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– A gastrooesophagealis reflux be-
tegség (GERD) diagnózisának felállí-
tását követôen ma általánosan elfo-
gadott az azonnali protonpumpa-
gátló (PPI) kezelés, amelyet a tü-
netek mérséklôdésével párhuzamo-
san leépítünk („step-down”-terápia).
Újabban egyre hosszabb ideig tartó
kezelést javasolnak. Miért? Valóban
ez a költséghatékony terápia?

– A klinikai vizsgálatokon alapuló
adatok elemzése során egyértelmû
megállapítást nyert, hogy a proton-
pumpagátló kezelés a leginkább költ-
séghatékony terápiája a GERD-nek. A
protonpumpagátlók a leghatékonyabb
gyógyszerek mind a klinikai tünetek
(oesophagealis és extraoesophagealis)
befolyásolásában, mind az oesopha-
gitis gyógyításában. A kezelés idô-
tartama függ a klinikai tünetek és a
morfológiai eltérések súlyosságától:
bizonyos esetekben tarthat akár élet-
hosszig, más esetekben elégséges lehet
a szükség szerinti, úgynevezett „on
demand” terápia is. Az erozív oeso-
phagitissel járó formában (ERD), a
súlyosság fokától függôen négy–
nyolc hétig napi egyszer vagy kétszer
adott kezdô protonpumpagátló terá-
pia szükséges, amelyet fenntartó ke-
zelés követ. A fenntartó kezelésre
szintén a protonpumpagátlók bizo-
nyultak a leghatékonyabbaknak. Dó-
zisuk csökkentésére a „step-down”
stratégia szerint tehetünk kísérletet;
az enyhébb formákban (Los Angeles

A és B stádium) a dózis felezésével, a
súlyosabb formákban (Los Angeles C
és D stádium) a protonpumpagátló
adagolásának csökkentésével. Nem
erozív refluxbetegség (NERD) esetén
általában négyhetes, standard dózisú
protonpumpagátló kezeléssel kezdjük
a terápiát, a fenntartó kezelést a dózis
felezésével vagy szükség szerinti ada-
golással folytathatjuk. Bizonyos ese-
tekben H2-receptor-blokkoló adásával
is biztosítható a tünetmentesség. 

– A GERD nem gastrooesophagealis
tüneteivel foglalkozó konszenzus-
konferencián elhangzott, hogy a di-
agnózist protonpumpagátló teszttel
is biztonsággal felállíthatjuk. Mennyi
ideig és milyen dózisokban kell adni
ilyenkor e gyógyszereket? Ellent-
mondásnak tûnik, hogy a diagnózis
megállapítása a gasztroenterológus
kompetenciája, de a kontrollvizsgá-
latokra és a gyógyszerek felírására a
háziorvoshoz jön a beteg. Áthidalha-
tó-e ez a probléma?

– Az extraoesophagealis tünetekkel
járó GERD diagnosztizálására a legin-
kább specifikus diagnosztikus eljárás
valóban a megfelelô ideig alkalmazott
protonpumpagátló teszt, mivel ez az
egyetlen gyógyszeres kezelés, amely-
lyel bizonyítható a savas reflux és a
klinikai tünetek közti oksági össze-
függés. A tesztet a napi protonpum-
pagátló dózisának kétszeresével kell
végezni. Mellkasi fájdalommal járó

GERD esetében a mellkasi fájdalom
frekvenciájától függôen kettô–nyolc
hétig, asthmás légzészavarral járó
GERD esetén három hónapig alkal-
mazzuk a tesztterápiát, krónikus kö-
högés esetén szükséges lehet ennél
hosszabb tesztkezelésre is. A tesztet
elvileg bárki, így a háziorvos is alkal-
mazhatja. A félreértés valószínûleg ab-
ból adódik, hogy a 90%-os támogatást
biztosító terápiás javaslat rendeletileg a
gasztroenterológus kompetenciájába
tartozik.

– Károsodhat-e irreverzíbilisen a hó-
napokig tartó savközömbösítô, H2-
receptor-blokkoló, illetve proton-
pumpagátló kezelés következtében a
gyomor alapvetô élettani funkciója,
nem áll-e fenn a krónikus gastritis
kialakulásának lehetôsége? Milyen
kontrollvizsgálatok ajánlottak ilyen
esetekben?

– A tartós H2-receptor-blokkoló és
protonpumpagátló kezelés során nem
károsodik a gyomor alapvetô élettani
funkciója. Tartós antiszekréciós keze-
lés során mérsékelt hypergastrinaemia
alakulhat ki, azonban sem carcinoid tu-
mor, sem carcinoma kialakulását nem
észlelték az eddigi, immár több mint
egy évtizede tartó kezelések során.
Helicobacter pylori-infekció egyidejû
fennállása esetén a protonpumpagátló
okozta erôteljes savgátlás fokozhatja a
gastritis progresszióját, ilyenkor ajánla-
tos a baktérium eradikációja.
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– Mikor indokolt a parenteralis pro-
tonpumpagátló kezelés? Folytathat-e
a családorvos ilyen terápiát? 

– A parenteralis protonpumpagátló
kezelés a felsô gastrointestinalis vér-
zések ellátásának részét képezi, és
mint ilyen, a gasztroenterológus kom-
petenciájába tartozik, intézeti ellátás
keretében. A választott gyógyszert ál-
talában infúziós pumpával folyamato-
san adagolva, két-három napig indo-
kolt adni.

– A protonpumpagátlók a gyomorfal
protonpumpa-funkcióját gátolják.
Befolyásolják-e a gyomornyálkahár-
tya, a hisztaminreceptorok mûködé-
sét, illetve a gyomor motilitását?
Vannak-e lényeges különbségek az
egyes protonpumpagátlók között? 

– A protonpumpagátlók direkt mó-
don nem befolyásolják a gyomornyál-
kahártya, illetve a hisztaminrecepto-
rok mûködését és a gyomor motilitá-
sát. A hypergastrinaemiáról és az egy-
idejû Helicobacter pylori-fertôzés ese-
tén leírt gastritis progressziójáról a
fentiekben már történt említés. 

Az egyes protonpumpagátlók kö-
zött farmakokinetikai és farmakodi-
námiás különbségek vannak. Az omep-
razol farmakokinetikai tulajdonságai
a legkevésbé kedvezôek, e szer terápi-
ás hatása a legrövidebb. Az omeprazol
alkalmazása esetén kell számolnunk a
legtöbb gyógyszer-interakcióval. A
lansoprazol, a pantoprazol, a rabep-
razol és az esomeprazol esetében a
szekréciógátló hatás tartósabb, kiszá-
míthatóbb, a gyógyszer-interakciók
száma elenyészô. A hatás gyors ki-
fejlôdése, a dózisfüggô plazmakon-
centráció-emelkedés és a 24 órás pH-
kontroll különösen alkalmassá teszi
ôket a GERD legsúlyosabb formáinak
és szövôdményeinek kezelésére is.

– Mennyiben hatásosabbak az újabb
protonpumpagátló készítmények (eso-
meprazol, lansoprazol, pantoprazol,
rabeprazol) az elsôként bevezetett
omeprazolnál? Az egyénre szabott
gyógyszerelés elvének szem elôtt tar-
tásával minek alapján ítélheti meg a
háziorvos, hogy betegének elsô gene-
rációs vagy modernebb készítményt
ajánljon, esetleg H2-receptor-blokko-
lót vagy antacidot írjon fel?

– Az újabb protonpumpagátlók elô-
nyösebb farmakokinetikai tulajdonsá-
gokkal rendelkeznek, mint az omep-
razol. Az omeprazol hatástartama rela-
tíve rövid, ezért gyakran kétszeres dó-
zist kell alkalmazni, hogy a klinikai tü-
neteket csökkentsük. A hatás kifejlô-
déséhez (például a gyomorégés meg-
szüntetéséhez) omeprazol esetén több
napra van szükség, míg az esomep-
razol alkalmazása mellett a hatás lé-
nyegesen hamarabb jelentkezik. Ebbôl
a szempontból a legelônyösebb a ra-
beprazol, itt a hatás már az elsô napon
megmutatkozik. A modern proton-
pumpagátló készítmények ideális
gyógyszerek a GERD legkülönbö-
zôbb formáinak kezelésére (a 24 órás
pH-kontroll ezekkel érhetô el a leg-
biztonságosabban!), a nem szteroid
gyulladásgátlók esetleges mellékhatá-
sainak megelôzésére, a felsô gastroin-
testinalis vérzések kezelésére. A
GERD enyhe klinikai tünetekkel járó
eseteiben az omeprazolt elônyben ré-
szesítjük a H2-receptor-blokkolókkal
szemben. Ez utóbbiakat és az antaci-
dumokat önmagukban nem adjuk a
mindennapi gyakorlatban a refluxbe-
tegség tartós kezelésére. Gyorsan ki-
alakuló szekréciógátló vagy savkö-
zömbösítô hatásuk miatt kiválóan al-
kalmasak az úgynevezett fekélyszerû
tünetek vagy a gyomorégés „azonnali”
(átmeneti) kupírozására, fôleg on de-
mand alkalmazási formában.

– Ha a GERD kezelésekor gasztrosz-
kópia végzése nélkül alkalmazunk
gyors tünetmentességet eredménye-
zô protonpumpagátló terápiát, nem
kockáztatjuk-e az esetlegesen már
„in situ” stádiumban lévô Barrett-
oesophagus, illetve nyelôcsô-carci-
noma felismerésének veszélyét?

– Ez valós dilemma. Mivel a Barrett-
oesophagusnak vagy az ennek talaján
kialakuló in situ carcinomának nincs
specifikus tünete, a refluxos tünetek
empirikus terápiája során az irodalom
szerint indokolt legalább egyszer elvé-
gezni az endoszkópiát.

– A régi orvosok sok következtetést
tudtak levonni a beteg küllemébôl,
ismerjük az úgynevezett gyomorbe-
teg kinézetû, leptosom alkatú em-
bertípust. Ma egyre több piknikus
alkatú beteg szenved GERD-ben

vagy ulcusban. Mi erre a magyará-
zat?

– A gyomorbeteg kinézetû, leptosom
alkat mindig is inkább a gyakori re-
cidiváktól szenvedô nyombélfekélyes
betegekre volt a jellemzô, nem pedig a
GERD-tôl szenvedôkre. A GERD-es
betegek között valóban sok a pikni-
kus, elhízott személy, de a normális
testsúly nem zárja ki a refluxbeteg-
séget. Tehát a fenti fenotipikus meg-
nyilvánulások nem tekinthetôk a diag-
nosztikában felhasználható egyértel-
mû, specifikus jeleknek. Megjegyzen-
dô, hogy az NSAID indukálta fekély
nagyon gyakran idôs, elhízott bete-
gekben alakul ki, mivel ebben a kor-
ban gyakoriak azok a mozgásszervi
panaszok, amelyek az NSAID-kezelés
indikációját jelentik.

– Belgyógyászati tanulmányokból is-
meretes, hogy vannak betegségek,
amelyek bizonyos vércsoportú po-
pulációban gyakrabban fordulnak
elô. Ilyen megfigyelés például az A-
vércsoportúak között a gyomorrák
gyakoribb elôfordulása. Van-e ha-
sonló megfigyelés a GERD-del, illet-
ve a nyelôcsô-carcinomával kapcso-
latban? Lett-e a genetikai vizsgála-
toknak a gyakorlat szempontjából is
hasznosítható eredménye?

– Olyat, hogy a GERD bizonyos vér-
csoportú emberek körében gyakrabban
fordulna elô, nem említenek az iroda-
lomban. Néhány irodalmi adat utal ge-
netikai elváltozás etiológiai szerepére a
GERD kialakulásában (Hu FZ, et al.
JAMA 2000;284:325-34.) Ezek szerint
olyan családokban, ahol halmozottan
fordult elô GERD, sikerült lokalizálni
a putatív GERD-gént a 13q14 kromo-
szómán; a vizsgálatok alapján feltétele-
zik, hogy a GERD az autoszomális do-
mináns öröklésmintát követi. Ezeknek
a megfigyeléseknek azonban jelenleg
nincs hasznosítható eredménye a gya-
korlati diagnosztikában. 

– Vérzô gyomorfekély esetén a pro-
tonpumpagátló kezelésnek többek
között thrombocytaaggregációt elô-
segítô szerepe is van – ezáltal csök-
ken a vérzésveszély. Szakmailag
indokolt esetekben folytathatunk-e
ilyenkor thrombocytaaggregáció-gát-
ló kezelést? 
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– Vérzô gyomorfekély esetén a gyo-
morsósav a pH lokális csökkentése ál-
tal gátolja a thrombocytaaggregációt.
A protonpumpagátló kezelés nem di-
rekt módon, hanem a savszekréció
drasztikus csökkentése révén segíti
elô a thrombocyták aggregációját, a
koagulum kialakulását és a vérzés
megszûnését. Az életveszélyt jelentô
fekélyvérzés esetén elsôdleges célunk
a primer hemosztázis biztosítása, a
vérzés biztonságos megállítása, amely-
nek csak egyik komponense a proton-
pumpagátló kezelés. A vérzés meg-
szüntetését követôen, szakmailag in-
dokolt esetekben, folytatható a
thrombocytaaggregáció-gátló kezelés
megfelelô protonpumpagátló véde-
lemben.

– Egyre több beteg szed folyamato-
san nem szteroid gyulladásgátlót
vagy acetilszalicilsavat. Kiknél indo-
kolt a gyógyszeres gasztroprotekció? 

– A nem szteroid gyulladásgátlókat
és acetilszalicilsavat szedô betegek
közül a nagy rizikójúak csoportjába
tartozók (65 év feletti életkor, koráb-
bi ulcus az anamnézisben, tartós
szteroidterápia, antikoaguláns, illetve
thrombocytaaggregációt gátló keze-
lés) esetében indokolt a preventív
protonpumpagátló kezelés, amely
mai adataink alapján szignifikánsan
csökkenti az eróziók és a fekélyek ki-
alakulását és az ezekbôl származó
vérzéses szövôdményt. Az EüM ren-
delet 13. b) pontja alapján az ilyen
betegek számára, gasztroenterológus
javaslatára, 90%-os támogatással ren-
delhetôk a protonpumpagátló készít-
mények.

– Van-e különbség az egyes NSAID
gyógyszerek között a gastrointesti-
nalis szövôdmény veszélye szem-
pontjából? Mi a szakma jelenlegi ál-
láspontja a coxibokkal kapcsolato-
san?

– Az egyes, úgynevezett nem szelektív
NSAID-ek között lényeges különbsé-
gek vannak, amelyek jól mérhetôk a
COX-1 és COX-2 izoenzimekre kifej-
tett gátlási képességük alapján. Minél
jobban gátolja az adott NSAID a
COX-1 izoenzimet, annál nagyobb a
gastrointestinalis szövôdmények elô-
fordulásának veszélye. Elvileg ennek

kiküszöbölésére fejlesztették ki a sze-
lektív COX-2 izoenzimet gátló
gyógyszereket. A coxibok valóban
szignifikánsan csökkentették ezeket a
szövôdményeket, azonban éppen
nagyfokú szelektivitásuk miatt életet
veszélyeztethetô cardiovascularis mel-
lékhatásokat (infarktus, stroke) vált-
hatnak ki. Emiatt a rofecoxibot már
kivonták a forgalomból.

– A kardiológusok egyre bátrabban,
egyre nagyobb dózisokban adják az
acetilszalicilsavat. Nem ritka, hogy
az ilyen betegek számos egyéb
gyógyszert is szednek, például
NSAID-okat. Melyek a legfontosabb
gyógyszer-interakciók? Van-e az
acetilszalicilsavnak úgynevezett to-
lerálható küszöbdózisa?

– A kardiológusok gyakorlatában az
acetilszalicilsav (ASA) adagolása az
utóbbi idôben valóban egyre jobban
elterjedt. Úgynevezett tolerálható
küszöbdózis nem határozható meg
pontosan, a szakirodalom adatai sze-
rint – más gyomornyálka-károsító
vagy alvadásgátló szert nem szedve –
a napi dózis általában 75–100 mg. Ez
azonban mindig individuális, a klini-
kai gyakorlatban ilyen dózisok mel-
lett is találkozhatunk súlyos, akár
életet is veszélyeztetô vérzésekkel.
Különösen veszélyes, ha a beteg ezzel
párhuzamosan nem szteroid gyulla-
dásgátlót, alvadásgátlót (kumarin-
származékokat, más thrombocyta-
aggregáció-gátlókat), esetleg szteroi-
dot is szed. A kérdés megválaszolása
során külön fel kell hívni a figyelmet
a nagy kockázatú betegcsoportokra,
akiknek az esetében mindenképpen
indokolt a rendszeres, legtöbbször
standard dózisú protonpumpagátló-
val biztosítható gastroduodenalis
nyálkahártya-védelem. Erre jelenleg
jó lehetôséget ad a rendeletben rögzí-
tett 90%-os OEP-támogatás. 

– Ajánlható-e a protonpumpagátló
kezelés szekunder prevenció céljá-
ból korábbi oesophagusvarix-ruptu-
ra után?

– Az oesophagusvarix-ruptura meg-
felelô ellátása (szklerotizáció, ligatura,
végsô esetekben jól meghatározott ja-
vallatok alapján a TIPS) után a sze-
kunder prevenció legfontosabb ténye-

zôje a teljes alkoholabsztinencia és
propranolol adása. Amennyiben a
varixvérzés (ruptura) kiváltásában fel-
tételezhetô a refluxbetegség etiopa-
togenetikai szerepe, értelemszerûen
indokolt a protonpumpagátló kezelés
szekunder prevenció céljából. Ha a
reflux szerepe kizárható, ez a fajta
prevenció nem szükséges.

– Tapasztalati tény, hogy a Helico-
bacter pylori eradikációja során az
amoxicillin és a klarithromycin a két
leghatásosabb antibiotikum. Mi a
metronidazol szerepe, és mi a szak-
vélemény az azitromycin alkalmazá-
sáról?

– A Helicobacter pylori-fertôzés elsô
vonalbeli terápiája továbbra is a maast-
richti konszenzus irányvonalain alapu-
ló, a metaanalízisek szerint 72–86%-
ban hatásos, klasszikus hármas keze-
lés: hét napig, napi kétszer standard
dózisú protonpumpagátló (nincsenek
szignifikáns különbségek az egyes
protonpumpagátlók hatásossága kö-
zött)+2×1000 mg amoxycillin+
2×500 mg klarithromycin. Penicillin-
érzékenység esetén természetesen az
amoxycillin helyett metronidazol al-
kalmazható 2-3×4-500 mg dózisban.
A metronidazol az elsô vonalban is al-
kalmazható a klarithromycin vagy az
amoxycillin helyett, de tekintettel az
egyre növekvô metronidazolrezisz-
tenciára, ezeknek a protokolloknak a ha-
tásossága sokszor kisebb. A legritkább
esetben alkalmazunk azithromycint
(Sumamed) a gyakorlatban, nem állnak
rendelkezésre értékelhetô nagy vizsgá-
lati eredmények. Az eradikáció sikerte-
lensége esetén (második lépcsô) a tetra-
cyclin+bizmut+protonpumpagátló+
metronidazol kombináció jön szóba
(fôleg a most már kimutatható és ter-
jedô klarithromycinrezisztencia esetén).

– A Helicobacter pylori gyakran
okoz gyomorpanaszokat dohányo-
soknál, mivel a baktérium virulen-
sebb a nikotinos gyomornedvben.
Fokozottabb-e a malignus folyama-
tok kialakulásának veszélye a dohá-
nyosoknál? Mi a szakma álláspontja
a GERD-es betegek kávéfogyasztásá-
val kapcsolatosan?

– A kérdésfelvetés nem egyértelmû.
A dohányzás etiológiai szerepe bizo-
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nyított a tüdôrák és a nyelôcsô
laphámrákja esetében. Ugyanez vo-
natkozik a Helicobacter pylorira a
gyomorrák kialakulásával kapcsolat-
ban. Ismeretes azonban, hogy a gyo-
morrák is olyan polietiológiájú kór-
kép, amelynek kialakulásában sok
egyéb faktor, többek között a do-
hányzás is szerepet játszik. 

A kávé fokozza a gyomorsósav
szekrécióját, ezért egyértelmûen java-
solható, hogy a GERD-es betegek ne
fogyasszanak kávét, de más, savszek-
réciót stimuláló ételt, italt se.

– Ha szerológiailag Helicobacter
pylori-pozitív, a GERD jellegzetes
tüneteitôl szenvedô betegemnél a
maastrichti konszenzus szerinti, mó-
dosított eradikációs kezelést vég-
zem, mennyi idô múlva várhatom a
szerológiai negativitást?

– A Helicobacter pylori-pozitív bete-
gek a sikeres eradikációs kezelést
követôen általában fél év után válnak
szerológiailag negatívvá. Kialakulása a
sikeres eradikáció és nem a beteg
GERD-státusának a függvénye.

– Eradikációt követôen milyen vizs-
gálattal kell ellenôrizni a terápia
eredményét, és mi a teendô, ha a ke-
zelés eredménytelen maradt?

– A sikeres eradikáció tényét a C13-
urea-kilégzési teszttel ajánlatos ellen-
ôrizni. Sikertelen eradikáció esetén a
szakma szabályai szerint a kezelést
meg kell ismételni. Fontos megvizs-
gálni, hogy a beteg megfelelôen ko-
operál-e, mivel sok esetben ennek
hiánya a sikertelenség oka. Meg-
jegyzendô, hogy típusos tünetekkel
járó Helicobacter pylori-pozitív duo-
denalis ulcus esetén az eradikációt
követô tartós panaszmentesség klini-
kailag sikeres eradikációra utal.

– Számos gastrointestinalis megbete-
gedés esetén ajánlják a probiotiku-
mok szedését: GERD-ben, vérzô
ulcusban, funkcionális dyspepsiá-
ban. Milyen betegségek esetén és mi-
lyen eredménnyel alkalmazhatók
ezek a készítmények?

– A probiotikumok alkalmazása akár
önmagukban, akár gyógyszeres terá-
pia kiegészítôjeként egyre nagyobb

teret hódít a gyógyításban. A GERD
(NERD vagy ERD) bármilyen formá-
ja esetén nincs különösebb értelme a
probiotikumok szedésének, csak ak-
kor, ha a betegséghez dysbacteriosis
által provokált meteorismus társul,
amely az inkompetenssé váló nyelô-
csôsphincter miatt fokozhatja a reflux
gyakoriságát. Vérzô fekélyben nem
ajánlott a probiotikumok adása. A
dyspepsia tünetcsoport nem kivizsgált
eseteiben a panaszokat okozhatja a vé-
konybél bakteriális kontaminációja,
ilyenkor hasznos a probiotikumok
szedése. Ezeket a készítményeket el-
sôsorban a belek dysbacteriosisának,
illetve a gyulladásos és irritábilis bél-
betegségek gasztroenterológus által
indikált eseteinek kezelésénél kell al-
kalmazni. 

– Bizonyos szerek alkalmazásában
ma a szükség szerinti „on demand”
kezelést tartjuk a legmegfelelôbb-
nek. Alkalmazhatók-e a protonpum-
pagátlók hasonló elv alapján, és mi-
lyen esetekben?

– A H2-receptor-blokkolók gyors
szekréciógátló hatásuk miatt alkal-
masak – „on demand” adagolási for-
mában – az úgynevezett savval kap-
csolatos panaszok (éhségfájdalom,
gyomorégés) tüneti kezelésére. A
protonpumpagátlók „on demand” al-
kalmazása a hatékony iniciális kezelés
hatására tünetmentessé váló NERD
és ERD enyhe formáinak fenntartó
kezelésében nyert polgárjogot. Elvi-
leg a leggyorsabban ható protonpum-
pagátló, a rabeprazol hasonló módon
történô alkalmazása is megfelelônek
tûnik – a H2-receptor-blokkolók ana-
lógiájára – a savval kapcsolatos pana-
szok tüneti kezelésére.

– Az utóbbi években ismertük meg a
nem erozív gastrooesophagealis ref-
lux (NERD) fogalmát. Tekinthetô-e
ez önálló klinikai entitásnak? Milyen
vizsgálatok szükségesek a NERD di-
agnózisának felállításához, vagy a
beteg panaszai adnak támpontot a
kezelés megválasztásához?

– A refluxbetegség minden formájá-
nak, alcsoportjának (ERD, NERD,
Barrett-oesophagus) közös jellemzô-
je, hogy a nyelôcsôbe vagy a légutak-
ba jutó gyomor-, illetve duodenum-

bennék (refluxatum) klinikai tünete-
ket (oesophagealis,  extraoesopha-
gealis) vagy morfológiai eltéréseket
(eróziók, Barrett-metaplasia stb.)
okoz. Az egyes alcsoportok GERD-
en belüli és nem attól eltérô klinikai
entitások. Az alcsoportok között
azonban természetes lefolyásukban,
szövôdményeikben, prognózisukban,
terápiás reakciókészségükben olyan
jelentôs eltérések vannak, amelyek
alapján egymástól elég jól megkü-
lönböztethetôk, tehát egymástól sok
tulajdonságban eltérô entitások. A
klinikai tünetek (oesophagealis és
extraoesophagealis) alapján nem kü-
löníthetôk el, de ismert tény például,
hogy NERD-ben sokkal kínzóbb és
gyakoribb a gyomorégés, mint a pre-
cancerosus állapotnak tartható Bar-
rett-oesophagusban. Véleményünk
szerint az atípusos tünetek (respi-
ratorikus tünetek, mellkasi fájdalom
stb.) esetében is fel kell vetôdnie a
GERD gyanújának, és ilyenkor az
empirikus terápiás teszttel (proton-
pumpagátló teszt) lehet igazolni a sa-
vas reflux etiológiai szerepét. Ha jó a
terápiás válasz, akkor a beteg állapotá-
nak megfelelôen kell folytatni a
szekréciógátló kezelést. Az alcso-
portok elkülönítése (NERD, ERD,
Barrett-oesophagus), ha ennek szük-
ségessége felmerül a háziorvosban,
csak endoszkópos vizsgálattal lehet-
séges. A további diagnosztikai fino-
mítások (savas és nem savas reflux el-
különítése, NERD-alcsoportok analí-
zise stb.) a gasztroenterológus kom-
petenciájába tartoznak.

– Van-e összefüggés a GERD és a
Barrett-oesophagus, illetve a MALT-
lymphoma elôfordulása között?

– A Barrett-oesophagus a GERD spe-
ciális megnyilvánulási formája. A leg-
újabb klasszifikációban – NERD,
ERD, Barrett-oesophagus – külön al-
csoportot képez. A Barrett-oesopha-
gus a GERD-betegek kevesebb mint
5%-ában fordul elô. Mivel az elválto-
zás praecancerosus állapotnak tekin-
tendô, szükséges a betegek endoszkó-
pos és hisztológiai követése. A GERD
és a MALT-lymphoma között nincs
összefüggés, a gyomor alacsony ma-
lignitású MALT-lymphomája a Heli-
cobacter pylori-infekcióval mutat kor-
relációt.
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– NERD esetén lehet-e a betegnek
javasolni, hogy amikor panasza je-
lentkezik, vegyen be egy tabletta
protonpumpagátlót vagy H2-recep-
tor-blokkolót (tehát szükség ese-
tén), és ha ez beválik, akkor nem
kell vizsgálatra vagy kontrollra
mennie?

– Utalok az elôzô kérdés-feleletre.
Egyik betegre sincs ráírva, hogy a
refluxbetegség (GERD) melyik alcso-
portjától (ERD, NERD, Barrett)
szenved. A beteg klinikai tünetekkel
(gyomorégés, savas regurgitáció stb.)
jelentkezik (és nem azzal, hogy
NERD-je van), amelynek alapján ref-
luxbetegségre lehet gondolni. Típusos
panaszok esetén nyugodtan rendelhe-
tünk protonpumpagátlót vagy H2-
receptor-blokkolót minden vizsgálat
nélkül, és ha megszûnik a gyomor-
égés, akkor megállapíthatjuk, hogy a
betegnek savas reflux okozta betegsé-
ge van. Ebben az esetben egy „on
demand” terápiás tesztet végeztünk.
Ezt követôen folytatható az empiri-
kus terápia, de az az orvos felelôssége,
hogy ezt meddig alkalmazza minden
egyéb vizsgálat nélkül. A dilemmákat
illetôen utalunk az elôzô válaszra.

– A GERD és a fekélybetegség terápi-
ája során mikor válik szükségessé a
sebészi beavatkozás? Mikor és mi-
lyen eredménnyel alkalmazzák a
laparoszkópos sebészeti lehetôsége-
ket? Kell-e az operált betegnek pro-
tonpumpagátlót vagy H2-blokkolót
szedni a mûtétet követôen?

– Egyszerûbb kérdés a fekélybetegsé-
gek sebészi terápiája. A Helicobacter
pylori-eradikáció bevezetése óta drá-
maian csökkent a terápiarezisztencia
miatt végzett reszekciók száma. A
legtöbb esetben csak endoszkóposan
nem csillapítható, életet veszélyezte-
tô vérzés, perforáció vagy a nagy és
rossz helyeken lévô fekélyek miatt ki-
alakuló stenosis, tehát a fekélybeteg-
ség szövôdményei miatt kerül sor mû-
tétre. Kivétel talán a 8–12 hetes inten-
zív és adekvát kezelésre nem gyógyuló
gyomorfekély, amely mindig a malig-
nus elfajulás veszélyét rejti magában. 

A GERD mûtéti kezelése az utóbbi
évtizedekben sokat fejlôdött, itt a biz-
tonságos laparoszkópos megoldások
nyertek teret. Ki kell emelni, hogy a
mûtéti javallat mindig a beteg, a házi-
orvos, a gasztroenterológus és a se-
bész konzultációjának eredménye kell
legyen, csak igen alapos gasztroente-
rológiai vizsgálatok (endoszkópia, mo-
tilitásvizsgálatok, manometria stb.)
után állítható fel, és fontos, hogy az
ilyen beavatkozásban igen jártas se-
bész szakemberre bízzuk elvégzését.
Az antirefluxmûtét javallatai: 

– protonpumpagátló-dependencia,
– nagy hiatushernia és GERD,
– súlyosan defektív LES (megtar-

tott nyelôcsôtest-funkció),
– társuló biliaris reflux,
– Barrett-metaplasia (megtartott

nyelôcsôtest-funkció mellett),
– korrektül igazolt volumenreflux, 
– nem jól kezelhetô NERD és

extraoesophagealis manifesztáció,
– fiatal életkor (a beteg véleménye a

hosszú távú protonpumpagátló-sze-
désrôl perdöntô lehet),

– alacsony ERD-kiújulási rizikó
(életmód, testsúly stb.).

Az antirefluxmûtétek után a bete-
gek egy része – tünetvezérelt alapon –
protonpumpagátló kezelésre szorul-
hat.

– Mikor indokolt GERD-ben proki-
netikumot is alkalmazni? Van-e a ci-
sapridhez hasonló hatásmechaniz-
musú és hatékonyságú gyógyszer
forgalomban, és milyen hazai ta-
pasztalatokkal rendelkezünk a proki-
netikumra vonatkozóan?

– A cisaprid kivonása óta nincs olyan
prokinetikum forgalomban, amely
monoterápia formájában hatásosnak
bizonyulna az enyhe tünetekkel járó
GERD kezelésében. A savval kapcso-
latos tünetek kezelésére ma egyértel-
mûen a protonpumpagátló gyógysze-
reket használjuk. Amennyiben a
GERD tüneteihez gyomorürülési za-
varra utaló dyspepsiás tünetek (korai
teltségérzés, puffadás, diszkomfort-
érzés) társulnak, a protonpumpagátló
kezelés kiegészíthetô prokinetikum-
mal. A hazai gyakorlatban erre a célra

a domperidon (Motilium) áll rendel-
kezésre. Kísérletek folynak a tega-
serod (Zelnorm) ilyen indikációban
való alkalmazásával is. Megjegyzen-
dô, hogy mindkét prokinetikum ha-
tásossága messze elmarad a cisapri-
détól.

– Eltér-e a gyermekek esetében a
GERD és a fekélybetegség kezelése a
felnôttekétôl? Milyen gyógyszerekkel
szüntethetjük meg a graviditás és
szoptatás alatt kialakuló, egyébként
PPI-vel kezelendô gyomorpanaszokat?

– Csecsemôk és kisgyermekek eseté-
ben tartós gyógyuláshoz vezet a pozi-
cionálás, az ételek besûrítése, a gast-
rointestinalis motilitás serkentése
(domperidon, metoclopramid), erozív
elváltozások eseteiben protonpumpa-
gátló (omeprazol) adása. Mûtéti be-
avatkozásra ritkán, csak jellegzetes
anatómiai rendellenességek esetében
kerül sor. Nagyon valószínû, hogy
gyermekeknél is egyre inkább elôtérbe
fog kerülni a modern, innovatív pro-
tonpumpagátló szerek alkalmazása,
ennek jelenleg még regisztrációs ne-
hézségei vannak.

Terhességben és szoptatás alatt ne
alkalmazzunk protonpumpagátlókat,
illetve H2-receptor-blokkolókat. A
panaszok csökkentésére elsôsorban
magisztrálisan készített savkötô sze-
reket ajánlhatunk, alapvetôen fontos
azonban, hogy ezek bizmutot vagy
alumíniumot ne tartalmazzanak!

HAZÁNKBAN
FORGALOMBAN LÉVÔ
PROTONRUMPAGÁTLÓ

GYÓGYSZEREK

Omeprazol: Omeprazol, Losec,
Omegen, Omeprazole, Probitor,
Ulzol

Pantoprazol: Controloc
Lansoprazol: Refluxon,

Lansogen, Lansone, Lansoprazol
Liconsa

Rabeprazol: Pariet
Esomeprazol: Nexium

A szerkesztôség összeállítása. Forrás: www.
pharmindex.hu
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ÁPRILIS: STROKE

A stroke elôfordulási gyakorisága világ-
szerte emelkedô tendenciát mutat, nö-
velve ezzel a társadalom terheit is. Ma-
gyarországon évente ötvenezer új beteg-
gel, húszezer halálesettel kell számol-
nunk; az 55 évnél fiatalabb, stroke-os be-
tegek halálozása hatszorosa az európai
átlagnak! Ezért ismernünk kell a meg-
elôzés, a kezelés, a rehabilitáció legújabb
eredményeit.

A kérdésekre dr. Nagy Zoltán,
az Országos Pszichiátriai és Neurológiai
Intézet professzora válaszol.

MÁJUS: PSZICHIÁTRIA

A háziorvosi gyakorlat egyik gyakori
problémája a pszichiátriai kórképek fel-
ismerése, akut pszichózisok esetén az
elsôsegélynyújtás, az ellátás, valamint a
krónikus pszichiátriai betegek gondozá-
sa. Háziorvosi Fórumunk e számában
fôleg a depresszióval és a bipoláris beteg-
ségekkel kapcsolatos kérdésekre vála-
szolunk.

A kérdésekre dr. Rihmer Zoltán,
az Országos Pszichiátriai és Neurológiai
Intézet professzora válaszol.

JÚNIUS: ONKOLÓGIA

A rosszindulatú daganatok mortalitása
egyre inkább megközelíti a halálozási
statisztikákat vezetõ szív- érrendszeri
betegségek mortaliását. A daganatos be-
tegségek korai felismerése, helyes diag-
nózisa, idõben megkezdett kezelése és a
daganatos betegségben szenvedõk gon-
dozása nagy feladat, amelyben a házior-
vosnak is jelentõs szerepe van.

A kérdések beküldési határideje:
április 3.
A kérdésekre dr. Ésik Olga professzor,
a Pécsi Tudományegyetem Onkoterápiás
Intézetének vezetõje válaszol.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

AZ INNOVATÍV GYÓGYSZERGYÁRTÓK EGYESÜLETÉNEK SAJTÓKÖZLEMÉNYE

Az Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete februári tisztújító közgyûlésén, a tavalyi eredményei alapján
bizalmat szavazott az elnökségnek.
Az egyesület elnöke Székely Krisztina (Pfizer) lett, immár hetedik alkalommal.
Az elnökség további tagjai: Lara Bezerra-Koenenkamp – Bayer, André Brázay – Novartis;
dr. Szabó László – Lilly és Vajda András – MSD. 
Az  Innovatív  Gyógyszergyártók  Egyesületének 27 tagvállalata termékeivel a magyar piac 60%-át fedi le,
célja a magyar betegek mielôbbi ellátása új, korszerû innovatív gyógyszerekkel.

További információ: Székely Krisztina (06-30-977-5238); Bidló Judit (06-30-210-0349).
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