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  PRZEDMOWA


  W książce tej omówiono najistotniejsze z punktu widzenia lekarza praktyka zagadnienia związane z epidemiologią, diagnostyką i leczeniem schorzeń górnego odcinka przewodu pokarmowego, takich jak dyspepsja, choroba refluksowa, choroba wrzodowa oraz nowotwory przełyku i żołądka.


  Wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie pacjentów w wielu przypadkach może doprowadzić do wyleczenia choroby oraz zapobiec jej powikłaniom i progresji. Przewlekłość dolegliwości niejednokrotnie powoduje problemy związane z długotrwałym zażywaniem leków oraz koniecznością kontynuacji leczenia.


  Duży postęp metod inwazyjnej diagnostyki gastroenterologicznej oraz zdobycze farmakoterapii pozwalają dziś skutecznie diagnozować i leczyć schorzenia wcześniej uważane za nieuleczalne. Wysoki w Polsce odsetek populacji zakażonej H. pylori (ponad 80%) oraz szerokie stosowanie NLPZ powodują, że liczba osób z chorobami i dolegliwościami gastrologicznymi wzrasta: stanowią one obecnie około 10% wszystkich pacjentów zgłaszających się do lekarzy POZ.


  Wybór metody leczenia schorzeń górnego odcinka przewodu pokarmowego zależy od ich etiopatogenezy. Zawsze istotne znaczenie ma eradykacja zakażenia H. pylori, unikanie stosowania NLPZ oraz prewencyjne podawanie inhibitorów pompy protonowej. Lekarz praktyk powinien pamiętać, że powszechnie obecnie stosowane w kardiologii leki przeciwpłytkowe zwiększają ryzyko powikłań żołądkowo-jelitowych, a z kolei niektóre inhibitory pompy protonowej mogą osłabiać działanie tych leków.


  Autorzy mają świadomość, że zakres podręcznika jest ograniczony i że omówiono w nim jedynie te choroby górnego odcinka przewodu pokarmowego, z którymi lekarz spotyka się najczęściej i które w jego codziennej praktyce stanowią największy problem. W książce nie uwzględniono zagadnień pediatrycznych ze względu na ich odmienność etiopatogenetyczną.


  Autorzy


  ZESTAWIENIE SKRÓTÓW


  
    
      
        	
          Skrót
        

        	
          Nazwa
        
      


      
        	
          BAO

        

        	
          Basic acid output; podstawowe wydzielanie kwasu solnego w żołądku
        
      


      
        	
          CRP

        

        	
          C-reactive proteine; białko C-reaktywne
        
      


      
        	
          CLO test

        

        	
          Campylobacter-like organism test; test ureazowy
        
      


      
        	
          ELISA

        

        	
          Enzyme linked immunosorbent assay; test serologiczny
        
      


      
        	
          ELISA ERCP

        

        	
          Endoscopic retrograde cholangiopancreatography; endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna
        
      


      
        	
          EUS

        

        	
          Endoskopowa ultrasonografia

        
      


      
        	
          FD

        

        	
          Functional dyspepsia; dyspepsja czynnościowa
        
      


      
        	
          GERD

        

        	
          Gastro-esophageal reflux disease; choroba refluksowa przełyku
        
      


      
        	
          GOPP

        

        	
          Górny odcinek przewodu pokarmowego

        
      


      
        	
          hCG

        

        	
          Human chorionic gonadotropin; ludzka gonadotropina kosmówkowa
        
      


      
        	
          H. pylori
        

        	
          Bakteria Helicobacter pylori
        
      


      
        	
          IPP

        

        	
          Inhibitory pompy protonowej

        
      


      
        	
          MRI

        

        	
          Magnetic resonance imaging; rezonans magnetyczny
        
      


      
        	
          MAO

        

        	
          Maximal acid output; maksymalne wydzielanie kwasu solnego w żołądku
        
      


      
        	
          NLPZ

        

        	
          Niesteroidowe leki przeciwzapalne

        
      


      
        	
          Rome III

        

        	
          Criteria Rome III; kryteria rzymskie III
        
      


      
        	
          SA

        

        	
          H. pylori Stool antigen; badanie kału na obecność antygenu H. pylori
        
      


      
        	
          SC

        

        	
          Sydney Classification; histopatologiczna klasyfikacja zapalenia żołądka — klasyfikacja Sydney
        
      


      
        	
          TK

        

        	
          Tomografia komputerowa

        
      


      
        	
          UBT

        

        	
          Urea breath test; mocznikowy test oddechowy
        
      


      
        	
          ZJN

        

        	
          Zespół jelita nadwrażliwego

        
      

    
  


  ROZDZIAŁ 1 SYMPTOMATOLOGIA IDIAGNOSTYKA CHORÓB GÓRNEGO ODCINKA PRZEWODU POKARMOWEGO Małgorzata Palka


  Wprowadzenie


  Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej coraz częściej stykają się z chorobami górnego odcinka przewodu pokarmowego. Badania populacyjne prowadzone w ostatnich 20 latach wykazały, że objawy ze strony przewodu pokarmowego występują u 1/3 populacji. Opublikowane w 2008 roku wyniki badań ankietowych przeprowadzonych w Szwecji na grupie 21 610 pacjentów w wieku 20–81 lat świadczą o tym, iż dolegliwości związane z przewodem pokarmowym występują u 60% badanych; tylko 40% ankietowanych osób nie miało takich dolegliwości lub ich dolegliwości nie mogły być sklasyfikowane jako objawy chorób przewodu pokarmowego. Ocenia się również, że u około 50% pacjentów za dolegliwości układu pokarmowego są odpowiedzialne „zaburzenia czynnościowe”, a nie zmiany organiczne. Rodzi to potrzebę dokładnego przeprowadzania badania podmiotowego i przedmiotowego, z uwzględnieniem cech biologicznych i psychologicznych pacjenta.


  Nie wszystkie osoby z dolegliwościami zgłaszają się do lekarza. W podstawowej opiece zdrowotnej 5–10% wizyt lekarskich jest związanych z dolegliwościami ze strony przewodu pokarmowego.


  Jedna na 20 wizyt lekarskich dotyczy dyspepsji, z reguły jednak pacjent wymaga przepisania leku na receptę. Pacjenci z objawami alarmującymi związanymi z przewodem pokarmowym stanowią znikomy odsetek (0,5% populacji), wymagają jednak szybkiego — do 2 tygodni — postawienia diagnozy, aby zapobiec powikłaniom oraz wysokiej śmiertelności.


  W pojedynczych przypadkach diagnoza musi być postawiona natychmiast, np. w perforacji wrzodu lub czynnym krwawieniu z przewodu pokarmowego. Umiera aż 20% pacjentów w podeszłym wieku hospitalizowanych z powodu chorób przewodu pokarmowego.
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    Rycina 1.1.  Częstość występowania objawów dyspepsji w populacji ogólnej.

  


  Objawy chorób i zaburzeń czynności przewodu pokarmowego


  Pacjent przychodzący do lekarza może skarżyć się na różnorodne dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego. Za typowe uważa się 27 objawów sklasyfikowanych przez Carlssona w 1998 roku.


  Tabela 1.1. Objawy najczęściej występujące u pacjentów ze schorzeniami górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego


  
    
      
        	
          Górny odcinek przewodu pokarmowego

        
      


      
        	
          


          
            	Utrata apetytu



            	Spadek masy ciała



            	Dyskomfort w nadbrzuszu



            	Dysfagia



            	Odbijanie



            	Kwaśne zwracanie



            	Wczesne poczucie sytości



            	Nudności



            	Wymioty



            	Zgaga



            	Ból w nadbrzuszu



            	Pieczenie w okolicy zamostkowej


          


          

        
      


      
        	
          Dolny odcinek przewodu pokarmowego

        
      


      
        	
          


          
            	Zaparcia



            	Biegunka



            	Zaparcia na przemian z biegunką



            	Uczucie niepełnej defekacji



            	Dyskomfort brzuszny lub uczucie bólu podczas defekacji



            	Dyskomfort brzuszny lub ból ustępujący po defekacji



            	Zatrzymanie stolca



            	Naglące parcie na stolec



            	Okresowe problemy z oddawaniem gazu



            	Burczenie w jelitach



            	Wzdęcie brzucha



            	Naglące parcie na stolec w godzinach nocnych



            	Czarny stolec



            	Świeża krew w stolcu



            	Śluz w stolcu


          


          

        
      

    
  


  Do najczęściej występujących objawów ze strony górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego zaliczamy:


  [image: ►] objawy dyspeptyczne, występujące u 15–40%


  osób populacji ogólnej;


  [image: ►] objawy związane z refluksem, występujące u 15–39% populacji;


  [image: ►] objawy zespołu jelita nadwrażliwego, występujące u 10–30% populacji.


  Często występują również takie objawy, jak ból i dyskomfort w nadbrzuszu, zgaga i zaburzenia w oddawaniu stolca. Ból i dyskomfort w nadbrzuszu są różnie opisywane przez pacjentów (patrz tab. 1.2).


  Nakładanie się objawów spotykane jest często zwłaszcza u pacjentów ze schorzeniami czynnościowymi przewodu pokarmowego, takimi jak dyspepsja czynnościowa, zgaga czynnościowa czy zespół jelita nadwrażliwego.


  Tabela 1.2. Określenia dolegliwości bólowych występujących u pacjentów


  
    
      
        	
          Górny odcinek przewodu pokarmowego


        
      


      
        	
          
            	Odczucie palenia/burning sensation



            	Pobolewanie/aching



            	Tkliwość uciskowa/tenderness



            	Ból/pain



            	Ból kurczowy/gripes



            	Ból nagły, ostry/twinge



            	Ból kłujący/stitch



            	Ból skurczowy/cramp



            	Ból kolkowy/colic



            	Ssanie żołądka/sinking feeling



            	Podrażnienie żołądka/butterflies
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    Rycina 1.2.  Częstość występowania najważniejszych objawów ze strony przewodu pokarmowego w populacji ogólnej.

  


  U 14% populacji ogólnej objawy związane z górnym odcinkiem przewodu pokarmowego mogą występować wspólnie z objawami charakterystycznymi dla dolnego odcinka przewodu pokarmowego.


  
    


    
      	U 24% osób występują jednocześnie objawy dyspepsji i refluksu żołądkowo-przełykowego.



      	U 21% osób występują jednocześnie objawy dyspepsji i zespołu jelita nadwrażliwego.



      	U 18% osób występują jednocześnie objawy refluksu żołądkowo-przełykowego i zespołu jelita nadwrażliwego.


    


    

  


  Zaburzenia czynnościowe zostały sklasyfikowane w kryteriach rzymskich w 1996 roku. Były one dwukrotnie modyfikowane i publikowane jako kryteria rzymskie II i III (w latach 2000 i 2006). Obecnie obowiązuje klasyfikacja zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmowego znana jako kryteria rzymskie III.


  U większości pacjentów dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego występują nadal po kilkumiesięcznej obserwacji. Tylko u 10–15% osób dolegliwości te ustępują. Częste jest przechodzenie jednych objawów w inne. Największa zmienność objawów występuje w zespole jelita nadwrażliwego, nieco mniejsza w dyspepsji, a najmniejsza w chorobie refluksowej.


  Badania pacjentów zgłaszających się do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w latach 2003–2008 z powodu dolegliwości związanych z górnym odcinkiem przewodu pokarmowego (GOPP) i następnie diagnozowanych z tego powodu wykazały, że najczęściej występowały u nich choroby przełyku, żołądka i dwunastnicy. U 40% pacjentów stwierdzono jedynie obecność dolegliwości gastrologicznych i ostatecznie nie udało się u nich rozpoznać żadnej choroby.


  U znacznej części badanych pacjentów przeprowadzono badania dodatkowe oraz zastosowano leki z grupy inhibitorów pompy protonowej (IPP).


  W 1972 roku J. W. Black otrzymał Nagrodę Nobla za zidentyfikowanie i odkrycie receptorów histaminowych żołądka na podstawie koncepcji L. Popielskiego, która stwierdzała, że histamina jest najsilniejszym bodźcem pobudzającym wydzielanie kwasu solnego.


  Zdobycze farmakologii — zwłaszcza wprowadzenie IPP otrzymanych przez G. Sachsa w 1973 roku — pozwoliły na niezwykle skuteczne zmniejszenie wydzielania żołądkowego u chorych. Gojenie się wrzodu trawiennego zostało dzięki temu znacznie przyspieszone. Obecnie najwyższy odsetek kosztów leczenia chorób przewodu pokarmowego stanowią wydatki na leki. Najnowsza metaanaliza badań dotyczących postępowania w niezdiagnozowanej dyspepsji ujawniła większą opłacalność eradykacji zakażenia Helicobacter pylori (H. pylori ) niż wczesnej gastroskopii aż do 55. roku życia.


  
    [image: ] 

    Rycina 1.3.  Zmienność objawów refluksowych, dyspeptycznych i objawów zespołu jelita nadwrażliwego w populacji ogólnej.

  


  Tabela 1.3. Częstość występowania chorób i objawów ze strony górnego odcinka przewodu pokarmowego u osób zgłaszających się do lekarza


  
    
      
        	
          Najczęstsze choroby i objawy ze strony GOPP

        

        	
          Procent pacjentów

        
      


      
        	
          Choroby przełyku

        

        	
          14,7

        
      


      
        	
          Ból brzuszny zlokalizowany

        

        	
          12,6

        
      


      
        	
          Choroby czynnościowe żołądka

        

        	
          7,7

        
      


      
        	
          Ból w nadbrzuszu

        

        	
          6,7

        
      


      
        	
          Zapalenie pęcherzyka żółciowego/kamica pęcherzyka żółciowego

        

        	
          5,0

        
      


      
        	
          Zapalenie żołądka i jelit

        

        	
          4,9

        
      

    
  


  Tabela 1.4. Zastosowanie leków i badań dodatkowych u pacjentów zgłaszających się do lekarza


  
    
      
        	
          Postępowanie z pacjentem

        

        	
          Procent pacjentów

        
      


      
        	
          Diagnostyka
        
      


      
        	
          Badania dodatkowe

        

        	
          56,7

        
      


      
        	
          Badania obrazowe (gastroskopia, USG, TK)

        

        	
          24,6

        
      


      
        	
          Kierowanie pacjentów do specjalisty i szpitala
        
      


      
        	
          Konsultacja specjalistyczna

        

        	
          9,7

        
      


      
        	
          Skierowanie do szpitala (na izbę przyjęć)

        

        	
          2,1

        
      


      
        	
          Stosowanie leków
        
      


      
        	
          IPP

        

        	
          22,8

        
      


      
        	
          H2-blokery
        

        	
          3,9

        
      

    
  


  Diagnostyka różnicowa chorób górnego odcinka przewodu pokarmowego


  Objawy ze strony przewodu pokarmowego mogą występować w przebiegu innych chorób ogólnoustrojowych, takich jak niewydolność krążenia, choroby tkanki łącznej, zaburzenia endokrynologiczne, zaburzenia hematologiczne i choroby nowotworowe.


  Niewydolność krążenia przyczynia się do powstania zastoju krwi w łożysku naczyń trzewnych i związanych z nim objawów gastrologicznych, takich jak utrata apetytu, nudności, bóle brzucha


  i biegunka. Dysfagia może być następstwem powiększenia lewego przedsionka, natomiast zmiany niedokrwienne jelit i bóle brzucha — zatoru skrzeplinami z jam serca.


  Zapalenie skórno-mięśniowe, skleroderma, reumatoidalne zapalenie stawów i toczeń układowy należą do chorób tkanki łącznej, w których najczęściej występują objawy ze strony przewodu pokarmowego. U pacjentów stwierdza się zaburzenia motoryki przełyku powodujące dysfagię; zmiany zapalne śluzówki żołądka powodują dolegliwości dyspeptyczne oraz częstsze występowanie nowotworów żołądka.


  
    Tabela 1.5. Objawy ze strony przewodu pokarmowego występujące w przebiegu różnych chorób


    [image: ]
  


  


  W przebiegu wieloletniej cukrzycy dochodzi do poszerzenia przełyku, refluksu, osłabienia perystaltyki oraz rozwoju gastroparezy, manifestującej się uczuciem wzdęcia, zgagą, nudnościami i tworzeniem się bezoarów.


  W nadczynności tarczycy może występować utrata apetytu, nudności, wymioty i częste oddawanie stolca. Hiperkalcemia, często spotykany efekt przerzutów nowotworów do kości, prowadzi do utraty apetytu, nudności, wymiotów, zaparć i bólów brzucha.


  Zaburzenia hematologiczne związane z małopłytkowością zwiększają ryzyko krwawienia do przewodu pokarmowego. W przebiegu białaczek zajęcie przewodu pokarmowego zdarza się dość często — nacieki białaczkowe powodują dysfagię, bóle brzucha i krwawienia.


  Postępowanie terapeutyczne


  Ocena nasilenia objawów, czas ich trwania oraz obecność objawu dominującego jest podstawą do postawienia diagnozy wstępnej oraz ewentualnego zlecenia diagnostyki inwazyjnej. Po przeprowadzeniu badania podmiotowego i przedmiotowego lekarz rozpoczyna obserwację i diagnozowanie chorego.


  Istotne objawy stwierdzane w badaniu podmiotowym:


  [image: ►] Ból brzucha


  – lokalizacja bólu: nadbrzusze lewe/prawe, śródbrzusze, promieniowanie bólu do pleców;


  – charakter dolegliwości: ostre, umiarkowane, łagodne;


  – czynniki nasilające/zmniejszające ból.


  [image: ►] Spadek masy ciała/anoreksja.


  [image: ►] 


  [image: ►] Wymioty/nudności.


  [image: ►] Zmiana rytmu wypróżnień.


  [image: ►] Objawy krwawienia z przewodu pokarmowego: krwawe wymioty/smoliste stolce.


  [image: ►] Zwracanie pokarmów/dysfagia.


  [image: ►] 


  [image: ►] Żółtaczka.


  [image: ►] Ciemny mocz/jasny stolec.


  [image: ►] 


  [image: ►] Gorączka.


  [image: ►] Świąd skóry.


  Tabela 1.6. Ważne kliniczne kryteria diagnozowania i postępowania w chorobach górnego odcinka przewodu pokarmowego


  
    
      
        	
          Choroba/ czynnik ryzyka

        

        	
          Główny objaw

        

        	
          Częstość występowania objawów

        

        	
          Czas występowania objawów

        

        	
          Test diagnostyczny

        
      


      
        	
          • Dyspepsja z objawami alarmującymi

        

        	
          Utrata masy ciała ponad 5%, wymioty, krwawienie

        

        	
          Zróżnicowana

        

        	
          Zróżnicowany

        

        	
          Gastroskopia, USG

        
      


      
        	
          • Dyspepsja bez objawów alarmujących u osób do 45. rż.

        

        	
          Ból w nadbrzuszu

        

        	
          Zróżnicowana

        

        	
          Ponad 4 tygodnie

        

        	
          „Badaj i lecz zakażenie H. pylori”

        
      


      
        	
          • Dyspepsja u osób powyżej 45. rż.

        

        	
          Ból w nadbrzuszu

        

        	
          Zróżnicowana

        

        	
          Ponad 4 tygodnie

        

        	
          Gastroskopia

        
      


      
        	
          • GERD

        

        	
          Zgaga

        

        	
          2 epizody na tydzień

        

        	
          Przez 3–6 miesięcy

        

        	
          Test omeprazolowy

        
      


      
        	
          • Obciążenie rodzinne rakiem żołądka (krewni do II stopnia)

        

        	
          Brak objawów, objawy dyspeptyczne lub alarmujące

        

        	
          Zróżnicowana

        

        	
          Zróżnicowany

        

        	
          Test w kierunku H. pylori, UBT, serologia, ewent. gastroskopia

        
      

    
  


  Dolegliwości występujące u pacjenta mogą być ostre, umiarkowane lub łagodne. Występowanie ostrych dolegliwości wymaga wykluczenia przez lekarza schorzeń wymagających hospitalizacji chorego i ewentualnego leczenia chirurgicznego.


  Pacjent z reguły wymaga obserwacji i diagnostyki lekarskiej w ramach izby przyjęć.


  Etapy postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w trybie pilnym w szpitalnej izbie przyjęć:


  [image: ►] Przejęcie opieki nad chorym.


  [image: ►] Obserwacja chorego.


  [image: ►] Weryfikacja diagnozy wstępnej (do 6 godzin).


  [image: ►] Terapia w trybie pilnym.


  U pacjentów z dolegliwościami łagodnymi i umiarkowanymi postawienie diagnozy wymaga spełnienia kryteriów diagnostycznych schorzeń górnego odcinka przewodu pokarmowego.


  
    U każdego pacjenta z ostrymi objawami należy wykonać badanie EKG.

  


  Badania analityczne zalecane u pacjentów z dolegliwościami przewodu pokarmowego:


  [image: ►] Morfologia krwi, żelazo.


  [image: ►] Badanie ogólne moczu.


  [image: ►] OB, CRP.


  [image: ►] Elektrolity Na+, K+.


  [image: ►] Mocznik, kreatynina u osób w starszym wieku.


  [image: ►] TSH.


  [image: ►] Wapń całkowity.


  [image: ►] Bilirubina, AspAT, AlAT, GGTP, fosfataza alkaliczna.


  [image: ►] Amylaza, lipaza.


  [image: ►] Badania w kierunku zakażenia H. pylori (UBT, testy ELISA, badanie antygenu w stolcu).


  Diagnostyka zakażenia H. pylori opiera się na badaniach inwazyjnych, przeprowadzanych w czasie gastroskopii (test ureazowy, badanie hist.-pat., badania mikrobiologiczne), oraz badaniach nieinwazyjnych (test ELISA, UBT, badanie antygenu H. pylori w stolcu).


  
    Dobór właściwego panelu diagnostycznego jest indywidualny i zależy od dolegliwości występujących u pacjenta.

  


  Zagadnienie to omówiono szeroko w rozdziale 6. Trafność diagnostyczną testów określa ich czułość i swoistość. Parametrem łączącym czułość i swoistość diagnostyczną jest NND (number needed to diagnose):


  NND = 1/[czułość — (1 — swoistość)].


  NND jest odwrotnością różnicy frakcji wyników prawdziwie dodatnich i fałszywie dodatnich. NND wyraża liczbę osób, jakie muszą być poddane ocenianemu badaniu, aby wykryć jedną osobę chorą. Optymalna wartość NND powinna być jak najbliższa 1. Parametr ten jest przydatny w porównywaniu testów stosowanych w diagnostyce tego samego stanu chorobowego u pacjenta.


  Diagnozowanie i leczenie osób ze schorzeniami przewodu pokarmowego wymaga wyważonego, zindywidualizowanego podejścia. Endoskopia, badania analityczne, pH-metria i badania przy użyciu tomografu komputerowego pozwalają ocenić pacjenta z dużą dokładnością, ale są dość kosztowne.


  Duże znaczenie diagnostyczne w schorzeniach GOPP mają obrazowe badania dodatkowe, z których gastroskopia, USG oraz tomografia komputerowa jamy brzusznej mają największą czułość i swoistość diagnostyczną. Ultrasonografia endoskopowa największe zastosowanie znalazła w diagnozowaniu raka żołądka i przełyku.


  Badanie endoskopowe


  Klasyczne planowane badanie endoskopowe powinno być przeprowadzone u pacjenta niezażywającego leków z grupy IPP przez co najmniej 10–14 dni, zaszczepionego przeciw WZW typu B lub diagnozowanego w kierunku WZW (przeprowadzone badanie antygenu HBs). U pacjentów z grupy ryzyka powikłań po zabiegu może być wymagana hospitalizacja. W ponad połowie przypadków nie stwierdza się zmian w klasycznym badaniu endoskopowym.


  Rosnąca rola nowoczesnej endoskopii w diagnostyce przewodu pokarmowego wynika ze znacznego technologicznego zaawansowania instrumentarium endoskopowego.


  
    Rodzaje gastroskopii


    


    
      	Gastroskopia diagnostyczna.



      	Gastroskopia diagnostyczna z wykonaniem testu ureazowego w kierunku zakażenia H. pylori.



      	Gastroskopia diagnostyczna z biopsją.



      	Gastroskopia diagnostyczno-terapeutyczna.


    


    

  


  Tabela 1.7. Wskazania do badania endoskopowego górnego odcinka przewodu pokarmowego


  
    
      
        	
          Wskazania diagnostyczne

        
      


      
        	
          Dyspepsja u osób powyżej 45. rż.


          Dyspepsja z objawami alarmującymi, takimi jak niedokrwistość, szybka utrata masy ciała, wymioty, zaburzenia połykania (dysfagia)


          Objawy dyspeptyczne utrzymujące się ponad 2–3 miesiące


          Dyspepsja u osoby długotrwale przyjmującej NLPZ


          Zaburzenia połykania (dysfagia)


          Bolesne połykanie (odynofagia)


          Ból w nadbrzuszu występujący w nocy o znacznym nasileniu


          Objawy uporczywe sugerujące chorobę refluksową przełyku


          Objawy krwawienia z górnego odcinka przewodu pokarmowego


          Niedokrwistość z niedoboru żelaza


          Operacja żołądka w wywiadzie


          Utrzymywanie się dolegliwości pomimo leczenia farmakologicznego


          Podejrzenie choroby trzewnej (celiakia)


          Ból w klatce piersiowej o niejasnym pochodzeniu

        
      


      
        	
          Wskazania terapeutyczne

        
      


      
        	
          Leczenie krwawień z GOPP


          Usuwanie polipów (polipektomia)


          Leczenie żylaków przełyku (skleroterapia, opaskowanie)


          Poszerzanie zwężeń przełyku lub odźwiernika


          Umieszczanie protez (np. w zwężeniach przełyku)


          Wykonanie gastrostomii metodą endoskopową


          Mukozektomia (niszczenie zmienionej chorobowo błony śluzowej) we wczesnych lub małych guzach

        
      

    
  


  Endoskopia powiększająca, endoskopia przeznosowa i chromoendoskopia z zastosowaniem 1% roztworu indygokarminu, 1,5% kwasu octowego czy błękitu metylenowego umożliwiają stwierdzanie wczesnych mikroskopowych zmian w błonie śluzowej przełyku i żołądka, niewykrywanych w trakcie klasycznej gastroskopii. Endoskopia powiększająca pozwala na powiększenie obrazu endoskopowego od 5 do 150 razy bez utraty jego rozdzielczości; umożliwia to dokładniejszą ocenę stopnia zaawansowania chorób górnego odcinka przewodu pokarmowego. Szczególne znaczenie endoskopia powiększająca ma we wczesnej diagnostyce przełyku Barretta i w ocenie doszczętnych mukozektomii endoskopowych.


  


  W przypadku patologii żołądka endoskopia powiększająca umożliwia wykrycie zmian niestwierdzanych w klasycznej gastroskopii z czułością i swoistością wynoszącą odpowiednio 96% i 95,5%.


  Przygotowanie do badania endoskopowego


  Pacjent powinien powstrzymać się od jedzenia przez co najmniej 4 godziny. Błonę śluzową gardła znieczula się miejscowo anestetykiem. Rzadko w celu uspokojenia pacjentowi podaje się dożylnie diazepam lub midazolam. Pacjenta układa się w pozycji bocznej. Końcówkę endoskopu wprowadza się do gardła. W czasie połykania mięsień pierścienno-gardłowy (górny zwieracz przełyku) przesuwa endoskop do żołądka; następnie, pod kontrolą wzroku, końcówkę wprowadza się do dwunastnicy. Badanie poszczególnych odcinków może być uzupełnione fotogramami, badaniem cytologicznym i pobraniem wycinków.


  Badanie gastroskopowe może wiązać się z ryzykiem powikłań. Ogólna częstość występowania powikłań wynosi 0,1–0,2%, a śmiertelność około 0,03%.


  Przeciwwskazania bezwzględne do badania gastroskopowego obejmują:


  [image: ►] wstrząs;


  [image: ►] świeży zawał serca;


  [image: ►] drgawki;


  [image: ►] podwichnięcie stawu szczytowo-obrotowego.


  Zachłyśnięcie i krwawienie z miejsca pobrania wycinka należą do najczęściej występujących powikłań. W około 8% przypadków występuje przelotna bakteriemia, nieprowadząca jednak do powikłań. Chorzy z zaburzeniami krzepnięcia są bardziej podatni na wystąpienie np. krwiaka tylnej części gardła lub innych powikłań krwotocznych.


  Obliteracja żylaków przełyku, rozszerzenie zwężeń oraz polipektomia wiążą się ze zwiększonym ryzykiem komplikacji po zabiegu.


  
    [image: ] 

    Rycina 1.4.  Masywne krwawienie z żołądka w badaniu endoskopowym.

  


  
    [image: ] 

    Rycina 1.5.  Częstość występowania chorób górnego odcinka przewodu pokarmowego w badaniach gastroskopowych.

  


  Ultrasonografia


  Ultrasonografia jest nieinwazyjną metodą umożliwiającą rozpoznanie wielu chorób. Obrazy diagnostyczne powstają na skutek różnic w impedancji akustycznej między poszczególnymi tkankami. O prędkości rozchodzenia się fal akustycznych decyduje gęstość badanej tkanki. W czasie rozchodzenia się fali dźwiękowej przez homogenną tkankę echo jest małe lub nieobecne. Nowoczesne diagnostyczne aparaty ultrasonograficzne pozwalają na uzyskanie w czasie rzeczywistym obrazu o rozdzielczości zależnej od badanej głowicy. Wynik badania zależy nadal głównie od doświadczenia i umiejętności badającego.


  Ultrasonografia znalazła szerokie zastosowanie w diagnozowaniu schorzeń wątroby, dróg żółciowych, trzustki i nerek.


  Rtg przełyku z papką barytową


  Obecnie diagnostyka radiologiczna górnego odcinka przewodu pokarmowego jest przeprowadzana w wyjątkowych wypadkach, jeśli występują przeciwwskazania do badania gastroskopowego lub pacjent nie wyraża zgody na badanie endoskopowe. Badanie rtg może być również wykorzystane do oceny motoryki przełyku oraz wykrywania uchyłków przełyku i innych zmian zamykających światło przełyku.


  Badania czynnościowe i pH-metria


  Zmalała również rola badań czynnościowych żołądka, badania wydzielania żołądkowego, BAO i MAO. Badania pH-metryczne, stosowane często w diagnozowaniu choroby refluksowej przełyku i będące wcześniej złotym standardem w diagnozowaniu GERD, obecnie są wykorzystywane w przypadku postaci atypowych choroby i pozaprzełykowych manifestacjach choroby. pH-metria jest nadal wykonywana przed kwalifikacją pacjenta do operacyjnego leczenia choroby refluksowej.


  Endosonografia (EUS)


  Za pomocą badania gastroskopowego można ocenić błonę śluzową przewodu pokarmowego, nie jest jednak możliwe uwidocznienie głębiej położonych struktur.


  Endosonografia pozwala na uzupełnienie oceny obrazu tych struktur przez zastosowanie głowicy ultradźwiękowej o częstotliwości 7,5–20 MHz. Wysoka rozdzielczość aparatu pozwala na uwidocznienie poszczególnych warstw tkankowych, takich jak błona śluzowa, błona podśluzowa, błona mięśniowa właściwa oraz tkanka tłuszczowa podsurowicówkowa. Możliwe jest uwidocznienie również innych struktur błony mięśniowej właściwej: wewnętrznej warstwy okrężnej oraz zewnętrznej warstwy podłużnej, rozdzielonej tkanką włóknistą zawierającą sploty nerwowe. Endosonografia przełyku i żołądka odgrywa rolę w diagnostyce przedoperacyjnej raka przełyku i żołądka. Ocenia stopień zaawansowania guza w skali TNM dokładniej niż standardowe badanie tomografii komputerowej, zasięg naciekania guza oraz możliwość jego resekcji.


  Elektrogastrografia (EGG)


  Rośnie rola elektrogastrografii wykorzystywanej w diagnozowaniu zaburzeń czynnościowych żołądka, zwłaszcza dyspepsji czynnościowej. Elektrografia jest prostą i powtarzalną metodą oceny czynności mioelektrycznej żołądka. Za pomocą elektrod umieszczonych na skórze jamy brzusznej można zapisywać i komputerowo analizować fale wolne żołądka o częstotliwości 2–4 na minutę oraz stwierdzić występowanie dysrytmii w postaci bradygastrii i tachygastrii, a następnie ocenić jego motorykę.


  Czynność mioelektryczną żołądka ocenia się w czasie 6-godzinnego badania pacjenta znajdującego się w pozycji leżącej na plecach. Po godzinnym okresie rejestracji na czczo pacjent zjada w ciągu 5–10 minut posiłek płynny lub stały o wartości energetycznej 300 kcal. Po posiłku następuje 5-godzinny okres rejestracji czynności żołądka.


  W badaniu ocenia się procent czasu zapisu bradygastrii, normogastrii i tachygastrii.


  Za prawidłowy zapis EGG uznaje się wynik, w którym normogastria występuje przynajmniej przez 70% czasu zapisu badania zarówno na czczo, jak i po posiłku.


  Tomografia komputerowa (TK)


  Technika badania polega na otrzymywaniu warstwowych obrazów organizmu po prześwietleniu go pod różnym kątem przez cienką wiązkę promieni rentgenowskich. W badaniu TK każda tkanka ma własną wartość mierzoną w skali szarości Hounsfielda. W celu uwidocznienia jelit podaje się doustne środki kontrastowe, a w celu uwidocznienia tętnic i żył oraz zmian ogniskowych w narządach miąższowych — dożylne środki kontrastowe. Pacjent wypija środek kontrastowy na 2–12 godzin przed badaniem; w przypadku podawania kontrastu dożylnie pacjent nie powinien przyjmować pokarmów na 6 godzin przed badaniem. Tomografia komputerowa, która szczegółowo uwidacznia strukturę wątroby, dróg żółciowych, trzustki i jelit, jest skuteczną metodą diagnostyczną oceniającą zaawansowanie nowotworu przed zabiegami operacyjnymi oraz narzędziem diagnostycznym służącym do monitorowania nawrotów choroby po leczeniu operacyjnym.


  Innymi nowoczesnymi metodami diagnostyki tomografii komputerowej są enterografia TK i enterografia rezonansu magnetycznego, pozwalające na obrazowanie przewodu pokarmowego u pacjentów z chorobami zapalnymi jelit, szczególnie odcinków położonych proksymalnie w stosunku do zwężeń, których nie można „pokonać” endoskopem.


  Rezonans magnetyczny (MRI)


  Zasadą badania jest wykorzystanie magnetycznych właściwości jąder wodoru w różnych tkankach. W organizmie u pacjenta podczas badania jest wytwarzane pole magnetyczne, którego sygnał zależy od wyprowadzania ze stanu równowagi uporządkowanych jąder wodoru. Obraz rezonansu magnetycznego można utworzyć w wielu płaszczyznach: strzałkowej, poprzecznej i skośnej; najczęściej wykorzystuje się obrazy w płaszczyźnie poprzecznej.


  Za pomocą badania z łatwością można wykryć zmiany ogniskowe w wątrobie i trzustce. MRI jest szczególnie przydatny w obrazowaniu naczyń i struktur wypełnionych płynem. Cholangiografia rezonansu magnetycznego obecnie może zastąpić ERCP w diagnostyce chorób dróg żółciowych.


  Badanie przy użyciu rezonansu magnetycznego jest przeciwwskazane u pacjentów z metalowymi elementami w gałce ocznej i klipsami nietytanowymi stosowanymi w leczeniu tętniaków OUN. Większość protez ortopedycznych nie stanowi przeciwwskazania do wykonania badania MRI. Obecność rozrusznika serca jest względnym przeciwwskazaniem do wykonania badania MRI.


  Rozpoznanie przyczyny bólu brzucha często wymaga kilku wizyt lekarskich. W przypadku występowania powikłań lub wskazań chirurgicznych pacjent wymaga konsultacji specjalistycznych lub leczenia chirurgicznego.


  Postępowanie z chorym z objawami dyspeptycznymi, zwłaszcza wczesne stosowanie strategii „badaj i lecz zakażenie H. pylori” oraz „badaj zakażenie H. pylori i diagnozuj”, pozwala obecnie w wielu przypadkach doprowadzić do ustąpienia objawów dyspeptycznych, wyleczenia choroby wrzodowej i znacznego zmniejszenia częstości występowania nawrotów i powikłań. Racjonalne leczenie choroby refluksowej, oparte na stosowaniu schematów leczenia ostrej fazy GERD i leczenia podtrzymującego, ma za zadanie optymalizację wydatków.


  Utrzymywanie się dolegliwości u pacjenta wymaga odpowiedzi na pytanie, czy jest to związane z trudnościami dotyczącymi arbitralnego określenia punktu odcięcia „normy” od „patologii”, czy też wynika z nieefektywnego leczenia.


  Istotnym problemem w diagnozowaniu schorzeń GOPP jest wczesne wykrywanie zmian organicznych i nowotworów.


  Postępowanie z pacjentem z dyspepsją obejmuje:


  [image: ►] obserwację;


  [image: ►] diagnostykę zakażenia H. pylori;


  [image: ►] gastroskopię.


  Część pacjentów z dyspepsją po zastosowaniu pełnej dawki leków z grupy inhibitorów pompy protonowej (IPP) odniesie korzyści z leczenia, inni dopiero po leczeniu eradykacyjnym H. pylori, u części zostanie postawione rozpoznanie dyspepsji czynnościowej.


  
    [image: ] 

    Rycina 1.6.  Algorytm diagnostyczny pacjentów z bólami brzucha.

  


  Repetytorium


  


  
    	Jakie grupy objawów najczęściej występują w chorobach górnego odcinka przewodu pokarmowego?



    	Jakie są ważne kryteria kliniczne diagnozowania chorób górnego odcinka przewodu pokarmowego?



    	Jakie inne choroby są najczęściej brane pod uwagę w diagnostyce różnicowej chorób górnego odcinka przewodu pokarmowego?



    	Jakie badania analityczne są zalecane u pacjentów z dolegliwościami ze strony przewodu pokarmowego?



    	Jakie są zasady przygotowania pacjenta do badania gastroskopowego?
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