M
VIA MEDICA

ARTYKUL KAZUISTYCZNY

Monika Kopka, Milena Matecka, Iwona Stelmach

Klinika Pediatrii i Alergologii, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika, Uniwersytet Medyczny w todzi
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Streszczenie

Refluks krtaniowo-gardtowy (LPR) jest zespotem objawdw pojawiajacych sie w nastepstwie zarzucania tresci zotadkowej do
krtani, gardta, jamy ustnej, a nawet ucha srodkowego i zatok przynosowych. Do typowych objawéw refluksu naleza: przewle-
kty kaszel, chrypa, chrzakanie, objawy zapalenia krtani, globus pharyngeus — kula w gardle, dysfagia gardiowo-przetykowa,
odkrztuszanie i obfity $luzowy zaciek na tylnej $cianie gardia, fetor ex ore. W prezentowanej pracy przedstawiono opisy dwéch
przypadkdw dzieci z przewlektym kaszlem, u jednego chiopca wysunieto podejrzenie astmy oskrzelowej i stosowano leczenie prze-
ciwastmatyczne bez efektu; u pacjentéw na podstawie 24-godzinnej pH-metrii krtaniowo-gardtowej zdiagnozowano refluks krta-
niowo-gardtowy. Celem pracy jest podkre$lenie wagi prawidtowej identyfikacji objawdw LPR przez lekarza pediatre. Wiasciwie
postawiona diagnoza oraz zastosowanie odpowiedniego leczenia prowadzi do ustapienia objawdw lub znacznego ich zmniejszenia.
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Wstep

Refluks krtaniowo-gardtowy (LPR, Iaryngo-
pharyngeal reflux) jest zespotem objawdéw, po-
jawiajacych sig w nastepstwie zarzucania tresci
zotadkowej do krtani, gardla, jamy ustnej, a nawet
ucha $rodkowego i zatok przynosowych [1—3].
Wystagpieniu LPR sprzyja upoéledzenie funkcji
zaréwno zwieracza gérnego, jak i dolnego prze-
tyku oraz uposledzenie ochronnej bariery btony
sluzowej gardla i krtani. Do typowych objawéw
refluksu naleza: przewlekly kaszel, chrypa, chrza-
kanie, objawy zapalenia krtani, globus pharyngeus
— kula w gardle, dysfagia gardlowo-przetykowa,
odkrztuszanie i obfity §luzowy zaciek na tylnej
Scianie gardta, fetor ex ore [1, 3, 4]. W réznicowa-
niu LPR nalezy uwzglednié: choroby infekcyjne,
alergiczne, nowotworowe, choroby ukladu po-
karmowego. W diagnostyce LPR wykorzystuje sig
system Dx-Restech oparty na 24- lub 48-godzinnej

pH-metrii gardtowej z uzyciem sondy antymono-
wej [2]. Jest to urzadzenie do pomiaru pH-metrii
gardla umozliwiajace rozpoznanie oraz monito-
rowanie pozaprzetykowych manifestacji refluksu
zotadkowo-przetykowego (GERD, gastroesophage-
al reflux disease). Wspomniana sonda mierzy pH
w czasie rzeczywistym co 0,5 sek., pozwalajac
na wykrycie incydentéw refluksowych w gardle
zaréwno w §rodowisku plynnym, jak i gazowym.

W prezentowanej pracy przedstawiono opisy
dwéch przypadkéw refluksu krtaniowo-gardio-
wego zdiagnozowanego u dzieci z przewleklym
kaszlem.

Przypadek 1

Dziesigcioletni chlopiec, z podejrzeniem
astmy oskrzelowej, zostal przyjety na Oddziat Kli-
niczny Interny Dzieciecej i Alergologii z powodu
utrzymujgcego sie od okoto 3 lat kaszlu, chrzagka-
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nia, wystepujacego sporadycznie uczucia cofania
tresci pokarmowej, b6l6w brzucha, niezaleznie od
spozywanych pokarméw. Wywiad okotoporodowy
nieistotny klinicznie, objawy skazy biatkowej we
wczesnym dziecinstwie. Z wywiadu wiadomo, ze
od 2. roku zycia u chlopca wystepowaty czeste
infekcje drég oddechowych, w tym zapalenia
pluc (8. 4—5 razy w roku) i obturacyjne zapalenia
oskrzeli (§r. 4—5 razy w roku), a takze zapalenia
uszu (2 razy w roku). Wielokrotnie byt leczony
antybiotykami oraz hospitalizowany. Z uwagi
na podejrzenie astmy oskrzelowej zastosowano
kilkuletnig terapie glikokortykosteroidami wziew-
nymi (GKSw) i beta2-mimetykami dlugodziatajg-
cymi bez efektu. Przy przyjeciu na oddzial stan
ogblny dziecka byt dobry, chlopiec prezentowat
kaszel i pochrzakiwanie. Mase ciata chlopca
okreélono ponizej 75. percentyla, wzrost ponizej
50. percentyla. W celu diagnostyki prezentowa-
nych objawéw u chlopca wykonano nastepujace
badania: morfologia krwi z rozmazem, surowicze
stezenia IgA, IgG, IgM, IgE catkowite, IgE swoiste
dla alergen6w wziewnych i pokarmowych (testy
skérne punktowe nie byly mozliwe do wykona-
nia ze wzgledu na stosowane leki przeciwhista-
minowe), przeciwciala przeciwko Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Bordatella
pertussis, Toxocara canis, Helicobacter pylori,
anty-HBs, badanie kalu w kierunku obecnosci
antygenu Giardia intestinalis, pasozytéw, po-
siew katu w kierunku grzybéw, badanie ogélne
i bakteriologiczne moczu, USG jamy brzusznej
oraz badania czynnoéciowe ukladu oddecho-
wego (spirometria, badanie oporéw oddecho-
wych, FeNO), RTG klatki piersiowej. Wyniki
badan wykazaly obfity wzrost Candida albicans
w kale, pozostale wyniki w normie. W badaniu
laryngologicznym wykazano podsychanie bto-
ny $luzowej nosa, poszerzenie naczyn splotu
Kiesselbacha po stronie prawej z tendencjg do
podkrwawian, skrzywienie przegrody nosa oraz
przerost migdatka gardtowego do ewentualnej
adenotomii. Wysunigto podejrzenie refluksu
krtaniowo-gardtowego. Zastosowano wskaznik
objawéw refluksu (RSI, reflux syndrom index)
[5], uzyskujac wynik 20 pkt (N < 13). Wykona-
no 24-godzinng pH-metrie gardta; stwierdzono
w pozycji pionowej: Ryan Sore 26,47 (N < 9,41),
% czasu ponizej pH 5,5 — 0,38 (N < 0,13), liczba
epizodéw spadkéw pH < 5,5 — 11 (N < 1,2), czas
trwania najdluzszego epizodu spadku pH < 5,5
(min) 0,41 (N< 0,71), w pozycji poziomej Ryan
Score 20,08 (N < 6,8), % czasu ponizej pH 5,0
— 1,36 (N<5,15), liczba epizodéw spadkéw pH
<5,0 - 24 (N < 4,0), czas trwania najdtuzszego
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epizodu spadku pH < 5,0 (min) 2,61 (N < 18,97).
Rozpoznano LPR.

Zalecono leczenie inhibitorem pompy protono-
wej (IPP) (omeprazol) w dawce 1 mg/kg mc. przez
okres 8 tygodni, flukonazol w dawce 5mg/kg mc.
przez 14 dni oraz stosowanie diety antyrefluksowej.
Po 8 tygodniach u chlopca zaobserwowano ustgpie-
nie prezentowanych objawéw klinicznych, ponow-
nie oceniono objawy pacjenta w skali RSI, uzyskujac
wynik 2 pkt. Chlopiec pozostaje pod statg opieka
Poradni Gastrologicznej oraz Laryngologiczne;j.

Przypadek 2

Szesnastoletni chlopiec zostal przyjety na
Oddziat Kliniczny Interny Dzieciecej i Alergologii
z powodu utrzymujacego sie od kilku lat kaszlu
o charakterze nieproduktywnym, nasilajacego sie
w okresie od marca do czerwca. Ponadto pacjent
skarzyt sie na drapanie w gardle oraz uczucie ciata
obcego. W badaniu przedmiotowym nie wykaza-
no odchylen od stanu prawidlowego. Z powodu
przewleklego kaszlu u chtopca wykonano szerokg
diagnostyke réznicowa, wykluczajac tto aler-
giczne (PTS, IgE calkowite, IgE swoiste), astme
oskrzelowsa (badania czynnosciowe ptuc), aktyw-
ne zakazenie bakteriami atypowymi (Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae oraz
Bordatella pertussis), a takze nieprawidlowosci
w obrazie RTG klatki piersiowej. Przeprowadzono
réwniez badania w kierunku zakazen pasozyt-
niczych Toxocara canis i Ascaris lumbricoides
uzyskujac wyniki w zakresie wartosci referen-
cyjnych. Pozostate wyniki badan laboratoryjnych
— morfologia krwi, stezenie alfa-1-antytrypsyny
oraz przeciwcial p/Helicobacter pylori — réwniez
w normie. Z uwagi na podejrzenie LPR oceniono
objawy pacjenta w skali RSI, uzyskujac wynik 17
pkt. Zakwalifikowano go do badania 24-godzinnej
pH-metrii krtniowo-gardiowej z uzyciem Dx-pH
System ResTech i otrzymano nastepujace wyniki:
w pozycji pionowej Ryan Score 336,05 (N < 9,41),
% czasu ponizej pH 5,5 — 13,01 (N < 0,13), liczba
epizodéw spadkéw pH < 5,5 — 10 (N < 1,2), czas
trwania najdtuzszego epizodu spadku pH < 5,5
(min) 25,58 (N < 0,71), w pozycji poziomej Ryan
Score 2,92 (N < 6,79), % czasu ponizej pH 5,0
— 0,02 (N < 5,15), liczba epizod6w spadkéw pH
< 5,0 —1, (N < 4,0), czas trwania najdluzszego
epizodu spadku pH < 5,0 (min) 0,15 (N < 18,97).

Na podstawie caloksztaltu obserwacji kli-
nicznej rozpoznano u chtopca LPR. Do leczenia
wlgczono pantoprazol w dawce 2 X 20 mg przez
okres 2 miesiecy oraz wprowadzono modyfikacje
dietetyczne. Po zakoniczonym leczeniu uzyskano
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ustgpienie kaszlu, ponownie oceniono pacjenta
w skali RSI, uzyskujac wynik 3 pkt.

Omodwienie

U chlopcéw zostala zdiagnozowana przyczy-
na prezentowanych objawéw klinicznych. W dia-
gnostyce r6znicowej nie potwierdzono astmy
oskrzelowej, reakcji alergicznej na pokarmy oraz
na inne czynniki §rodowiskowe. Wykluczono:
przewlekla infekcje drég oddechowych, aktywne
zakazenie bakteriami atypowymi, infestacje paso-
zytnicze, zakazenie Helicbacter pylori, niedoboér
alfa-1-antytrypsyny.

Przyjmuje sig, ze LPR wystepuje rzadziej niz
GERD, ktéry dotyczy 8% dzieci i dorostych. Block
iwsp. [6] objeli retrospektywna analizg 295 dzieci
w wieku 7,2 * 4,3 lata z chrypg utrzymujaca sie
ponad 3 lata; u 36% z nich wystepowaly cechy
LPR w badaniu laryngologicznym [6]. Mimo ze
doktadna czesto$¢ wystepowania refluksu u dzieci
nie jest znana, szacuje sie, ze okolo 1 na 5 dzieci
moze prezentowac objawy choroby refluksowej [7].
Okoto 4—10% pacjentéw zglaszajacych sie z powo-
du schorzen laryngologicznych ma zdiagnozowany
LPR [8]. U pacjentéw z refluksem fizjologiczne
bariery chronigce przed dziataniem kwasnej tresci
zoladka (zwieracz gorny i dolny przetyku, btona
sluzowa przetyku, perystaltyka, a takze $lina i gra-
witacja) staja sie niewydolne, kwasna tres¢ zotadka
uszkadza nabtonek gardla i krtani [9]. Stwierdzo-
no, ze okolo potowa pacjentéw z nawracajacymi
zapaleniami krtani czy problemami z glosem
choruje z powodu LPR. Jest on czesta przyczyng
zakazen gérnych drég oddechowych.

Istotnym badaniem w diagnostyce LPR jest
rowniez badanie laryngoskopowe, ktére uwidacz-
nia zmiany w krtani, takie jak: zaczerwienienie,
obrzek czy stan zapalny [7, 9]. Badanie to jest
konieczne przy nasilonych oraz diugotrwatych
objawach choroby w celu wykluczenia innych
choréb krtani, w tym nowotworowych [9].

Objawy prezentowane przez opisanych
w niniejszej pracy pacjentow (kaszel, chrypa,
chrzakiwanie) sg charakterystyczne dla LPR.
U pierwszego prezentowanego pacjenta wysunie-
to podejrzenie astmy oskrzelowej i leczono prze-
ciwastmatycznie przez kilka lat. Zdiagnozowanie
LPR i zastosowanie leczenia inhibitorem pompy
protonowej spowodowalo ustgpienie objawéw
klinicznych. Rozpoznanie LPR postawiono na
podstawie wyniku 24-godzinnej pH-metrii gar-
dlowej z uzyciem Dx-pH System Restech [10].
Gardlo srodkowe jest najbardziej proksymalnym
punktem, w ktérym mozna potwierdzi¢ incydenty

refluksu krtaniowo-gartowego. Dodatni wynik pH
-metrii w pozycji pionowej i poziomej u pierwsze-
go pacjenta oraz graniczna warto$¢ RSI — 20 pkt.
(N < 13pkt.) nasuwa podejrzenie wspélistnienia
GERD, pacjent zostat skierowany na konsultacje
gastroenterologiczng w celu ewentualnej kwalifi-
kacji do badania endoskopowego gérnego odcinka
przewodu pokarmowego [1].

Pomimo wysokiej czuloéci, badanie pH-me-
tryczne, jest badaniem zaréwno inwazyjnym, jak
réwniez kosztownym i czasochlonnym, dlatego
wedlug niektérych autoréw jest zarezerwowane
tylko dla pacjentéw prezentujacych niejedno-
znaczne objawy kliniczne lub po nieudanej prébie
leczenia IPP [9, 11]. Niekt6rzy badacze uwazaja,
ze do postawienia diagnozy wystarcza: doktadnie
zebrany wywiad, ocena objawéw pacjenta w skali
RSI oraz odpowiedz na leczenie [9].

Podstawag leczenia farmakologicznego LPR sg
inhibitory pompy protonowej. Omeprazol to naj-
lepiej przebadany IPP pod wzgledem bezpieczen-
stwa u dzieci do 2. roku zycia. Dawki omeprazolu
zalecane u dzieci to 0,5—2 mg/kg/mc./dobe w 2
dawkach podzielonych. Czas leczenia powinien
trwa¢ minimum 2 -3 miesiace. Jesli po tym czasie
objawy nie ustepuja, konieczna jest weryfikacja
diagnozy [9, 12].

Istotnym elementem leczenia jest réwniez
modyfikacja stylu zycia. Do zalecenn og6lnych
zalicza sig diete z wylaczeniem potraw tlustych,
ciezkostrawnych, pikantnych, wzdymajacych,
unikanie czekolady, miety, alkoholu i palenia ty-
toniu, zmniejszenie objetosci spozywanych posil-
kéw oraz niespozywanie positkéw bezposrednio
przed snem, a takze uniesienie wezglowia t6zka
i zmniejszenie masy ciala (w przypadku otylych
pacjentéw). Wszystkie te modyfikacje dietetyczne
moga istotnie zmniejszy¢ objawy choroby [7].

Modyfikacja stylu zycia przynosi znaczaca
poprawe w leczeniu LPR (spadek RSI), wymagane
jest jednak przestrzeganie wyzej wymienionych
zalecen przez co najmniej 6 miesiecy po zakon-
czeniu leczenia IPP [13].

Podsumowanie

W prezentowanym opisie przypadkéw przed-
stawiono chlopcéw w wieku 10 i 16 lat z prze-
wleklym kaszlem, chrypg i chrzakaniem. Po
wykluczniu innych przyczyn prezentowanych
objawéw, tj.: astmy oskrzelowej, infekcji drog
oddechowych, alergii, zakazen bakteriami atypo-
wymi, infestacji pasozytniczych, zakazenia He-
licbacter pylori, niedoboru alfa-1- antytrypsyny,
rozpoznano refluks krtaniowo-gardtowy.
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Reasumujgc problematyke niniejszej pracy,
nalezy podkresli¢, jak istotnym dla lekarza pedia-
try, alergologa i pulmonologa jest, aby na podsta-
wie szczegbétowo zebranego wywiadu, wysuneli
podejrzenie refluksu i zalecili przeprowadzenie
wlasciwej diagnostyki. W diagnostyce przewle-
ktego, suchego kaszlu, jak réwniez nawracajacych
infekcji drég oddechowych, po wykluczeniu wielu
jednostek chorobowych nalezy zawsze rozwazy¢
obecnoéé LPR. Obaj pacjenci prezentowali objawy
charakterystyczne dla tej choroby. U chtopcéw
wlaczono leczenie inhibitorem pompy protonowe;j
i uzyskano znaczne zmniejszenie dolegliwosci.
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