przypadkach
sa watpliwe.

Jednym z preparatéw o ztozonym dziataniu przeciw-
refluksowym, w tym zobojetniajacym, jest produkt
zawierajacy Mucosave®. Alginian sodu w tym prepa-
racie w potaczeniu z weglanami ma dziatanie zobo-
jetniajace kwas Zzotadkowy cofajacy sie do przetyku.
W obecnosci kwasu zofagdkowego alginian zmienia
stan fizyczny, stajac sie zelem, a weglan reaguje,
tworzac dwutlenek wegla. Ochronna warstwa zelu
powstatego w wyniku reakgji utrzymuje sie na po-
wierzchni tresci zotgdkowej, zmniejszajac jej cofanie
sie do przetyku. Mucosave® wchodzacy w sktad
preparatu ztozonego jest ekstraktem z lisci opuncji
figowej i lisci oliwki europejskiej. Laczy on dziatanie
mukoadhezyjne polisacharydéw, wspomagajac
ochronny wptyw naturalnych mukopolisachary-
déw na powierzchni $luzéwki zotgdka z dziataniem
polifenoli z oliwy. Weglan zawarty w preparacie po-
woduje zmniejszenie nadkwasnosci soku zotadko-
wego. Preparat ztozony z Mucosave® jest wskazany
w leczeniu objawéw refluksu zotgdkowo-przetyko-
wegdo i tagodzeniu zgagi oraz bélu w nadbrzuszu.
Ma takze znaczenie w zmniejszaniu skutkéw reflu-
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ksu, takich jak zapalenie przetyku, zapalenie gardta
i krtani, kaszel pochodzenia refluksowego.

Leki prokinetyczne maja w Polsce zaledwie kilku
reprezentantéw, z ktérych jedynie itopryd ma ostat-
nio powszechne zastosowanie praktyczne. Pozo-
state leki z tej grupy — metoklopramid (antagonista
receptora dopaminowego) i cisapryd (agonista
receptora serotoninowego 5-HT,) ze wzgledu na
dziatania uboczne nie sa zalecane. Metoklopramid
w szczegdblnych przypadkach mozna zastosowac
jedynie doraznie lub przez bardzo krétki, najwyzej
kilkudniowy okres, a cisapryd jest dopuszczony do
leczenia tylko w przypadku gastroparezy.
Znaczenie pomochnicze w leczeniu refluksu gorzkie-
go i chemicznego zapalenia zotadka na tle refluksu
dwunastniczo-zotgdkowego ma w niektérych przy-
padkach kwas ursodezoksycholowy stosowany
w matych dawkach.

Przedstawione powyzej pokrétce ogdlne zasady
leczenia ChRP wskazuja, ze dysponujemy lekami,
ktére w wiekszosci przypadkéw dos¢ skutecznie
radza sobie z refluksem kwasnym. Istnieje jednak
wiele sytuacji klinicznych, w ktérych leki z pozosta-
tych grup, zwilaszcza zobojetniajace, moga odgry-
wac istotna role. Oto kilka przypadkdéw ilustrujacych
wskazania do ich zastosowania.

Przypadek 1

Pacjentka 45-letnia od 5 lat zgfaszata objawy refluk-
sowe w postaci zgagi, uczucia cofania sie tresci kwa-
$nej oraz gorzkiej, niekiedy dolegliwosci bélowych
w nadbrzuszu srodkowym i uczucia petnosci w pasie
nadbrzusza. Poczatkowo stosowata leki z grupy blo-
kujacych receptory H,, ktére nie przyniosty popra-
wy. Nastepnie lekarz zalecit pantoprazol, po ktérym
pacjentka rowniez nie odczuta wyraznej poprawy,
a jedynie niewielkie ztagodzenie cofania sie tresci
kwasnej. W zwigzku ze stabym efektem terapii le-
karz rodzinny zamienit pantoprazol na esomeprazol
i rowniez uzyskat niewielki efekt pozytywny. U pa-
cjentki wykonano gastroskopie, stwierdzajac jedy-
nie nieszczelno$¢ wpustu, bez innych zmian w za-
kresie gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Lekarz leczacy zdecydowat o dotaczeniu preparatu
zawierajacego alginian sodu, weglan i Mucosave®.
Taka terapia przyniosta wyrazna poprawe, zwiaszcza
w zakresie znacznego zmniejszenia objawdéw wyni-
kajacych z cofania sie tresci gorzkiej.

Najczestsza postacig ChRP jest choroba bez zapa-
lenia, ktére mogtoby zosta¢ uwidocznione w czasie
badania endoskopowego, tzw. NERD (non-esopha-
geal reflux disease). Taka postac¢ choroby wystepo-

wata takze u przedstawionej pacjentki. Nalezy zada¢
pytanie, dlaczego zastosowanie lekéw zmniejszaja-
cych wydzielanie kwasu solnego przynosito staby
efekt. W wyjasnieniu trzeba wzig¢ pod uwage, ze
w sktad soku Zzotadkowego wchodzi nie tylko sam
kwas, lecz takze np. pepsyna, ktéra rowniez moze
mie¢ dziatanie draznigce. Bardzo czesto spotyka sie
u pacjentéw tzw. refluks niekwasny, np. z domiesz-
ka z6tci. W takim przypadku zastosowanie lekéw
hamujacych wydzielanie kwasu solnego nie moze
powodowac wystarczajacego efektu, a czasami
nawet obserwuje sie catkowity brak skutecznosci
leczenia. W takim przypadku nalezy zastosowac leki
z innych grup, w tym zobojetniajace, lub preparaty
o ztozonym mechanizmie dziatania, jak wyzej wspo-
mniany zawierajacy Mucosave®.

Przypadek 2

Pacjent 73-letni od 18 miesiecy zgtaszat narasta-
jace objawy refluksowe w postaci gorzkiej tresci
w ustach, niezwigzane z positkiem, a takze brak
apetytu. W panendoskopii stwierdzono cechy za-
nikowego zapalenia zotadka - blada, scieficzatg
$luzéwke z przeswiecaniem naczyn, a w badaniu
histopatologicznym uzyskano potwierdzenie zaniko-
wego zapalenia zotadka (gastritis atrophicans). Dotad
pacjent stosowat pantoprazol w dawce 40 mg/dobe
z miernym efektem. Czesciowa poprawa wystepo-
wata tylko okresowo, przez wiekszos¢ czasu lek nie
przynosit prawie zadnego pozytywnego skutku.
W zwiazku z tym zastosowano preparat zawierajacy
Mucosave® w dawce statej 2 razy dziennie oraz do-
datkowo w razie wystgpienia objawéw. Uzyskano
stopniowa poprawe, wedtug pacjenta o ok. 80%.
Podobnie jak w poprzednim przypadku u tego
pacjenta wystepowat najprawdopodobniej refluks
niekwasny (na podstawie objawoéw klinicznych,
gdyz pH-metrii zimpedancja nie wykonywano). Po-
nadto obecnos¢ zanikowego zapalenia zotgdka po-
zwala przypuszcza¢, ze wydzielanie kwasu solnego
w zotadku mogto by¢ obnizone (réwniez nie zostato
zmierzone). Dlatego stosowanie lekéw hamujacych
wydzielanie zotagdkowe nie tylko nie mogto przy-
nies¢ zadowalajacego efektu, ale byto wzglednie
przeciwwskazane. W takim przypadku ograniczone
sa mozliwosci skutecznego leczenia choroby refluk-
sowej, a jedna z niewielu opdji terapeutycznych jest
zastosowanie wspomnianego powyzej preparatu.

Przypadek 3

Pacjent 76-letni po resekgji dystalnej zotadka z po-
wodu gruczolakoraka okolicy przedodZwiernikowej

LEKARZ POZ 3/2021



i zespoleniu typu Billroth Il wykonanych przed
25 laty zgtosit sie z powodu wystepujacych od
wielu lat, ale ostatnio bardzo nasilonych objawéw
refluksowych - regurgitacji, zgagi, uczucia gorzkiej
tresci w jamie ustnej, odbijania, bolu w nadbrzuszu
srodkowym. Zgodnie z zaleceniem lekarza rodzin-
nego pacjent zastosowat lek z grupy blokujacych
receptor H,, ktéry jednak tylko na samym poczatku
przynosit czesciowg poprawe. Nastepnie pacjent
przyjmowat na przemian rézne preparaty ome-
prazolu i pantoprazolu, zawsze jedynie z niewielka
poprawa. Ostatecznie zastosowano preparat zto-
zony z Mucosave® w dawce statej 2 razy dziennie
oraz dodatkowo w razie wystapienia objawdw.
Uzyskano stopniowg poprawe, wedtug pacjenta
o ok. 60-70%.

Pacjent po resekcji znacznej czesci zotadka ma
wyraznie zmniejszone wydzielanie zotgdkowe. Dla-
tego skutecznos¢ lekéw obnizajacych wydzielanie
zotadkowe jest ograniczona. Ponadto zespolenie
typu Billroth Il sprzyja refluksowi zétciowemu -
niekwasnemu, ktéry réwniez nie zmniejsza sie pod
wptywem tej grupy lekéw. Nie mozna wykluczy¢,
ze takze starszy wiek pacjenta moze mie¢ posredni
wptyw na zmniejszenie wydzielania kwasu. Wpraw-
dzie nie ma pewnych dowoddéw naukowych, ze
wiek wptywa na obnizenie wydzielania kwasu zo-
tadkowego, ale pacjenci w starszej grupie maja wy-
sokie ryzyko infekcji Helicobacter pylori, a przewle-
kte zakazenie tym patogenem sprzyja rozwojowi
zapalenia zanikowego. Istnieje wiec mozliwos¢, ze
obecnie lub w przesztosci pacjent ma lub miat infek-
cje H. pylori, co finalnie moze prowadzi¢ do zmniej-
szenia wydzielania kwasu. Dlatego leki hamujace to
wydzielanie nie mogty w tym przypadku okazac sie
skuteczne. Rozsadnym rozwigzaniem wydawato sie
zatem wiaczenie leku o innym mechanizmie dzia-
tania, co w tym przypadku faktycznie przyniosto
pozytywny skutek.

Przypadek 4

Pacjentka 43-letnia z nasilong ChRP i nawracajacym
zapaleniem nadzerkowym zotadka oraz choro-
ba wrzodowa dwunastnicy w wywiadzie zostata
poddana endoskopii gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. W badaniu stwierdzono: zapalenie
przetyku w stopniu C w skali LA, nieszczelnos¢
wpustu bez endoskopowych cech przepukliny
wslizgowej, liczne grudki proste, pepkowate i afto-
we w dolnej czesci trzonu zofadka i antrum. W dwu-
nastnicy resztkowa nisza wrzodowa o $rednicy
5 mm i liczne afty w zakresie opuszki dwunastnicy.
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Test ureazowy byt dodatni. Wiaczono terapie era-
dykacyjna czterolekowa z uzyciem leku z grupy PPI
(w petnej dawce) i preparat ztozony z tetracykliny,
metronidazolu i soli bizmutu. Nastepnie zalecono
wykonanie kontrolnego testu na obecnosc¢ antyge-
néw H. pylori w stolcu 2 tygodnie po zakonczeniu
terapii eradykacyjnej. Terapie te pacjentka zniosta
dos¢ dobrze, zgtaszata jedynie niewielkie dolegli-
wosci dyspeptyczne. Jednak juz w pierwszym dniu
po zakonczeniu stosowania PPl doszto do nawrotu
silnych dolegliwosci refluksowych. Pacjentka chcia-
ta unikna¢, zgodnie z zaleceniem lekarza, stoso-
wania PPl do czasu wykonania kontrolnego testu
na antygeny H. pylori w stolcu. Staneta przed pro-
blemem, jak ztagodzi¢ dolegliwosci i jednoczesnie
spetnic¢ zalecenie lekarza. Skorzystata z konsultacji
u gastroenterologa, ktéry zalecit jej w tym okresie
stosowanie preparatu zawierajgcego Mucosave®.
Kobieta zastosowata sie do zalecen i odczuta po-
prawe w odniesieniu do objawéw refluksowych,
ktéra ocenita na ok. 70-80%. Nastepnie wykonata
test ureazowy, ktéry wypadt ujemnie i mogta od
tego czasu stosowac ponownie lek z grupy PPI.
Poniewaz jednak lek ten przynosit jej znaczna, ale
nie catkowitg poprawe, ponownie skonsultowata
sie z gastroenterologiem, ktéry zalecit jej dodanie
do PPI (stosowanego w petnej dawce) doraznie
przyjmowanego preparatu ztozonego z Mucosave®.
Pacjentka odczufa dalsza wyrazna poprawe.

Zastosowanie leku zobojetniajagcego w okresie po-
miedzy eradykacjg a ponownym wprowadzeniem
leku gtéwnego - w tym przypadku PPI, z powodu
nasilonej ChRP jest typowym przyktadem tzw. te-
rapii pomostowej. Stosuje sie ja w przypadku, gdy
z jednej strony przeciwwskazany jest w okresie
2 tygodni od zakoriczenia terapii eradykacyjnej
powrét do PPI, jesli planowany jest kontrolny test
w kierunku obecnosci H. pylori, a z drugiej strony
znaczne nasilenie ChRP uniemozliwia powstrzy-
manie sie od jakiejkolwiek terapii. Inhibitor pompy
protonowej moze bowiem spowodowag, ze test na
H. pylori bedzie fatszywie ujemny, czego nie powo-
duja leki z grupy tzw. lekéw ostonowych i zobojet-
niajacych. Mechanizm dziatania PPl polega w tym
przypadku na supresji H. pylori, czyli zmniejszeniu
liczby tych bakterii, a takze wnikaniu w gtebsze war-
stwy $luzéwki. Nie moze on jednak spowodowac
samodzielnie eradykacji, do czego sg potrzebne co
najmniej dwa leki przeciwbakteryjne (np. antybio-
tyk i metronidazol bedacy chemioterapeutykiem)
oraz zdecydowanie zalecany ostatnio dodatkowo
preparat bizmutu. Dzieki zastosowaniu preparatu
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z Mucosave® pacjentka ztagodzita dolegliwosci
refluksowe i mogta w sposob wiarygodny wykona¢
kontrolny test na obecnos¢ H. pylori. Nastepnie
mogta zastosowac ten lek jako pomocniczy oprécz
leku gtéwnego, ktérym byt PPI.

Warto doda¢, ze stosowanie testu serologicznego
(z krwi) do kontroli skutecznosci eradykacji w krot-
kim czasie po jej przeprowadzeniu jest btedem
i czesto przynosi wyniki fatszywie dodatnie. Jest
to bowiem test oparty na obecnosci przeciwciat
przeciw H. pylori, co do ktérych wiadomo, ze utrzy-
muja sie we krwi przez wiele miesiecy (co najmniej
6 miesiecy).

Przypadek 5

Pacjent 56-letni od 5 lat miat nasilone objawy re-
fluksowe. Zgtaszat naprzemienne uczucie kwa-
$nosci i gorzkosci w jamie ustnej, zgage w postaci
silnego palenia w przetyku, kwasne lub gorzkie
odbijania. Sposrdod innych dolegliwosci podawat
cukrzyce, nadcisnienie tetnicze i otyto$¢ — BMI =
32 kg/m?. Dotychczas leczyt sie tylko na cukrzyce
i nadcisnienie tetnicze, natomiast nie podejmowat
dziatan terapeutycznych w zakresie dolegliwosci
gastroenterologicznych. Zwracat uwage na wzrost
masy ciata w ostatnich latach i réwnolegty do tego
wzrost dolegliwosci ,gastrycznych”. Objawy refluk-
sowe zmusity go do odbycia teleporady z lekarzem
rodzinnym, ktéry zalecit mu mate (20 mg/dobe)
dawki pantoprazolu. Pacjent podawat, ze lek ten
przyniést mu jedynie minimalna, prawie niezauwa-
zalng poprawe. W zwigzku z tym udat sie do gastro-
enterologa, ktory zalecit mu esomeprazol w daw-
ce 2 razy 40 mg. Pacjent odczut zdecydowana,
cho¢ nie catkowity poprawe, ale wystgpita bie-
gunka (5 luznych stolcow na dobe). Zmniejsze-
nie dawki esomeprazolu zmniejszyto biegunke,
ale spowodowato nawrét objawéw refluksowych.
Na kolejnej wizycie gastroenterolog zalecit wiec
zamiane esomeprazolu na omeprazol w dawce
2 razy 20 mg. Po tej zmianie pacjent odczuwat
dos$¢ wyrazng poprawe w zakresie objawoéw re-
fluksowych, cho¢ mniejsza niz wczesniej w czasie
stosowania esomeprazolu w petnej dawce. Po
2 tygodniach stosowania znowu pojawity sie jed-
nak biegunka i silne wzdecia. Pacjent odstawit
wiec terapig, narazajac sie na powrdét dolegliwosci
refluksowych, ale tym razem biegunka ani silne
wzdecia nie ustgpity po odstawieniu leku. Na ko-
lejnej wizycie gastroenterolog rozpoznat zespét
rozrostu bakteryjnego w jelicie cienkim (SIBO),
w zwigzku z czym zalecit ryfaksymine w dawce

3 razy 400 mg przez 10 dni, a nastepnie probiotyk,
a przeciwrefluksowo - przynajmniej tymczasowo
preparat zawierajacy Mucosave®. Pacjent zaob-
serwowat ustgpienie biegunki i wzdecia w czasie
stosowania ryfaksyminy, nie byto tez nawrotu bie-
gunki po odstawieniu leku. Skutecznos$¢ przeciw-
refluksowa leku z Mucosave® ocenit jako zadowa-
lajaca. Gastroenterolog zalecit wiec pozostawienie
tego leku jako leczenia podstawowego, a dodatko-
wo przyjmowanie prokinetyku. To taczne zastoso-
wanie leku zobojetniajacego i prokinetycznego pa-
cjent ocenit jako bardzo skuteczne, nie obserwowat
nawrotu biegunki ani innych dolegliwosci.

Leki z grupy PPI s3 uznawane za bezpieczne, nie-
mniej zdarzaja sie dos¢ réznorodne, chod niezbyt
czeste objawy uboczne. Do najczestszych wymie-
nianych w ostatnich latach nalezy SIBO lub przy-
najmniej cze$¢ objawéw wchodzacych w sktad
tego schorzenia, przede wszystkim wzdecia i gazy.
Przyczyna jest przede wszystkim zmniejszenie wy-
dzielania kwasu solnego w czasie stosowania PPI, co
powoduje rozrost bakteryjny. Sprzyja temu dodat-
kowo niewtasciwa dieta, np. bogata w weglowoda-
ny proste i thuszcze. Ryfaksymina jest antybiotykiem
dziatajacym tylko w zakresie jelita, niewchtaniaja-
cym sie (wchtania sie jedynie ok. 1%), przywraca-
jacym prawidtowy sktad mikrobiomu jelitowego,
dlatego zwana jest tez eubiotykiem. W wiekszosci
przypadkéw wyraznie zmniejsza objawy SIBO, cho¢
dos¢ czesto zdarza sie nawr6t tej dolegliwosci. Za-
stosowanie odpowiedniego probiotyku niekiedy
podtrzymuje na jakis$ czas remisje SIBO. Opisy-
wany pacjent jest przyktadem, ze stosowanie PPI,
niezaleznie od tego, z jakiej grupy, moze sprzyjac
powstaniu biegunki, najprawdopodobniej na tle
rozrostu bakteryjnego. Zastosowanie tagczne leku
zobojetniajaco-ostonowego oraz probiotyku oka-
zato sie wystarczajaco skuteczne. A zatem leki zo-
bojetniajace i ostonowe mogg petni¢ swojg funkcje
réwniez w przypadku braku mozliwosci stosowania
lekéw z grupy PPI.

Podsumowanie

Pomimo zdominowania rynku farmaceutycznego
w dziedzinie ChRP przez leki z grupy PPI $rodki
farmakologiczne z grupy ostonowych lub zobojet-
niajacych nadal zajmuja wazne miejsce. Szczegdlne
zastosowanie moga mie¢ w nastepujacych sytu-
acjach klinicznych:
refluks niekwasny,
+  zmniejszone wydzielanie kwasu solnego w zo-
fadku (np. zanikowe zapalenie zotadka),
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«  stany po resekcji zotadka, gdy wydzielanie kwa-
su jest zmniejszone, a ponadto wystepuje re-
fluks z6tci,

«  terapia pomostowa,

+ nietolerancja lekéw z grupy PPI.

Oczywiscie sa pacjenci, u ktérych zadne leczenie

farmakologiczne nie przynosi zadowalajgcego efek-

tu. W takim przypadku rozwaza sie leczenie opera-
cyjne [10], ktére w ostatnich latach zwykle jest prze-
prowadzane metoda laparoskopowa. Najczesciej

wykonywana jest fundoplikacja metoda Nissena [11,

12], ktéra polega na wytworzeniu kotnierza ze skle-

pienia zotadka wokét dolnego odcinka przetyku.

W ciggu kliku lat po tej operacji az ok. 50% chorych

musi powrdcic do leczenia farmakologicznego.

Podsumowujac — ChRP jest ucigzliwg choroba prze-

wlekfa, wymagajaca dtugotrwatego leczenia i stabo

rokujaca trwate wyleczenie. Postepowanie leczni-
cze jest ztozone i obejmuje wiasciwy tryb zycia, od-
powiednig diete, farmakoterapie z zastosowaniem
lekéw z réznych grup, a niekiedy konieczne jest
leczenie chirurgiczne, ktére jednak réwniez nie daje
gwarangji statej poprawy. W przypadku zapalenia
przetyku w stopniu A lub B rokowanie co do unik-
niecia grozniejszych i/lub trwatych powikfan (np.
zwezenia przetyku) jest dobre, natomiast w przy-
padku ciezkiego zapalenia (w stopniu C i D) cze-
$ciej dochodzi do powikfan, z ktérych najczestsze
jest zwezenie przetyku. W leczeniu farmakologicz-
nym dominujg leki z grupy PPI, nie nalezy jednak
zapominac o waznej roli lekéw zobojetniajacych

i ostonowych, zwtaszcza w niektorych sytuacjach

klinicznych.
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POTROJNE DZIALANIE
w leczeniu nawracajacej zgagi:
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» Redukcja nadkwasnosci
» Hamowanie refluksu

» Ochrona io%adka i przetyku

do przygotowania zawiesi
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Mucosave® - opatentowany naturalny kompleks saszetek

e Ma skutecznos¢ potwierdzong badaniami klinicznymi’
e Znacznie redukuje objawy refluksu (do 70%)'

Pieciokrotnie zmniejsza wystepowanie epizodéw zgagi'
e Wykazuje mechanizmy dziatania skuteczne zaréwno w refluksie kwasnym, jak i niekwasnym
(refluks niekwasny to ok. 30% przypadkow)?

 Dziata wielokierunkowo, takze w miejscu powstawania przetykowych objawow refluksu'’
Dawkowanie:
STANDARDOWE W RAZIE POTRZEBY .
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