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STRESZCZENIE

Dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym stanowia grupg pacjentow predysponowanych do wystepowania patologicznych objawow
zwigzanych z zaburzeniami motoryki przewodu pokarmowego. W pismiennictwie zaréwno polskim, jak i zagranicznym najczesciej
poruszany jest problem choroby refluksowej przetyku. Patomechanizm jej powstawania jest u tych pacjentow bardziej ztozony. Oprocz
zaburzen ze strony potaczenia zotadkowo-przetykowego na jej powstanie ma wptyw opdzniony pasaz przez caly przewdd pokarmowy
oraz wiele innych czynnikéw niewystepujacych u dzieci z prawidlowym rozwojem psychoruchowym. Rozpoznanie choroby refluk-
sowej przetyku na podstawie objawéw klinicznych jest utrudnione ze wzgledu na ich podobienstwo do objawdéw zwiazanych z moz-
gowym porazeniem dziecigcym.

Wezesne wykrycie choroby ma istotne znaczenie, poniewaz pozwala na wprowadzenie odpowiedniego leczenia i zapobiega wysta-
pieniu powiktan takich jak: zmiany zapalne, owrzodzenia, krwawienia z przetyku.

Stowa kluczowe: mozgowe porazenie dziecigce, choroba refluksowa przetyku.

SUMMARY

Children with cerebral palsy are particularly prone the onset of pathological symptoms due to disorders of alimentary tract peristalsis. It
is stressed in appropriate medical literature, domestic and foreign alike, that gastroesophageal reflux disease (GERD) is found very often
in this group of patients. However, the pathogenesis seems to be complex. Defective gastro-esophageal junction and delayed bowel
transit are the main factors but there are many others absent in healthy children. The diagnosis, on clinical basis only, may be difficult
because some symptoms of GERD and cerebral palsy itself are common or similar.

Early diagnosis is essential: it allows for introduction of proper treatment and prevents the complications such as: esophageal inflam-

mation, ulceration and bleeding.

Key words: cerebral palsy, gastroesophageal reflux disease.

Pacjenci z mozgowym porazeniem dziecigcym
stanowig grupe szczegolnie predysponowang do wy-
stepowania patologicznych objawéw z przewodu po-
karmowego, tj. zapar¢, wymiotdéw i ulewan, a takze
wspotwystepowania choroby refluksowej przetyku
(CHRP) [1-3], ktora moze przebiega¢ skrycie, a do-
piero jej powiklania sa podstawa do diagnostyki [1,
4-8], czego wyrazem jest wiele prac poswigconych
temu problemowi zardwno w piSmiennictwie pol-
skim, jak i zagranicznym.

Po raz pierwszy wspotwystepowanie mdzgowego
porazenia dziecigcego z refluksem zotadkowo-prze-
lykowym opisali 38 lat temu Abrahams i Burkitt
[9], a rok pdzniej podobne doniesienie przedstawit
Holmes [10]. Nastgpnie w 1978 roku Cadman i wsp.

[11] ponownie podjgli ten problem i od tego czasu
coraz wigcej badan klinicznych dotyczy wspotist-
nienia zaburzen motoryki przewodu pokarmowego
z op6znionym rozwojem psychoruchowym [12-14].
Jednym z mechanizmoéw powstawania choroby jest
opo6znione oproznianie zotadka spowodowane osta-
bieniem motoryki zotadkowo-dwunastniczej [12, 15,
16], ktore wtdrnie prowadzi do rozstrzeni zoladka
i przedtuzenia relaksacji dolnego zwieracza przetyku.

Wystepowanie zaburzen z gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego thumaczy si¢ mniejsza
liczba dosrodkowych i1 obwodowych neurondéw
nerwu blgdnego w pordwnaniu z jelitem cienkim.
Uszkodzenie centralnej regulacji odruchu wymiot-
nego i dolnego zwieracza przetyku moze wystapié
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po incydencie niedokrwienno-niedotlenieniowym
moézgu. Nieprawidtowa czynnos$¢ migsni ust 1 gardta
wiaze si¢ z trudnosciami w karmieniu, nieskoordy-
nowane ruchy jezyka w stosunku do podniebienia,
jego kurcz czy sztywnos$¢ powoduja slinotok, zabu-
rzenia potykania, bezdechy, kaszel i ulewania przez
nos w trakcie jedzenia, a wtornie powoduja aspiracje
pokarmu do drog oddechowych [13, 15—18]. Pacjenci
z mdézgowym porazeniem dziecigcym majg takze za-
burzenia motoryki przelyku, opdéznione oproznianie
zotadka oraz wydtuzony czas pasazu przez jelito grube
powodujacy zaparcia [8, 12, 13, 15, 16, 18]. Moze to
przyczynia¢ si¢ do powstania choroby refluksowe;,
ktéra poczatkowo przebiega skrycie, a ujawnia sie do-
piero powiktaniami mogacymi zagraza¢ zyciu, w tym
réznymi objawami z uktadu oddechowego, zweze-
niami przetyku i krwawieniami z owrzodzen [4, 5].

Wszystkie wymienione zaburzenia moga prowa-
dzi¢ do niedoboréw pokarmowych i uposledzonego
wzrastania, niedoboru masy ciata, niedokrwistosci,
przewlektych nawracajacych objawow ze strony
uktadu oddechowego i zmian chorobowych w jamie
ustnej [13, 19-22].

U dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym
choroba refluksowa przetyku moze przybieraé
,maske neurologiczng”, co utrudnia i opdznia rozpo-
znanie. Powoduje ona wystgpowanie takich objawow,
jak bezdechy, ruchy mimowolne, napadowe zabu-
rzenia napig¢cia migsniowego, ktore swoim obrazem
przypominaja schorzenia neurologiczne. Moga one
przebiega¢ pod postacia krotkotrwatych incydentéw
znieruchomienia, napadowych, skrecajacych ruchéw
glowy mogacych sugerowaé drgawki, bladosci lub
sinicy. W przebiegu nasilonego refluksu Zzotadko-
wo-przetykowego mogg pojawiac si¢ prezenia dys-
toniczne catego ciala mylnie interpretowane jako
drgawki, napady toniczno-kloniczne lub mioklonie,
ktére nie sa powodowane zaburzeniami czynnosci
bioelektrycznej neurondéw [23, 24].

Czesto$¢  wystegpowania choroby refluksowe;j
przelyku u dzieci ze schorzeniami neurologicznymi
oceniana jest na 60%—-90% [5, 13, 22]. Halpern i wsp.
(25) w swoich badaniach poréwnywali czesto$¢ wy-
stgpowania refluksu u dzieci z opéznionym oraz pra-
widlowym rozwojem psychoruchowym. Stwierdzili,
ze CHRP czgsciej, bo u 69% badanych, obserwo-
wana byla u dzieci z ciezkim opdznieniem rozwoju
psychoruchowego w poréwnaniu z 47% dzieci z pra-
widlowym rozwojem. Rowniez moje obserwacje kli-
niczne 1 badania prowadzone w grupie dzieci z moz-
gowym porazeniem dziecigcym wykazuja, ze czgsciej
niz w populacji dzieci z prawidlowym rozwojem wy-
stgpuje u nich refluks zotadkowo-przetykowy.

Wielu autorow zwraca uwage, ze dzieci z opdz-
nionym rozwojem psychoruchowym znacznego sto-
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pnia przebywaja gtdéwnie w pozycji lezacej i maja
wyeliminowany czynnik grawitacyjny, ktory wptywa
na oczyszczanie przetyku i zapobiega powstawaniu
refluksu zotadkowo-przeltykowego [7, 26].

U dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym
kliniczne objawy CHRP czgsto wiazane sa z cho-
roba podstawowa. Naleza do nich m.in. zaburzenia
potykania i slinotok powodujace krztuszenie si¢ [17,
18], ktére moga by¢ wywolane czgstymi epizodami
refluksu stymulujacymi odruch przetykowo-§linian-
kowy [8]. Poza tym okresowo wystepujacy niepokoj
czy napady niepadaczkowe moga by¢ wywolane
zarzucaniem tresci zotadkowej do przetyku powo-
dujacym zgage 1 pieczenie za mostkiem [24]. Czg-
Sciej u tych dzieci moze tez wystgpowaé prochnica
i demineralizacja z¢gbdw spowodowana szkodliwym
dzialaniem kwaséw zotadkowych [27]. Niepokdj,
przewlekty ptacz, uktadanie si¢ odgigciowe, niepra-
widlowe utozenie ciata, problemy ze snem i karmie-
niem czgsto nie sg wigzane z obecnoscig refluksu [28],
a ze schorzeniem neurologicznym [13, 23]. Dlatego
u dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym, mimo
obiektywnych trudnosci, zawsze nalezy wykluczy¢
zaburzenia gastrologiczne. Wielu bowiem autorow
podkresla, ze czgstsze wystgpowanie i wigksze na-
silenie odptywu zotadkowo-przetykowego u dzieci
z zaburzeniami z o$rodkowego uktadu nerwowego
spowodowane jest niewydolnoscia wielu mechani-
zmow przeciwodptywowych, tj. zaburzeniami moto-
ryki przetyku z obnizeniem ci$nienia dolnego zwie-
racza przetyku, opdznionym oproznianiem Zzotadka,
a takze wzrostem cisnienia w jamie brzusznej w wy-
niku spastycznosci, napadow padaczkowych, kaszlu
i zapar¢ [7, 12, 13, 15, 17, 18, 22, 26, 29].

W diagnostyce choroby refluksowej przetyku sto-
sowanych jest wiele badan, ale nadal najczgsciej] wy-
konywanym jest 24-godzinna pH-metria przetyku.
Wedhug wielu autorow jest ona pierwszym i podsta-
wowym badaniem diagnostycznym, tzw. ztotym stan-
dardem. Natomiast inne badania powinny by¢ wy-
konywane w zalezno$ci od potrzeb klinicznych [8].
PH-metria jest metoda zalecana takze u pacjentow
z przewlektymi schorzeniami neurologicznymi, w tym
réwniez mozgowym porazeniem dziecigcym. Badanie
to jest przydatne nie tylko w diagnostyce, ale rowniez
W systematycznym monitorowaniu przebiegu klinicz-
nego i leczenia CHRP [8, 26]. Natomiast badanie pH-
metryczne wykonywane sonda dwukanatowg z jedno-
czasowa rejestracjag pH w Zzotadku i przetyku moze by¢
pomocne w diagnostyce refluksu dwunastniczo-zotad-
kowo-przetykowego i moze zastapic¢ trudne do wyko-
nania u malych dzieci badanie obecnosci zokci w prze-
tyku systemem Bilitec 2000 [30, 31].

Badanie ultrasonograficzne staje si¢ coraz po-
wszechniej stosowang nieinwazyjng metoda diagno-
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styki w ocenie refluksu zotadkowo-przetykowego,
a jego czulo$¢ zwigkszyta si¢ po wprowadzeniu
kolorowej metody Dopplera [32]. W badaniu tym
mozna zaobserwowaé wystepowanie epizodow re-
fluksu oraz oceni¢ dhugo$¢ podprzeponowego od-
cinka przetyku i kat Hisa [33]. Niektorzy autorzy
[33] uwazaja, ze na podstawie liczby epizoddéw re-
fluksu obserwowanych w czasie 10 minut badania
mozna oceni¢ stopien nasilenia choroby refluksowe;.
Jednak wydaje si¢, ze krotki czas badania uniemoz-
liwia pelng ocen¢g CHRP.

Kolejnym badaniem diagnostycznym jest badanie
radiologiczne, ktore nalezy wykonaé przy pode;j-
rzeniu wystgpowania wad anatomicznych bedacych
przyczyna utrzymywania si¢ objawdw, mimo stoso-
wanego leczenia [2].

Wykonanie badania endoskopowego gornego od-
cinka przewodu pokarmowego w diagnostyce cho-
roby refluksowej przetyku u dzieci jest nadal dysku-
towane. U niemowlat i matych dzieci badanie to wy-
maga znieczulenia ogdlnego, co ma istotne znaczenie
zwlaszcza u dzieci z uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego [7, 29]. Wydaje sig, ze koniecz-
no$¢ wykonania tego badania uzalezniona jest od dtu-
gosci trwania choroby refluksowej przetyku, odpo-
wiedzi na leczenie zachowawcze i przed ustaleniem
wskazan do leczenia operacyjnego.

Réwniez badanie manometryczne przelyku shu-
zace do oceny cisnienia jego dolnego zwieracza
rzadko jest stosowane u najmtodszych dzieci, wy-
maga bowiem wspolpracy ze strony pacjenta [29].
Moze by¢ natomiast pomocne w rozpoznawaniu po-
wiktan refluksu zotadkowo-przetykowego oraz przy
kwalifikacji do leczenia chirurgicznego.

Leczenie choroby refluksowej przetyku polega na
wdrazaniu kolejnych etapow wedtug schematu usta-
lonego przez ESPGAN. Pierwszym etapem jest le-
czenie ulozeniowo-dietetyczne polegajace na zaggsz-
czaniu pokarmow i wysokim uktadaniu dziecka — pod
katem 30—40 stopni, najlepiej w odwrdconej pozycji
Trendelenburga [2, 5]. Powszechnie wiadomo, ze za-
sady leczenia utozeniowego sg szczegdlnie istotne
u badanych ze znacznie opdznionym rozwojem psy-
choruchowym. Dzieci te przebywaja gldwnie w po-
zycji lezacej i nawet w wieku, w ktorym dochodzi
u innych do pionizacji i jej leczniczego dzialania po-
przez przyspieszenie oczyszczania przetykowego pod
wplywem sity cigzkosci, to u dzieci z opdznionym
rozwojem psychoruchowym nie wystgpuje ten natu-
ralny czynnik przeciwrefluksowy.

Dzieci ze wzmozonym napigciem czterokonczy-
nowym oraz ze skolioza sa szczegélnie narazone na
wystepowanie refluksu zotadkowo-przeltykowego.
Dlatego bardzo wazne jest u nich profilaktyczne wdra-
zanie leczenia wedlug pierwszego etapu, tj. czgsta po-
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zycja pionowa u niemowlat i siedzaca u dzieci star-
szych, zwlaszcza w okresie popositkowym [7].

Do zasad leczenia zywieniowego nalezy poda-
wanie mieszanek mlecznych zageszczonych, ktore
zapobiegaja wymiotom i ulewaniom [34, 35]. Sktad
i kaloryczno$¢ tych mieszanek jest poréwnywalna
z mlekiem kobiecym. Sa one zageszczane skrobig lub
maczka z ziaren chlebowca $wigtojanskiego. Powo-
duja one jednak wydtuzenie czasu oczyszczania prze-
lyku i oprézniania zotadka [2, 5]. Pokarmy mozna tez
zageszczac np. kleikiem ryzowym, co zwigksza ich
kaloryczno$¢, ale moze powodowaé zaparcia. Dla-
tego nie sg one zalecane u dzieci z moézgowym pora-
zeniem dziecigcym, u ktorych taki sposdb zywienia
moze nasila¢ wystepujace zaparcia spowodowane za-
burzeniami motoryki przewodu pokarmowego [35].

Drugim etapem leczenia jest wilaczenie leku
prokinetycznego. Najczgsciej w leczeniu choroby
refluksowej przetyku stosowane sa preparaty cisa-
pridu. Powoduja one wzrost cisnienia dolnego zwie-
racza przetyku, przyspieszenie oprdzniania zotadka,
zwigkszenie koordynacji zotadkowo-dwunastniczej
oraz trwaly wzrost obnizonej amplitudy perystaltyki
przetyku [5]. Zauwazono rowniez korzystny wptyw
cisapridu przy leczeniu zapar¢ tak czgstych u dzieci
z mozgowym porazeniem dziecigcym [5].

Trzeci etap leczenia polega na wiaczeniu lekow
hamujacych wydzielanie kwasu solnego przez ko-
morki oktadzinowe zotadka. Do lekéw tych naleza
antagonisci receptorow H2 histaminowych oraz inhi-
bitory pompy protonowej (IPP). Obie grupy lekow sa
skuteczne w leczeniu zapalenia przetyku w przebiegu
choroby refluksowej, jednak zaréwno u dzieci, jak
i u dorostych chetniej stosowane sa [PP [26].

Najlepsze rezultaty u dzieci ze schorzeniami neu-
rologicznymi daje leczenie cisapridem w potaczeniu
z inhibitorem pompy protonowej, ktére prowadzimy
przez okres 6—12 miesigcy. Przerywa ono ,,samona-
pedzajacy” si¢ mechanizm, tj. stan zapalny btony slu-
zowej przetyku, powodujacy refluks zotadkowo-prze-
lykowy [26]. Po uzyskaniu poprawy zalecana jest
przewlekla terapia podtrzymujaca [5, 36], poniewaz
zbyt wczesne przerwanie leczenia moze spowodowaé
nawrét objawdéw u chorych z ciezkim przebiegiem
choroby refluksowej [36].

W przypadku braku efektu leczniczego po za-
stosowaniu trzech etapdéw leczenia nalezy rozwazy¢
wdrozenie czwartego etapu, tj. leczenia operacyjnego
[3, 37]. Gléwnymi wskazaniami do zabiegu sa wady
anatomiczne gornego odcinka przewodu pokarmo-
wego [38], nasilone objawy z uktadu oddechowego
wywotane refluksem  Zotadkowo-przetykowym,
a szczegolnie zagrazajace zyciu bezdechy [3, 26, 37].

Postgpowanie chirurgiczne w leczeniu refluksu
zotadkowo-przetykowego polega na zabiegu fundo-



58

plikacji metoda Nissena. Wielu autorow wskazuje
na czgstsze wystgpowanie powiktan pooperacyjnych
u dzieci z moézgowym porazeniem dziecigcym i wyz-
szej $miertelnosci okolooperacyjnej w porownaniu
z dzie¢mi z prawidlowym rozwojem [6, 39].

U dzieci z opdznionym rozwojem psychoru-
chowym operacja antyrefluksowa obarczona jest
wigkszym ryzykiem rozejscia si¢ fundoplikacji [15,
16, 26, 39]. Wsrdd przyczyn tego powiklania istotne
znaczenie ma istniejacy i powtarzajacy si¢ odruch wy-
miotny, ktoéry dodatkowo nasilany jest uposledzonym
pasazem tresci pokarmowej przez caly przewod po-
karmowy (opoznione oprdznianie zotadka i zaparcia
powodujace wzrost cisnienia w jamie brzusznej). Po-
wiktaniami fundoplikacji sa rOwniez wczesne uczucie
sytosci oraz wzdgcia spowodowane zmnigjszeniem
objetosci zotadka, pooperacyjne zapalenie ptuc, rza-
dziej przepuklina okotoprzelykowa czy zrosty poope-
racyjne powodujace niedroznos¢ [6, 15, 16].

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze wraz ze
wzrostem informacji o mozliwosci wystapienia cho-
roby refluksowej przetyku u dzieci z mézgowym po-
razeniem dziecigcym wzrosta jego wykrywalnosc,
a wczesne wlaczenie leczenia zachowawczego spo-
wodowalo, ze cigzkie powiktania refluksu zotadko-
wo-przetykowego zdarzajq si¢ obecnie rzadzie;j.
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