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Extraoesophagealis reflux betegség

A tlinetek patofiziolégiai hattere,
a diagnozis és kezelés lehetSségei

Rosztéczy Andras

Az utébbi években jelentds figyelem fordult a
gastrooesophagealis reflux betegség nyel&cso-
von kivdli, dgynevezett extraoesophagealis ma-
nifeszticioi felé. Az extraoesophagealis mani-
fesztaciok patogenezisében a vagovagalis reflex-
mechanizmusok jatsszdk a vezet§ szerepet.
A légiti tunetek kivaltdsdban emellett fontos
tényezG a magas reflux és a kovetkezményesen
a légutakba juté gyomorsav direkt irritativ hata-
sa is.

Szemben a csak tipusos tiineteket okozo reflux-
betegséggel, e korformak felismerése nehézsé-
gekbe utkozhet, éppen a tipusos tiinetek gyakori
hidnya miatt. A diagnozis sikerének kulcsa a
haziorvos, a refluxszal 6sszefliggésbe hozhaté
extraoesophagealis tiinetet észlel szakorvos és
a gasztroenterolégus egytttmikodése, amelynek
sordn a gastrooesophagealis reflux kéroki szere-
pét sziikség esetén nyelGcséfunkciods vizsgalatok
elvégzésével igazolhatjak.

A kezelés alapjat az emelt dozisd, tartés (légati
tiinet esetén legaldbb harom hoénapos) proton-
pumpagatlé kezelés jelenti. A hosszi tava gon-
dozédsban — megfeleld feltételek fenndllasa ese-
tén — a laparoszképos antireflux miitét elvégzése
a gyogyszeres kezelés redlis alternativdjat jelen-
ti. Nem elhanyagolhat6 a betegek diétés és élet-
modbeli oktatdsa, ez fontos kiegészitG szerepet
jatszik a hosszu tavi gondozés sikerességében.

gastrooesophagealis reflux,
extraoesophagealis reflux betegség,
protonpumpagatlé szerek, antireflux miitét

PATHOPHYSIOLOGY, DIAGNOSIS

AND THERAPY OF THE EXTRA-
OESOPHAGEAL MANIFESTATIONS OF
GASTRO-OESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Recently, considerable interest has been focused
on the extra-oesophageal manifestations of gast-
ro-oesophageal reflux disease. Vago-vagal reflex
mechanisms have been shown to play a leading
role in the pathogenesis of the extra-oesopha-
geal manifestations. In addition, proximal reflux
and subsequent chemical irritation of the
respiratory tract mucosa are important factors in
the development of respiratory symptoms.

In contrast to the uncomplicated cases of gastro-
oesophageal reflux disease, the recognition of
these variations may pose a diagnostic challenge
right because of the lack of typical symptoms.
Successful diagnosis rests with the cooperation
of the general practitioner, the specialist obser-
ving the extra-oesophageal symptom and the
gastroenterologist. The establishment of the
pathogenic role of gastro-oesophageal reflux
may require verification by oesophageal func-
tional tests.

Treatment is based on long-term administration
(for at least 3 months if respiratory symptoms are
present) of an increased-dose proton pump in-
hibitor. In the long term, laparoscopic anti-reflux
surgery is a realistic alternative to medical treat-
ment in suitable patients. Dietary and life-style
education of patients has an important comple-
mentary role in the successful long term mana-
gement.

gastro-oesophageal reflux,
extra-oesophageal reflux disease,
proton pump inhibitors, anti reflux surgery
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gastrooesophagealis reflux betegség (GORB)

patofizioldgiai hitterét a tipcsatorna felsd ré-

szének Osszetett motilitdsi  zavara jelent,
amelynek kovetkeztében a gyomor- és duodenum-
bennék (refluxdtum) a nyel8csébe, a szdjba és a léguti
rendszerbe jutva klinikai tiineteket, valamint reverzibi-
lis, illetve irreverzibilis szervi (oesophagealis, extra-
oesophagealis) elvdltozasokat okoz. A gastrooesopha-
gealis reflux betegség igen gyakori kérkép: tgy Euré-
paban, mint az Egyesiilt Allamokban a lakossig mint-
egy 6tdde szamol be legalabb hetente egyszer elfor-
duld, a betegségre jellemz8, szdmottevs életmindség-
romldst okozé tipusos tiinetekrsl: gyomorégésrdl, sa-
vas felbofogésrdl (1, 2). A tipusos tiineteken kiviil a
refluxbetegség atipusos szimptémadkat is okozhat. Eb-
be a csoportba soroljuk a betegség extraoesophagealis
tiineteit is (3, 4) (1. tdbldzat).

Az extraoesophagealis tiinetek mellett azonban nem
szitkségszertien fordulnak el a refluxbetegség tipusos
tiinetei. Az ilyen, tipusos tiinetek nélkili — agyneve-
zett ,néma” — refluxbetegségben szenveddk a populd-
cidvizsgilatok szdmara lathatatlanok, ezért azok min-
denképpen aldbecsiilik az extraoesophagealis tiineteket
okozé gastrooesophagealis reflux betegség gyakorisi-
git (5). A rendelkezésre all6 adatok alapjan mellkasi
fijdalom miatt vizsgilt kardiol6giai betegek korében
20%, mig léguti tiinetek esetén még magasabb — akar
50% feletti — is lehet a néma gastrooesophagealis reflux
betegség ardnya (6, 7).

Patofiziol6gia
A gastrooesophagealis reflux éltal kivéltott extraoeso-

phagealis manifeszticiok létrejottében szerepet jitszo6
patofiziolégiai tényez8k kozott els6 helyen a wvago-

— 1. TABLAZAT )

A gastrooesophagealis reflux betegség tiinettana

Tipusos tiinetek:
— gyomorégés,
— savas felbofogés.

Atipusos tinetek:
— nyel8csd eredetti (oesophagealis):

- dysphagia,

- odynophagia;

— nem a nyel&cs8bsl szarmazé (extraoesophagealis):

- cardialis: mellkasi fijdalom, ritmuszavarok,
vezetési zavarok;

- léguti: globusérzés, rekedtség, hangfiradékonysig,
torokégés/kaparis, garatban viladékcsorgis,
sinusitis, krénikus kohdgés, asthmas 1égzészavar;

- szdjiiregi: nyéladzas, szdjszag, fogérzékenység,
foger6zidk;

- alvaszavarok: elalvasi zavar, felriadas,
mikroébredés, firadékonysdg, nappali dlmossig.
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ROVIDITESEK

FEV : forszirozott kilégzési volumen (egy masodperc
alatt)

GORB: gastrooesophagealis reflux betegség.

LOS: alsé nyel&cs8izom.

NANC: non-adrenerg non-cholinerg.

PEF: kilégzési csticsiramlas.

vagalis reflexmechanizmusoknak tulajdonitanak szere-
pet. Amig azonban a cardialis tiinetek — ritmuszavarok,
ingervezetési zavarok, coronariaspasmus (linked angi-
na) — kialakitdsiban csupdn ennek a vagus altal medialt
reflexivnek van patogenetikai jelent8sége, addig a
bronchoconstrictio kialakuldsdért még legalabb két to-
vibbi mechanizmus — a savas viladék mikroaspiricidja
révén létrejott direkt irriticio, illetve a felszabadul6
tachykininek (substance B, neurokinin A) altal medialt
neurogén gyulladas — is felel8ssé tehets (8, 9).

A cardialis tiinetek patofizioldgiai hitterét illetSen 4j
adat, hogy a linked angina kivéltdsaért felelgs oesopha-
gocardialis reflex jelen lehet mind az ép, mind a kiro-
sodott (atheroscleroticus) koszorteri egyénekben.
Eléforduldsa szempontjdbdl a koszorterek spasmus-
készsége, valamint az elhiz6d6 savas reflux epizédok
jelentenek kockazati tényezdt (6).

A légiti tiinetek kiviltdsiban szerepet jitsz6 vagalis
mechanizmusok kialakuldsdnak fejlédéstani hatterét az
adja, hogy a nyel6csd, a léges és a bronchusfa egyarint
az embrionilis el6bélbdl jon létre, igy kdzods a beideg-
zésiik. A reflex kivéltdsakor a gyomorbdl visszajuté s6-
sav a nyel6cs6 kemoreceptorait ingerli, majd az ingerii-
let a nervus vagus primer afferens rostjain keresztiil jut
a nodosus ganglionba, illetve a nucleus tractus solita-
riusba, a nyel8csd afferens rostjainak végpontjiba. Az
efferens palya a nucleus anbiguusbél, illetve a vagus
hits6 motoros magjibél indul, és kolinerg, valamint
NANC (non-adrenerg non-cholinerg) rostok atjan
valt ki bronchoconstrictiét. A reflex jelenlétének kisér-
letes bizonyitéka a Bernstein-teszt hatdsira (0,1 N s6-
sav perfizidja a nyelScs8 kdzépsd, illetve alsé harma-
daba) kialakul6 légzésfunkciés viltozasok — a PEF-nek
(kilégzési cstacsiramlds) és a vér oxigénszaturicidji-
nak — mérhetd csdkkenése, amely antikolinerg szerek-
kel (péld4ul intravéndsan adott atropinnal) kivédhetd.
A nervus vagus szerepét humin vizsgilatokban auto-
ném reflextesztekkel is igazoltdk. Asthma bronchiale
és gastrooesophagealis reflux betegség egyiittes fennal-
lasa esetén a paraszimpatikus reflex tesztek az esetek
60-75%-aban mutattak ki egyértelm vagus-hiper-
reaktivitdst, ugyanakkor adrenerg hiperreaktivitds csak
az esetek 6-8%-aban fordult el8. Ugyanez az autoném
diszregulicié egyidejlileg elGsegiti a gastrooesopha-
gealis reflux betegség kialakulasat, illetve tovdbbi rom-
lasat 1s: egyrészrdl a vagus dorsalis magja felel&s az al-
s6 nyel8cesSsphincter (LOS) ténusdnak szabilyozdsa-
ért, méasfel8l pedig az als6 nyel8csEsphincternek a gast-
rooesophagealis reflux kialakuldsiban dént& jelentdsé-
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gli tranziens relaxdcidit is a nervus
vagus medidlja. Paraszimpatikus, azaz
vagus-hiperreaktivitis esetén tehit az
alsé  nyel8csésphincter  ténusanak
csokkenése és a tranziens relaxiciok
szdminak emelkedése a gyomorsav
regurgitatiéjinak el8segitésével pro-
vokélja a reflexesen kialakulé bron-
choconstrictiét (10-12).

A magas gastrooesophagealis ref-
lux sordn létrejov8 mikroaspiriciok
képezik a sésav indukdlta broncho-
constrictio mechanizmusinak mdso-
dik médjit; ez a legstulyosabb kovet-
kezményeket okoz6 patogenetikai
tényez8. Tuchmann (13) allatkisérle-
tes modellben bizonyitotta, hogy
amig a distalis nyel8csdvet érd sésav-
expozicié csak mintegy misfélszere-
sére, addig ugyanolyan toménységl

1. ABRA]

A kronikus savas mikroaspirdcick (magas reflux) és az idiopathids tidéfibrosis ki-
alakuldsdnak Osszefiiggéser

. ‘. P, remodellin
visszatérd aspiraciok P . emodelling

hdmsejt-
stimulacio

gyulladds

citokinek,
gyulladdsos medidtorok

szenzoros afferens
neuronstimulacio

KIR /

(NTS)

aspiraciés pneumonia

hamsejt- .
karositas

n. vagus

légati remodelling

idiopathias tuddéfibrosis

KIR: kozponti idegrendszer; NTS: nucleus tractus solitarius

és volumenti sésavoldatnak a bronchusokba jutisa ko-
zel 6tszordsére emeli a teljes pulmonalis rezisztenciét.
A mikroaspiriciék dltal kivaltott bronchusgores

yacidifikdciéjat” a gyomorsavon kiviil a kiilsg levegd
magas savtartalma (virosi vagy munkahelyi légszeny-
nyezés) és a nagy sésavtartalmt kilélegzett levegd

ugyanakkor koncentrici6fiiggdnek is bizonyult, hiszen
a szézszoroséra higitott 0,1 N sésav a horgskbe juttat-
va mér egyaltalin nem viltoztatta meg a pulmonalis re-
zisztencidt.

A mikroaspiriciék szerepére az allatkisérletes model-
leken tal t6bb human vizsgilat eredménye is felhivja a fi-
gyelmet. Gislason és munkatdrsainak 2003-ban megje-
lent, 2663 egyén adatait dsszesits epidemiolégiai vizsga-
lata bizonyitotta, hogy a kézismerten nagyobb mikro-
aspirciés rizikot jelents éjszakai reflux eléforduldsa
egyben az asthmds fulladds, az éjszakai mellkasi fijda-
lom, a terhelésre és a nyugalomban el&fordulé 1égszomy,
valamint a mir diagnosztizalt asthma nagyobb el&for-
duldsi ardnyaval is tarsult (14). Egy masik tanulmany 17,
idiopathiis tiidéfibrosisban szenvedd beteg koziil 16-nal
igazolt kéros fokd magas refluxot (15), és ismertek
olyan adatok is, hogy az elhiz6dé savas gastrooeso-
phagealis reflux epizédok idején nagyobb val6szintiség-
gel tol6dik el savas iranyba a trachea pH-ja is (16).

A mikroaspiriciék patogenetikai szerepe azonban
nem merdl ki a sav indukdlta horg8gores kivaltasiban.
A légutakba juté sav a koncentricié és az expozicids
1d8 fuggvényében a légutak himsejtjeinek stimuldcio-
jat, illetve azok pusztuldsit is eredményezheti. A fel-
szabadul6 proinflammatoricus citokinek és egyéb gyul-
laddsos medidtorok hatdsira beindul a lokalis gyullad4-
sos reakcid, ugyanezek a medidtorok a primer afferen-
sek stimuldldsival ezt neurogen tton erdsitik. A tart6-
san fennall6 sejtkdrosité hatds a légutak belsd felépité-
sének dtalakuldsit (remodellingjét) eredményezve ve-
zethet azutdn sdlyosabb krénikus elvaltozdsok, példdul
tiiddfibrosis kialakuldsdhoz (15) (1. dbra).

A légati nyilkahartya savas terhelése azonban nem
jelenti feltétlentil a gyomortartalom aspiricijt.
Egészséges emberben a bronchialis nyalkahartyat bori-
t6 folyadék enyhén alkalikus, vegyhatésa kiils§ hatasra
igen dinamikusan véltozik. A trachea-nyilkahirtya

visszalégzése is okozhatja.

Ma a mikroaspiricidk jelenlétét a ga-
ratot elérd reflux esetén tekintik bizo-
nyitottnak. Ehhez pharyngealis pH-
metrids vizsgalatot vagy tobbcsatornas
nyel8csé-impedanciamérést végeznek.
Az izotépos refluxvizsgilatok eredmé-
nyei jéval kevésbé megbizhatéak, 4tla-
gosan 30%-ban igazolhaték ilyen mo-
don a gastrooesophagealis reflux ko vet-
keztében létrejévS mikroaspirciok.

A bronchoconstrictio kivaltdsiban
fontos szerepet jatszik a fenti mecha-
nizmusok altal létrehozott bronchialis
hiperreaktivitds is. Vizsgilatok igazol-
tik, hogy a nyel6cs6 savperfdziéja
csokkentheti a metakolinterhelés soran
a FEV, szignifikins csokkenéséhez
szitkséges metakolindézist (17, 18).
Ezt megerGsiteni latszik, hogy Vincent
és munkatirsai 105 asthmds beteg 24
6ris nyel8cs6-pH-metrids  vizsgilata

Extraoeso-
phagealis
tiineteket okozé
refluxbetegség
gyanuja esetén
gyakran
korlatozott
a betegség
diagnosztika-
jaban hagyo-
manyosan
hasznalt
eszk6zos
vizsgalomaod-
szerek értéke.

sordn korreldciét taldltak a refluxepizédok szdma és a
20%-0s FEV -csokkenés létrehozasihoz sziikséges

metakolin dézisa kozott (19).

A léguti betegségek

provokalé szerepe

A gastrooesophagealis refluxnak a léguti betegségek ki-
véltdsdban, illetve stlyosbitdsiban leirt patofiziolégiai
szerepe azonban nem egyiranyt folyamat. A 1égati be-
tegségek szdmos olyan kovetkezménnyel jirhatnak,
amelyek rontjak az antireflux barrier mik6dését, és ko-
vetkezményesen gastrooesophagealis refluxot idézhet-
nek el. Ilyen példiul a mellkas alakvéltozadsa: ennek
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kovetkeztében a nyel&csé alsé zaréizma (LOS) a re-
keszhez képest egyrészt felfelé mozdul el, masrészt a
lelapulé rekeszkupola miatt a nyel&csé alsé zaréizmara
horizontélis irdnyd htzéerd hat, tovibb rontva a LOS
zaréfunkcidjit. A kohogéses rohamok kapesan jelent-
kez8 fokozott hasiiri nyomds, illetve asthmaban a hi-
perinflacichoz tarsul6é fokozott transdiaphragmaticus
nyomdsingadozis is refluxot provokalé tényezsk. Igy
valéjaban 6ngerjeszt8 folyamat alakul ki, és hossza 1d8
multin mér kétséges lehet, hogy a reflux vajon oka-e
vagy csak kovetkezménye a krénikus 1égati betegség-
nek. A légati funkcié romldsa mindenesetre bizonyi-
tottan, 70-80%-ban szoros dsszefiiggést mutat a nye-
16cs6ben megjelend savval. A léguti tiinetek nem csilla-
podnak akkor sem, ha a nyel8csé pH-ja normalizls-
dik, hiszen a savas aspiracid, az acidopnoe és a reflexes
hérg8spasmus egyarant tartésan stlyosbitja a kronikus
bronchialis gyulladést.

A gybgyszerek provokilé szerepe

Tovabb bonyolitja a helyzetet, hogy az antiasthmati-
cumok hatéanyagai dltaliban negativan befolyédsoljik a
nyel8cs alsé zaréizmanak miksdését. Igy példaul a
B,-agonistdk és a szisztémds hatdsa kortikoszteroidok
akut légzészavarban hasznilatos dézisai refluxepizé-
dok kialakuldsit provokaljak. Ugyan-

Az extra-
oesophagealis
tiinetek mellett
nem sziikség-

akkor nem bizonyithaté, hogy e szerek
fenntart6 dézisai is elsegitenék a ref-
luxepizédok halmozdédisit az asthmas
betegcsoportban. Az asthma kiegészits
terdpidjaban alkalmazott theophyllin

szintén csokkenti a nyel8csd alsé zaré-

alvasfiiggd laryngospasmus, alvasi fulladds —, mikro-
ébredéseket okozhat. Utébbi nem tudatosul, kovet-
keztében viszont az alvas fragmental4dik, a beteg nem
piheni ki magat. A problémadra csak a nappal jelentkezd
faradékonysig, dlmossig, csokkent munkavégzs ké-
pesség hivhatja fel a figyelmet, hiszen a nappali id6-
szakban gyakran semmilyen egyéb tiinete nincs a be-
tegnek. Kivaltasukban az éjszakai refluxnak — savas, il-
letve volumenrefluxnak egyarint — szerepet tulajdoni-
tanak. Fontos elkiiloniteni ezektsl a tiinetekts] az
obstruktiv alvasi apnoe szindrémit: ez a felsd légutak
alvas alatti repetitiv elzar6ddsit jelenti, a kovetkezmé-
nyes jelentds melliri nyomasingadozds miatt ez a
reflux provokal6 tényezdje. Ez ut6bbi esetben a reflux
kovetkezmény, amely késébb irritativ hatdsandl fogva
circulus vitiosust beinditva sdlyosbithatja a kérképet.
Szemben az extraoesophagealis refluxbetegség egyéb
eseteivel, az alvisi apnoe szindrémat az elhiz6d6 éjsza-
kai savas reflux epizédok kovetkeztében felléps, az al-
vaszavar stlyossigaval korreldlé eroziv oesophagitis
jellemzi (22, 23).

Diagnosztikai lehet8ségek

Az extraoesophagealis tiineteket okozé refluxbetegség
kérismézése nem mindig egyszert (24). A diagnézist
megkoénnyiti, ha egyidejtileg tipusos refluxos tiinet is
jelen van. A ProGERD tanulmény adatai alapjén (5) ti-
pusos refluxos tiinetekhez tarsulva az esetek harmada-
ban lép fel valamilyen extraoesophagealis tiinet. Az
egyes extraoesophagealis tiinetek kiilon-kiilén mintegy
5-15% kozotti gyakorisiggal fordulnak el tipusos tii-
netekkel jiré refluxbetegségben. Ezekben a korfor-

szerden for-
dulnak elé
a refluxbetegség

izmanak ténusit. Szemben azonban a
rovid hatast szerekkel, a ma alkalma-
zott korszer, elhtz6dé hatisa szarma-

mékban, ha alarm tiinet nincsen, az egyszer( — csak ti-
pusos tiinetekkel jiré — refluxbetegséghez hasonléan

tipusos tlinetei.

zékok mir nem fokozzik érdemben a
refluxtevékenységet a gastrooesopha-

gealis reflux betegséggel szovEdott
asthmaban (20, 21). A fentiekhez hasonléan a kardio-
l6giai megbetegedésekben (példaul ischaemias szivbe-
tegségben) hasznélatos gydgyszerek (nitritok, kalci-
umcsatorna-blokkol6k) is ronthatjak a nyel&csd alsé
sphincterének ziréfunkci6jit. Fontos azonban megje-
gyezni, hogy ezeknek a negativ mellékhatdsoknak a
mértéke mind a légtti, mind a szivbetegségek esetében
nagysigrendnyivel marad el az elsddleges terapids hatds
altal nytjtott eldnyskhoz képest. Eppen ezért ilyen
esetekben nem a primer gyégyszeres kezelés felfiig-
gesztése, hanem kiegészit8 savszekrécié-gatlo kezelés
alkalmazésa a kovetendd megoldas.

Alvészavarok és refluxbetegség

A gastrooesophagealis reflux betegség extraoesopha-
gealis tiinetei kozott specidlis helyet foglalnak el az al-
vészavarok. Az éjszaka folyaman megjelend reflux elal-
vasi nehezitettséget, felriadist — hajnali kohogés,
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elsd 1épésben megengedhetd a protonpumpagitlé teszt
végzése. Elvégzéséhez ezekben az esetekben emelt d6-
zisban kell protonpumpagitlé szert adni. Alarm tiinet
— dysphagia, odynophagia, anaemia, okkult vagy
manifeszt vérzés, fogyds, hanyds — esetén vagy maga-
sabb életkorban (>45 év) kezddds tiinetek észlelése-
kor az elsd 1épés mindig az organikus betegség (ma-
lignoma) kizardsa kell hogy legyen, ezért eszkozos
vizsgilatok (endoszkopia) végzendsk!

Joval nehezebb a diagnézis, ha a betegnek egyaltalin
nincsenek tipusos refluxos tiinetei. Az extraoesopha-
gealis szov8dményeket okozé refluxbetegséggel — kii-
16ndsen akkor, ha csak atipusos tiinetek dllnak fenn —
elsd 1épésben nem a gasztroenterolégus, hanem az
adott sz6v8dmény szerint illetékes szakorvos (kardio-
l6gus, pulmonolégus, fiil-orr-gégész stb.) talilkozik. A
haziorvosnak ezekhez a szakorvosokhoz kell beutalnia
betegét, és csak az adott szakteriiletre jellemzd alap-
vizsgilatok negativ eredménye utin (vagy a nem
kielégits terdpids valasz esetén) meriilhet fel az ilyen
esetekben az extraoesophagealis tiineteket okoz6 ref-
luxbetegség gyandja (2. dbra).

Az, hogy milyen aranyban sikeriil ezeknél a betegek-
nél a hittérben alattomosan megbujé refluxot igazolni

Rosztéczy: Extraoesophagealis reflux betegség
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vagy megnyugtatéan kizarni, alapve- 2. ABRA]

téen fiigg a rendelkezésre all6 diag-
nosztikai eszkozoktdl, illetve a vizs-
galt populaciétél. Ennek megfelelden

Diagnosztikus algoritmus a gastrooesophagealis reflux betegség atipusos extraoeso-
phagealis tiinetei esetén. A Magyar Gasztroenterolégiai Tdrsasdg konszenzusa, 2002

jelent8sen eltérd prevalenciaadatok-
kal talilkozhatunk az irodalomban,
asthma esetében példdul 20-85%-ig
terjednek. A magasabb prevalenciaér-
tékek egyrészt a tercier centrumok-
hoz kot8dé szelektdltabb betegeso-
porttal, illetve a jobb diagnosztikus
lehet8ségekkel magyarazhatok.
Fontos megemliteni, hogy az extra-
oesophagealis reflux betegség diagno-

1. lépés:
— kardiolégiai

1. lépés:

— pulmonoldgiai
— fil-orr-gégészeti

— negativ eredmény
— elégtelen terdpias vélasz l

szivbetegség?
alapvizsgdlatok ———» organikus { tiidébetegség?

fuil-orr-gégészeti betegség?

}esetén —» néma reflux?

gasztroenterologiai
vizsgdlatok

zisdban nem csak a tiinetek értékelése
okozhat problémét. A nem eszkozos
diagnosztika tovabbi lehet8ségét jelentd protonpum-
pagatlé teszt is jelent8sen hosszabb (mellkasi fijdalom
esetén 8 hét, léguti tiinet esetén 12 hét), mint a tipusos
tiinetek esetén hasznélatos teszt (2 hét). Emiatt kiils-
ndsen lényeges a teszt eldtt az emlitett alarm tiinetek
fennéllisdnak kizdrdsa. Extraoesophagealis tiineteket
okozé refluxbetegség gyantija esetén a gastrooeso-
phagealis reflux betegség diagnosztikdjidban hagyoma-
nyosan hasznalt eszkdz6s vizsgdlomoédszerek értéke is
gyakran korldtozott: az endoszkopos vizsgilat az ese-
tek tobbségében nem mutat eroziv elviltozdst a
nyel&csSben, és a standard egycsatornis pH-metria so-
ran mért koros 24 6rds score-értékek gyakorisiga sem
éri el az 50%-ot. Eppen ezért megengedhet, s6t, java-
solt a ,diagnosztikus polipragmézia”, azaz a rendelke-
zésre all6 eszkdztir minél teljesebb kihasznédlisa a
problémids esetekben. Ennek soran az aspiricidk jelen-
léte pharyngealis pH-méréssel vagy videds nyelés-roént-
genvizsgalattal bizonyithaté. Volumenreflux fennall4-
sar6l a nyel8csG-impedanciavizsgilat vagy a videds
nyelés-rontgenvizsgilat tdjékoztathat. A savas reflux
altal kivaltott 1égati tiinetek pedig provokicids teszt
(Bernstein-teszt, illetve ennek metakolinteszttel érzé-
kenyitett formédja) vagy protonpumpagitlé terdpids
teszt végzésével derithetdk fel (2. tdblizat).

A léguti — killondsen a felsd 1égati tiinetek — kivalta-
siban és fenntartdsiban egyre tobb adat tdimogatja a
gyengén savas vagy nem savas reflux kéroki szerepét is.
Ilyenkor a refluxdtum pH-ja magasabb a kritikusnak
tartott pH=4 értéknél, igy ezek a refluxepizédok a ha-
gyomanyos pH-metrids vizsgalat segitségével nem mu-
tathatok ki. A gyengén savas és a nem savas reflux — a
fent targyalt mechanizmusok ttjan — direkt vagy refle-
xes Uton felelhet a tiinetek létrejottéére (25).

A refluxgitl6 kezelés hatdsa
az extraoesophagealis tiinetekre

Azt afeltételezést, hogy gastrooesophagealis reflux be-
tegségben a léguti tiinetek kivaltasdért a fent tirgyalt
mechanizmusok 4ltaliban nem egyediil, hanem egyiit-
tesen felelgsek, a protonpumpa-inhibitorokkal végzett
tartos kezelés, illetve a megfeleld indikdcidk alapjin el-

— 2. TABLAZAT |

gastrooesophagealis reflux betegségben

A kiilonbéz6 diagnosztikus médszerektdl vdarhaté informdcidk

Moédszer Virhat6 informacié
Anamnézis tipusos tiinetek
Protonpumpagitl6-teszt tiineti javulds

Endoszképia er6zi6k, Barrett-oesophagus,

defektiv cardia,
hiatushernia
provokélhaté reflux,
hiatushernia

Radiolégiai vizsgalat

savas reflux
magas savas reflux
defektiv LOS, GORB-ra

jellemz8 motilitdsi zavar

24 6ris egycsatornds pH-metria
24 6rés kétcsatornds pH-metria
Nyel6cs6-manometria

Bernstein-teszt
24 6ras pH-Bilitec-vizsgilat
24 6ras pH-MII-vizsgdlat

biliaris reflux
savas/volumen reflux
(distalis/magas)

provokalhaté tipusos tiinet

bindlt nyelécs6-pH-metria és tébbesatornds impedanciamérés

GORB: gastrooesophagealis reflux betegség; LOS: a nyel6csé alsé sphinctere; pH-
Bilitec: kombindlt nyel6csé-pH-metria és bilirubinmonitorozds; pH-MII: kom-

végzett antireflux mitét utdn elért tiineti, valamint lég-
zésfunkciés javulds mint fontos klinikai argumentu-
mok litszanak igazolni (26-31). Hasonl6képpen a
gastrooesophagealis reflux betegség és az ischaemids
szivbetegség egyiittes eléforduldsakor a protonpum-
pagitlé kezeléssel csokkenteni tudtdk az ischaemids
epizédok szamit (32).

Kezelés

A refluxbetegség kezelésében ma is a Magyar Gaszt-
roenteroldgiai Tarsasdg 2002-ben, illetve 2004-ben tar-
tott interdiszciplindris konferencidin meghatdrozott
iranyelveit kovetjik (33-35). A gydgyszeres kezelés a
doéziscsokkentéses (step down) médszerre épiil. Ext-
raoesophagealis tiinetek, szov8dmények esetén az
emelt, illetve dupla dézisban adott protonpumpagitlé

Rosztéczy: Extraoesophagealis reflux betegség LAM 2007;17(3):205-211.
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— 3. TABLAZAT )

Az antirefluxmiitét végzésének javallatai

Protonpumpagitlé-dependencia.

Hiatushernia.

A nyel8cs6 alsé sphincterének sulyos defektusa
(+megtartott nyel8csStest-funkciod).

Tarsul6 biliaris reflux.

Barrett-metaplasia (+megtartott nyel&cs6test-funkcio).

Bizonyitott volumenreflux.

Extraoesophagealis manifesztacio.

Fiatal életkor.

A gastrooesophagealis reflux betegség kitijulasinak
csekély kockdzata (életméd, teststly stb.).

— 4. TABLAZAT |

Az életmédra és étkezésre vonatkozd tandcsok reflux-

betegséghen

Tulstly esetén fokozatos testsilycsdkkentés javasolt.

Kis volument étkezésekre kell torekedni.

Zsirszegény (ndvényi eredetliben is!) és fliszerszegény
étrend tartdsa ajanlott.

Az utolsé étkezésre lefekvés elstt legalibb hirom
6réaval keriiljon sor.

A dohinyzis, alkoholfogyasztds abbahagyasa
sziikséges.

Alvishoz: emelt fejalj vagy dgyvég ajanlott.

Keriilend8k az emeléssel jaré fizikai munkak.

Keriilend8k a hasprés fokozésaval jaré sportok.

Stresszmentes életvitelre, illetve munkahelyre célszert
torekedni.

szer jelenti az indulé terdpidt, ennek eredményessége
esetén johet sz6ba a déziscstkkentés. A Magyarorsza-
gon jelenleg rendelkezésre 4ll6 protonpumpagitl sze-
rek koéziil 2007 janudrjitél az esomeprazolt, a pan-
toprazolt és a rabeprazolt az egészségiigyi miniszter ki-
emelt tdmogatdsi készitményeket tartalmazé kozle-
ményének 9. a) pontja alapjin, szév8dményes reflux-
betegség jogcimén, kiemelt tdimogatassal (eil. tér. kot.)
rendelheti gasztroenterolégus szakorvos vagy az & ja-
vaslata alapjan a kezel&orvos hat hénapon at. A javaslat
sziikség esetén meghosszabbithatd.

A korabbi évekhez képest fontos viltozds, hogy a
H,-receptor-blokkolé készitmények teljesen kiszorul-
tak az extraoesophagealis tiineteket okoz6 gastro-
oesophagealis reflux betegség terdpidjabdl. Kontrollalt

vizsgilatban bizonyitottdk ugyanis, hogy a H,-recep-
tor-blokkolék mellett relapsus kovetkezik be az asth-
mids betegek dllapotiban (23). Ez a gy6gyszercsoport-
tal szemben viszonylag gyorsan kialakulé tolerancia
kovetkezménye, amelyet az éjszakai savattorés kezelé-
se kapcsan bizonyitottak (36).

Rovid hatdsuk miatt az antacidumok sem alkalmaz-
hat6k az extraoesophagealis tiinetek kezelésére. Kivé-
telt csak a terhesség és a szoptatds id8szaka jelent, ek-
kor azonban a savkotSknek csak egyes forméi adhatok.

A gastrooesophagealis reflux betegség oki terdpidjit
elméletileg jelents prokinetikumok — a tdpcsatorna
motilitdsat javité készitmények — kozott jelenleg nem
all rendelkezésre olyan szer, ami dnmagaban elégséges
kezelési modot jelentene. Extraoesophagealis tiinetek
jelenléte esetén a protonpumpagitlé teripia kiegészité-
seként alkalmazhatok, azonban hatdsossigukat kont-
rollalt vizsgélatban eddig nem bizonyitottak.

Az antirefluxmiitét elvégzése a laparoszkopos tech-
nika elterjedésével ismét elGtérbe keriilt. A miitét el8tt
sziikséges a nyelScs6 funkcids vizsgilatainak (mano-
metria, 24 6rds pH-metria, illetve kétséges esetben
kiegészit6 24 6ras nyel8cs6-impedanciamérés, 24 6rds
Bilitec-vizsgalat, vide6s bariumnyeletéses rontgenvizs-
galat) elvégzése. A mfitéti javallatokat a 3. tdbldzat fog-
lalja &ssze.

Meg kell még emliteni a refluxbetegség nem gyégy-
szeres kezelési eljardsait. Ezek dnmagukban ugyan csak
az igen enyhe, nem szov8dmeényes esetek kontrollala-
sat teszik lehet&vé, azonban az adekvit refluxgatls ke-
zelés melletti kiegészit8 alkalmazdsuk fontos jarulékos
szerepet jitszhat a stlyosabb, illetve a szév8dményes
esetek hossz tavi kezelésének sikerében, vagy a
relapsus létrejottének megakadilyozdsiban. Fontos ez
azért is, mert nemcsak a savas reflux fokat, hanem a
savszekrécio-gitld kezelés mellett fennmarad6 volu-
menreflux mértékét is mérsékelhetik, s ez utébbi sza-
mos extraoesophagealis tiinet kivalté vagy fenntarté
tényez&je lehet (4. tiblizat).

Osszegzés

EltérSen az egyszerd, csak tipusos tiineteket okozé
szovédménymentes refluxbetegségtdl, az extraoeso-
phagealis tiineteket, illetve szév8dményeket okozé
refluxbetegség stilyosabb, fokozott odafigyelést igény-
18 kérforma. Felismeréséhez és sikeres kezeléséhez el-
engedhetetlen a hdziorvosok és szakorvosok j6 egyiitt-
miikodése.
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