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Praktyka kliniczna i badawcza

Wysokie BMI jako czynnik ryzyka
krtaniowej manifestacji choroby
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Streszczenie

Cel: Celem badania bylo wykazanie roli BMI jako czynnika ryzyka krtaniowej manifestacji choroby refluksowej przelyku z uwzgled-
nieniem nowatorskich i nieinwazyjnych form diagnostyki GERD na przykladzie laryngografii.

Material i metoda: W okresie od stycznia do marca 2017 roku w II Katedrze Chirurgii Ogélnej U] CM w Krakowie wybrano 32 pa-
cjentéw ze zdiagnozowanym GERD i objawami pozakrtaniowymi. Pacjenci zostali skierowani do Katedry i Kliniki Otolaryngolo-
gii U] CM w Krakowie celem poszerzenia diagnostyki w kierunku refluksu krtaniowo-gardtowego LPR. Na podstawie obliczonego
BMI i wynikéw badan laryngologicznych wybrano 20 pacjentéw z objawami LPR oraz BMI >24,9. Pacjenci zostali nastepnie skierowa-
ni do Instytutu Techniki Uniwersytetu Pedagogicznego im. KEN w Krakowie celem wykonania badania laryngograficznego i analizy
statystycznej. Po badaniu pacjentéw zakwalifikowano do leczenia farmakologicznego lub operacyjnego. Kazdy pacjent po trzecim eta-
pie badania byl zobowigzany do przestrzegania diety antyrefluksowej oraz zwigkszenia dotychczasowej aktywnosci ruchowej. Po 6 ty-
godniach od zakoniczenia leczenia wykonano badania kontrolne w Katedrze i Klinice Otolaryngologii U] CM (badanie laryngolo-
giczne i wideostroboskopowe) oraz w Instytucie Techniki Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie (badanie laryngograficzne).
Wyniki: Badanie laryngograficzne wykazato podwyzszone wartosci SDFx oraz SDQx. Wzrost tych wartosci wskazuje na dysfunk-
cje krtani i zaostrzenie GERD/LPR. Podczas badan kontrolnych po 6 tygodniach od zakonczenia leczenia zaobserwowano poprawe
funkgji krtani w postaci spadku warto$ci SDFx i SDQx. Badanie wideolaryngostroboskopowe wykazalo zmniejszenie objawow zapa-
lenia blony sluzowej krtani u pacjentéw w poréwnaniu z obrazem przed leczeniem.

Whioski: Wysokie BMI jest czynnikiem ryzyka krtaniowej manifestacji choroby refluksowej przetyku LPR. Potwierdzono role laryn-
gografii jako efektywnej i nieinwazyjnej formy diagnostyki funkcji fatdéw glosowych.

Stowa kluczowe: choroba refluksowa « LPR « BMI « laryngografia

Abstract

Aim: The aim of this study was to prove the role of high BMI as the risk factor of laryngeal manifestation of esophageal reflux disease
with acknowledgement of innovative and non-invasive forms of diagnostics of reflux disease on example of laryngography.

Material and method: From January to March 2017 thirty two patients with diagnosed GERD and extralaryngeal symptoms were
chosen in the Second Department of General Surgery U] CM. Patients were referred to Otolaryngology Department and Clin-
ic UJ CM to extend the diagnostics towards laryngopharyngeal reflux LPR. On basis of calculated BMI and laryngological examinations
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ul. Sniadeckich 2, 31-531 Krakow, e-mail: remik365@gmail.com

41



Now Audiofonol, 2019; 8(3): 41-48

results 20 patients with LRP symptoms and BMI >24,9 were chosen. The patients were then referred to the Pedagogical Universi-
ty of Cracow for laryngographic examination and statistical analysis. After the laryngographic examination patients were qualified
for conventional pharmacotherapy or surgery. After the 3 part of study each patient was ordered to abide to antireflux diet and in-
crease previous physical activity. After 6 weeks since the end of the treatment control examinations were made at Otolaryngology
Department and Clinic U] CM (laryngological and videostroboscopic examinations) and Pedagogical University of Cracow (laryn-
gographic examination).

Results: Laryngographic examination revealed increased SDFx and SDQx. The increase in these quantities shows the larynx dys-
function and higher exacerbation of GERD/LPR. In control examinations 6 weeks after the end of study the improvement of func-
tion of larynx was observed by the decrease of SDFx and SDQx. The videolaryngostroboscopic examination showed the decrease of la-
ryngeal mucositis symptoms in comparison with laryngeal picture before the treatment.

Conclusions: The study showed that high BMI is a risk factor of laryngeal manifestation of esophageal reflux disease LPR. The lar-

yngography was confirmed as effective and non-invasive form of vocal folds functions diagnostics.

Key words: reflux disease « LPR « BMI « laryngography

Wykaz skrétéw
Skrot Rozwinigcie skrétu w jezyku angielskim Znaczenie skrotu w jezyku polskim
BMI body mass index wskaznik masy ciata
CFx vocal folds irregularity coefficient wspotczynnik nieregularnosci drgan fatdéw gtosowych
EIU Economist Intelligence Unit -
Fx voice pitch coefficient wspbtczynnik wysokosci gtosu
GERD gastroesophageal reflux disease choroba refluksowa
GFSI Global Food Security Index Swiatowy Indeks Bezpieczefistwa Zywnosciowego
IC irregularity coefficient wspoétczynnik nieregularnosci
IPP = inhibitory pompy protonowej
LARS laparoscopic antireflux surgery laparoskopowa chirurgia antyrefluskowa
LES lower esophageal sphincter zwieracz dolny przetyku
LPR laryngopharyngeal reflux refluks krtaniowo-gardtowy
RFS reflux finding score skala oceny zmian refluksowych
RSI reflux symptom index wskaznik objawéw refluksowych
SAGES Society of American Gastrointestinal and Amerykanskie Towarzystwo Chirurgow Przewodu
Endoscopic Surgeons Pokarmowego i Chirurgii Endoskopowej
SDFx standard deviatiocr;:;ﬁqctij:r?ttity of voice pitch odchylenie standardowe wspétczynnika wysokosci gtosu
SDQx standardc(éi\{irztciggr:{g:%rltig%tof glottis odchylenie standardowe wspétczynnika zwarcia gtosni
UES upper esophageal sphincter zwieracz gorny przetyku
U c™Mm = Uniwersytet Jagiellofiski Collegium Medicum
WHO World Health Organisation Swiatowa Organizacja Zdrowia
Wstep podniesiony do kwadratu. Za norme¢ uwaza sie wartos¢

Wiek XXT jest czasem globalnej walki z chorobami cywi-
lizacyjnymi, do ktérych zalicza si¢ m.in. cukrzyce, oty-
1o$¢, nadcié$nienie tetnicze, astme oraz chorobe refluk-
sowa przelyku. Szczegélnym wyzwaniem dla lekarzy
roznych dziedzin jest otylo$¢. Obecnie najpowszechniej
stosowanym w medycynie i badaniach populacyjnych
wskaznikiem stuzacym do rozpoznawania i oceny stop-
nia otylosci jest wskaznik masy ciala BMI (ang. body mass
index), zwany takze wskaznikiem Queteleta. Obliczany
jest poprzez podzielenie masy ciata [kg] przez wzrost [m]

w przedziale 18,5-24,9. Wartosci 25,0-29,9 $wiadcza
o nadwadze, natomiast wigksze niz 30 — oznaczajg oty-
tos¢. Zjawisko otylosci dotyczy ok. 20% populacji $wiato-
wej. Z tego powodu Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang.
World Health Organisation, WHO) zaliczyla ja do grupy
chorob cywilizacyjnych. W przypadku mieszkancéw Euro-
py problem ten moze dotyczy¢ nawet 200 mln ludzi, gléw-
nie z krajow uprzemystowionych [1]. Zjawisko to dotyczy
réwniez Polski, ktéra w 2017 roku byta na 6. miejscu w ran-
kingu poziomu otyloéci paristw europejskich Swiatowe-
go Indeksu Bezpieczenstwa Zywno$ciowego (ang. Global
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Food Security Index, GFSI), opracowanego przez Econo-
mist Intelligence Unit (EIU). Wedlug powyzszego rapor-
tu odsetek ludzi otylych na terenie Polski wynosi 23,2%
przy $redniej europejskiej 21,5%. Wyzsze odsetki otylo-
$ci odnotowano jedynie w Grecji, Hiszpanii, Czechach,
Irlandii i Wielkiej Brytanii. Najwi¢kszy procent ludzi oty-
tych w stosunku do catkowitej populacji mieszka w USA
- 34,3% [2]. Otytos¢ jest jednym z gléwnych czynnikéw
ryzyka choroby refluksowej przetyku [3]. Ujednolicona de-
finicja choroby refluksowej (ang. gastroesophageal reflux
disease, GERD) zostala przyjeta przez migdzynarodowy ze-
spol badaczy na konferencji w Montrealu w 2006 roku. Aby
dany objaw mdgt zosta¢ zakwalifikowany jako objaw zwig-
zany z GERD, musi wystepowac przynajmniej 1 raz w ty-
godniu i znaczaco obnizaé jakos$¢ zycia. Do takich symp-
tomow zaliczamy m.in. zgage i kwasne odbijania [4-5].
Konsensus montrealski wyréznia manifestacj¢ przetykowa
(klasycznag) oraz pozaprzetykowa — gltéwnie pod postacia
refluksu krtaniowo-gardlowego (ang. laryngopharyngeal
reflux, LPR). Termin LPR wprowadzil w 1991 roku Kouf-
mann [6]. Zwrdcil on uwage, Ze jest to czynnik sprawczy
zaburzen glosu u 40-60% pacjentéw. W swoich pracach
Koufmann i Little wykazali eksperymentalnie, Ze juz na-
wet 3 epizody LPR w tygodniu powoduja czeste i dlugo-
trwale uszkodzenia krtani [7].

Etiopatogeneza LPR

Szczegoblng role w etiopatogenezie refluksu odgrywa od-
mienna rola dwoch zwieraczy przetyku: gérnego — gar-
dlowo-przetykowego (ang. upper esophageal sphincter,
UES) i dolnego -przelykowo-zotagdkowego (ang. lower
esophageal sphincter, LES). Z wyjatkiem okreséw polyko-
wych w UES pozostaje stale w skurczu tonicznym i wy-
twarza strefe¢ wysokiego ci$nienia wynoszacg 40-60 cm
H,O. Zwieracz ten zapobiega zarzucaniu tresci pokarmo-
wej z przetyku do gardta i drog oddechowych, co zmniejsza
ryzyko wystapienia LPR. Z kolei podprzeponowy odcinek
przetyku zawiera 2—-4-centymetrows strefe podwyzszonego
ci$nienia wynoszacego 20-40 cm H,O. Stanowi on barie-
re mechaniczng miedzy przetykiem a zotagdkiem. Zarow-
no wysokos¢ ci$nienia w obrebie zwieracza, jak i dlugo$¢
podprzeponownego odcinka przetyku majg istotne zna-
czenie w prewencji refluksu zotadkowo-przetykowego.
Najwazniejsze znaczenie w regulacji LES ma wewnatrz-
pochodna aktywnos¢ skurczowa mieé$nia zwieracza. LES
kurczy si¢ odruchowo podczas zwigkszania ci$nienia §rod-
brzusznego, zapobiegajac zarzucaniu zotadkowo-przetyko-
wemu w takich stanach, jak np. pochylanie si¢, podnosze-
nie ciezaréw, parcie. Gdy skurcz dolnego zwieracza ulega
oslabieniu, pokonanie tej bariery staje si¢ latwiejsze na-
wet przy niewielkim wzroscie ci$nienia $rédbrzusznego.
Uwaza sie, ze zarzucanie przelykowe moze wystepowaé
niezaleznie od przepukliny rozworu przelykowego (np.
osoby otyte, kobiety w ciazy) [8]. W przebiegu GERD do-
chodzi do diugoterminowego draznienia blony sluzowej
przeltyku oraz gardla dolnego i krtani tre$cig powracajg-
ca z zoladka. Wyréznia sie dwie postacie choroby: przety-
kowsa i pozaprzelykows. Najczestszym objawem przetyko-
wej postaci GERD jest zgaga — uczucie pieczenia w klatce
piersiowej na skutek uszkodzenia §luzéwki przelyku przez
refluksat; wystepuje ona zaréwno w dzien, jak i w nocy,
wplywajac negatywnie na produktywnos$¢ oraz jakos¢ zycia
[9]. Zespot pozaprzetykowy podzielono na grupe choréb

o udowodnionym zwiazku z GERD (refluksowe zapalenie
krtani, astma refluksowa, zesp6t kaszlu refluksowego) oraz
o prawdopodobnym zwigzku z GERD - do ktérej zalicza
sie: zapalenie gardla, zapalenie zatok przynosowych, na-
wracajace zapalenia ucha srodkowego, idiopatyczne wtok-
nienie ptuc [10,4]. Refluks patologiczny rozpoznajemy
woéweczas, gdy: epizody refluksu utrzymujg si¢ przez diuz-
szy okres czasu i wystepuja czesto (w dzien i w nocy), ich
liczba jest wigksza niz 50 na dobe, a pH spada ponizej
4 na okres dluzszy niz 1 h na dzien. Szacuje sig, ze oko-
fo 4-10% pacjentow laryngologicznych cierpi z powodu
LPR. Do oceny LPR zostaly opracowane przez Belafsky'e-
go dwie skale: RFS (ang. reflux finding score), ktora opisuje
zmiany w krtani w przebiegu refluksu, oraz RSI (ang. re-
flux symptom index) dotyczaca oceny objawdéw (chrypka,
kaszel, zaburzenia polykania i odczucie obecnosci ciata ob-
cego w gardle) [7]. Na podstawie samych skal nie mozna
jednak calkowicie potwierdzi¢ lub wykluczyé LPR-u (7],
dlatego lekarz klinicysta w diagnostyce refluksu krtanio-
wo-gardlowego bazuje gtéwnie na: zglaszanych przez pa-
cjenta objawach, wynikach badan laryngologicznych i te-
stach refluksowych [11]. Do najcze$ciej zglaszanych przez
pacjentéw objawéw LPR naleza m.in. poranna chrypka,
dysfagia, obecno$¢ gestej wydzieliny §luzowej w drogach
oddechowych z nastepowym odchrzakiwaniem, odczucie
splywania wydzieliny po tylnej $cianie gardla, bol gardla,
sucho$¢ bton Sluzowych w jamie ustnej (kserostomia).
Przewlekte zapalenie krtani w LPR najczesciej wystepuje
pod postacig zapalenia tylnego odcinka krtani [12]. Po-
zostale postacie LPR to: owrzodzenie kontaktowe, zweze-
nie podgltos$niowe, rozlany obrzek i zaczerwienienie krtani,
zwezenie kieszonek krtaniowych lub rak krtani [5,13-15].
U pacjentéw z LPR ryzyko wystapienia refluksu jest wigk-
sze w pozycji pionowej niz w pozycji lezacej (ktéra zwigk-
sza ryzyko refluksu w GERD) [16]. Zasadniczym me-
chanizmem dziatania wszystkich czynnikéw drazniacych
krtan jest rozszerzenie naczyn krwionoénych i nastepowe
przekrwienie w obrebie blony §luzowej oraz w warstwie
podsluzowej. Prowadzi to do powstania zmian zapalnych,
ktére w efekcie sa naciekane przez fibroblasty, co z kolei
moze powodowaé wldknienie i hialinizacje z pogrubie-
niem i znieksztalceniem struktur krtaniowych [13]. Blona
$luzowa krtani jest szczegdlnie podatna na uszkodzenia,
gdyz nie ma tak rozwinietych mechanizméw obronnych
jak przetyk - nie jest splukiwana przez $ling i nie docho-
dzi w niej do neutralizacji kwasnej tresci zotadkowej [11].

Rola wysokiego BMI w powstawaniu refluksu

Nadwaga i otylo$¢ sa udowodnionymi czynnikami ryzyka
powstania refluksu zoladkowo- przetykowego prowadzace-
go do GERD. Badania El-Seraga wykazaly, ze u pacjentow
z wysokim BMI prawdopodobienstwo wystapienia obja-
wow refluksowych lub uszkodzen przetyku jest ok. 2,5 razy
wieksze w poréwnaniu do grupy pacjentéw z prawidlo-
wym BMI [17]. Wedlug WHO otylos¢ jest stanem cha-
rakteryzujacym si¢ zwiekszeniem masy ciala przez wzrost
ilosci tkanki tluszczowej (u mezczyzn — powyzej 25%,
a u kobiet - powyzej 30% masy ciala) spowodowany hi-
pertrofia lub/i hiperplazja adipocytéw [18]. Wiele czyn-
nikéw ma wplyw na rozwdj otylo$ci, m.in. genetycznych,
$rodowiskowych, socjoekonomicznych i psychologicz-
nych. Uwaza sie, Ze czynniki genetyczne sg odpowiedzial-
ne za rozwdj otylosci tylko w 25-45%. Za najwazniejsze
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Rycina 1. Dwudziestoczterogodzinna pH-metria przetykowa
Figure 1. Twenty-four hour pH-metry

przyczyny niegenetyczne uznaje si¢ mala aktywnos¢ fizycz-
ng i nieprawidlowe zwyczaje zywieniowe [18]. Dodatkowo
badania wykazuja, ze otyto$¢ jest stanem ze wzmozong ak-
tywno$cig makrofagdw i produkcjg cytokin. W specyficz-
nych warunkach czynniki genetyczne moga powodowaé
oslabienie zdolnosci rozpoznawania i odpowiedzi na sy-
gnaly ujemnego sprzezenia zwrotnego [18]. W diecie boga-
tottuszczowej wystepuje defekt aktywacji drogi sygnatowej
STAT 3 przez leptyn¢ w podwzgdrzu, co prowadzi do nad-
miernego gromadzenia sie tkanki tluszczowej i w konse-
kwencji do zwigkszenia BMI [19]. Uwaza sie, Ze istnie-
je kilka mechanizméw, przez ktdre otylo$¢ przyczynia
si¢ do powstawania GERD. Jednym z nich jest zwigkszona
czesto$¢ wystepowania przepukliny rozworu przetykowe-
go w populacji 0séb otylych. Przepuklina powoduje obni-
zenie napiecia LES, a takze jest miejscem, w ktérym gro-
madzi si¢ kwas solny powyzej przepony, gdzie utrudnione
jest oczyszczanie zotadkowe. Istnieje réwniez zwigzek mie-
dzy wielko$cia przepukliny a ciezkoscia objawdéw refluk-
sowych - im wigksza przepuklina tym wigksze nasilenie
objawow refluksu. Zwigkszone ci$nienie zotagdkowo-prze-
tykowe jest kolejnym potencjalnym mechanizmem odpo-
wiedzialnym za rozw6j GERD u 0s6b otylych. Powoduje
ono zwiekszony transport refluksatu do przetyku. Nastepny
mechanizm zwigzany jest z dietg i produkcja hormondw.
Stosowanie diety bogatotluszczowej powoduje nadpro-
dukcje m.in sekretyny i cholecystokininy, ktore prowa-
dza do relaksacji LES, a tym samym umozliwiajg wejécie
fali zawierajacej refluksat do przetyku. Za gtéwne produk-
ty sprzyjajace powstaniu refluksu uwaza sie: czekolade, al-
kohol i kofeing. Zaden z powyzszych mechanizméw nie
odgrywa jednak decydujacej roli w rozwoju choroby re-
fluksowej przetyku u pacjentéw z wysokim BMI. Jednak
ich jednoczesne wystapienie stwarza warunki do rozwoju
procesu patofizjologicznego, w wyniku ktérego powstaje
refluks, a w konsekwencji - GERD [20]. Zarzucanie tresci
pokarmowej w wyniku GERD do gardfa i krtani prowa-
dzi za$ do rozwoju refluksu krtaniowo-gardtowego [21].

Material i metoda

Badanie zostato przeprowadzone we wspolpracy II Katedry
Chirurgii Ogdélnej U] CM w Krakowie, Katedry i Kliniki

Otolaryngologii U] CM w Krakowie oraz Instytutu Tech-
niki Uniwersytetu Pedagogicznego im. KEN w Krakowie
[dalej: IT Katedra Chirurgii Ogolnej; Katedra i Klinika Oto-
laryngologii; Instytut Techniki Uniwersytetu Pedagogicz-
nego — przyp. red.]. Wspotpraca zostala zawigzana na ba-
zie specjalnego porozumienia miedzy trzema o$rodkami
oraz zgody komisji bioetycznej. Pierwszy etap badania mial
miejsce na terenie II Katedry Chirurgii Ogdlnej w okresie
styczen-marzec 2017 roku. W tym czasie do szpitala zgla-
szali si¢ pacjenci z objawami ze strony przewodu pokar-
mowego: ze zgaga, uczuciem bdlu i pieczenia w klatce pier-
siowej, pustymi odbijaniami oraz bolesnym przelykaniem.
Pacjentom wykonano gastroskopie¢ oraz 24-godzinng pH-
-metrie przetykowa celem diagnostyki choroby refluksowej
przetyku (rycina 1). Dwudziestoczterogodzinna pH-metria
jest oceng ilo$ciowq nasilenia refluksu. Ze wzgledu na wy-
soka swoisto$¢ i czuto§¢ uznawana jest za ztoty standard
w diagnozowaniu pacjentéw z GERD. W trakcie badania
epizody refluksu kwasnego w przelyku i gardle sa rejestro-
wane co 0,5 sek. przez dwa specjalne czujniki umieszczo-
ne w sondzie. Czujnik dystalny powinien by¢ zlokalizowa-
ny ok. 5 cm powyzej LES, a proksymalny - 1 cm ponizej
UES. Wiekszo$¢ badaczy przyjeta punkt odciecia pH poni-
zej 4 jako kryterium pH-metryczne potwierdzajace GERD.
Refluks patologiczny jest potwierdzony, gdy spadki pH po-
nizej 4 wystepuja czesciej niz 50 razy na dobe, a faczny czas
tych spadkéw wynosi powyzej godziny [22].

Na podstawie zgtaszanych objawdéw oraz wynikow ba-
dan do Katedry i Kliniki Otolaryngologii skierowa-
no 32 pacjentéw z GERD oraz objawami pozaprzetyko-
wymi celem poszerzenia diagnostyki w kierunku refluksu
krtaniowo-gardlowego. Pozostalym pacjentom przepisa-
no leki (inhibitory pompy protonowej oraz blokery H2)
lub - w ciezkich przypadkach - zalecono operacje¢ lapa-
roskopowa metodg Nissena. W Klinice i Katedrze Otola-
ryngologii mial miejsce drugi etap badania. Oprécz ob-
jawow przelykowych bioracy udzial w badaniu zgtaszali:
chrypke, uporczywy kaszel, uczucie ciala obcego w gar-
dle oraz dysfonie. Pacjenci zostali przebadani laryngolo-
gicznie z zastosowaniem wideolaryngostroboskopii, kto-
ra wykazala przekrwienie i obrzek blony $luzowej krtani
(fotografia 1).
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Dodatkowo wykonano oceng objawow refluksu krtanio-
wo-gardlowego za pomoca skal Belafskyego — RFS i RSI.
Wyniki RFS >7 pkt oraz RSI >13 pkt sugeruja wystepo-
wanie refluksu krtaniowo-gardtowego [12]. Ponadto kaz-
dy pacjent mial obliczony indywidualnie BMI celem wy-
selekcjonowania pacjentéw nalezacych do potencjalnej
grupy ryzyka. Na podstawie BMI i wynikéw badan la-
ryngologicznych wybrano 20 pacjentéw z objawami LPR
oraz BMI >24,9 (18 pacjentéw z BMI 25-29,9 oraz 2 pa-
cjentéw z BMI >30).

Po badaniach przeprowadzonych w Katedrze i Klinice Oto-
laryngologii wybrana grupa pacjentéw zostala skierowa-
na do Instytutu Techniki Uniwersytetu Pedagogicznego,
gdzie mial miejsce etap trzeci — badanie laryngograficz-
ne. Laryngografia to nieinwazyjna metoda diagnostyczna
oparta na elektroglottografii. Badanie polega na umiesz-
czeniu na wysoko$ci krtani symetrycznie dwdch elektrod,
ktore rejestruja drgania faldéw glosowych. Pacjent proszo-
ny jest o wypowiadanie specjalnie przygotowanego zesta-
wu samoglosek, wyrazéw oraz zdan. Bioragc pod uwage cel
badania, analize przeprowadzono tylko dla samogloski ,,a”
Praca fatdéw gtosowych krtani prowadzi do zmiany impe-
dancji elektrycznej miedzy nimi - zwarcie faldéw gloso-
wych powoduje spadek impedancji, rozwarcie za$ — wzrost.
W efekcie uzyskuje si¢ wizualizacje pracy faldow gloso-
wych oraz analize ilo§ciowa w postaci wykresu profilu glo-
su — histogram CFx. Na jego podstawie komputerowo ob-
liczany jest wspdlczynnik nieregularnoéci (ang. irregularity
coefficient, IC). Jest to procentowy udzial zliczonych par
czestotliwosci lezacych w histogramie CFx poza pasmem
wyznaczonym przez trdjelementows diagonalng w catko-
witej liczbie zliczonych par czgstotliwosci w prébce fonacji.
Jego wysokie wartoéci wskazujg na zmiany patologiczne
w obrebie traktu glosowego wynikajace z przewlekte-
go procesu zapalnego krtani [23]. Im bardziej zblizo-
ne s3 wzgledem siebie punkty na wykresie oraz im nizsza
jest warto$¢ wspoétczynnika nieregularnoéci, tym lepszy
wynik. Za prawidlowe uznaje sie wartosci IC nie wieksze
niz 10% (rycina 2). Wspétczynnik nieregularnosci wigk-
szy niz 10% koreluje z ciezko$cig zmian zapalnych w ob-
rebie gérnych drég oddechowych (rycina 3).

Uzyskane wyniki badania laryngograficznego poddano
analizie statystycznej w programie Statistica StatSoft. Po ba-
daniu w Instytucie Techniki Uniwersytetu Pedagogiczne-
go pacjentéw poddano leczeniu farmakologicznemu (in-
hibitory pompy protonowej — Omeprazol 20 mg 1 raz
dziennie ok. 30 min przed porannym positkiem przez
okres 6 tygodni) lub operacyjnemu (fundoplikacja Nissena
lub zabieg bariatryczny). Ponadto kazdy pacjent po trze-
cim etapie badania byl zobowiazany do przestrzegania
diety antyrefluksowej oraz zwigkszenia dotychczasowej
aktywno$ci ruchowej. Po okresie 6 tygodni od zakon-
czenia leczenia wykonano badania kontrolne w Kate-
drze i Klinice Otolaryngologii oraz Instytucie Techniki
Uniwersytetu Pedagogicznego.

Wyniki
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Fotografia 1. Obraz krtani w przebiegu LPR w badaniu wideolaryn-
gostroboskopowym

Photograph 1. View of the LPR larynx in videolaryngostroboscopy
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Rycina 2. Prawidtowy histogram CFx
Figure 2. Normal CFx histogram
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Analiza wynikéw badania laryngograficznego wykaza-
fa podwyzszone wartosci SDFx oraz SDQx. Wzrost tych
warto$ci wskazuje na dysfunkeje krtani - im wieksze war-
tosci SDFx i SDQx, tym bardziej zaostrzony GERD/LPR.

Rycina 3. Histogram CFx w przebiegu przewlektego zapalenia
krtani z powodu LPR

Figure 3. LPR laryngitis CFx histogram
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Podczas badan kontrolnych, po okresie 6 tygodni od za-
konczenia leczenia, zaobserwowano poprawe funkcji
krtani w postaci spadku warto$ci SDFx, SDQx i CFx.
Dodatkowo badanie wideolaryngostroboskopowe wy-
kazalo zmniejszenie obrzeku zapalnego i przekrwie-
nia btony $luzowej u pacjentéw w poréwnaniu z obra-
zem krtani przed leczeniem. Pacjenci zgtaszali réwniez
zmniejszenie cigzkosci i czesto$ci wezedniejszych obja-
wow, zaréwno przetykowych, jak i ze strony gérnych
drég oddechowych, po zastosowanym leczeniu oraz
zwigkszeniu aktywnosci fizycznej i stosowaniu specjal-
nej diety antyrefluksowe;j.

Dyskusja

Terapia i prewencja rozwoju LPR
- rola obnizenia BMI

Badania wykazaly, ze zwiekszona masa ciata okreslana za po-
mocg BMI ma duzy wplyw na wystepowanie objawéw krta-
niowych choroby refluksowej przetyku pod postacig LPR.
Wysokie BMI jest czynnikiem ryzyka choroby refluksowej
(GERD) [17], w przebiegu ktorej wystepuje zarzucanie tre-
$ci pokarmowej do gardla, co prowadzi do rozwoju refluk-
su krtaniowo-gardtowego [21]. Terapia GERD/LPR obej-
muje zaréwno leczenie (farmakologiczne i operacyjne), jak
i modyfikacje stylu zyciu. Obecnie w standardowej farma-
koterapii stosuje sie inhibitory pompy protonowej. Bloke-
ry H2 s3 obecnie rzadko stosowane. Do lekéw wspomaga-
jacych zalicza si¢ prokinetyki oraz leki zobojetniajace kwas
solny, np. alginiany. Rola neuromodulatoréw w zastosowa-
niu klinicznym jest ograniczona ze wzgledu na niski prég
tolerancji przez pacjentéw pomimo potencjalnych korzyst-
nych efektéw - na przykladzie badan z bedacym agonistg
receptorow GABA baklofenem w redukji epizodéw refluk-
sowych [24-25]. Podstawowa metoda chirurgiczng jest la-
paroskopowa chirurgia antyrefluskowa (LARS) wykorzy-
stujaca fundoplikacje Nissena. Przed wykonaniem LARS
u pacjenta powinna zosta¢ wykonana gastroskopia, mano-
metria przetykowa, test oprézniania zotadkowego, MII-pH
lub pH-metria i radiografia gornej czesci przewodu pokar-
mowego. Amerykanskie Towarzystwo Chirurgéw Przewodu
Pokarmowego i Chirurgii Endoskopowej (SAGES) w swo-
ich wytycznych zaleca wykonanie zabiegu LARS pacjentom,
u ktdérych stosowana farmakoterapia nie przynosi pozada-
nych efektéw (lub przyjmowane leki sg zle tolerowane) oraz
maja oni bardzo nasilone objawy pozaprzetykowe, takie jak
m.in. astma, kaszel, lub wystepuje u nich powiktanie w po-
staci ograniczenia trawiennego podobnego do GERD [26].
Potencjalne efekty uboczne zabiegu to: dysfagia, biegunki,
wzdecia i mozliwy nawrdt objawdw.

Duza role¢ w terapii GERD/LPR odgrywa modyfikacja sty-
lu zycia polegajaca na zwigkszeniu aktywnosci fizycznej
i zmianie sposobu odzywiania, ktéra prowadzi do spadku
BMI. Zaréwno nadwaga, jak i otylo$¢ sa czynnikami ryzy-
ka GERD. Otylo$¢ powoduje ostabienie potaczenia zotad-
kowo-przetykowego na skutek osiowego rozdzielenia LES
i odnég przepony. Prowadzi to do spadku napiecia dolnego
zwieracza przetyku, co w efekcie powoduje zarzucanie tresci
zoladkowej do przelyku i uszkodzen tej czesci przewodu po-
karmowego. Badanie HUNT (Nord-Trendelag Health Stu-
dy) z 2013 roku wykazato, ze dzigki spadkowi BMI o przy-
najmniej 3,5 jednostek mozliwe jest zmniejszenie lub nawet

w niektorych przypadkach zaprzestanie uzywania cotygo-
dniowych dawek lekéw antyrefluksowych [27]. Codzien-
na aktywnos¢ fizyczna - minimum 30-minutowa — pro-
wadzi do zmniejszenia objawéw GERD. Zmiana sposobu
odzywiania powinna polega¢ na zastgpieniu diety wysoko-
thuszczowej dieta zawierajaca niewielka ilo$¢ thuszczéw oraz
unikaniu produktéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia ob-
jawow GERD. Szczegolnie napoje gazowane majg udowod-
niony zwiazek z GERD ze wzgledu na fakt, Ze powoduja ob-
nizenie napigcia LES. Co wigcej, ich spozywanie skutkuje
wystapieniem objawow refluksu zolagdkowo-przetykowego.
Unikanie produktéw z grupy ryzyka, odpowiedni wysitek
fizyczny oraz wlasciwa dieta prowadza do unormowania
bilansu energetycznego, ktéry reguluje procesy prowadza-
ce do otylosci. Inng alternatywng forma leczenia wspoma-
gajacego jest terapia glosowa. Jej celem jest zmniejszenie
objawéw GERD/LPR za pomocg specjalnych ¢wiczen po-
prawiajacych prace przepony, ktéra — oprécz roli oddecho-
wej — pelni takze funkcje regulujaca zamykanie LES dzigki
odnogom otaczajacym zwieracz dolny przelyku. Niestety
w literaturze medycznej istnieje niewiele artykuléw doty-
czacych wplywu terapii gtosu na proces leczenia GERD oraz
LPR. Obecnie ¢wiczenia oddechowe s3 stosowane w lecze-
niu kaszlu majgcego zwigzek z GERD, co przynosi dobre
rezultaty. Manometria przetyku, przeprowadzona u pacjen-
téw objetych 8-tygodniowym programem ¢wiczen pracy
mie$ni oddechowych, wykazala, Ze u pacjentéw z refluk-
sem w wyniku treningu przepony zwiekszylo si¢ napiecie
LES [28]. Podobnie badania Eherera i wsp. dowiodly, ze re-
gularny aktywny trening pracy przepony za pomocg ¢wi-
czen oddechowych przynosi zmniejszenie objaw6w refluk-
sowych [26,28].

Leczenie uzdrowiskowe takze odgrywa wazna rol¢ w pro-
cesie terapii pacjentdw o wysokim BMI cierpiacych z po-
wodu GERD/LPR. Przykladem polskiego osrodka o diu-
goletnim doswiadczeniu leczenia nadwagi i otylosci jest
Uzdrowiskowy Szpital Kliniczny w Ciechocinku, w ktd-
rym opracowano autorskie programy leczenia otyltosci,
m.in. prostej i niskiego stopnia (I i II stopien), sredniej
i olbrzymiej oraz skojarzonej z innymi chorobami to-
warzyszacymi (hiperlipidemia, choroba niedokrwien-
na serca, nadci$nienie i dna moczanowa) [29]. Kazdy
turnus rehabilitacyjny obejmuje 21-dniowy cykl leczni-
czy w Klinice. Wazng role w procesie leczenia odgrywa
edukacja dotyczaca wlasciwego bilansu energetycznego.
W kazdym cyklu terapeutycznym prowadzone sg specjal-
ne zajecia edukacyjne dla pacjentéw — wyktady zaréwno
dla grup, jak i oséb indywidualnych. Dodatkowo odby-
wa si¢ takze sesja psychodietetyczna. Pacjenci sg infor-
mowani o zaletach zdrowego stylu zycia i wlasciwej diety
oraz o znaczeniu dla organizmu odpowiedniego balansu
energetycznego. Po zakonczeniu turnusu rehabilitacyjne-
go kazdy pacjent moze zostac objety dlugoterminowym
programem leczniczym. Przyktad uzdrowiska Ciechoci-
nek pokazuje tez role, jaka moga odegra¢ balneoterapie
w redukcji BMI pacjentéw z GERD/LPR, oraz jak wazna
jest wspolpraca interdyscyplinarna lekarzy i pacjentow.

Whioski

« Powyzsze badanie wykazalo, ze wysokie BMI jest czyn-
nikiem ryzyka krtaniowej manifestacji choroby refluk-
sowej przelyku — LPR.
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W przyszloéci niniejsze badanie bedzie wymaga-
o poszerzenia o grupe kontrolng celem poréwnania
objawow u pacjentéw z wysokim BMI i bez wyso-
kiego BMI cierpigcych na LPR. W zwiazku ze wzra-
stajacym problemem nadwagi i otyloéci w Polsce [2]
powyzszy czynnik ryzyka GERD moze przyczyniaé
sie do zwiekszenia czesto$ci wystepowania refluksu
krtaniowo-gardtowego.

Odpowiednia diagnostyka i edukacja pacjentéw moze
zwigkszy¢ skutecznos$¢ prewencji wystapienia obja-
woéw LPR. Duza role odgrywa laryngografia — niein-
wazyjna metoda diagnostyczna umozliwiajaca wizu-
alizacj¢ pracy faldow glosowych i tym samym ocene
zmian funkcji fonacyjnej krtani na skutek refluk-
su. Jej zastosowanie przed farmakoterapia i po niej
lub po leczeniu operacyjnym pozwala oceni¢ sto-
pien poprawy funkcji fonacyjnej krtani w wyniku
zastosowanego leczenia.

Odpowiednia edukacja pacjentéw, dotyczaca zwiek-
szenia aktywnosci fizycznej, stosowanej diety i wlasci-
wego bilansu energetycznego, réwniez moze przynie$¢
wymierne korzy$ci w postaci redukeji objawow LPR.
Warto podkresli¢ takze role komplementarnych form
terapii w redukcji masy ciala - metod balneologicz-
nych czy specjalnych ¢wiczen oddechowych przepony.

Tylko calo$ciowe, interdyscyplinarne, wieloaspek-
towe postepowanie moze przetozy¢ si¢ w skali mi-
kro na zmniejszenie indywidualnych dolegliwo-
$ci pacjentéw, a w skali makro — na poprawe stanu
zdrowia populacji.

Tresci przedstawione w artykule sg zgodne z zasadami De-
klaracji Helsinskiej, dyrektywami EU oraz ujednolicony-
mi wymaganiami dla czasopism biomedycznych. Badania
wlasne zostaly przeprowadzone zgodnie z zasadami Dobrej
Praktyki Klinicznej i za zgoda komisji bioetycznej, a ich
uczestnicy wyrazili pisemng zgode na udzial.
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