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Bevezetés: A Szegedi Tudomanyegyetem Sebészeti Klinika 100 éves évforduldjdnak tiszteletére kozlemé-
nyiinkben a 2000. janudr 1-t61 2021. majus 31-ig a Szegedi Tudomanyegyetem Sebészeti Klinikdn 779 esetben
elvégzett antirefluxmiitét tapasztalait foglaltuk Gssze. Részletes kivizsgdlast kovetéen az endoscopos kép és
a funkciondlis vizsgalatok eredményének birtokédban a gasztroenterologus munkacsoporttal szoros egyiitt-
miikodésben dontéttiink a mitéti indikéciérol. Elsédleges miitéti indikdciot gyakorlatunkban a konzervativ
kezelésre nem reagald refluxbetegség jelentette. Klinikdnk gyakorlataban 98,2%-ban Nissen szerinti fun-
doplicatiét végeztiink. Elemeztiik a posztoperativ sz6v8dmények el6fordulasat. Hossza tavi utdnkovetésben
vizsgaltuk a fundoplicatio hatdsat a savas, illetve epés refluxra, valamint a betegek életmindségbeli javuldsat
a Visick score, illetve a modositott GERD-HRQL-kérd6iv segitségével. Sajat vizsgélataink igazoltdk a savas
és epés reflux koroki szerepét a Barrett-nyel8cs6 kialakuldsaban, tovdbbd azt, hogy a laparoscopos anti-
refluxmtitét hatékonyan allitja helyre az als6 nyel6csésphincter muikodését és szlinteti meg a savas és
epés refluxot. Ennek hatdsira a Barrett-nyel6csé bizonyos eseteiben regressziot varhatunk. A betegség
heterogenitdsa miatt azonban a folyamatos endoscopos kovetés tovabbra sem hagyhat6 el.

KULCSSZAVAK

GERD, laparoscopos antirefluxmiitét, epés és savas reflux kontrollja, Barrett-nyeldcsd, életmindség,
Barrett-metaplasia regressio

Surgical treatment of gastroesophageal reflux disease and Barrett’s
esophagus

Introduction: For the centenary of the Department of Surgery, University of Szeged we have investigated
and summarized the results and outcomes of 779 anti-reflux surgery cases between 1. January 2000 - 31.
May 2021. The indication for surgery was made in close collaboration with the internal medicine
workgroup depending on the results of endoscopy and functional tests. The primer indication for
*Levelezési cim/Corr. adress: surgery was medical therapy-resistant reflux disease. Based on our clinical practice we performed
Dr. Simonka Zsolt PhD, Szegedi laparoscopic Nissen fundoplication in 98,2% of the cases.
Tudomanyeg}/etfem sze“"9y°’*=?y ! Alt.)ert Besides the long- and short-term postoperative complications, we investigated the long-term effect
Owostudomanyi Kar, Sebészeti Klinika, . . . . . s . . .
. of anti-reflux surgery on acid and bile reflux, and the improvement of the patients’ quality of life using
6725 Szeged, Semmelweis u. 8. .. . . .. .
Tel: +36-62-54-54-62 the Visick score, and modified GERD-HRLQ score. Our investigations have proven the effect of acid
E-r;ail: simonka.zsolt@n;ed.u-szeged.hu and bile reflux in the pathogenesis of Barrett’s esophagus and furthermore we have confirmed that
laparoscopic anti-reflux surgery restores the function of the lower esophageal sphincter and eliminates
acid and bile reflux, so in certain cases Barrett’s esophagus regression can be achieved. But due to the
’j heterogeneity of GERD and Barrett’s esophagus long-term and regular endoscopic control is necessary.
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BEVEZETES

Kozleményiinkben a Szegedi Tudomdnyegyetem Sebészeti
Klinika 100 éves évforduldjanak tiszteletére mutatjuk be
a gastro-oesophagealis refluxbetegség kezelésében szerzett
két évtizedes tapasztalatunkat. 2000. januar 1-t6l 2021.
majus 31-ig a Szegedi Tudoményegyetem Sebészeti Klinikan
779 esetben (66%-a [n = 514] nd, 34%-a [n = 265] férfi,
atlagéletkor 54,2 év, testomegindexilk atlaga 27,4) végzett
antirefluxmitét tapasztalait foglaltuk 6ssze.

A gastro-oesophagealis refluxbetegség (GERB) a gastro-
oesophagealis junctio (GE]) kérosodott mtikodése kovetkez-
tében korossa valo, a gyomorbdl a nyelécsébe visszadramlo
gyomorbennék altal kivéltott nyalkahartya-izgalom, -gyul-
ladds és ezek kovetkezményeként megjelend tiinet-
egyiittesként foglalhaté 6ssze. A GERB incidencidja a definici6
fuggvényében gyakori, akar a lakossdg 27%-4t érintheti [1].
A fejlett nyugati orszagokban jelentds emelkedést mutat [2].
A GERB hitterében a megvaltozott tdplalkozasi szokasok,
a tulsuly megjelenése, eldbbiek miatt fokozodé hastiri nyo-
mas, tovabbd az atalakult étrend és a mindennapok részévé
valt gyogyszerek humoralis és reflektorikus hatdsa az
als6 nyelScsd-zardizom (LES) ténusanak csokkenésére,
valamint az ezek kovetkeztében kialakulé anatéomiai defek-
tusok (hiatus hernia) dllnak [3]. Ezek a cardia tdji barrier
funkciot legyézve fokozzék a fizioldgidsan egyébként is jelen
1év6  refluxot. A nyel6csébe visszadramlé savas gyo-
morbennék a reflux stlyossagatdl fiiggéen okozhat tiineteket,
bizonyos esetekben karositja a nyelécsé laphamjat: erosiot,
gyulladast, fekélyt, strikturat valtva ki [4]. A hagyomanyos
osztalyozas alapja az endoscopos képre tdmaszkodé
»Los Angeles” klasszifikdcio, amely elkiilonitette a gyulla-
dasos jelek nélkili (non-erosiv) refluxbetegséget (NERD),
illetve az erosiv oesophagitisszel (ERD), valamint a stlyos
erosi6 szovédményeivel jaré korképeket [5]. A ,Montreal”
klasszifikicié az oesophagealis tiinetek mellett mar egyér-
telmtien kezeli az extraoesophagealis tiinetcsoportot is,
hiszen az endoscopos kép mellett a betegek panaszait is
figyelembe veszi [6]. A GERB lehetséges szovédménye
a Barrett-nyel6csé6 (BE), amely mint precancerosis végsé
soron a nyel6csd alsé6 harmadaban megjelené adenocarci-
noma prekurzora [7].

A REFLUXBETEGSEG KIVIZSGALASA, MUTETI
INDIKACIO FELALLITASA

A refluxbetegség mitéti indikacidjanak felallitdsdhoz az
endoscopos képen tdl a nyelécsé funkeid ismerete elengedhe-
tetlen. Az SZTE Belgyodgyaszati Klinika gasztroenteroldgiai
munkacsoportjaval hatékony egyiittmi(ikodés alakult ki.
A GERB gasztroenteroldgiai kivizsgaldsa sordn elvégzett
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nyelScsé-gyomor endoscopia a refluxbetegség igazolasara
a standard vizsgalat elsé 1épése. Gyakorlatunkban a reflux-
betegség leirdsa a korabban haszndlt ,Los Angeles” klasz-
szifikacid alapjan tortént [5]. Hiatus hernidrdl sajét definiciénk
alapjan akkor beszéltiink, ha a rekeszszarak benyomata 2 cm-
nél nagyobb mértékben szétnyilt. Barrett-metaplasia gyanuja
esetén biopsia tortént (mind a négy quadransban, 2 cm-es
tavolsagokban - ,,Seattle” protokoll szerint). A Barrett-nyel6-
cs6 a pragai C&M-kritériumok alapjan keriilt jellemzésre [8].
BE definicidjaban klinikankon a fundus, cardia és intestinalis
metaplasidk egyarant szerepeltek.

A refluxbetegség objektiv megitélésében és a miitéti indi-
kaci6 felallitasaban a gasztroenterologian elvégzett funkcio-
ndlis vizsgilatok a miitét el6tti kivizsgalas obligat feltételét
képezték. A 24 6ras pH-metria minden refluxbetegség esetén
megtortént. A savas reflux mérése az orron at levezetett és az
alsé nyel6csésphincter (LES) fels6 széle felett 5 cm-es magas-
agban rogzitett pH-elektrodaval tortént. A szonda 24 dran at
rogzitette a savas reflux epizddjait (a nyel6cs6 4 alatti pH-jat,
az 5 percnél hosszabb refluxepizodok szamat, a leghosszabb
refluxepizdd id6tartamat, a pH 4 alatti expozicids id6 aranyét
%-ban kifejezve, valamint meghataroztuk a DeMeester-féle
»composite score”-t) [10, 11]. Impendanciavizsgalat beteg-
anyagunkban csak elvétve keriilt elvégzése [9-13].

A manometria sordn a nyelécsé motoros miikodését
perfuziés modszerrel vizsgaltuk, feltérképezve a teljes nye-
16cs6test, a pharyngo-oesophagealis junctio, valamint a LES
funkcidjat: a sphincter hosszat (iLES), atlagnyomasat (pLES),
relaxdciojat (rLES), a nyel6csétest kontrakcidinak amplita-
dojat, idétartamat és opcionalis esetben a garat motilitdsat is.
Altalénosan elfogadott értékek UES esetén 2-5 cm-es hossz,
40-100 Hgmm atlagnyomads; LES esetén 2-4 cm-es hossz,
10-40 Hgmm dtlagnyomdas. A nyelési nyomds a nyel6csé
als6 harmaddban 20-170 Hgmm [9, 14-16].

Bilitec-vizsgalat szelektiven csak akkor keriilt elvégzésre, ha
az endoscopia sordn epés regurgiticié gyandja felmertilt.
Ezekben az esetekben a katétert a LES f6l6tt 5 cm magassagban
pozicionalva szaloptikds spektrofotométerrel detektaltuk
a nyel6csébe jutd epesavak fotoabszorpcidjat (450 nm) [9-12].

Amennyiben a miitéti indikdciét a nagy méretli hiatus
hernia jelentette, funkcionalis vizsgalatok — csak a parallel
jelentkezd refluxpanasz fiiggvényében - opcionalisan keriil-
tek elvégzésre. Nagy hiatus hernia esetén a mellkasi és hasi
CT-vizsgalat a mitét elStti kivizsgalas részét képezte.

MUTETI INDIKACIOK

A GERB esetén a gyogyszeres terapia az elsGdlegesen
valasztott kezelés. Részletes kivizsgalast kovetSen az endos-
copos kép és a funkcionalis vizsgalatok eredményének bir-
tokaban a gasztroenterologus munkacsoporttal szoros
egyuttmiikodésben donthetiink a miitéti kezelés mellett is.
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A laparoscopos antirefluxmitét (LARS) eredményessége
a gyogyszeres kezeléssel Osszehasonlitva legalabb egyenér-
téktinek mondhaté, bar rovid tavon életmindségben, ref-
luxkontroll tekintetében lehet eredményesebb is [1, 17-19].

A laparoscopos antirefluxmtitétek indikacios kore jelen-
tds kiilonbségeket mutat a vilagban. Klinikdnk gyakorlata
részben igazodik a SAGES-ajanldsokhoz, bar bizonyos kie-
gészitésekkel boviilt [18, 19].

Elsédleges miitéti indikaciét gyakorlatunkban a konzer-
vativ kezelésre nem reagal6 refluxbetegség jelentette. Ennek
hatterében gyakran a savcsokkent§ gyogyszeres terapidra
rezisztens kevert, illetve alkalikus (epés) reflux, volumen ref-
lux, inkompetens LES-mtikddés, illetve a magasra terjedé és
akdr extraoesophagealis manifesztacidval jelentkezé reflux
allt. A mutétet megel6zGen a betegeink atlagosan 19,8 héna-
pos gyogyszeres kezelést kovetéen keriiltek mutétre.

Eredményes refluxkontrollt biztosité gydgyszeres kezelés
mellett a laparoscopos antirefluxmiitét szintén jelenthet
raciondlis valasztést. Ervként szol a miitét mellett, hogy
ebben a betegcsoportban érhetd el a legjobb miitéti ered-
mény. A mitét alternativat jelenthet akar a fiatal betegek
esetében a tartds (hosszan tartd) gyogyszerszedés helyett,
vagy a beteget terheld gyogyszeres kezelés koltségeinek
csokkentésére is. A gyenge gyogyszerszedési hajlanddsagot
mutatd betegek esetén pedig a relapsusok gyakorisaga miatt
érdemes inkabb a mutéti megoldast valasztani.

A refluxszal tarsult hiatus hernidk esetén szintén ajanlott
a mtéti megoldas. Tovabbi sebészi indikaciot jelent a GERB
szovédményeinek megjelenése, melyek kozil a gyakorla-
tunkban a BE emelend6 ki (18%). GERB mellett egyéb
sebészi kezelést feltételezd tarsbetegségek (10,2%) (pl.: cho-
lecystectomia) esetén szintén megfontolandé lehet az egy-
ilésben végzett mutét lehetGsége.

A mutéti elbirdldsba és a végsé dontés meghozatalaba
a beteg bevondsa — kiemelten hangstlyozva a részletes tajé-
koztatdsat — elengedhetetlen. A panaszok és tiinetek pontos
értékelése, a lehetséges nyereségek és varhaté kovetkezmé-
nyek redlis felvazoldsa, és a beteg igényeinek figyelembevétele
teszi egyénre szabottd a mitéti indikacio felallitdsat vagy
elvetését.

ANTIREFLUXMUTET TIPUSA

A laparoscopos miitéti technika napjainkra gold standard-
nak tekinthet6. A mutét soran a cardia t4jék anatémiai
és funkcionalis helyredllitasara toreksziink. A laparoscopos
antirefluxmitét (LARS) jol standardizalhato, igy a késdb-
biekben is barmikor rekonstrudlhatok a miitét 1épései, és
ezek alapjan 6sszehasonithatdk a sebészi kezelés eredményei
[1, 17-19].

A LARS fontos 1épései (a) a nyelécsé alsé szakaszanak
mobilizdldsa, ezdltal a LES fesziillésmentes (pozitiv hasiiregi
nyomdsd) intraabdominalis poziciondldsa és a His-szog
anatomiai rekonstrukcidja, (b) a hiatus oesophagei hely-
redllitdsa a rekeszszérak fesziilésmentes (nem felszivodd
csomds Oltésekkel torténd) zdrasaval, és a mobilizalt fun-
dussal végzett (c) fundoplicatio.
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Napjainkban is folyamatos szakmai vita targya, milyen
antireflux-barriert képezziink. Az anterior fundoplicatiokat
a gyenge antireflux-mikodésiik, -hatékonysdguk miatt nem
vagy csak specidlis esetekben tartjuk elfogadhaténak.
A posterior fundoplicatio kozott a teljes (Nissen) fundopli-
catio, illetve a részleges (Toupet) fundoplicatio egyarant
elfogadott [1, 20]. A Nissen-fundoplicatio elényének a biz-
tosabb refluxkontrollt tekintik az ajanlasok. Ezt tamasztja
ald, hogy hosszti tdvon a teljes fundoplicatidhoz mérve
a partidlis fundoplicatio esetén 5,1%-kal gyakrabban
maradnak meg a refluxos tiinetek, és 5,6%-kal gyakoribb
a posztoperativ savcsokkentd gyogyszer szedése a betegek
korében [1, 20]. Ugyanakkor a dysphagia 7,4%-kal val6-
szinlibb Nissen-fundoplicatio esetén, és ebbdl adoddan
a mitét utani dilatacid is gyakoribb lehet [1, 20].

Klinikdnk gyakorlatdban 98,2%-ban Nissen szerinti
fundoplicatiot végeztiink. A gastricae brevesek atvagasaval
megmobilizalt fundussal 30 Ch Boas szonda kalibralasa
mellett laza és keskeny (2-2,5 cm széles) Nissen-mandzsettat
képeztiink.

A NISSEN SZERINTI ANTIREFLUXMUTET
KOCKAZATA

A LARS alacsony morbiditasi és mortalitdsi beavatkozas.
A betegek szdmdra a kis kockazat mellett eredményes ref-
luxkontrollt biztosit. Klinikdnk gyakorlatdban a korai (30
napon beliili) sz6védmények kozott haldlozds nem fordult
el6. Az intraoperativ szovédmények kozott transzfuziot
igénylé vérzés 1,1%-ban, drainage-t igénylé légmell 4,1%-
ban jelentkezett. Major subcutan emphysemat 1,2%-ban
észleltiink. Conversiora ritkdn, 0,6%-ban kényszeriltiink:
leggyakoribb okai a hasiiregi Osszendvések, ritkabban 1ép-
sériilés  volt.  Legstlyosabb  korai  szévédményiink
a helyreallitott hiatus oesophagei oltéseinek atszakadasa és
a gyomornak a gitor-vagy melliiregi felcsiszdsa, incarcera-
tioja volt (0,8%). A korai szakban az intézeti visszavételt
igényl6 dysphagia 1,4%-ban fordult el6.

A kései szovédmények kozott a leggyakrabban (7,5%)
a perzisztalo nyelészavar (dysphagia) szerepelt, endoscopos
tagitas vagy idegentest (falat) eltavolitasa 1,2%-ban tortént.
Az endoscopos utdnkévetés soran 0,6%-ban nyeldcséfekély
megjelenését, mig 0,8%-ban BE kialakulasat észleltiik. Leg-
stlyosabb kés6i szovédményiink a hdlé usuratio okozta
nyel6cs6-perforacio 0,3%-ban fordult eld.

NISSEN SZERINTI ANTIREFLUXMUTET
EREDMENYESSEGE

2001-2008 kozott végzett retrospektiv vizsgalatunkban
176 beteg LARS rovid tava (13,8 honap) utdnkovetési
eredményei alapjan elmondhatjuk, hogy a pre- és poszto-
perativ eredményeket Osszevetve a Nissen szerinti fun-
doplicatio hatékonyan 4éllitotta helyre a LES nyomasat,
szlintette meg a savas refluxot, javitotta a DeMeester score-t
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1. tdbldzat. A LES-funkcié véltozdsa Nissen-m{itét utdn [3] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

Manometria Preop Postop p-érték
LES atlagérték + szoras atlagérték + szords

Nyomas 12,10 + 7,93 17,58 + 7,60 <0.001
Relaxacios id6 10,39 + 2,99 9,31 + 2,60 ns.
Hossz 3,02 + 1,84 3,39 + 1,34 n.s.

2. tablizat. A pH-metria valtozdsa Nissen-miitét utdn [3] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)
pH-metria cardia felett 5 cm-rel Preop Postop p-érték
#T (24 O6ra alatti reflux) 65,62 + 69,39 18,04 + 37,96 <0.001
#U ébrenlét 55,37 + 58,21 14,33 + 33,43 <0.001
#S fekvé 11,00 + 23,21 3,53 + 8,77 <0.001
# PP postprandidlis/étkezés utdn 31,34 + 34,42 8,38 + 21,15 <0.001
5 percnél hosszabb 2,20 + 3,64 0,56 + 2,14 <0.001
Leghosszabb 12,04 + 17,50 6,24 + 20,75 <0.001
DeMeester score 18,85 + 21,39 7,73 + 17,41 <0.001
3. tabldzat. Epés reflux valtozasa Nissen-miitét utdn [3] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

Bilitec Preop Postop p-érték
#T (24 O6ra alatti reflux) 26,97 + 28,79 22,08 + 30,57 <0.001
#U ébrenlét 17,41 + 19,70 18,24 + 26,14 n.s.
#S fekvé 9,80 + 15,17 3,92 + 7,78 n.s.

# PP postprandidlis/étkezés utdn 8,30 + 9,84 7,52 + 11,16 n.s.

5 percnél hosszabb 6,69 + 9,53 3,00 + 4,61 <0.001
Leghosszabb 82,96 + 105,14 58,88 + 131,77 <0.001

(1., 2. tablazat). A Barrett-nyelGcsével tarsult GERB-bete-
gek korében a Nissen-fundoplicatio a korai (16,7 hénap)
posztoperativ periddusban eredményesen kontrollalta az epés
refluxot is (Bilitec 3. tdbldzat) [3].

A betegek életminGség-javulasat retrospektiv - vizs-
galatunk bizonyitotta. A korai posztoperativ sebészikontroll-
vizsgalatokon mért Visick score alapjan a GERB miatt
mitétre keriilt betegek 73%-ban panaszmentessé valtak,
vagy mérséklédtek a refluxos panaszaik; 15%-uk panaszos
maradt, és 12%-ban romldsrdl szamoltak be, aminek els6d-
leges oka dtmeneti dysphagia volt [3].

AZ ANTIREFLUXMUTET HOSSZU TAVU
EREDMENYESSEGE AZ ELETMINOSEG
TUKREBEN

Az antirefluxmitét hossza tavi eredményességét vizsgaltuk
célzottan a 2001-2008 kozott Nissen szerinti LARS-mitéten
atesett 78, Barrett-nyel8csével szovodott refluxbeteg koré-
ben. Moédositott GERD-HRQL kérdéiv [21] alapjan érté-
keltiik a betegek életmindségét. A valaszaddsi hajlanddsag
70,5%-o0s volt. A betegeket a miitétet kovetden 4tlagosan 8 és
fél évvel késébb (73-165 hénap) kérdeztiik ki.

A refluxot jellemz8 gyomorégéses panaszok (heartburn)
tekintetében a betegek 61,9%-a panaszmentes volt. Enyhe
panasz 29,1%-os gyakorisiggal fordult el6. A betegeknek
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7,3%-a kozepes gyomorégést panaszolt. Sulyos panasz csak
1,8%-ban fordult el6. A testhelyzetvaltozassal provokéalhatok
a panaszok: mig all6 helyzetben a betegek csak 12,8%-a jelzett
gyomorégést, fekvé helyzetben mér 32,7%-ban vélt pana-
szossd. Etkezést kovetden a betegek 23,6%-4ban jelentkezett
gyomorégés. Stlyos foku panaszok fekvés soran valamint
étkezést kovetden is csak 1,8%-ban jelentkeztek (1. dbra).

Hosszu tdvon a betegek étkezési szokdsai a miitétet
kévetéen 65,3%-ban nem valtoztak. A mutét 18,4%-ban
enyhe fokban, 6,1%-ban kozepes mértékben befolyasolta
a betegek korabbi étkezési habitusat. A miitét a betegek egy
jelentds hanyaddban (10,2%-aban) jelentdsen megvaltoztatta
az étkezési szokasaikat.

A mtéti utdni panaszok 81,8%-ban nem akadalyoztak
alvdsukban a betegeket. Enyhe alvdszavart 14,5%-ban ész-
leltiink. Mérsékelt és stlyosan alvaszavart 1,8-1,8%-ban
tapasztaltunk (2. dbra).

A Nissen-mttét utani silyos dyphagia gyakorisaga 5,5%
volt, ami korreldl a nemzetkdzi irodalom eredményeivel.
Nyelészavart nem észlelt hosszil tdvon a betegek 72,7%-a.
Enyhe dysphagids panaszok 21,8%-os gyakorisaggal jelent-
keztek. Nyelés kozben a betegeink 83,7%-a nem érzett faj-
dalmat, enyhe odynophagia 10,9%-ban, kézepes 1,8%-ban,
mig stlyos fokd fajdalom 3,6%-ban jelentkezett.

A betegek 46,3%-anak nem voltak puffaddsos panaszai.
Enyhe puffadasrol (gas-bloat syndroma) 25,9%-uk szamolt
be. Kozepes vagy kifejezett gizossag 14,8 és 13%-ban jelezett
(3. dbra).
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1. dbra. Gyomorégéses panaszok (heartburn) (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

B Nem befolyasolja

M Enyhén befolyasolja

i 1 Kozepesen befolydsolja

. Sulyos mértében befolyasolja

Etkezési Alvas Gybgyszers
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. dbra. Mindennapi aktivitast befolydsold tényezék (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

B Nincs ilyen panasza
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Nyelési Nyelés kdzbeni Puffadas, gazossag
nehezitettség fajdalom (gas-bloat
(dysphagia) (odynophagia) syndroma)

3. dbra. Alarmirozo tiinetek és a gas-bloat szindréma (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)
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4. dbra. A betegek mtéti elégedettsége és a miitét eredményessége (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

A jelenlegi allapotaval a betegek 74,6%-a elégedett volt,
mig 10,9%-uk azt atlagosnak irta le. A betegek 14,5%-a csak
elfogadhaténak tartotta allapotat (4. dbra).

A Dbetegek 57,4%-a ismételt savcsokkentd gyogyszeres
terapia alatt allt. Koziilik 67,7%-ban a gydgyszeres terapia
nem befolyasolta mindennapi aktivitasukat (2. dbra).

A LARS hosszu tavon a betegek refluxos tiineteit 86,8%-
ban jelentésen csokkentette, mig 11,3%-ban a betegek mér-
sékelt javulast tapasztaltak. A betegek 1,9%-adban az elvégzett
LARS nem érte el a kivant eredményt (4. dbra). A lap-
aroscopos Nissen szerinti antirefluxmtét hatékonysagat jol
mutatja, hogy a betegek 94,2%-a ajanlana a laparoscopos
antirefluxmitétet betegtarsainak is.

BARRETT-NYELOCSO

BE esetén a tartos savas, illetve kevert reflux hatdsara kiala-
kul6 nyalkahartya-gyulladds, majd karosodas ,regeneracid-
jaként” a savas kornyezetnek ellenallobb hengerhdm jelenik
meg a nyel6csd alsé harmadaban a laphdm mellett, illetve
helyett [22-26]. A Barrett-metaplasia, illetve -dysplasia mint
precancerosis a nyelécsé malignus transzformdcidjanak
kockazatat 30-125 szeresére noveli az egészséges populacio-
hoz viszonyitva [19]. A nyel6cs6-adenocarcinoma inci-
dencidjanak fokozatos emelkedése sziikségessé teszi e
korkép kovetését, kezelését. BE prevalencidja kiilonbozd

kozleményektdl fiiggden 1,6-5,6% kozott mozoghat. GERB-
betegek korében ez az arany magasabb lehet [27-31].

Sajat vizsgalataink igazoltk a savas reflux kéroki szerepét
a BE kialakuldsaban [3, 32]. A Barrett-metaplasidt mutat6
betegeink kozott sulyosabb és hosszabb ideig fenndlld
savasreflux-expoziciét mutattunk ki, mint a csak refluxos
betegcsoportban (4. tdbldzat) [32]. Sajat beteganyagunkban
a LES miikodésének karosoddsaban nem talaltunk kiilénb-
séget a BE- és GERB-csoport kozott. A BE-betegek atlagos 5,6
éves refluxanamnesise azonban &sszhangban 4ll Oberg
megfigyelésével, miszerint kozel ennyi id6 (6,2 év) sziikséges,
hogy a fokozott savas expozicié hatdsira a hengerhdm-
metaplasia megjelenhessen [32, 33]. A lapham-hengerham
atalakulas egyik legfontosabb tényezdje tehdt maga a sav
megjelenése a nyel6cs6ben [34]. Tovabbi megfigyelés, hogy
ebben a savas kozegben a Schaffer-mirigy pluripotens sej-
teinek koszonhetSen gyakran egymassal parallel tobb ,evo-
laciés valasz” (fundus, cardia és intestinalis vagy akar
a légutakra jellemz6 cilliaris hengerham, s6t akar pancreas
acinaris vagy ductalis metaplasia) is megjelenhet [35].
A metaplasiadk egymas melletti el6forduldsan tal az egymas
kozotti dtalakulds sem zarhato ki. Bar az endoscopos vizs-
galatok kapcsan tobbszords biopsiak torténnek, azok
csak a nyelécsé kis teriiletének pillanatnyi allapotardl
hordoznak informdaciét. A fentiek fényében fontosnak
tartjuk, hogy Barrett-nyel6cs6 megjelenése esetén ne csak
— a bizonyitottan malignus transzformdicié képességét

4. tdbldzat. Preoperativ funkcionalis vizsgalatok eredményei a GERB- és BE-betegek korében [3] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

Preoperativ Funkcionélis Eredmények GERB BE p-érték
pH-metria cardia felett 5 cm-rel Atlagérték + szords Atlagérték + széras

#T (24 ora alatti reflux) 65,62 + 69,39 123,11 + 134,71 <0,001
#U ébrenlét 55,37 + 58,21 97,84 + 112,53 <0,001
#S fekvo 11,00 + 23,21 25,49 + 36,68 <0,001
# PP postprandialis/étkezés utdn 31,34 + 34,42 55,55 + 57,77 <0,001
5 percnél hosszabb 2,20 + 3,64 4,55 + 6,72 <0,001
Leghosszabb 12,04 + 17,50 25,96 + 49,80 <0,001
DeMeester score 18,85 + 21,39 41,93 + 51,15 <0,001
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5. tabldzat. Preoperativ funkciondlis vizsgalatok eredményei a BE-alcsoportok kozott (NI: non-intestinalis; I intestinalis; D: dysplasticus)
[32] (Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

24 Ora alatti epés expozicod NI
1

D*

Ebrenlét alatti epés reflux NI
1

D*

Fekvé helyzetii epés reflux NI
I

D*

>5 min epés reflux NI
I

D*

Atlagérték szOréas
22,38 22,90 P = 0,025
23,33 30,53
70,75 32,52
13,88 17,64 P = 0,027
16,60 15,77
48,75 28,36
8,66 12,16 P = 0,017
6,80 19,04
23,00 14,90
6,97 10,27 P = 0,021
3,00 2,90
17,50 14,39

magaban hordozé - intestinalis metaplasidkra koncentral-
junk, hanem a non-intestinalis metaplasidkat (fundus és
cardia metaplasidkat) is kovessiik [32].

A hengerhdmon belilli tovabbi transzformacié (az
intestinalis metaplasia talajan kialakulé dysplasia meg-
jelenésének) mozgatérugodja a savhoz keveredd epés reflux
[36-38]. Az epesavak a nyel6cs6ben a lugos nyallal kevered
gyomorsav 3-5 kozotti pH-tartoményédban nem ionizalt, de
még oldott formaban képesek a nyalkahartyamembranon 4t
a sejtbe diffundalni, ott azonban az intracellularis pH-n
legnagyobb aranyban ionizalt formaba alakulnak vissza,
ezaltal csapdaba esve a sejten beliil koncentralodnak. A sejt
mitochondriumat kdrositva beindithatjdk a dysplasticus
folyamatokat [39, 40]. Azonban nemcsak a carcinogenesis
elinditdsaban, hanem az adenocarcinoma iranyaba torténd
differencidléddsban is szerepiik lehet [41]. Vizsgilataink
alatamasztottdk, hogy a BE esetén low-grade dysplasiat
(LGD) mutat6 betegek csoportjaban szignifikinsan gyako-
ribb és stlyosabb epés refluxot mértiink, mint a nem
dysplasticus betegek esetén (5. tdbldzat) [32].

Eredményes LARS hatdsara a savas, illetve epés expozi-
ci6 megsziinése utan a BE-betegek egy csoportjaban varhato
a hengerhdm metaplasia visszafejlédése is. Kozlemé-
nyinkben a BE miatt operalt betegek 42 hénapos endos-
copos utdnkovetése soran az esetek harmaddban (29,7%)
a Barrett-metaplasia regresszidjat mutattuk ki [32]. Fontos
kiemelniink, hogy a regressziét mutaté betegcsoportban
a posztoperativ funkciondlis eredmények szignifikdnsan
jobbak voltak a regressziot nem mutaté csoportokhoz képest
(6. tdblazat). Ugyanakkor kiemeljikk, hogy ezen esetek
tobbségében (85,9%) short segment BE-rél volt szé [32].
A laparoscopos antirefluxmitét utdn észlelt BE-regresszi6

megitélése azonban tovébbra is igen ellentmondasos, ezért
endoscopos kovetése elengedhetetlen [42-44]. A LARS
utdni BE progresszidjat magyarazhatja egyrészt az ered-
ménytelen (nem megfelelé refluxkontrollt biztosité) mutét
vagy a biopszidk adta korlatozottsdg (mintavétel helye
mellett mér kordbban perzisztalé Barrett-metaplasia, mely
csak késébb kertil felismerésre) [32]. A progresszié tovabbi
lehetséges magyarazatat jelentheti DeMeester és munka-
tarsai megallapitdsa, mely szerint, ha a carcinogenesis
a kevert reflux hatdsra mar a mitét elétt megindult, és
a genetikai karosodasok miatt a meta- és dysplasticus sejtek
mar kordbban kikeriiltek az autoregulatio folyamatdbol,
az antirefluxmtét ekkor mar nyilvin nem nyujt védelmet
az el6rehaladott dysplasticus folyamatokkal szemben, és
ilyenkor az adenocarcinoma a mititétet kovetd 5 éven beliil
megjelenhet [39].

Mindazonaltal véleményiink szerint a BE klinikai meg-
jelenését nem szabad egységes korképnek tekinteni.
A korébbi kozleményiinkre hivatkozva fenntartjuk, hogy
bizonyos BE-betegcsoportban az eredményes refluxkontrollt
biztosité miitét képes regressziot el6idézni (primer preven-
ci6). A BE egy masik betegcsoportjaban azonban a muitétet
kovetden valtozatlanul észleltik a Barrett-metaplasiat,
és a betegek egy kisebb hanyaddban a progresszio sem
kizart. Ezen betegcsoport felismerése és fokozott kovetése
a secunder preventio, azaz a korai carcinoma felismerése és
sikeres kezelése szempontjabdl elengedhetetlen [32]. Termé-
szetesen a fenti hipotéziseket egyértelml evidencidk még
nem tamasztjak ald, és a kis betegpopulacié miatt nagy
esetszamu prospektiv randomizélt vizsgalatok nem is var-
hatok. Az eredmények interpretalasat tehat korldtozza, hogy
viszonylag kis betegszamon végzett, tobbségében retrospektiv

6. tabldzat. BE-regresszi és a posztoperativ funkcionalis vizsgdlatok eredményeinek Gsszehasonlitdsa (Kruskal-Wallis-teszt) [32]
(Forrds: SZTE Sebészeti Klinika)

Csoportok
Regresszié (SD) Stabil betegség (SD) Progresszié (SD) P-érték
pH-metria 3,52 (+3,617) 40,88 (+51,37) 43,089 (+6,094) <0,001
DeMeester Score
Bilitec leghosszabb epés reflux 3,25 (+5,188) 81,72 (+99,8) 72,78 (+93,641) 0,050
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vizsgalatokrol van sz6, és az utdnkovetési id6 sem tekinthet
elegend@en hosszunak.

OSSZEFOGLALAS

A refluxbetegség kezelésében a gydgyszeres terapia mellett
a laparoscopos antirefluxmitét szintén ajanlhaté. A mitéti
indikacié helyes felldllitisaban a sebész-gasztoenterologus
szoros egyuttmiikodése javasolt. Az endoscopos és szovettani
kép mellett a funkcionalis vizsgélatok eredménye szabja meg,
mely betegek esetén érdemes antirefluxmiitétet végezniink.
A sebészi kezelés alacsony morbiditds mellett a gyogyszeres
terapidval megegyez6 hatékonysagl. A gyogyszeresen ered-
ményteleniil kezelt betegek korében az antirefluxmiitét
tovabbi javulast érhet el. A teljes és a partialis fundoplicatio
egyarant ajanlhato, az evidencidk alapjan egyik sem mutat
a masikhoz képest egyértelmt elényt. A Nissen szerinti
fundoplicatio véleményiink szerint hatékony refluxkontrollt
biztosit, ugyanakkor ebb6l fakadéan gyakoribb lehet
a dysphagia és a gas-bloat syndroma. A Barrett-nyel6cs6
kialakuldsaban a stlyos savas és epés reflux egyiittesen sze-
repet jatszik. A laparoscopos antirefluxmiitét hatékonyan
allitja helyre az als6 nyel6csésphincter mikodését és sziinteti
meg a savas és epés refluxot, igy a Barrett-nyel6cs6 bizonyos
eseteiben regressziot varhatunk. A betegség heterogenitdsa
miatt azonban a folyamatos endoscopos kovetés tovabbra
sem hagyhat6 el.
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