LAM-TUDOMANY « TOVABBKEPZES « OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A gastrooesophagealis reflux betegség

atipusos formai

Kis Janos Tibor, Nemesanszky Elemér

A gastrooesophagealis reflux betegség a nemzet-
kozi és hazai szakirodalom érdekl6désének
homlokterébe kertilt. A betegség prevalencidja a
kordbban becsiiltekhez képest sokkal nagyobb,
és szamos esetben atipusos formdban jelentke-
zik. Irodalmi adatok szerint az emberiség 30-
40%-a szenved a refluxbetegség kovetkezmé-
nyeitSl. Az extraoesophagealis tiinetek megnyil-
vanulhatnak mellkasi fdjdalom, fiil-orr-gégésze-
ti, pulmonolégiai, fogaszati betegségek, illetve
kronikus kohogés, csuklds formdjdban. Az
atipusos forméak gyakran okoznak differencialdi-
agnosztikai és igy kezelési nehézségeket.

A szerzék, sajat tapasztalataikat is felhasznalva,
ismertetik az egyes megjelenési formdk gyakori-
gastrooesophagealis reflux és szovédményei ko-
z6tt 1évé kapcesolat patomechanizmusét. Segitsé-
get nydjtanak a helyes diagnézis feldllitdsdhoz
tdmogatast adé tipikus tiinetek és a sziikséges di-
agnosztikus vizsgédlatok részletezésével. Részle-
tesen bemutatjdk a terdpids ajanlasok valtozéasa-
it és a legljabb kezelési és betegvezetési straté-
gidkat. Sajat betegeik kozil bemutatott esetek-
ben a 24 6rés nyel6csé-pH-monitorozés diag-
nosztikus jelentdségét hangsilyozzak.

gastrooesophagealis reflux betegség,
24 ¢6ras nyeldcs6-pH-monitorozas,
extraoesophagealis tiinetek

ATYPICAL FORMS OF THE
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
There is growing interest in the gastroenterology
literature towards gastroesophageal reflux
disease (GERD) these days. The prevalence of
the disease is much higher than estimated earlier
and it frequently appears in atypical forms.
Literature data suggests that 30-40% of the
individuals suffer from gastroesophageal reflux
disease. A broad spectrum of presentation of
gastroesophageal reflux disease exists, e.g.
noncardiac chest-pain, ear-nose-throat symp-
toms, pulmonary symptoms, dental erosions,
chronic cough and hiccups. Atypical forms often
cause diagnostic and treatment difficulties.
Authors analyze the frequency, morbidity and
the pathomechanism of the extraesophageal
manifestations, based on self-experience. The
main goal of the review is to help to establish the
diagnosis of GERD, to recognize its atypical
signs and to outline the diagnostic steps to be
taken. Most up-to-date treatment strategies are
also presented. By the demonstration of
interesting cases, authors emphasize the diag-
nostic importance of intragastric pH-monitoring.

gastroesophageal reflux disease,
24 hours esophageal pH monitoring,
extraesophageal manifestations of GERD
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belgyégydszati és a gasztroenteroldgiai ren-
A del8kben egyarint a gastrooesophagealis ref-
lux betegség (GORB) az egyik leggyakrabban
észlelt tiinetegylittes. A gyomorbennék regurgiticidja
a nyel8csSbe egészségeseknél 1s megfigyelhetd jelen-
ség; betegséggé akkor vélik, ha panaszokat, kérszévet-
tani elviltozdsokat is okoz. A reflux oesophagitis kife-
jezés a nyel8csd reflux altal kivéltott, endoszképpal
vagy szovettanilag kimutathaté gyulladdsira utal,
azonban a bizonyitottan gastrooesophagealis reflux
betegségben szenved8k csupin 60-70%-4nal lathaté
makroszképos elviltozds a nyel&cs6 nyalkahartyd-
jan.
Az amerikai felndtt lakossig 20%-4ndl hetente,
40%-4anél havonta lép fel refluxra utalé panasz, amely
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leggyakrabban gyomorégésben, valamint regurgita-
ciéban nyilvinul meg (7). A betegség valédi el6fordu-
lisa val6szintileg sokkal nagyobb. Ez abbél adédik,
hogy szubklinikus esetekben a betegek nem fordulnak
orvoshoz; méiskor a betegség atipusos formédkban je-
lentkezik, gyakran extraoesophagealis manifeszticiok-
kal jar, igy a helyes diagnézis felallitisa és a hatékony
kezelés késik vagy el is marad (1. dbra).

Extraoesophagealis tiinetek a gyomorbennék felsd és
als6 légutakba jutdsibdl, illetve az egyéb mellkasi szer-
vekkel val6 kozos beidegzésbdl adédnak. Egyre tébb
nemzetkdzi  és  hazai  kozlemény foglalkozik a
gastrooesophagealis reflux betegség kardiolégiai, fiil-
orr-gégészeti, pulmonoldgiai és fogdszati vonatkozésa-
val is (2).
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A 24 ORAS PH-MERES FOLYAMATA,
AZ ERTEKELES MODSZERTANA

A betegek el6készitése a vizsgilatra nem igényel
kiilonosebb beavatkozist, azonban egyes savszek-
réciét gatlé vagy kézombositd gydgyszerek meg-
hamisithatjdk az eredményt, ezért a nyel6csé-pH
mérése eldtt a protonpumpagitlok szedését egy
héttel, a H,-receptor-antagonistak hasznilatit 48
o6raval, a savkotSket pedig négy o6rdval a vizsgilat
el6tt fel kell fiiggeszteni. Kivételt jelent, ha éppen a
gyogyszerek hatdsossigit szeretnénk mérni. Az
orron keresztiil levezetett szonda a test h&jét dtvé-
ve lagyul, igy huzamosabb viselése sem okoz jelen-
t8s kellemetlenséget. A pozicionalds (5 cm-re az al-
s6 oesophagealis sphincter felett) végezhets ront-
gen segitségével, azonban a folyamatos pH-mérés
lehet6vé teszi a rontgen hasznélata nélkiili leveze-
tést. A gyomorba vezetett szonda lasst kihtzasa
sordn a pH ugrésa (példdul pH 2-r8l pH 7-re) jelzi
az dtmenet helyét. Pontos elhelyezésre ad lehet&sé-
get a manometria is, amely a legnagyobb nyomaésu
helyként jeloli a gastrooesophagealis sphinctert. A
vizsgilat alatt a beteg savanyu ételeket nem fo-
gyaszthat, mert ezek refluxos epizédokat utinoz-
hatnak, egyebekben normalisan étkezhet. A készii-
léken 1év3 kapcsolékkal jeldlnie kell a vizszintes, il-
letve fiigg6leges testhelyzettel eltdltdtt napszako-
kat, illetve a panaszok jelentkezését. A szondit
24 6ra elteltével eltavolitjuk, az eredményeket kiér-
tékeljiik (4ltaldban szamitogéppel). A szdmitott
DeMeester-score mellett figyelembe kell venniink
a beteg anamnézise alapjdn a panaszok jelentkezé-
sének tipikus idejét, illetve a mérés alatt jelolt tiine-
tek és a refluxos epizédok kozotti kapesoltsagot.

_ 1. ABRA

A Castell-féle jéghegy. A gastrooesophagealis reflux betegség-
ben (GORB) szenveddk jelent8s része nem fordul orvoshoz,
igy a betegség nem deriil ki. A reflux tineteinek megjelenése
egy jéghegyhez hasonlithaté

GORB szoévsdményei (strictura,,
Barrett-oesophagus, vérzes,
perforacio, metaplasia)

1rvoshios

forduinar Oesuphagitis vagy >uives

| tunetek

Szubklinikus
GORB, nem
fordulnak
orvoshoz

Osztilyunkon korszert késziilékkel (Medtronic
Digitrapper pH) 24 6ris oesophagus-pH-monitoro-
zast tudunk végezni. A vizsgilatok sordn jelentds ta-
pasztalatot gytjtottiink az atipusos, extraoesophagealis
tiinetekkel jaré gastrooesophagealis reflux betegségben
szenvedd betegekkel kapcsolatban is. Kézleményiink
célja els&sorban a betegség extraoesophagealis tiinetei-
nek 6sszefoglaldsa, a patogenezis bemutatasa, a diagné-
zis feldllitdsdnak és végsS soron a betegség korszer(
kezelésének el8segitése, valamint néhiny tanulsigos
eset bemutatésa.

»~Megmagyarizhatatlan”
mellkasi fijdalom

A retrosternalis mellkasi fijdalom a klinikusokban
mindig felveti a myocardialis ischaemia lehet8ségét,
azonban szdmos esetben extrakardiilis ok 4ll a pana-
szok hitterében. A ,megmagyarizhatatlan” mellkasi
tijdalom (unexplained chest pain, UCP) vagy mas szi-
noniméval: extrakardidlis mellkasi szindréma, gyakran
eléfordul6 oka a GORB. A szindréma differencidldiag-
nosztikai jelent8ségére utal, hogy a sziv eredetd mell-
kasi fijdalom gyandja miatt koronarografidn dtess be-
tegek 30%-dnil normailis koszoraérrendszert taldlnak,
e betegek 15-56%-anak mellkasi fijdalmét bizonyitha-
téan nyelScsd eredetli fijdalom okozza (3, 4). A
mitralis prolapsusban szenvedd betegek csaknem 80%-
dnal nyel&csG-motilitsi zavar (is) igazolhatd (5).

Mivel ezek a betegek gyakran keriilnek intenziv osz-
talyokra vagy coronariarz8 kértermekbe, a kezelési
koltségek igen jelent8sek. Bar a betegséggel kapcsola-
tos mortalitds alacsony, a morbiditds viszont magas;
emellett jelent8sen rontja az életmindséget, valamint
aktivitdscsokkenéshez, munkaképtelenséghez vezet-
het. Az ischaemiis szivbetegség és a gastrooeso-
phagealis reflux betegség hasonlé tiineteinek anatémi-
ai hitterét a két szerv koz6s érz8 beidegzése (nervus
vagus) adja.

A nyel8cs§ eredetii mellkasi f4jdalom pontos mecha-
nizmusa jelenleg sem ismert. Eredhet a nyel8csé-nyal-
kahirtya savas vagy ritkibban epés (duodeno-
gastrooesophagealis reflux esetén) irritici6jabdl, a nye-
16cs6  fajdalomreceptorainak csokkent ingerkiiszobé-
bél, valamint az ingervezetd és kdzponti idegrendszer
betegségeibsl. A savas perfzids tesztek, a 24 6rds am-
bulins pH-monitorozis és a savcsdkkentd terdpia hasz-
nossaga azt igazolja, hogy a retrosternalis fijdalom gya-
kori oka a savas reflux. Mivel a nyel6cs$ gyulladdsos
megbetegedései csak 20%-ban vezetnek mellkasi fajda-
lomhoz, és a fijdalmas epizédok id6pontja nem korre-
14l a savas visszacsorgissal, illetve a nyel&cs6 motilitdsi
zavaraival, felmeriilt, hogy a reflux énmagédban is képes
érzékenyiteni a kemo- és baroreceptorokat, amelyek
ezutdn, a kisebb mértéki noxdk hatdsara is fijdalomér-
zetet tovdbbitanak (6). Manometrids vizsgilatok azt
mutattik, hogy a hosszanti izom tartés 6sszehtizéddsa is
szerepet jatszik a fdjdalom kivaltasiban. Egyes kutatok a
generalizalt visceralis hyperalgesidval magyarizzik a
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nyel6csd eredeti mellkasi fdjdalom mechanizmusat, sdt,
az irritabilis bél szindréma mintéjara irritdbilis nyel&css-
18] beszélnek. Pszichidtriai betegségek — mint példdul a
panikbetegség — szerepérdl is ismertek adatok (6).

Mellkasi panaszok esetén a betegség kardialis erede-
tének kizdrésa, illetve alitdimasztasa a legfontosabb fel-
adat. Az oesophagealis panaszok jelenléte — a gyomor-
égés, a regurgiticid, a dysphagia vagy az odynophagia —
megerGsitheti a panasz nyel8csd eredetét, de nem zarja
ki a kardialis etiolégiat.

Ha a panaszok ismételten jelentkeznek, tobb mint
két-hdrom 6riig tartanak, a fijdalom nem sugarzik ki
bal oldalra, étkezésekkel dsszefiigg, id6nként a beteget
dlmabol is felébreszti, antaciddk hatdsira a fijdalmak
enyhiilnek, akkor meg kell vizsgilni a nyel6csd eredet
valészintiségét. A helyes diagnézis feldllitdsaban fontos
szerepet jitszik a részletesen felvett anamnézis mellett
az elektrokardiogram (EKG), a mellkas-rontgenfelvé-
tel, sziitkség esetén az echokardiografia, ritkdbban a
koronarogrifia. Mivel endoszképos vizsgilattal aldta-
maszthat6é oesophagitis a mellkasi fijdalomra panasz-
kodé betegek csupan 10%-dndl fordul el, az ambu-
lans, 24 6rds oesophagus-pH-monitorozis alapvet8en
fontos vizsgalati médszer a gastrooesophagealis reflux
betegség alitdimasztasara.

A gastrooesophagealis reflux betegség ritkdbban el&-
fordulé érdekes manifeszticiéja a carditis. A GORB-
ban szenvedd betegeknél szignifikinsan nagyobb
szdmban észlelték a cardia kérnyékén 1évé mucosa lo-
kélis, korilirt gyulladdsdt. A cardialis mucosa krénikus
gyulladdsa nem korrelal a Helicobacter pylori jelenlété-

vel (7).

Ful-orr-gégészeti vonatkozdsok

A filészeti és gégészeti ambulancidkon megjelend be-
tegek 4-10%-a szdmol be gastrooesophagealis reflux
betegséggel kapcsolatba hozhaté tiinetrsl (8). Habir a
GORB leggyakoribb fiil-orr-gégészeti szovédménye a
refluxlaryngitis, egyes tanulminyok az orr és mellék-
tiregeinek gyulladdsos folyamatainak, kontaktfekélyek
és granulomak, gége- és 1égcs8szikiilet, illetve gégerdk
hatterében is felvetik a gastrooesophagealis reflux be-
tegség szerepét (8, 9).

A betegségek legval6sziniibb eredete a kézvetlen sa-
vas és pepszines irriticio, de felvet8dott, hogy a nyels-
cs6 alsé harmadinak irritici6ja vélt ki vagus medidlta
krénikus kohogést és egyéb tisztité mechanizmusokat,
amely végeredményként gégészeti szov8dményekhez
vezet. Mivel a gégeapparitusban anatémiai okok miatt
nem érvényesiil a nyal neutralizal6 hatisa, illetve az it-
teni sejteknek nincsen 6ndll6 védekezési mechanizmu-
suk a savas expozici6 ellen, a kirosoddsok jelent8seb-
bek lehetnek, mint a nyel&csében (8).

A diagnézis feldllitdsaban segitséget jelent a pana-
szok visszatérd jellege, amelyek nem mutatnak
szezonalitast. Kiilonb6z8 laringoszképos és endoszko-
pos vizsgilomodszerek alkalmazasa is indokolt lehet
ilyen esetekben.
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Légz3szervi panaszok
és betegségek

Kroénikus kohogés

A kohogés az egyik leggyakoribb be-
tegségtiinet, amely — a definici6 szerint
— krénikussa akkor valik, ha t6bb mint
harom hétig folyamatosan fennall. A
pulmonolégiai szakambulancidkon je-
lentkez8 betegek t6bb mint harmadinal
fordul el8, 6nmagaban vagy mais tiine-
tekkel tirsulva (70). A krénikus koho-
gés hétterében 1év8 szimos egyéb be-

A bizonyitottan
gastrooesopha-
gealis reflux
betegségben
szenveddk
csupan
60-70%-anal
lathato
makroszképos
elvéltozas
a nyelécsé
nyalkahartyajan.

tegség mellett a gastrooesophagealis

reflux betegség szerepe sem kétséges. A
gastrooesophagealis reflux a kéhogések harmadik leg-
gyakoribb oka (11).

A gastrooesophagealis reflux betegség tobb tton
aktivalhatja a kohogési reflexet. Aspiricié nélkil di-
rekt irritdlhatja a fels8 1égutakat, aspiracié atjan pedig
az als6 légutakat. Egyre tobb adat sz6l amellett, hogy
a betegség stimulilhatja a nyel&csd és a horgd kozote
fennallé kohogési reflexet. Az oesophagobronchialis
kohogési reflex magyardzatira tobb elmélet sziiletett.
A nyel8cs8 afferens idegei a kdzponti idegrendszer-
ben aktivalhatjak a kohogési kézpontot. Az afferens
idegek a kézponti idegrendszeren keresztiil fokozott
nyalkatermelést is indukalnak, amely kohogést ered-
ményezhet. Bizonyitékok sz6lnak amellett is, hogy
kozvetlen reflexes kapcsolat van a nyel8cs8receptorok
és a 1éges8 kozott. Fontos tudnunk azt a tényt, hogy
a reflux nemcsak oka, hanem kévetkezménye is lehet
a kohogésnek, ezért akir 6nmagit korforgdsszertien
fenntartd, esetleg egyre silyosbodé betegség johet
létre.

A bizonyitottan gastrooesophagealis reflux betegség
hatterti krénikus kohdgésben szenveds betegek felé-
nek, hiromnegyedének nincs tipikus refluxos tiinete

(10, 12).

Elsésorban  akkor  gondoljunk
GORB-ra, ha a kohogés régéta fenn- A reflux
dll, a beteg nem szed angioten- nemcsak oka,
zinkonvertdl6-gitlé  gy6gyszert, nem hanem
doh:jmymk,.negatlv a me’l}kas—rontg?n— kbvetkezménye
felvétele, nincsen asthméja, orrmellék- ‘< lehet

tireg-gyulladdsa és eosinophil bronchi-
tise. A diagnézis felallitisinak szem-

a kohogésnek.

pontjabdl az eszkdzos vizsgilatok

kozill a 24 o6ris oesophagus-pH-

monitorozds a legértékesebb. Eldfordul, hogy a
pH-monitorozds sordn bizonyitott refluxbetegség
adekvit kezelése nem hozza meg a virt ered-
ményt, mert a betegség jelenléte esetleg nem kizardla-
gos oka a kohogésnek. Pontosabb adatokat kapunk
a reflux és a kohogés kozti kapesolatrdl, ha a ref-
luxos epizédokhoz viszonyitjuk a kohdgést, amely 6t
percen belil koveti azt, ha ok-okozati kapcsolat 4ll
fenn (13).
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Pulmonolégiai betegségek

A gastrooesophagealis reflux betegséggel kapcsolatba
hozott pulmonolégiai betegségek kéziil a bronchitis, a
bronchiectasia, az aspiriciés pneumonia és az
idiopathids tiid8fibrézis mellett az asthma bronchia-
lérol jelent meg a legtobb koézlemény. Az asthma
bronchialés betegek kozel 80%-4andl 4ll fenn egyidejii-
leg gastrooesophagealis reflux betegség (14, 15), és
70%-uknak az antirefluxos terdpia mellett az asthmaja
is javul (16, 17). Az asthma tiinetei kialakulhatnak a
horgsk 6sszehizodasa nélkiil is, ugyanis néhany tanul-
mény szerint a légzési hinyados novekedését nem
elézte meg a FEV, csokkenése. Az asthmis tiineteket
leggyakrabban a bronchusconstrictio okozza, amely
mikroaspirdciés vagy vagus medidlta oesopha-
gobronchialis reflex, illetve sav indukalta fokozott
bronchialis reaktivitds talajan alakul ki (78). A diagné-
zis feldllitdsiban a gastrooesophagealis reflux betegsé-
get magiban foglalé anamnézis mellett szintén a 24
6rids oesophagus-pH-monitorozds nytjtja a legna-
gyobb segitséget.

Krénikus csukls, fogdszati
szov6dmények

Sok esetben a refluxbetegség all a krénikus csuklds hat-
terében is. A feltételezett mechanizmus szerint a felsg
légutakba jut6é gyomortartalom — az itteni receptorokat
ingerelve — valt ki a nervus vaguson keresztiil, reflexes
mechanizmussal, csuklast.

A fogzomanc-kirosodisok és fogigybetegségek ko-
runk egyik leggyakoribb problémii kozé tartoznak,
amelyet a reflux mind kiterjedtségében, mind el6fordu-
lasat tekintve stlyosbithat. Irodalmi adatok szerint a
fogzoménc-kirosodisok mellett 25-80%-ban fordul
eld gastrooesophagealis reflux betegség (19). A caries
iltaldban multifokalis elvéltozdsokkal jir, a fogak
palatalis, buccalis, illetve occlusalis felszinén; sokszor a
cementréteg teljes elvesztése is lithat6. A fogzomanc-
karosoddsok mellett nyalkahdrtya-er6zidk és -fekélyek
is el6fordulhatnak.

Diagnosztika

A gastrooesophagealis reflux betegség elsésorban klini-
kai diagnézis, amely, mint littuk, oesophagealis és
extraoesophagealis tiinetekkel jarhat. A diagnézis esz-
koz6s vizsgalatokkal valé meger8sitésében elsGsorban a
nyelés-réntgenvizsgilatnak, fels6 endoszképidnak és a
24 6ras oesophagus-pH-monitorozasnak jut szerep (2.
dbra). A nyelés-rontgenvizsgalatot els6ként dysphagia
esetén valasztjuk. A legtdbb esetben endoszképos vizs-
galattal inditunk, mert csak igy kaphatunk képet a nye-
18cs8-nyélkahértya dllapotarél. A negativ endoszképos
kép nem zérja ki a reflux lehet&ségét, ezt a klinikai enti-
tist nom-erosiv reflux betegségként (NERD) jeloljiik.

__ 2. ABRA

Diagnosztikus lépések gastrooesophagealis reflux gyaniija
esetén

| GORB-ra utalé panaszok |

T~

l Dysphagia nincs

Dysphagia van

v
negativ és/ Ferso
Nyelésrontgen vagy it )'\b.> panendoszkopla
negull) vlliv
5 y/ r
| 24 6ras pH-monitorozas }»\
J”\mlvml"i‘ ~)

A refluxbetegség endoszképos stidiumit leggyakrabban
Savary—Miller (1977) klasszifikicidja szerint dllapitjuk
meg (1. tdbldzat). Ha a fels6 panendoszképia eredménye
negativ, vagy a pozitiv lelet alapjan elkezdett kezelés si-
kertelen, akkor a 24 6ras nyel8cs6-pH-monitorozas az
ajanlott vizsgalat. Mivel az extrakardidlis mellkasi fajda-
lom esetén az endoszképos kép csak 10-20%-ban pozi-
tiv, tobb szerz6 az els§ vilasztandé vizsgilatnak ajanlja a
pH-monitorozast (4, 20) (2. tdblizat) (3-5. dbra).

A vizsgélat sordn — az orron keresztiil levezetett ka-
téter segitségével — az alsé oesophagealis sphincter fe-
lett 5 cm-rel mérik a pH-t az id8 fiiggvényében. A vizs-
galat sordn a 4 alatti pH-értékii epiz6dok gyakorisiga-
bél, azok id&tartamabél szamoljik ki a DeMeester-féle
segyesitett score-t”, amely normaélisan 14,70 alatti ér-
ték (21). A kiértékelésnél figyelembe kell venni az
egyes refluxos epizédokhoz rendelhet§ panaszokat
(példaul kohogést, gyomorégést), a beteg testhelyzetét
és a reflux téplilkozidshoz valé viszonyit. Ha a pana-
szok konzekvensen a refluxos epizédok utin jelent-
keznek, a gastrooesophagealis reflux betegség oki sze-
repe megerdsithetd.

A pH-mérés 6sszekapcsolhaté manometrids vizsga-
lattal, amely elsésorban a tervezett antirefluxmfiitétek
elstt adhat értékes informacidkat. A pH-monitorozas
diagnosztikus korldtjat jelenti, hogy nem csupin a sa-

1. TABLAZAT

Stadiumbeosztds fels panendoszkdpia sorin; Savary—

Miller-klasszifikdcié

Stddium  Jellemz& eltérések

L. Egyes vagy izolalt er6ziék, amelyek csak

a hosszanti red8ket érinti.

II. Multiplex eroziv laesiok, egy vagy tobb
hosszanti red6t érintenek, nem korkorosek.

III. Korkoros dsszefoly6 eroziv és exudativ
elvaltozasok.

Iv. Fekély, sztendzis, brachyoesophagus,
Barrett-nyélkahartya, aktiv gyulladissal.

LAM 2002;12(8):455-460.
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2. TABLAZAT

A 24 6rds nyel6csé-pH-monitorozds javallatai és
ellenjavallatai

Javallatok:

1. A GORB igazoldsa, amikor az atipusos tiinetek
mellett az endoszképia nem igazol refluxoesopha-
gitist.

2. A GORB kizérisa vagy igazoldsa nyel&csd eredet(
mellkasi f4jdalmak gyantja esetén.

3. Légz8szervi panaszok (rekedtség, kohogés,
fulladdsérzés), illetve betegségek (laryngitis, asthma,
aspirdciés pneumonia) és a GORB kozotti kapesolat
igazoldsa vagy kizarasa.

4. A kezelés hatdsossiganak megitélése
refluxbetegségben.

5. Antirefluxm{tét el8tt a nyelScsdvet érs sésav-
expozicié mértékének meghatirozisa.

6. Antirefluxmiitét technikai sikerességének vagy
sikertelenségének lemérése.

7. GORB és az apnoés periédus kozotti dsszefiiggés
kimutatasa Gjsziilottekben.

Ellenjavallarok:

1. A koopericié hidnya.

2. Nasopharyngealis sziikiilet vagy elzarédas.
3. Nyel8cs8-varicositas III-IV. stddiuma.

TOVABBKEPZES « OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

_ 3. ABRA

24 6rds pH-monitorozds felvétele

Az 59 éves férfi anamnézisében 15 éve ismert asthma bronchiale, polypus
nasi szerepel. Az oesobagoscopia negativ volt. A DeMeester-score: 6,91.
E vizsgdlat alapjin a gastrooesophagealis reflux betegség kizdrhaté
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__ 4. ABRA

24 6rds pH-monitorozds felvérele

A 63 éves nbbeteget kronikus csuklds miatt vizsgdltuk. A gasztroszkdpia
intakt nyel6csovet, a gyomorban erézidkat igazolt. A DeMeester-score:
38,52. Vélemény: étkezésekkel Osszefiiggs reflux, amely H -inhibitor és
prokinetikum szedése mellett javult

vas kémhatdsi gyomortartalom képes nyel8csd-irrita-
ci6t okozni. A gyomorbennékben taldlhaté enzimek, a
taplalékbol szdrmazé anyagok, az epesavak (duodeno-
gastrooesophagealis reflux Gtjan) szintén okozhatnak
gyulladést, ha — példaul aspiricié6 Gtjin — nem a rendel-
tetésitknek megfeleld helyre keriilnek.

Kezelési lehet3ségek

A gastrooesophagealis reflux betegség kezelése folyhat
lépcsBzetesen, az életmédbeli és taplilkozési tandcsok-
kal kezdve, majd fokozatosan, egyre er8sebb, hatéko-
nyabb hatdsa gy6gyszerek alkalmazdsival, mig elérjik
a kivant hatdst(step-up stratégia).

Ezzel szemben a leépitéses (ma méar gyakrabban al-
kalmazott), Ggynevezett step-down stratégia azt jelen-
ti, hogy a leger8sebb savcsokkentd hatdst, azaz
protonpumpagitlé szerekkel (omeprazol, lansoprasol,
pantoprasol, rabeprasol, esomeprasol), illetve ezeket
prokinetikummal (cisaprid, metoclopramid, domperi-
don) kombinélva kezdjik a kezelést, igy optimélisan
gyorsan bekdvetkezd panaszmentességet ériink el. Az
emlitett terdpidt dltaldban 4-6 hétig indokolt fenntarta-
ni. Ezt kdvetSen cs6kkenthetjiik a gydgyszeradagokat,
illetve H,-receptor-antagonistikat (famotidin, nizati-
din, ranitidin) adhatunk (22). Altaldban elérhets, hogy
a tartésan alkalmazott gyégyszeres kezelés az este (le-
fekvés elstt) bevett protonpumpagitlébél vagy H,-
receptor-blokkolébél lljon. A fenntart6 terdpia célja,
hogy a gyégyult beteg tartésan tiinetmentes allapotban
maradjon, amely esetenként a terdpia kezdetén ajinlott

Kis Janos Tibor: A gastrooesophagealis reflux betegség atipusos formai
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__ 5. ABRA

24 6rds pH-monitorozds felvétele

Az 50 éves nébeteg anamnézisében kronikus kohigés, visszatérd sinusitisek,
cavum nasi papilla. Gasztroszkdpia: sliding tipusit hiatus hernia, érintetlen
oesophagus-nydlkahdrtya. A DeMeester-score: 78,65. J6l lithaté, hogy a
refluxos epizédok Jsszefiiggnek a panaszokkal. Vélemény: gastrooeso-
phagealis reflux betegség. Hdrom hénapos protonpumpagdtlé és proki-
netikumterdpia mellett kohogése megsziint, sinusitise nem ismétlédott,
fenntart6 kezelés (H -inhibitor-kezelés) mellett tartésan panaszmentes
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gyogyszerdozis felével is elérhetd (példaul esténként
10 mg omeprazol, 10 mg rabeprasol vagy 20 mg
pantoprasol, illetve 10 mg famotidin vagy 150 mg
ranitidin).

Az extraoesophagealis tiinetekkel jir6 vagy stlyos,
oesophagealis panaszokat okoz6 gastrooesophagealis
reflux betegség kezelésére elsGsorban a leépitéses stra-
tégia ajanlott. Ilyen esetekben elhiz6d6 kezelés forma-
jdban a protonpumpagitldk teljes d6zisanak alkalmaza-
sa szitkséges, reggel és este, kdzvetlenil lefekvés el6tt.
A gyobgyszeres terdpia idGtartama egyénenként viltozo
(2, 4, 11). A kezelés sikertelenségét — akir az esetek
25%-4ban is! — az ,.éjszakai savattorés” jelensége okoz-
hatja (nocturnal acid breakthrough, NAB); erre az jel-
lemz8, hogy a naponta kétszer adagolt proton-
pumpagitlé ellenére a gyomor fundusiban éjszaka
tobb mint egy 6rin keresztiili, 4 alatti pH-t eredmé-
nyez8 savtermelés detektilhat6 (23). Ez tipikusan az
esti protonpumpagitlé bevétele utdni 6-8. 6ra kozott
jelentkezik. A gastrooesophagealis reflux betegség
patomechanizmusdban kiemelt szerepet tolt be, hogy
ebben az intervallumban a beteg alszik, a protektiv me-
chanizmusok (a nyaltermelés és a nyel8csd motilitisa)
mérséklddnek. Ennek kivédésére kordbban a lefekvés
elstt bevett H,-receptor-antagonistakat ajinlottuk.
Egyes tanulmanyok azonban megkérdéjelezik a tartés

— IRODALOM

alkalmazas hatdsossigit, ennek hatterében a H,-
receptor-antagonistiakkal szemben fokozatosan kiala-
kul6 rezisztencia 4llhat (24). Az djabb tipust
protonpumpagitlok (rabeprazol, esomeprazol) az §éj-
szakai savszekrécié egyenletesebb, folyamatos gatlisa
révén napi egyszeri adagolds mellett is képesek kivéde-
ni a savactorést.

Egyes tanulminyokban a protonpumpagitlék mel-
lett adott prokinetikumok additiv hatékonysigit iga-
zoltdk (25). A Helicobacter pylori status refluxra kifej-
tett hatdsival szdmos kozlemény foglalkozik; ezek
megegyeznek abban, hogy a Helicobacter pylori-
pozitfv, gastrooesophagealis reflux betegségben szen-
vedd betegek eradikici6ja nem javitja szignifikinsan a
reflux tiineteit (26, 27).

A gybgyszeres kezelésre nem kellSen reagilé vagy
stlyosabb szév8dményekkel jar6 betegség esetén a se-
bészeti kezelés jelentheti a végleges megoldast, kiils-
ndsen a fiatalabb betegek eseteiben. Az exploriciéval
jaré klasszikus antirefluxmtéteket ma mar ritkdn vég-
zik. Jobb eredménnyel alkalmazhat6 a mtitéti megoldis
laparoszképos forméja, ez révidebb hospitaliziciéval
és kisebb kockdzattal jir. Néhiny hazai gasztro-
enterol6giai centrumban is rendelkezésre 4ll a megfele-
186 miszerezettség, illetve a nagy gyakorlattal rendelke-
28 sebészcsoport.
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