
218 HIPPOCRATES VIII/4   2006. szeptember!december

Gasztroenterológia

A gastroesophagealis reflux beteg-
ség (GERD) az utóbbi évtized egyik 
intenzíven vizsgált kórképe. Jelent"sé-
gét rendkívüli gyakoriságának köszön-
heti, hiszen a populációvizsgálatok 
tanúsága szerint az emberek mintegy 
ötödének vannak a betegségre utaló, 
legalább hetente egyszer el"forduló 
tünetei, mely számottev" életmin"ség 
romlást is eredményez.1,2 A kórkép 
patofiziológiai hátterét a tápcsator-
na fels" részének összetett motilitási 
zavara jelenti, mely következtében a 
gyomor/duodenum bennék (refluxá-
tum) a nyel"cs"be, a szájba és a légúti 
rendszerbe jutva klinikai tüneteket, 
valamint reverzibilis és/vagy irrever-
zibilis szervi elváltozásokat (esopha-
gealis ! extraesophagealis) okoz. A 
továbbiakban a betegség természetes 
lefolyására, epidemiológiájára, a diag-
nosztika aktuális kérdéseire, valamint 
a terápiát és a gondozást érint" leg-
frissebb adatokat tekintjük át.

A GERD természetes lefolyása

A GERD-et a legutóbbi évekig az 
klasszikus spektrumbetegségek cso-

portjába sorolták. Az ilyen betegségek-
re jellemz", hogy a spektrum hosszá-
ban el"forduló különböz" súlyosságú 
állapotok közös kórfolyamat eredmé-
nyeképp alakulnak ki; azonos a beteg-
ség felderítéséhez szükséges diagnosz-
tikai eszköztár és követelményrend-
szer; hasonló terápiás válasz érhet" el, 
és azonos a betegség prognózisa.

Ennek alapján feltételezték, hogy a 
kórkép enyhe formájában a GERD-re 
jellemz" tünetek jelenléte mellett nega-
tív az endoszkópos vizsgálat, azaz a 
nyel"cs"ben erozív elváltozást nem 
látható. Az id" múlásával azután foko-
zatosan kialakulnak a nyel"cs" erozív 
elváltozásai, melyek egyre súlyosbod-
va szöv"dmények megjelenéséhez 
pl. strictura, vagy Barrett metaplasia 
kialakulásához, illetve végs" esetben 
nyel"cs" adenocarcinoma megjelené-
séhez vezethetnek.

Ezt a klasszikus teóriát kérd"jelezte 
meg 2002-ben Fass és munkacsoportja, 
akik önálló alcsoportként javasolták 
különválasztani az endoszkópos vizs-
gálat során makroszkóposan épnek 
látszó nyel"cs"hámmal bíró úgyne-
vezett nem-erozív reflux betegséget 
(NERD) az eróziókkal járó (ERD), illet-
ve a Barrett metaplasia jelenlétét muta-
tó kórformáktól (1. táblázat).3

Az új koncepció megjelenése ráirá-
nyította a figyelmet a GERD természe-
tes lefolyásának kérdésére. Az eddig 

ebben a témában megjelent prospektív 
tanulmányok inkább a GERD külön-
böz" fenotipusú alcsoportjainak elmé-
letét támogatják. Az els"ben 60 beteg 
20 éves nyomonkövetésének eredmé-
nyeit mutatták be.4 Ezalatt az id" alatt 
17&-os arányban jelent meg erozív 
nyel"cs" elváltozás a korábban endo-
szkóposan negatív esetekben. A máso-
dik tanulmányban 3, illetve 6 éven 
át követték nyomon a betegeket és 
a 107 NERD-es betegb"l 6 év alatt 
mindössze 3&-ban jöttek létre erozív 
nyel"cs" elváltozások.5 Egy harma-
dik tanulmányban pedig 2307 beteg 7 
éves követése alatt az esetek 69&-ában 
maradt változatlan az endoszkópos 
kép, míg az erozív esophagitis súlyos-
bodása csak mintegy 11&-ban fordult 
el".6 Ez a munka egy további fontos 
megfigyelést is eredményezett, misze-
rint a vizsgált betegek között a gyógy-
szeres kezelés felfüggesztése a koráb-
bival megegyez" súlyosságú erozív 
esophagitis kiújulását eredményezte. 
Mindezek alapján elmondható, hogy 
a NERD progressziója erozív formába 
ritkán fordul el", ráadásul az erozív 
formák is többnyire a korábbi stá-
diumnak megfelel"en újulnak ki, azaz 
az enyhe esetek továbbra is enyhék 
maradnak.

Hasonlóan érdekes adatok jelentek 
meg a Barrett nyel"cs"vel kapcsolatban 
is. Míg korábban az elfogadott állás-
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pont az volt, hogy a Barrett nyel"cs" 
kialakulását hosszan fennálló súlyos 
erozív nyel"cs" gyulladás el"zi meg, 
addig egy 2005-ben megjelent közle-
ményben 35 NERD beteg közül kett"-
ben írta le Barrett nyel"cs" kialakulását 
anélkül, hogy közben eroziók jelentek 
volna meg a nyel"cs"ben.7 A NERD 
talaján kialakuló Barrett metaplázia 
lehet"ségét meger"sítik a ProGERD 
study adatai is. Ebben a multicentrikus 
tanulmányban a Barrett metaplázia el"-
fordulási gyakoriságát erozív nyel"cs" 
elváltozások nélküli ! NERD-es bete-
gekben 2,4&-nak találták.8 

Erozív reflux betegségben a Bar-
rett nyel"cs" kialakulási valószín%sé-
gét illet"en eltér"ek az adatok. Egyes 
munkacsoportok3,9,10 alacsony, évi 1& 
körüli; mások11-13 ennél közel egy nagy-
ságrenddel magasabb 7-12&-os meg-
jelenési arányt írtak le.

Az új beosztás létjogosultságát 
támogatják a ProGERD study ered-
ményei is, melyb"l kiderül, hogy 
számottev" különbségek találhatók a 
nem-erozív és az erozív típusú reflux 
betegek populációját leíró paraméte-
rekben. Eszerint a NERD-ben maga-
sabb a n"k, a helicobacter pozitívak 
aránya, valamint kevésbé túlsúlyosak, 
mint az ERD-es betegek. Ugyanakkor 
ritkább ! 2,4 vs. 14,0& ! körükben a 
Barrett nyel"cs" el"fordulása.8

 A fenti adatokat összefoglalva meg-
állapítható, hogy bár van bizonyos 
mérték% átmenet a GERD természe-
tes lefolyása során a nem-erozív és 
az erozív forma között, de a bete-
gek túlnyomó többségének besorolása 
az évek során nem változik. Emel-
lett különbségek bizonyíthatók a két 
populációt leíró paraméterekben. Az 
is egyértelm%vé vált, hogy ! a korábbi 
nézettel ellentétben ! a GERD súlyos 
szöv"dményét jelent" Barrett nyel"cs" 
kialakulását nem kell a nyel"cs" egyre 
súlyosbodó mérték% erozív gyulladá-

sának megel"znie. Ez egyúttal azt is 
jelenti, hogy a Barrett nyel"cs" kiala-
kulásának megel"zése érdekében nem 
elégséges csupán ennek a betegcso-
portnak a követésére koncentrálni.

A GERD epidemiológiája

A GERD gyakoriságát felmér" 
populációvizsgálatok1,2 alapján a fel-
n"tt lakosság körében a típusos ref-
luxos tünetek ! gyomorégés, savas 
felböfögés ! legalább heti rendsze-
rességgel történ" el"fordulása 20&-ra 
tehet". Ismert azonban, hogy a GERD 
nem ritkán típusos refluxos tünetek 
nélkül ! némán ! is el"fordulhat. Ezzel 
a formával leggyakrabban az extraoe-
sophagealis els"sorban ! légúti vagy 
fül-orr-gégészeti ! szöv"dményekkel 
járó esetekben találkozhatunk. Ezt 
figyelembe véve a fenti vizsgálatok 
valószín%leg alulbecslik a GERD gya-
koriságát.

A GERD epidemiológiáját illet"en 
a közelmúltban két fontos vizsgálat 
jelent meg. Az egyik a svéd Kali-
xanda study, melyben egy ezer f"s 
populáció kérd"íves és endoszkópos 
vizsgálatát végezték el.14 A vizsgálat 
kérd"íves része meger"sítette, hogy 
legalább hetente egyszer jelentkez" 
típusos refluxos tünettel a populáció 
20&-ában számolhatunk. Az erozív 
esophagitis el"fordulási valószín%sége 
egyfel"l korrelált a tünetek gyakorisá-
gával, azaz naponta jelentkez" típusos 
refluxos tünetek esetén 4x gyakrabban 
találkozhatunk erozív nyel"cs"gyul-
ladással, mint típusos tünet nélkü-
li esetekben (35,6 vs. 9.5&). Másfe-
l"l azonban még naponta többször 
el"forduló típusos tünetek esetén is 
64,4& az endoszkóposan negatívnak 
bizonyuló esetek aránya. További fon-
tos eredménye ennek a vizsgálatnak, 
hogy az erozív esetek aránya lényegé-
ben nem változott, s"t tendenciájában 
inkább csökkent a kor el"re haladtával 
(1. ábra) a vizsgált populációban. Az 
ERD a férfiak körében minden korcso-
portban legalább kétszer gyakoribb, 
mint a n"k esetében. A legkifejezettebb 
! nyolcszoros ! különbség a fiatal fel-
n"tt korban (20-34 éves korcsoport) 
mutatkozott.

A másik munkában az Egyesült 
Királyságban 7159 reflux beteg ada-
tait hasonlították össze 10000 ! korra 
és nemre homologizált ! nem reflu-
xos kontroll egyénével.15 A vizsgált 
populációban a GERD gyakorisága a 
hatodik életévtized végéig folyama-
tosan n"tt (maximális érték: 20,8&), 

majd ezt követ"en lassan csökkent. 
A reflux betegek csoportjában maga-
sabb volt a túlsúlyosok (BMI 25-29,9) 
és az elhízottak (BMI _30) aránya. A 
dohányzás szintén szignifikáns rizikó-
faktornak bizonyult a reflux betegség 
kialakulásának vonatkozásában, szem-
ben az alkoholfogyasztással, ami nem 
volt magasabb a refluxos csoportban a 
kontrollhoz képest. A comorbid álla-
potok közül az irritábilis bél szindró-
ma, az ischaemias szívbetegség, és a 
peptikus fekélybetegség bizonyultak 
szignifikáns rizikótényez"nek.

A GERD betegek mortalitása a 
korra, nemre, dohányzásra, orvosi 
vizitek számára és társuló betegsé-
gekre (pl. ISZB, krónikus obstruktív 
tüd"betegség (COPD), diabetes melli-
tus, osteoarthritis) homológ kontroll 
populációhoz képest az els" nyomon-
követési év folyamán szignifikánsan 
magasabb volt, majd a következ" 4 év 
során már nem volt különbség mér-
het". A reflux betegek magasabb els" 
éves halálozását a nyel"cs", a tüd" és 
a gégerák magasabb el"fordulási ará-
nyával magyarázták.

A nyomonkövetés során a refluxos 
csoportban több újonnan diagnosz-
tizált esophagealis (nyel"cs" fekély, 
sz%kület, elzáródás, Barrett nyel"cs", 
nyel"cs" rák) és extraesophagealis (tü-
d"gyulladás, asztma, COPD, krónikus 
köhögés, laryngitis, rekedtség, otitis, 
sinusitis, ISZB, mellkasi fájdalom és 
epehólyag betegség) szöv"dmények 
el"fordulási aránya. Az el"fordulásra 
vonatkozó kockázati értékeket a 2. táb-
lázat mutatja.

A GERD és az életmin"ség

A reflux betegség jelent"sen befo-
lyásolja a betegek életmin"ségét. A 
ProGERD study adatbázisának vizs-
gálatából kiderült, hogy mind az 
aspecifikus mind a specifikus jóléti 
score értékek alacsonyabbak reflux 
betegségben. A mért adatok alapján 
a GERD olyan mértékben rontja az 
életmin"séget, mint a diabetes melli-
tus vagy a daganatos betegségek.16 
Azt, hogy a GERD életmin"séget rontó 
hatása eléri, s"t meghaladhatja olyan 
krónikus betegségekét mint például 
a magasvérnyomás, asztma, arthritis, 
szívelégtelenség, depresszió, diabetes 
mellitus, eml"rák) más vizsgálatok is 
meger"sítik.17 Utóbbiak szerint n"k 
esetében kifejezettebb a GERD hatá-
sa az életmin"ségre, míg az életkor 
el"rehaladtával a reflux egyre kevésbé 
befolyásolja az életmin"séget. A svéd 

1. ábra

Az erozív reflux betegség prevalen-

ciája & Kalixanda study14 

women

men

total

Az ERD prevalenciája (%)
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Kalixanda study életmin"ségre vonat-
kozó adatai azt mutatják, hogy az élet-
min"ség romlása arányos a tünetek 
gyakoriságának növekedésével.18 

A szubjektív tünetek gyakoriságá-
val szemben a GERD-ben talált endo-
szkópos eltérések súlyossága nem 
feltétlenül tükröz"dik az életmin"ség 
romlásában.19 GERD-es és Barrett nye-
l"csöves betegek életmin"ségét ösz-
szehasonlítva megállapították, hogy 
a Barrett nyel"csöves betegek élet-
min"ségi paraméterei jobbak a szö-
v"dménymentes reflux betegekben 
mérhet"knél. Ezen túlmen"en azt is 
igazolták, hogy a NERD-es betegek 
életmin"ség romlása messze megha-
ladja az ERD-es csoportét17. Mindez 
nem meglep", ha figyelembe vesszük, 
hogy a legintenzívebb tünetképz"-
dés többnyire olyan, endoszkóposan 
NERD-nek bizonyuló betegcsoportok-
ban figyelhet" meg, mint például a 
hiperszenzitív nyel"cs", szemben a 
Barrett nyel"csöves betegekkel, ahol a 
nyel"cs" kemoszenzitivitása csökkent.

A GERD patofiziológiája:

A GERD legfontosabb ismert pato-

genetikai tényez"it a 3. táblázat fog-
lalja össze. Ezek részletes ismertetése 
helyett csupán néhány olyan kérdést 
emelek ki, melyek tekintetében új ada-
tokat ismerhettünk meg. Ilyenek a 
testsúly és a diéta szerepe, az alsó 
nyel"cs" záróizom tranziens relaxáci-
ója, valamint a nyel"cs" nyálkahártya 
integritásának és a tünetképz"désnek 
a kapcsolata.

A testsúly és a diéta szerepe

A túlsúly, illetve az étrend külön-
böz" összetev"inek a reflux betegség 
kiváltásában és fenntartásában játszott 
szerepe régóta feltételezett. Ennek 
ellenére erre a fontos patogenetikai 
faktorra csak az utóbbi évtizedben 
fordult számottev" figyelem, amióta 
napvilágot láttak azok az epidemioló-
giai adatok, melyek egyfel"l a reflux 
betegség, másfel"l a túlsúlyosság és a 
kóros elhízás prevalenciájának ugrás-
szer% emelkedését mutatták ki a fejlett 
országokban.

Mivel az obesitas és a reflux beteg-
ség összefüggését célzó korábbi vizs-
gálatok eredményei a nem kell"en 
homológ betegcsoportok miatt ellent-

mondásosak voltak, El-Serag és mtsai. 
(ref 20) korra, nemre, rasszra, a bete-
gek iskolázottságára, refluxos tünetei-
re, étkezési szokásaira, a GERD családi 
el"fordulására, helicobacter státuszá-
ra, gastritis jelenlétére homologizált 
betegcsoporton vizsgálták meg a túl-
súly és a GERD összefüggéseit. Ered-
ményeik szerint mind a túlsúly (BMI 
25!30), mind az elhízás (BMI _30) er"s, 
független rizikófaktor a reflux beteg-
ség kialakulását illet"en. A túlsúly 
(BMI 25!30) és az elhízás (BMI _30) 
a testsúllyal arányosan fokozta a ref-
luxos tünetek és az erozív esophagitis 
el"fordulásának gyakoriságát. Ennek 
megfelel"en 30 feletti testtömegindex 
esetén 2,5-szer gyakoribbak a refluxos 
tünetek, mint 25-ös érték alatt.

Mindez azzal magyarázható, hogy 
az elhízás fokozza gastro-esophagealis 
nyomásgradienst és így el"segíti az 
esophago-gastricus junctio disrupció-
ját, azaz a hiatus hernia kialakulását.21 

A súlygyarapodás azonban nem 
csak a túlsúlyos, illetve elhízott egyé-
nekben jelent rizikófaktort, hanem a 
n"k esetében már a normál súlycso-
portba tartozókban is.22 

A diéta összetételét illet"en az 
étel kalória, telített zsírsav és cho-
lesterin tartalma egyaránt fokozza 
mind a refluxos tünetek, mind az 
erozív nyel"cs" gyulladás kialakulá-
sának valószín%ségét 25 feletti test-
tömegindex esetén.23 Ezzel szemben 
a diéta rosttartalma ugyanezeket a 
paramétereket bármely súlycsoport-
ban kedvez"en befolyásolja.
3. táblázat  

I. Cardia funkció csökkenése:
a, Anatómiai eltérés nélkül:
 - Tranziens LES relaxáció
 - Alacsony nyomású LES
b, Anatómiai eltéréssel:
 - Hiatus hernia
II. A nyel"cs" test motilitási zava-
ra
 - csökkent clearance
 - fokozott mérték% regur-
gitáció
III. Lassult gyomorürülés
IV. Csökkent nyálkahártya rezisz-
tencia
V. A refluxátum összetétele
 - sav, epe
VI. A nyáltermelés mennyisége, 
min"sége
V. Hiperszenzitivitás

A GERD legfontosabb patogeneti-

kai tényez"i

2. táblázat  

OR (95& CI)`

Esophagealis:

Nyel"cs" fekély
Sz%kület/elzáródás

Barrett nyel"cs"
Nyel"cs" rák

14,5 (5,1-41,7)
11,7 (4,0-34,1)

NA (16 vs. 0 eset)``
6,9 (1,4-32,9)

Extraesophagealis:

Pneumonia 
Asztma
COPD

Köhögés
Laryngitis
Rekedtség

Otitis
Sinusitis

ISZB (Angina pectoris)
Mellkasi fájdalom

Epehólyag betegség

1,8 (0,8!3,8)
1,4 (1,0!2,1)
1,1 (0,7!1,7)
1,7 (1,4!2,1)
1,1 (0,7!1,8)
1,5 (0,8!2,9)
1,3 (0,9!1,9)
1,6 (1,2!2,0)
3,2 (2,1!4,9)
2,3 (1,8!2,8)
3,7 (2,1!6,7)

Esophagealis és extraesophagealis szöv"dmények/kórállapotok kialaku-

lási gyakorisága a refluxbetegség 1 éves nyomonkövetése során a nem 

refluxos kontrollcsoporthoz képest15

` OR: Odds érték (az adott szöv"dmény el"fordulási valószín%sége)
`` Odds érték nem adható meg, mert a kontroll csoportban nem fordult el" Barrett nyel"cs". 
A zárójelben az esetszámok vannak feltüntetve.
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Az alsó nyel"cs" sphincter tran-
ziens relaxációja

A gastroesophagealis reflux egyik 
f" patogenetikai tényez"jeként ismer-
jük az alsó nyel"cs" sphincter nyelés-
t"l független, úgynevezett tranziens 
relaxációját, melynek kiváltásáért a 
megnövekedett intragastricus nyomás 
! pl. étkezés utáni állapot, elhízás, fizi-
kai munka ! tehet" felel"ssé. Bár ez 
a jelenség egészséges egyénekben is 
el"fordul, megjelenési formája mégis 
mutat bizonyos különbségeket reflux 
betegekben és egészséges egyénekben. 
GERD-ben az alsó nyel"cs" sphincter 
tranziens relaxációi elhúzódóbbak, és 
azokat magasabbra terjed", valamint 
lassabban kiürül" refluxepizódok 
kísérik.24

A nyel"cs" nyálkahártya integri-
tásának megbomlása és a tünet-

képz"dés összefüggése

A gyomorégésnek, a GERD típu-
sos tünetének a kialakulása a nyel"-
cs"be regurgitáló savas gyomortar-
talom által a nyel"cs" kemoszenzitív 
idegvégz"déseire kifejtett stimuláló 
hatással magyarázható. A sav irritatív 
stimuláló hatásától a nyel"cs" nyál-
kahártyában lev" idegvégz"déseket 
a hám intercellularis záró kapcsola-
tai az úgynevezett #tight junction$-ok 
védik. 

Tobey NA. és mtsai. 1996-ban bizo-
nyították, hogy a nyel"cs"hám sejt-
jeinek távolsága GERD-ben nagyobb, 
azaz a hám könnyebben átjárható az 
irritatív savas refluxátum számára.25 
Mivel a GERD erozív formáiban ez az 
elégtelenség kifejezettebb, így az átjutó 
nagyobb mennyiség% irritatív anyag 
az idegvégz"dések stimulációja mel-
lett a nyálkahártya dezintegrációját is 
könnyebben elvégezheti.

Egy másik munkacsoport 2005-ben 
ugyanezeket az intercelluláris záróké-
szülékeket NERD-es betegeken vizs-
gálva meger"sítette a sejtközi távolság 
kiszélesedését az egészséges egyének-
hez képest.26 Ez utóbbi vizsgálat fon-
tos eredménye volt, hogy a sejtközi 
távolság egyformának bizonyult a pH 
metriával kóros fokú és normál mér-
ték% savexpoziciót mutató betegcso-
portokban. Ez indirekt bizonyítékot 
szolgáltat arra vonatkozólag is, hogy 
a tünetképz"désben az irritatív anyag 
koncentrációja és expozíciós ideje mel-
lett az idegvégz"dések szenzitivitása 
! ld. hiperszenzitív nyel"cs" ! is lénye-
ges szerepet játszik.

A GERD diagnózisa

A GERD diagnózisa, illetve a beteg-
nek a GERD adott alcsoportjába tör-
tén" besorolása egyrészt a tünetek 
értékelésén, másrészt eszközös vizsgá-
latok ereményén alapszik. 

Típusos tünetek (gyomorégés, savas 
felböfögés) jelenlétekor ! amennyiben 
sem szöv"dményre utaló jele, sem 
#alarm$ tünete (dysphagia, odynop-
hagia, fogyás, hányás, okkult/mani-
feszt vérzés, anémia) nincs a beteg-
nek ! els" lépésben nincs szükség 
eszközös vizsgálatok végzésére. A 
diagnózis ilyenkor felállítható 2 hetes 
id"tartamú proton pumpa inhibitor 
teszt elvégzésével. Ennek során a típu-
sos refluxos tünet megsz%nése, illetve 
jelent"s regressziója bizonyítja a savas 
reflux kóroki szerepét. 

Atípusos tünetek esetében a terá-
piás teszt ideje hosszabb. Mellkasi fáj-
dalom (non-cardiac chest pain) eseté-
ben 8 hét; krónikus köhögés, asztmás 
légzészavar, illetve egyéb légúti tünet 
esetében 12 hét. A teszt elvégzésé-
hez emelt dózisú (^alapdózis naponta 
2x) proton pumpa gátló szer adandó 
(MGT konszenzus 2002.).

Szöv"dmény gyanúja, illetve 
#alarm$ tünet fennállása esetén az 
els" lépés kötelez"en az endoszkópos 
vizsgálat, szükség esetén szövettani 
mintavétellel kiegészítve.

Az endoszkópos vizsgálattal dönt-
het" el, hogy a reflux betegség erozív, 
vagy nem erozív formájáról van-e szó, 
illetve ezzel a vizsgálattal lehetséges 
a Barrett metaplasia jelenlétének fel-
ismerése. Ezek miatt javasolt ! még 
szöv"dménymentes reflux betegekben 
is ! a nyomon követés során legalább 
egyszer az endoszkópia elvégzése ! 
#once-in-a-life-endoscopy$.

A tápcsatorna endoszkópos vizsgá-
latának az utóbbi években a világon 
egyre népszer%bb módszere a kapszu-
lás endoszkópia. A módszernek a két-
kamerás továbbfejlesztett változatával 
a nyel"cs" vizsgálata is lehetséges, ám 
rutin sz%r"vizsgálatként történ" alkal-
mazhatóságát illet"en az eddig meg-
jelent irodalmi adatok ellentmondóak. 
Magyarországon a vizsgálat elvég-
zését a társadalombiztosítás jelenleg 
nem támogatja.

A reflux betegség és els"sorban a 
NERD színes patofiziológiai háttere 
miatt újra el"térbe kerültek a nyel"cs" 
funkcionális diagnosztikai eszköztárá-
nak elemei, melyek segítségével iga-
zolhatók és tipizálhatók az adott esetet 
jellemz" funkcionális rendellenessé-

gek. NERD fennállása esetén az esz-
közös diagnosztika els"dleges célja a 
gastroesophagealis reflux jelenlétének, 
formájának (savas, nem-savas, epés, 
folyadék, gáz), kiterjedésének (disz-
tális, proximális), illetve a panaszok-
kal való ok-okozati összefüggésének 
a bizonyítása. A nyel"csövet ér" ref-
lux megjelenési formájának leírására 
a nyel"cs" 24 órás pH metriás, Bilitec 
és impedancia vizsgálatai szolgálnak, 
míg a motilitás zavar tipizálása a nye-
l"cs" manometriával lehetséges.

E vizsgálómódszerek közül a leg-
újabb a 24 órás nyel"cs" impedan-
cia vizsgálat, melynek segítségével 
különbség tehet" savas és nem savas, 
illetve folyadék és gáz halmazállapotú 
refluxátum között. Mindemellett meg-
ítélhet" a reflux proximális kiterjedése 
is. A vizsgálat elve azon alapszik, 
hogy az ionokat tartalmazó folyadé-
kok vezet"képessége jó, azaz elektro-
mos ellenállása alacsony, ezzel szem-
ben a gázok vezet"képessége igen 
rossz és következményesen magas 
az elektromos ellenállása. A nyel"cs" 
impedancia vizsgálathoz a pH metriás 
és a Bilitec vizsgálathoz hasonlóan egy 
naso-esophagealis szonda levezetése 
szükséges, mely a mérés id"tartamá-
ra egy hordozható adatrögzít" #Hol-
ter$ készülékhez van csatlakoztatva. 
A vizsgálat során a nyel"cs"ben mind 
az anterográd és a retrográd irány-
ba haladó bólusok is azonosíthatók. 
Az ellenállás csökkenése folyadék, 
míg hirtelen, gyors, rövid ideig tartó 
megemelkedése gáz tranzitját jelen-
ti. A módszer segítségével könnyen 
meghatározható a reflux epizódok 
proximális kiterjedése. A szondák az 
impedancia mér" érzékel"kön kívül 
tartalmaznak egy vagy több standard 
pozícióban lev" pH mér" érzékel"t is. 
Így eldönthet", hogy a nyel"cs"ben 
adott id"pontban pH 4 alatti kémhatá-
sú azaz savas bólus tranzitja történt-e. 
A mérési módszer minden eddiginél 
pontosabb képet ad a pH események 
és a tünetképz"dés összefüggéseir"l, 
hiszen lehet"ség van a hagyományos 
pH metriás módszerrel nem detektál-
ható úgynevezett #enyhén savas$ és 
#volumen$ reflux epizódok definiálá-
sára. El"bbi esetén a pH érték legalább 
1 egységgel a megel"z" érték alá esik, 
de nem éri el a kritikus pH<4 értékha-
tárt, míg az utóbbi alkalmával a folya-
dék bólus retrográd tranzitját nem 
kíséri a nyel"cs" pH változása. E jelen-
ségeknek els"sorban az extraesopha-
gealis tünetek (pl. krónikus köhögés, 
légúti tünetek) kialakításában és fenn-
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tartásában tulajdonítanak szerepet. A 
módszer hátrányát a méréskor kelet-
kez" nem elhanyagolható mennyisé-
g% m%termék, illetve drágasága miatti 
korlátozott hozzáférhet"sége jelenti.27

A GERD terápiája

A reflux betegség kezelésében ma 
is a Magyar Gastroenterológiai Tár-
saság 2002, illetve 2004 évben tar-
tott interdiszciplináris konferenciáin 
meghatározott irányelveit követjük. A 
terápia vezérelve szöv"dménymentes 
és szöv"dményes reflux betegekben 
is a #step down$ módszer. El"bbi 
esetben az alapdózisú, utóbbiban az 
emelt/dupla dózisú proton pumpa 
gátló szer jelenti az induló terápiát, 
melynek eredményessége esetén jöhet 
szóba a dóziscsökkentés.28 A Magyar-
országon jelenleg rendelkezésre álló 
készítmények az Egészségügyi Minisz-
ter kiemelt támogatású készítménye-
ket tartalmazó közleményének 13/a 
illetve 13/b pontjai alapján kiemelt 
támogatással (eü.tér.köt.) rendelhet"k 
gasztroenterológus szakorvos vagy 
javaslata alapján a kezel"orvos által. 
Az elmúlt évekhez képest fontos vál-
tozás a H

2
 receptor blokkoló készít-

mények csaknem teljes kiszorulása a 
GERD terápiájából. Ma ezen szerek 
használata csak a szöv"dménymentes 
esetek rövid idej% #on-demand$ keze-
lésére javasolt.

Az antireflux m%tét elvégzése a 
laparoscopos technika elterjedésével 
ismét el"térbe került. A m%tét el"tt 
szükséges a nyel"cs" funkciós vizsgá-
latok (manometria, 24 órás pH metria, 
illetve kétséges esetben kiegészít" 24 
órás nyel"cs" impedancia mérés, 24 
órás Bilitec vizsgálat, videos barium 
nyeletéses röntgenvizsgálat) elvégzé-
se. A m%téti javallatokat a 4. táblázat 
foglalja össze.
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4. táblázat

* PPI dependencia
* Hiatus hernia
* Súlyosan defektív LES (+ meg-
tartott nyel"cs" test funkció)
* Társuló biliaris reflux
* Barrett metaplasia (+ megtartott 
nyel"cs" test funkció)
* Bizonyított volumen reflux
* Extraesophagealis manifesztá-
ció
* Fiatal életkor
* Alacsony GERD kiújulási rizikó 
(életmód, testsúly, {)
Az antireflux m#tét végzésének 

javallatai


