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STRESZCZENIE

Regurgitacje niemowlece sg jednym z najczestszych czynnos$ciowych zaburzen przewodu pokarmowego (CZPP) u niemowlat. W artykule przedstawio-
no definicje, obraz kliniczny oraz zasady leczenia regurgitacji zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi towarzystw naukowych. Oméwiono i po-
réwnano rekomendacje z 3 publikacji: Kryteriéw Rzymskich 1V, brytyjskich wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej (National
Institute for Health and Care Excellence, NICE) oraz wspdlnych zalecers Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
(European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN) i Péthocnoamerykanskiego Towarzystwa Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci (North American Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, NASPGHAN). Podkreslono zasade ogra-
niczania wskazan do wykonywania badan diagnostycznych oraz farmakoterapii. Wiekszo$¢ przypadkdw regurgitacji niemowlecych moze by¢ uznawana za
objaw z pogranicza fizjologii. W razie potrzeby interwencji leczniczej powinna wystarczac terapia utozeniowa i/lub zageszczanie pokarmu.
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SLOWA KLUCZOWE: m ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE PRZEWODU POKARMOWEGO B REGURGITACJE NIEMOWLECE ® REFLUKS ZOtADKOWO-PRZELYKOWY

ABSTRACT

Infant regurgitation is one of the most common gastrointestinal functional disorders in infants. The review paper presents definitions, clinical feature and
recommendation for treatment of infant regurgitation according to current guidelines of scientific societies. Three most important publications: Rome
IV, British National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recommendation, European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) and North American Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, (NASPGHAN) guidelines were discussed and
compared. Restricted indications for performing clinical investigations and for pharmacological treatment were underlined. Most cases of infant regurgi-
tation should be regarded as the symptom from the borderline of physiology. If medical intervention is needed, positional therapy and/or food thickening
should be adequate.
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Czynnos$ciowe zaburzenia przewodu pokarmowe- m Regurgitacje niemowlece to jeden z najczestszych proble-

go (CZPP) to jedno z najczestszych rozpoznan u nie-
mowlat i malych dzieci. Wsré6d CZPP w tej grupie
wiekowe] najczestsze sa regurgitacje niemowlece
— schorzenie tagodne, ustepujace samoistnie wraz
ze wzrastaniem dziecka i niepowodujace trwatych
szkod na zdrowiu. Jego rozpowszechnienie i cze-
sto§¢ wystepowania sprawiaja jednak, ze stanowi
powazny problem farmakoekonomiczny i medyczny
— jest jedna z najczestszych przyczyn wizyt matych
pacjentow u lekarza. Dlatego warto sledzi¢ wytycz-
ne towarzystw naukowych dotyczace postepowania
w przypadku tych dolegliwosci u dzieci.

W ostatnich latach zostaly opublikowane 3 rézne
opracowania, w ktérych oméwiono zasady diagno-

mdw wystepujacych u niemowlat, bedacy przyczyna wielu
konsultacji lekarskich. Jest to objaw budzacy niepokéj ro-
dzicéw, ale w wiekszosci przypadkéw tagodny i samoistnie
ustepujacy wraz ze wzrastaniem dziecka.

Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne w regurgita-
cjach niemowlecych zostato opisane w wytycznych grup
ekspertow. Nalezy propagowac wsrdd lekarzy postepowa-
nie zgodne z tymi rekomendacjami.

W artykule zaprezentowano zasady diagnostyki i leczenia
regurgitacji niemowlecych wedtug 3 najczesciej cytowa-
nych w pismiennictwie wytycznych. Oméwiono sposoby
postepowania oraz roznice pomiedzy poszczegdlnymi
opracowaniami.
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styki i leczenia regurgitacji niemowlecych: Kryteria
Rzymskie IV, brytyjskie wytyczne Narodowego In-
stytutu Zdrowia i Doskonalosci Klinicznej (National
Institute for Health and Care Excellence, NICE) oraz
wspolne rekomendacje Europejskiego Towarzystwa
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (Eu-
ropean Society for Paediatric Gastroenterology, He-
patology and Nutrition, ESPGHAN) i Pélnocnoame-
rykanskiego Towarzystwa Gastroenterologii, He-
patologii i Zywienia Dzieci (North American Socie-
ty for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition, NASPGHAN)!3. Celem artykutu jest omo-
wienie i poréwnanie ww. publikacji.

Definicje

Regurgitacje sa definiowane jako mimowolne
wsteczne przemieszczanie sie tresci zoladkowej do
jamy ustnej i/lub nosa, widoczne na zewnatrz, po-
pularnie nazywane ulewaniem pokarmu. Refluks
zoladkowo-przetykowy to cofanie sie tresci zotad-
kowej do przelyku. Incydent refluksu moze by¢ nie-
widoczny na zewnatrz, gdy tres¢ zotadkowa cofa sie
tylko do przelyku i nie osigga wysokosci gardta ani
jamy ustnej. Moze tez prowadzi¢ do regurgitacji albo
aspiracji tresci pokarmowej do drég oddechowych.
Choroba refluksowa przelyku (ang. gastroesopha-
geal reflux disease, GERD) to stan, w ktérym incy-
denty refluksu zotadkowo-przelykowego powoduja
nasilone, klopotliwe objawy i/lub powiktanial=.

Czestos¢ wystepowania, obraz kliniczny
Regurgitacje niemowlece sa uznawane za najczest-
sze CZPP u niemowlat i matych dzieci — ocenia sig,
ze wystepuja u co najmniej 40% niemowlat. GERD
jest znacznie rzadsza, ale szacuje sie, ze moze doty-
czy¢ nawet do 5-8% populacji dzieciecej?*®.

Obraz kliniczny regurgitacji niemowlecych jest dosé
typowy i polega na okresowym ulewaniu pokar-
mu, u dzieci najmtodszych — zwykle krétko po kar-
mieniu. W miare wzrastania dziecka odstep czaso-
wy od karmienia do ulania pokarmu moze by¢ co-
raz dluzszy i nie jest wowczas objawem niepokoja-
cym. U zdecydowanej wiekszosci dzieci regurgitacje
niemowlece nie zaburzaja wzrastania, co oznacza,
ze ilo§¢ pokarmu traconego wraz z tym procesem
nie jest na tyle duza, aby laczne dobowe spozycie
pokarmu bylo zachwiane. W piSmiennictwie anglo-
jezycznym uzywa sie czasami pojecia happy spitter,
czyli ,szczesliwy ulewacz”, co dobrze oddaje obraz
dziecka z regurgitacjami niemowlecymi — prawidlo-
wo przybierajacego na wadze, czesto nawet z masa
ciata powyzej sSredniej, ktérego jedynym problemem
jest regularne ulewanie pokarmu po karmieniu*®.
Regurgitacje moga powodowac drazliwos¢ i gryma-
sy u dziecka lub przejsciowy odruch kaszlowy, ale
zwykle nie wiazg sie z zaburzeniami oddychania ani

nie powoduja dlugotrwatej obturacji drég oddecho-
wych. Czesto obserwuje sie drugi szczyt nasilenia
ulewan w okresie, gdy dziecko staje sie¢ bardziej ru-
chliwe, przewraca sie z plecow na brzuch i z powro-
tem lub prébuje siadaé¢. Zwiekszona aktywnosc¢ ru-
chowa i ciSnienie Srédbrzuszne moga skutkowac
ponownym nasileniem ulewan, mimo ze dziecko jest
juz wieksze i rodzice oczekuja stopniowego ustepo-
wania tego typu dolegliwosci. To takze element ob-
razu fizjologicznych, czynnosciowych regurgitacji
niemowlecych®”.

Aktualne wytyczne i konsensusy

dotyczace regurgitacji niemowlecych

i refluksu zotadkowo-przelykowego

1. Kryteria Rzymskie IV (2016)

Przedmiotem opisu w Kryteriach Rzymskich IV (po-

zycja G1) sa wylacznie regurgitacje niemowlece (ang.

infant regurgitation), a nie refluks zotadkowo-przely-
kowy czy GERD'.

Regurgitacje niemowlece - kryteria rozpoznania

Wymagane jest spelnienie obu ponizszych kryteriow

u poza tym zdrowych niemowlat w wieku pomiedzy

3. tygodniem a 12. miesiacem zycia:

a. regurgitacje 2 i wigcej razy dziennie przez 3 i wie-
cej tygodni;

b. brak: odruchéw wymiotnych, ulewania ze Slada-
mi krwi lub fusowata trescia, incydentéw zachty-
stowych, bezdechéw, zaburzen rozwoju, zabu-
rzen karmienia i/lub polykania, nieprawidlowe;j
pozycji ciala (zespot Sandifera)!®.

Zdaniem autorow Kryteriow Rzymskich IV, natural-

na historia dolegliwosci polega na stopniowej, samo-

istnej poprawie zwykle od 6. m.z. U co najmniej 90%

dzieci objawy powinny caltkowicie ustapi¢ w wieku

12-15 miesiecy!"®.

Autorzy podkreslajg rowniez, ze w piSmiennictwie

nie ma dowodow na zwiazek regurgitacji czy refluk-

su zoladkowo-przelykowego z objawami w postaci
przewleklego ptaczu i drazliwosci dziecka. Nie wyka-
zano korzysci z prob leczenia niemowlat preparata-

mi inhibitoréw pompy protonowej (PPI)!8-10,

W przypadku duzego nasilenia dolegliwosci lub

znacznego niepokoju rodzicow autorzy Kryteriow

Rzymskich IV zalecaja przede wszystkim leczenie

ulozeniowe, preparaty zageszczajace lub antyre-

fluksowe mieszanki modyfikowane (AR)"!"!2. Udo-
wodniono, ze ulozenie na brzuchu oraz uktadanie
dziecka po positku na lewym boku redukuja cze-
stos¢ i nasilenie regurgitacji. Nalezy jednak pamie-
tac, ze spanie dziecka w takich pozycjach zwieksza

ryzyko zespotu nagtej $mierci t6zeczkowej® 1314,

2. Wytyczne NICE - Wielka Brytania (2014)

Brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonato-

§ci Klinicznej (National Institute for Health and Care

Excellence, NICE) regularnie publikuje wytyczne po-
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stepowania w najczestszych chorobach. Celem re-
komendacji jest zaprezentowanie lekarzom algoryt-
mow postepowania na podstawie przegladu aktual-
nej wiedzy medycznej opartej na tzw. EBM (ang. evi-
dence based medicine).
W 2015 r. w czasopismie British Medical Journal opu-
blikowano aktualne wytyczne postepowania u dzie-
ci z refluksem zotadkowo-przetykowym?. W pierwszej
kolejnosci stwierdzono, ze regurgitacje niemowlece sa
u zdecydowanej wiekszosci matych pacjentow spowo-
dowane fizjologicznym refluksem zotadkowo-przety-
kowym, zwykle nie wymagaja pogltebienia diagnostyki
ani wlaczenia jakiegokolwiek leczenia czy zmiany die-
ty — konieczne jest jedynie udzielenie rodzicom odpo-
wiedniej porady.

W szczegélowych wytycznych dla lekarzy pod-

kreSlono nastepujace elementy:

m za typowy fizjologiczny refluks zotadkowo-przety-
kowy, objawiajacy sie regurgitacjami niemowle-
cymi, nalezy uznac¢ ulewania u niemowlat beda-
cych w dobrym stanie ogélnym, niemajacych in-
nych nietypowych symptomoéw i dobrze przybiera-
jacych na wadze;

m regurgitacje niemajace cech GERD dotycza co naj-
mniej 40% niemowlat, zwykle zaczynaja sie przed
8. t.z. i moga by¢ bardzo czeste; ok. 5% zdrowych
niemowlat z regurgitacjami ma 6 lub wiecej epi-
zodow regurgitacji dziennie, a gérna granica wie-
ku czynnosciowych regurgitacji niemowlecych jest
nawet 12 miesiecy; taki obraz nie wyklucza fizjolo-
gicznego refluksu zotadkowo-przelykowego, ktory
zasadniczo nie wymaga leczenia, a jedynie wery-
fikacji stanu zdrowia dziecka i porady z wyjasnie-
niem rodzicom przyczyn i charakteru dolegliwosci;

= U niemowlat z ulewaniem pokarmu nalezy zwery-
fikowa¢, z wykorzystaniem starannie zebranego
wywiadu i badania fizykalnego, czy nie wystepu-
ja objawy alarmowe (tzw. czerwone flagi) suge-
rujace GERD lub inne choroby organiczne — sa to
objawy takie jak:

- wymioty, w tym chlustajace (nalezy odréznic¢ wy-
mioty od ulewan),

— domieszki z6tci w ulewanej/wymiotowanej tresci,

— domieszki krwi Iub fusowatej zawartosci w ule-
wanej/wymiotowanej tresci,

— stabe przyrosty masy ciala,

—nadmierna drazliwos¢ dziecka (odmienna obra-
zem od kolki niemowlecej),

— pojawienie sie ulewan u starszych niemowlat,
wczesniej nieulewajacych,

—wciaz obecne ulewania pomimo ukonczenia
przez dziecko 12. m.z.,

—nadmierne wzdecie brzucha, nieprawidlowosci
w badaniu palpacyjnym,

- przewlekta biegunka lub slady krwi w stolcu,

— dolegliwosci przy oddawaniu moczu,

—uwypuklone ciemiaczko przednie,

— nieprawidlowo narastajacy obwoéd glowy wedtug
siatek centylowych,

— objawy skoérne sugerujace alergie na biatka mle-
ka krowiego (ABMK), silne obciazenie rodzinne
chorobami atopowymi;

—nasilone ulewania niekiedy moga by¢ objawem
ABMK; szczeg6lnie nalezy ja podejrzewac u dzieci
ze wspolwystepujacymi symptomami atopowego
zapalenia skory (AZS) i/lub z rodzinnym obcia-
zeniem chorobami atopowymi; mozliwe jest wy-
stepowanie nasilonych regurgitacji na tle alergii
w mechanizmie nie-IgE-zaleznym;

- nasilone regurgitacje, zwlaszcza u dzieci z p6z-
nym poczatkiem symptomow (powyzej 8. t.z.) i ze
wspolistniejaca niewyjasniona drazliwoscia, mo-
ga by¢ objawem infekcji drog moczowych?.

W odniesieniu do zasad leczenia regurgitacji nie-

mowlecych wytyczne NICE zalecaja:

—u dzieci karmionych naturalnie nalezy oceni¢ roz-
woj i ewentualne objawy alarmowe oraz udzieli¢ ro-
dzicom porady wyjasniajacej fizjologiczny charakter
regurgitacji; jezeli objawy sa nasilone i/lub opieku-
nowie bardzo zaniepokojeni, trzeba rozwazy¢ lecze-
nie doustnymi preparatami alginianéw przez 1-2
tygodnie, z obserwacja objawow;

- u dzieci karmionych sztucznie, jezeli objawy sa na-
silone, nalezy ocenié, czy ilos¢ pokarmu spozywa-
nego w trakcie 1 karmienia nie jest zbyt duza, i roz-
wazy¢ jej zmniejszenie, z przejSciem na karmienia
czestsze, ale mniejszymi ilo§ciami, z jednoczesnym
wyliczeniem i zabezpieczeniem naleznej dobowej
objetosci spozywanej mieszanki;

- w przypadku braku poprawy u dzieci karmionych
sztucznie kolejnym krokiem moze by¢ zamiana mie-
szanki na mieszanke zageszczona typu AR (zaleca-
ne jest stosowanie komercyjnej mieszanki AR, a nie
samodzielne dodawanie Srodkéw zageszczajacych);

- w przypadku braku poprawy po powyzszym poste-
powaniu nalezy odstawi¢ mieszanke AR i podjac¢
probe leczenia doustnymi alginianami przez 1-2 ty-
godnie, z obserwacja objawow;

—w przeciwienstwie do Kryteriow Rzymskich IV i opi-
sanych ponizej wytycznych ESPGHAN i NASPGHAN,
brytyjskie rekomendacje NICE nie zalecaja ruty-
nowego stosowania terapii ulozeniowej, uznajac ja
za nieistotna, a nawet potencjalnie ryzykowna; je-
dynym zapisem dotyczacym pozycji niemowlecia
z ulewaniami w wytycznych NICE jest zalecenie,
aby bezwzglednie unika¢ ukladania $piacego nie-
mowlecia w pozycji innej niz na plecach?.

Leczenie farmakologiczne regurgitacji i GERD

Leczenie farmakologiczne wedlug wytycznych NICE

powinno by¢ zastrzezone dla dzieci z potwierdzonym

refluksowym zapaleniem przetyku lub nasilonymi
objawami budzacymi istotne podejrzenie GERD. Nie
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nalezy wlaczaé leczenia farmakologicznego u dzie-

ci z regurgitacjami jako objawem izolowanym, bez

cech GERD.

W szczegolnosci probe leczenia farmakologicznego

mozna rozwazy¢ u dzieci z nasilonymi regurgitacja-

mi oraz wspoélistniejacymi:

— nasilonymi zaburzeniami karmienia;

—nasilong drazliwoS$cig i zaburzeniami zachowania
innymi niz kolka niemowleca;

- zahamowaniem wzrastania.
W takich przypadkach zalecanym prébnym lecze-
niem jest wlaczenie na 4 tygodnie antagonisty re-
ceptora H, lub inhibitora pompy protonowe;j. Nie za-
leca sie stosowania u niemowlat metoklopramidu,
domperidonu ani erytromycyny?.
3. Wytyczne ESPGHAN i NASPGHAN (2018)
W 2018 r. Europejskie i P6lnocnoamerykanskie To-
warzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywie-
nia Dzieci (ESPGHAN i NASPGHAN) opublikowa-
ly wspodlne stanowisko dotyczace praktyki klinicz-
nej w przypadku refluksu zotadkowo-przelykowe-
go u dzieci®. Wytyczne te zostaly takze przedstawio-
ne czytelnikom ,Standardéw Medycznych Pediatria”
w 2019 r. w postaci opracowania w jezyku polskim?s.
Podobnie jak w wytycznych NICE, podkreslono ro-
le wywiadu i badania fizykalnego oraz znaczenie po-
szukiwania objawow alarmowych sugerujacych na-
silona GERD lub inne choroby organiczne. Lista ob-
jawow alarmowych w wytycznych ESPGHAN jest za-
sadniczo zgodna z podana powyzej lista NICE. Po-
dobnie jak w wytycznych NICE, aktualne stanowi-
sko ESPGHAN i NASPGHAN podkresla, ze zdecy-
dowana wiekszo$¢ pacjentow z regurgitacjami nie-
mowlecymi lub podejrzeniem GERD nie wyma-
ga zadnych specjalistycznych badan dodatkowych,
a jezeli jest taka koniecznosé, badaniem pierwsze-
go rzutu powinna by¢é pH-metria z wielokanalowym
pomiarem impedancji. W przypadku objawow alar-
mowych i podejrzenia krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego lub zapalenia przetyku (re-
fluksowego lub eozynofilowego) nalezy rozwazyc wy-
konanie gastroskopii®.

Opisujac inne badania diagnostyczne, stwierdzono,

ze badanie USG nie ma zadnego znaczenia w dia-

gnostyce i wyborze ewentualnego leczenia u dzieci

z regurgitacjami niemowlecymi i/lub podejrzeniem

GERD. Nie zaleca si¢ takze rutynowego wykonywa-

nia RTG z kontrastem doustnym ani scyntygrafii

przelyku czy oceny aktywnosci pepsyny w Slinie.

Glownymi wskazaniami do 24-godzinnej pH-me-

trii z impedancja w tej grupie pacjentow sa:

- potrzeba potwierdzenia zwiazku objawéw wystepu-
jacych u dziecka z incydentami refluksu zotadko-
wo-przetykowego oraz potwierdzenie nasilenia te-
go refluksu; dotyczy to zwlaszcza dzieci z objawami
niepokojacymi, nietypowymi i uporczywymi;

—ocena skutecznosci wprowadzonego wczesniej le-
czenia hamujacego wydzielanie zotadkowe;

- ewentualna potrzeba potwierdzenia nasilonego re-
fluksu zoladkowo-przeltykowego u pacjentow z ob-
jawami alarmowymi i wykonana wczes$niej gastro-
skopia, w ktérej nie wykazano zmian zapalnych
w przetyku.

Wedlug autoréw wytycznych ESPGHAN/NASPGHAN,

leczenie empiryczne dzieci z regurgitacjami nie-

mowlecymi powinno uwzgledniac®:

m dostosowanie objetosci pokarmoéw i czestosci ich
podawania do wieku dziecka, tak aby unikac
przekarmiania;

m podawanie niemowleciu z regurgitacjami pokarmu
zageszczonego (AR);

m mozna rozwazy¢ ukladanie dziecka w pozycji
z uniesiona gtowa lub na lewym boku;

m jezeli podejrzewana jest GERD spowodowana
ABMK, a wczesniejsze, optymalne leczenie niefar-
makologiczne byto nieskuteczne, mozna rozwazy¢
probe 2-4 tygodniowego stosowania:

— hydrolizatu wysokiego stopnia lub mieszanki
aminokwasowej u dzieci karmionych sztucznie,

— diety eliminacyjnej u kobiety karmiacej (bez
mleka, nabiatu i biatka jaja kurzego) w przy-
padku dzieci karmionych naturalnie.

Podkreslono takze, ze w leczeniu dzieci z regur-

gitacjami niemowlecymi NIE zaleca sie:

— ukladania dziecka w czasie snu w pozycji innej niz
na plecach;

— leczenia z wykorzystaniem masazy i chiropraktyki;

—leczenia prebiotykami, probiotykami, lekami zioto-
wymi lub poprzez zmiane trybu zycia.

Autorzy tych zalecen podkreslaja ponadto, ze zna-
czenie lekéw hamujacych wydzielanie zotadkowe
w leczeniu niemowlat z regurgitacjami lub objawa-
mi drazliwosci jest bardzo ograniczone. Bardzo jed-
noznacznie zapisano, ze nie zaleca si¢ stosowa-
nia ani antagonisty receptora H,, ani inhibitora
pompy protonowej u dzieci, u ktérych jedynymi
objawami jest ulewanie pokarmu lub uporczywy
placz i marudnosé. Nie zaleca sie takze stosowania
tych lekéw u dzieci z objawami ze strony ukladu od-
dechowego (kaszel, astma, Swiszczacy oddech), jeze-
li nie mamy wynikéw badan dodatkowych (pH-me-
trii z impedancja i/lub gastroskopii) potwierdzaja-
cych GERD. Podkreslono réwniez, ze preparaty algi-
nianéw nie powinny by¢ stosowane przewlekle, nie
zdefiniowano jednak, jaki dokladnie czas bezpiecz-
nego stosowania maja na mysli autorzy?®.

Badania diagnostyczne u dzieci

z podejrzeniem GERD - podsumowanie

1. Wiekszos¢ niemowlat z regurgitacjami nie wyma-
ga wykonywania badan dodatkowych. W przy-
padku podejrzenia GERD i/lub objawéw atypo-
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wych sugerujacych refluksowe podloze sympto-
mow ze strony drég oddechowych lub zespét San-
difera badaniem, jakie nalezy zleci¢, jest 24-go-
dzinna pH-metria przetyku, optymalnie w wersji
z impedancja.

2. Badanie USG powinno zostac zlecone, jezeli ob-
jawy sugeruja mozliwosé przerostowego zweze-
nia odzwiernika, nie nalezy jednak wykonywac
go w celu diagnostyki regurgitacji i GERD. Tzw.
ultrasonograficzna ocena polaczenia zotadkowo-
-przelykowego jest metoda niezwalidowana, bez
potwierdzonego znaczenia klinicznego i niezale-
cang w diagnostyce GERD. Nie ma zadnego uza-
sadnienia, aby na podstawie USG podejmowac ja-
kiekolwiek decyzje diagnostyczne i terapeutyczne
u dziecka z ulewaniem lub podejrzeniem GERD.

3. Badanie RTG goérnego odcinka przewodu po-
karmowego z kontrastem jest wskazane przede
wszystkim w celu ewentualnego wykluczenia wad
wrodzonych. Nie nalezy stosowaé¢ badania RTG
u niemowlat i matych dzieci w celu diagnostyki
w kierunku GERD.

4. W uzasadnionych przypadkach wskazana jest
gastroskopia, nawet u niemowlat. Nalezy pamie-
ta¢, ze wzrasta czesto$¢é rozpoznawania eozynofi-
lowego zapalenia przelyku; gastroskopia jest tez
jedynym badaniem umozliwiajacym rozpoznanie
nadzerkowego, refluksowego zapalenia przetyku,
aczkolwiek jest to schorzenie rzadkie w tej gru-
pie wiekowe;.

5. Brak danych potwierdzajacych wskazania i przy-
datnosé¢ kliniczna tzw. pH-metrii gardta oraz oce-
ny aktywnosci pepsyny w §linie u niemowlat z po-
dejrzeniem GERD.

Postepowanie w przypadku regurgitacji

niemowlecych - podsumowanie

Jak wynika z analizy omo6éwionych wyzej 3 najwaz-

niejszych wytycznych postepowania w regurgita-

cjach niemowlecych (Kryteria Rzymskie IV, NICE,

ESPGHAN/NASPGHAN), kazda z grup ekspertéow

rekomenduje nieco inne podejscie diagnostycz-

no-terapeutyczne, mozna jednak bez watpliwosci
wskazac¢ wspolne zalecenia, uktadajace sie w logicz-
na calosé!s.

1. Podstawowym elementem diagnostyki i leczenia
dzieci z regurgitacjami/ulewaniem pokarmu po-
winna by¢ wiedza lekarza, ze zdecydowana wiek-
szo$¢ tych dzieci ma lagodne zaburzenia czynno-
Sciowe wynikajace z niedojrzatosci przewodu po-
karmowego, ktére powinny ustgpi¢ samoistnie
i przewaznie nie wymagaja leczenia. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze sa to objawy niekiedy bardzo
dokuczliwe dla rodzicow dziecka, budzace uza-
sadniony niepokéj, w tym lek przed bezdecha-
mi i zespolem naglej Smierci l6zeczkowej. Przy-

blizenie fizjologicznych mechanizméw dolegliwo-
Sci oraz wyjasnienie, jakie symptomy sa dopusz-
czalne w tym wieku, a jakie sa objawami alarmo-
wymi, wymaga czesto czasochlonnej porady, ktoé-
rej nie nalezy unikac.

. Dziecko powinno zosta¢ starannie zbadane,

a wywiad i badanie fizykalne by¢ ukierunkowane
na ujawnienie ewentualnych ,czerwonych flag”,
czyli objawow alarmowych GERD lub innych cho-
rob organicznych. U wiekszosci dzieci nie ma po-
trzeby zlecania badan dodatkowych, obrazowych
czy laboratoryjnych.

. Przy braku objawéw alarmowych u dziecka

karmionego naturalnie nalezy uspokoié¢ rodzi-
cow i przekonac ich, ze najczeSciej nie ma zad-
nych wskazan do zmiany sposobu karmienia.
W przypadku objawow nasilonych i/lub duze-
go niepokoju opiekunéw mozna zaproponowac
wlaczenie u dziecka doustnych alginianow.
Przy obciazeniu rodzinnym chorobami atopo-
wymi lub wystepowaniu u matego pacjenta in-
nych objawéw mogacych sugerowac¢ chorobe
alergiczna mozna zasugerowac kobiecie kar-
miacej wdrozenie probnej diety eliminacyjnej
na 2-4 tygodnie.

. Przy braku objawéw alarmowych u dziecka

karmionego sztucznie nalezy uspokoi¢ rodzi-
cow i przekonac ich, ze najczesciej moze by¢ ono
nadal karmione mieszanka odpowiednia do wie-
ku. Trzeba zweryfikowa¢ sposob karmienia, ilosé
pokarmu na porcje oraz na dobe, a takze odste-
py pomiedzy karmieniami, i ewentualnie zmody-
fikowac te elementy. W przypadku objawoéw na-
silonych i/lub duzego niepokoju rodzicéw moz-
na zaproponowac zmiane mieszanki na mieszan-
ke zapobiegajaca regurgitacjom, typu AR. W dal-
szej kolejnosci zaleca sie ewentualng probe do-
ustnych alginianéw.

. Przy silnym obciazeniu rodzinnym chorobami

atopowymi lub wystepowaniu u dziecka innych
objawow mogacych sugerowac¢ chorobe alergicz-
na, u dziecka karmionego sztucznie z regurgita-
cjami mozna rozwazy¢ probe zmiany mieszan-
ki na hydrolizat wysokiego stopnia lub mieszan-
ke aminokwasowa na 2-4 tygodnie, z obserwacja
objawow.

. Mozna rozwazy¢ dodatkowo terapie ulozeniowa

— ukladanie dziecka w pozycji z uniesiona glowa
lub na lewym boku, ale tylko w okresie aktywno-
Sci, nie w czasie snu.

. Nalezy zachowac¢ czujnos¢ i odrézniaé¢ regurgi-

tacje niemowlece od wymiotéw lub ruminacji.
W przypadku objawow alarmowych w wywiadzie
lub badaniu fizykalnym nalezy skierowac dziecko
do specjalisty: gastroenterologa dzieciecego lub
alergologa, albo do szpitala.

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2020 M T. 17 M 495-501 499



prace pogladowe

Farmakoterapia w przypadku regurgitacji @) cozaramerania N

niemowlecych - podsumowanie
Farmakoterapia ma niewielkie znaczenie w diagno-
styce i leczeniu regurgitacji niemowlecych. Jedynym
lekiem powszechnie i bez zastrzezen zalecanym w le-
czeniu objawowym sa doustne alginiany, dostepne
takze na polskim rynku. Nie zaleca sie stosowania
ani antagonisty receptora H,, ani inhibitora pompy
protonowej u dzieci, u ktérych dominujacymi obja-
wami sa regurgitacje niemowlece/ulewanie pokar-
mu lub symptomy kolkowe, uporczywy ptacz i roz-
draznienie. Nie wykazano korzystnego efektu takie-
go leczenia, natomiast przewlekle stosowane leki
hamujace wydzielanie zotadkowe moga miec¢ nega-
tywny wplyw na wchlanianie wapnia z przewodu po-
karmowego oraz na sktad mikrobioty jelitowej!-1%.16,
Jak dotad nie dowiedziono skutecznosci prebioty-
kow, probiotykéw ani preparatéw ziotowych w lecze-
niu regurgitacji niemowlecych.

Leki prokinetyczne (metoklopramid, domperidon,
cyzapryd) sa w aktualnych wytycznych wrecz prze-
ciwwskazane do stosowania u niemowlat®!°. Nie ma
ponadto dowodow na skutecznos§¢ stosowanej nie-
kiedy w Polsce empirycznie trimebutyny w zawiesi-
nie dla niemowlat. Lek ten nie jest rekomendowany
w zadnym z omawianych 3 stanowisk!.

Wplyw regurgitacji niemowlecych

na jakos¢ zycia niemowlat i ich rodzin
Niebagatelnym elementem diagnostyki i poradnic-
twa w przypadku dzieci z regurgitacjami niemowle-
cymi i/lub podejrzeniem GERD jest czestos¢ wyste-
powania tych dolegliwosci, a co za tym idzie — liczba
porad udzielanych rodzicom i wplyw objawéw na ja-
kos¢ zycia rodziny oraz wydatki systemow ubezpie-
czen zdrowotnych'”. W przeprowadzonym w 2016 r.
angielskim badaniu szacowano koszt leczenia obja-
wow wybranych CZPP (kolek niemowlecych, regur-
gitacji i/lub czynnosSciowego zaparcia stolca) u nie-
mowlat ponoszony przez platnikow trzecich oraz
rodzicow. Na podstawie zgromadzonych danych
stwierdzono, ze catkowity koszt porad udzielanych
z powodu CZPP u niemowlat wynosil co najmniej
72,3 mln funtéw rocznie (za lata 2014 i 2015), z cze-
go 49,1 mln przypadlo na publiczna ochrone zdro-
wia (NHS)'®. Wystapienie CZPP oprécz wydatkow
z systemu opieki zdrowotnej moze byc¢ takze przy-
czyna znacznego niepokoju i obnizenia jakosci zy-
cia rodzicow, a nawet prowadzi¢ do skrocenia cza-
su wytacznego karmienia piersig!'®?°. Z tego powodu
zasady postepowania w CZPP, w tym w regurgita-
cjach niemowlecych, powinny by¢ ujednolicone, tak
aby kazdy kolejny lekarz konsultujacy dziecko mo-
wit ,jednym glosem”, co pozwoli zmniejszy¢ niepokdj
i nieufnos¢ opiekunéw?'. Nalezy takze zadbac o pro-
pagowanie wsrod rodzicow wiedzy na temat przy-

®m Regurgitacje niemowlece to jeden z najczestszych obja-
wow u niemowlat, zwykle niezwigzany z zadng chorobg
organiczng i w wiekszosci przypadkéw niewymagajacy
diagnostyki ani leczenia.

m Podstawa postepowania w regurgitacjach niemowlecych
jest ocena, czy wystepuja objawy alarmowe choréb or-
ganicznych (tzw. czerwone flagi) i w przypadku ich braku
- porada udzielona rodzicom w celu ich uspokojenia.

m Przy znacznym nasileniu dolegliwosci i/lub duzym niepo-
koju rodzicéw mozna zaleci¢ zmiane sposobu zywienia,
w tym w szczegdlnosci stosowanie mieszanek zageszczo-
nych AR.

m W przypadku watpliwosci i koniecznosci pogtebienia
diagnostyki badaniem podstawowym jest 24-godzinna
pH-metria przetyku z impedancjg i/lub badania w kierun-
ku chordb innych niz choroba refluksowa przetyku (GERD),
mogacych ja imitowac poprzez nasilone regurgitacje.

m W celu rozpoznania GERD u niemowlat z regurgitacjami
nie zaleca sie wykonywania badania ultrasonograficznego
(USG) jamy brzusznej ani rentgenowskiego (RTG) gérnego
odcinka przewodu pokarmowego.

czyn i zasad postepowania w regurgitacjach nie-
mowlecych. Pozwoli to uniknaé niepotrzebnych wi-
zyt u lekarza, wykonywania wielu badan i/lub sto-
sowania lekow!-:6:20,
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