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Meghatározás

yelési zavar alatt azt értjük, amikor valamely okbl
akadlyozott az étel lejutsa a szjüregből a gyomorba.
A nyelési folyamat első lépése – a falatnak a szjüreg-
ből a garatba val jutsa – akaratlagos funkci, míg az
ezt követő msodik, illetve harmadik fzis mr akara-
tunktl függetlenül megy végbe. z utbbiak sorn
előbb a garatbl a nyelőcsőbe, majd a nyelőcsőből a
gyomorba jut a lenyelt blus.
A nyelési zavart okoz eltérés elhelyezkedése alap-

jn megkülönböztetünk oropharyngealis és oesophagea-
lis dysphagit. lőbbi esetben a falatnak a nyelőcsőbe,
az utbbiban a nyelőcsőből a gyomorba jutsa akad-
lyozott. A kivlt ok alapjn mechanikus okra és mo-
tilitsi zavarra visszavezethető krformkat különíthe-
tünk el. z utbbiak tovbb bonthatk az idegi-, illetve
az izomműködés krosodsval jr krképekre, ame-
lyek adott esetben akr együttesen is előfordulhatnak,
és közülük brmelyik lehet a primer tényező.

Epidemiológia, klinikai jelentőség

A nyelési zavar gyakori tünet. Br pontos epidemiol-
giai adatok nem llnak rendelkezésünkre aWorld Gast-
roenterology rganisation (WG) guideline szerint glo-

blisan az emberek kb. 6%-nl jelentkezik élete folya-
mn ez a tünet.1 Az oesophagealis formnl a reflux-
betegség, míg az oropharyngealisnl a stroke a vezető
kroki tényező. em meglepő teht, hogy az idősebb,
65 év feletti korosztlyban az oropharyngealis forma
prevalencija elérheti a 10–15%-ot, sőt idősotthonok-
ban 50% felett is lehet.2, 3 A dysphagia előfordulsi
gyakorisgra vonatkozan hazai adatok alig llnak
rendelkezésre, egy közelmúltban megjelent, véradkon
készített kérdőíves felmérés 2%-os előfordulsi gyako-
risgot mutatott.4

A dysphagia klinikai jelentőségét jl jelzik az gye-
sült államokban 2008-ban tartott dysphagia konferen-
cia megllapítsai. zek szerint legalbb 15 milli l-
lampolgr érintett, évente legalbb 1 milli új esettel
kell szmolni és a dysphagia szövődményei miatt 60
ezren veszítik életüket egy év alatt. indez jelentős
költséget, becslések alapjn akkori ron több mint évi
1 millird dollrt r az ellt rendszerre, hiszen a diag-
nosztikus vizsglatokon túl e betegek esetében elhúz-
d polsra, többszörös újrafelvételekre, és B észle-
lésekre, költséges tplls- és légzésterpikra stb. kell
szmítani.1

Br a dysphagia, különösen fiatalabbakban, gyak-
ran funkcionlis tünet vagy motilitsi zavar jele, mégis
mindig alarm tünetként értékelendő. nnek az a ma-
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gyarzata, hogy a tünet kivltsért szmos organikus,
kezelés nélkül progredil oki tényező is felelős lehet,
beleértve a malignus betegségeket is. ivel önmag-
ban a tünet értékelésével nem dönthető el teljes bizton-
sggal a kivlt ok, így jelenléte esetén szükség van a
beteg mielőbbi kivizsglsra. ermészetesen az utb-
biak ltal okozott nyelési zavar szinte sohasem korai st-
diumban fordul elő, azaz legalbb loklisan, de gyak-
ran szisztémsan is előrehaladott betegséget jelent.

Anamnézis, társuló tünetek

A dysphagia kivizsglsban a pontos és alapos anam-
nézis kritikus jelentőségű. A j anamnézis segítségével
eldönthető, hogy valdi dysphagirl van-e sz és ha
igen akkor a két fő megjelenési forma (oropharyngea-
lis és oesophagealis) közül melyik jelenléte valszínű.
A beteg kikérdezéséhez j tmpontot ad az 1.a. ábra.5

ontos tudni, hogy a betegek a legtöbb esetben alul-
értékelik a nyelési zavart mint tünetet és az intermitt-
lan megjelenő enyhe epizdokrl rkérdezés nélkül
nem tesznek említést. A nyelési zavar megjelenésének
gyakorisga j tmpontot ad a lumentmérőre. Amíg
20 mm-es tmérő felett szinte soha sincs nyelési pa-
nasz, addig 13 mm alatt gyakorlatilag minden étkezés-
kor van a betegnek több-kevesebb panasza.
zintén lényeges, hogy a tünetet összekeverik a glo-

busérzéssel, azaz a globusérzést tévesen dysphagiaként
azaz nyelési zavarként említik. A két tünet biztonsgos
elkülönítése az étkezéshez val viszonyuk alapjn tör-
ténik.íg a valdi dysphagia esetén a fent leírt definí-
cinak megfelelően a beteg étkezéskor panaszos, glo-
bus fennllsa esetén nincs probléma az étkezéssel. Glo-
busérzés alatt a garatban jelentkező, fjdalmatlan, de a
beteget zavar „csom” vagy „gombc” érzését értjük.
Br a beteg úgy érzi, hogy „gombc van a torkban”, a
nyelés akadlytalan, a tünet étkezéskor javul, sőt az

sem ritka, hogy a szilrd és a nagyobb folyadékblusok
lenyelése tmenetileg meg is szünteti a panaszt. A gom-
bcérzés ennek megfelelően elsősorban az étkezések
közti időszakban van jelen. ivlt okai közt szmos
nyelőcsőbetegség (gastrooesophagealis reflux, gyulla-
dsok, Zenker-divertikulum), a nyaki nyelőcsőben elő-
fordul heterotpis hengerhm (legtöbbször gastri-
cus) metaplasia (rövidítve HG, vagy CP: cervical
inlet patch) és extraoesophagealis krkép (pl. struma)
szerepel, de van funkcionlis formja is. orbban ezt
„globus hystericus” névvel illették, utalva a krforma
pszichoszomatikus htterére. z esetben – ms funkci-
onlis krképekhez hasonlan – nem igazolhat orga-
nikus ok vagy motilitsi zavar fennllsa.
A következő fontos kérdés a falat elakadsnak, il-

letve a nyelési zavar helyének a lokalizcija. Az orop-
haryngealis dysphagia esetén a nyelés folyamata aka-
dlyozott. ivel a falat nem jut a nyelőcsőbe, jellem-
ző, hogy a betegek ismételt nyelésekkel prbljk azt
elérni. általban a nyelés utn azonnal jelentkezik a
panasz. Gyakori következmény, hogy a blus a nyelő-
cső helyett a proximalis (pl. orrüreg) vagy a distalis
(gége, trachea) légutakba jut. tbbi akutan köhögést,
súlyosabb esetben fulladsos tüneteket provokl. é-
sői következményként pedig bakterilis/gombs infek-
cik jelentkezhetnek, amelyek gyakran visszatérőek,
illetve nehezen kezelhetőek. ok esetben a nyl lenye-
lése sem kivitelezhető, ilyenkor a mr leírt aspircis
tünetcsoport mellett nyladzs/nylfolys is jelen lehet
kísérő tünetként. zen kívül különösen neurogén ere-
det esetén dysarthria, nazlis beszéd is trsulhat hozz.
zükség lehet a lenyelni prblt falat manulis eltvo-
lítsra is. Az oropharyngealis dysphagia okait az 1.
táblázat mutatja be.
Az oesophagealis formk esetén a falat elakadst a

beteg az epigastrialis régiban, illetve substernalisan ér-
zi. ovbbi jellemző tünet a mellkasi fjdalom, amely

1.a. ábra. Az anamnézis jelentôsége nyelési zavar gyanúja esetén5



a blus tovbbjutsval enyhül, illetve szűnik. ontos
a progresszivits megítélése, ami a panasz súlyosbod-
st jelenti. z jelentheti az előforduls gyakorisgnak
és a dysphagia jellegének (előbb szilrd, majd folyé-
kony étel is kivltja) a vltozst is. Amíg az enyhe fo-
kú organikus szűkületek ltalban csak szilrd étel nye-
lésekor okoznak panaszt, addig a súlyosabbak és a mo-
tilitsi zavarok (pl. achalasia, diffúz spasmus) esetén a
folyadék nyelése is akadlyozott. A differencildiag-
nosztikt segítik a trsul tünetek (1.b. ábra).

A regurgitci jelenlétekor a nyelőcsőben felgyü-
lemlett étel és szekrétum visszaramlsrl van sz. z
legtöbbször nem sokkal az étkezés utn jelentkezik, és
az étel vltozatlan formban ürül ki. A nyelőcső szö-
vődményes tgulata esetén (pl. achalasia) jellemzően
kellemetlen szagú. mellett lehet savanyú karakterű is,
de a refluxbetegségben megjelenő regurgitcival el-
lentétben itt nem a gyomorsav, hanem a pang étel fer-
mentcija miatt.
ysphagis betegekben a regurgitci gyakran je-

lentkezik éjszaka, ami a vízszintes testhelyzet miatt as-
pircival és következményes légúti tünetekkel, vala-
mint szövődményekkel (köhögés, fullads, visszatérő
gyulladsok) jrhat. Az éjszakai regurgitci nem fel-
tétlenül jelenti étel visszaramlst, sok esetben csak
fehér hab kiürüléséről szmolnak be a betegek. A bete-
gek a voluminzusabb regurgitcit nem ritkn hnys-
ként említik. z elsősorban előrehaladott achalasia ese-
tén fordul elő. A kis volumenű regurgitci viszont leg-
többször diverticulumot jelez.
Az anamnézis felvételekor fontos rkérdezni az

egyéb vészjelző tünetek – fogys, vérszegénység, vér-
vesztés (okkult, manifeszt) – jelenlétére is. ontos ext-
raoesophagealis alarmtünet a köhögés és a rekedtség.
A felsoroltak fennllsa és rizikfaktorok (pl. 50 éves
kor feletti kezdet, pozitív csaldi anamnézis, dohny-
zs, alkoholizmus) jelenléte malignus betegséget val-
színűsítenek. iziklis vizsglattal foetor ex orét (leg-
gyakrabban tumor, diverticulum, achalasia jele), nyaki
rezisztencit (struma, nyirokcsom, ritkn diverticu-
lum okozta előboltosuls) és mediastinalis térszűkítő
folyamatra utal jeleket kereshetünk. ontos a garat és
a hypopharynx megtekintése, a nyelvmozgsok, az
uvula és a lgy szjpad helyzetének, illetve egyéb neu-
rolgiai tüneteknek a vizsglata. ysphagia esetén a
laborvizsglatok ltalban ritkn adnak tmpontot.
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1. táblázat. Az oropharyngealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
struma
diverticulumok (Zenker, Killian–Jamieson)
nyálkahártyagyûrûk, hártyák, fejlôdési zavarok
gerincdeformitások, osteophyták
a garatot és környékét érintô gyulladások (infekciók, irradiáció)
a garatot és környékét érintô sebészi beavatkozások

Neuromuscularis kórképek
stroke
Parkinson-kór
központi idegrendszeri tumorok
sclerosis multiplex
amyotrophiás lateralsclerosis
myasthenia gravis
cricopharyngealis diszfunkció/achalasia
myositisek
thyreotoxicosis okozta myopathia
izomdsytrophiák

Funkcionális okok
sem organikus ok, sem neuromuscularis mûködési zavar nem 
igazolható a dysphagia hátterében

1.b. ábra. Az anamnézis jelentôsége nyelési zavar gyanúja esetén5



lyen lehet példul a vérszegénység, a vashiny vagy
az eosinophilia jelenléte. Az oesophagealis dysphagia
okai a 2. táblázatban szerepelnek.
Ha a nyelést követően a blus lassú haladsa vagy

elakadsa fjdalommal is jr, akkor odinophagirl,
azaz fjdalmas nyelésről beszélünk. A két tünet gyak-
ran fordul elő együttesen, de nem minden dysphagia
jelent egyúttal fjdalmas nyelést is. Az odinophagia
ltalban a nyelőcső gyulladsos megbetegedéseiben
(infekcik (vírusok, gombk), kontakt fekélyek, eosi-
nophil oesophagitis, erozív oesophagitis stb.] fordul
elő. Jellemzője, hogy a blus tovahaladst kíséri a fj-
dalom, ami a falat gyomorba jutsakor megszűnik. Jel-
lemzően retrosternalis, lehet égő, feszítő jellegű, néha
görcsös, a nyakba és a htba sugrozhat. lkülönítése
fontos a nyelőcső eredetű mellkasi fjdalomtl, ami
nem köthető szorosan a nyelés folyamathoz.
A nyelőcső eredetű mellkasi fjdalom a nyelőcső-

betegségek gyakori, de atípusos tünete. A nyelőcső ere-
detű mellkasi fjdalom terminolgija nem egységes
az irodalomban, ami jelentősen megnehezíti az ezzel
foglalkozmunkk értékelését. A kézenfekvő „esopha-
geal chest pain” mellett gyakran tallkozunk a „nem
szíveredetű mellkasi fjdalom: non-cardiac chest pain”
kifejezéssel is, amely sz szerinti fordítsban nem je-
lent feltétlenül nyelőcső eredetű mellkasi fjdalmat.
Br az anamnézis körültekintő felvétele sokat segít-

het a kivlt ok felderítésében, mégis gyakran előfor-
dul, hogy önmagban ennek alapjn nem lehetséges a
mellkasi fjdalom eredetének a meghatrozsa. A fj-
dalom jellege ugyanis mind a nyelőcső, mind a nyelő-
csövön kívüli betegségek (szív, tüdő, gerinc stb. ere-
det) fennllsa esetén is hasonl lehet. A fjdalom nye-
lőcsőeredetét tmogathatja az étkezéssel, testhelyzet-
vltozssal (lehajls, lefekvés) val összefüggés, illet-
ve, ha ms nyelőcsőbetegségre jellemző tünettel együtt
fordul elő.
A hevenyen fellépő mellkasi fjdalom htterében

nem ritka életveszélyes krkép fennllsa. ivel ezek
között elsősorban a szív és tüdő eredetűek a leggyako-
ribbak, ezért első lépésben ezek kizrsa kell, hogy
megtörténjen. A nyelőcső tekintetében a hevenyen ki-
alakul perforci/ruptura, illetve a reflexes úton, gast-
rooesophagealis reflux következtében kialakul coro-
nariakeringési zavar és a következményes szívizom-
ischaemia (linked angina) sorolhat ezek közé. A savas
gastrooesophagealis reflux koszorúér-keringési zavar
kivltsa nélkül is okozhat mellkasi fjdalmat a nyelő-
csőfalban lévő, fjdalomérző idegvégződések stimul-
cija révén. s nyelőcső-motilitsi zavarokban (pl.
ditörő-nyelőcső, diffúz oesophagus spasmus, achala-
sia) pedig a mechanoreceptorok ingerlése okozza a fj-
dalmat, amelynek htterében a hosszanti simaizomzat
elhúzd (sustained) kontrakcija vagy a fal disztenzi
miatti feszülése ll.
A nem szíveredetű mellkasi fjdalmak közt külön

érdemes szlni a nagy hiatus hernirl, amikor a mell-
kasba felcsúsz gyomorban megrekedő étel okoz falfe-
szülést, vagy a hernildott gyomor komprimlja a kör-
nyező képleteket.
A dysphagia súlyossgnak megítélését és ezltal a

tünet vltozsnak követését különböző kérdőíves md-
szerek is segíthetik. A legismertebb ezek közül az
ckardt-féle pontrendszer (3. táblázat). nnek lénye-
ge, hogy nyelési zavar mellett hrom tovbbi tünet (fo-
gys, retrosternalis fjdalom, regurgitci) súlyossgt
értékeli. Htrnya, hogy az összpontszmbl nem lehet
visszafejteni, hogy melyik paraméter milyen súlyoss-
gú volt az adott pillanatban, radsul az alkalmazott
gyakorisgi kritériumok sem pontosak. zért célszerű
inkbb az egyes paramétereket külön-külön rögzíteni.
Újabb és elsősorban az eozinophil nyelőcsőgyulla-

ds súlyossgnak megítélésében hasznlatos pont-
rendszer a Q 4.0 (ysphagia ymptom Question-
naire), amelyet a 4. táblázat mutat be.
A funkcionlis dysphagia diagnzisa a ma V kri-
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2. táblázat. Az oesophagealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
nyálkahártyagyûrûk (pl. Schatzki), hártyák, fejlôdési zavarok
strictura (peptikus, korrozív)
Plummer–Vinson-szindróma
diverticulumok
gyulladások (irradiáció, eosinophil oesophagitis, infekciók)
extraoesophagealis eltérések – mediastinalis tumorok, 
gerincdeformitások, osteophyták, érmalformáció (a. lusoria)
sebészi, endoszkópos beavatkozások
idegen test

Motilitási zavarok
1. Primer motilitási zavarok
1.1. Gastrooesophagealis reflux betegség
1.2. Elégtelen záróizom-relaxációval járó kórképek
1.2.1. Achalasia cardiae (I, II, III. típusok) 
1.2.2. Az alsó nyelôcsô záróizom relaxációjának atípusos

zavarai (EGJOO)
1.3. A perisztaltika zavarai
1.3.1. Akontraktilis nyelôcsô
1.3.2. Distalis nyelôcsô spasmus
1.3.3. Hiperkontraktilis nyelôcsô
1.3.4. Ineffektív perisztaltika

2. Szekunder motilitási zavarok
2.1. Diabetes mellitus
2.2. Autoimmun betegségek (progresszív szisztémás sclerosis, 

CREST-szindróma, Sjögren-szindróma, kevert kötôszöveti 
betegség) 

2.3. Chagas-kór (Trypanosoma cruzi) 
2.4. Amyloidosis 
2.5. Ópiát indulálta nyelôcsô motilitási zavar 
2.6. Parkinson-kór

Funkcionális dysphagia
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tériumrendszer (5. táblázat) alapjn llíthat fel. on-
tos, hogy nem egyszerű tüneti diagnzisrl van sz,
hanem szükséges az albb leírt eszközös vizsglatok
negatív eredménye is a krisme felllítshoz.6

Az eszközös diagnosztika lehetőségei:
A nyelési zavar oknak meghatrozsban szmos

eszközös vizsglat segíthet. A javasolt diagnosztikus al-
goritmust a 2. ábra mutatja be.

ontrasztanyag-nyeletéses radiológiai vizsgálat

ysphagia fennllsa esetén a beteg kivizsglsnak el-
ső diagnosztikus lépését a kontrasztanyag-nyeletéses
radiolgiai vizsglat jelenti. egítségével tisztzhat a
nyelési zavart okoz laesio pontos helye (oropha-
ryngealis/oesophagealis) és morfolgija (pl. Zenker
diverticulum), vagy adott esetben bizonyíthat extralu-
minalis ok jelenléte. gyanakkor nem ad megbízhat
informcit a folyamat benignus vagy malignus volt-
rl lumenszűkület jelenléte esetén. Br az utbbi idő-
ben kisebb jelentőséget tulajdonítanak a kontraszt-
anyag-vlasztsnak, aspirci veszélye esetén inkbb
kis mennyiségű híg brium, perforci lehetősége ese-
tén pedig inkbb vízoldékony kontrasztanyag (pl. Gast-
rographin) nyeletése tancsos. A radiolgiai vizsglat
érzékenysége motilitsi zavarok esetén emelhető vide-
s vagy digitlis sorozatkép-rögzítéssel. Achalasia je-
lenlétekor a rosszul nyíl, madrcsőrszerűen szűkülő
cardia mellett igazolhat a nyelőcső tgulata és a pe-
risztaltika hinya. ok esetben mr a natív felvételeken
lthat a tgult nyelőcsőben levő folyadéknív. A dif-
fúz spasmus típusos formjban a jellegzetes dughú-
z nyelőcső, illetve a Brsony-féle pseudodiverticulu-
mok jelennek meg.

3. táblázat. Az Eckardt-score

4. táblázat. Dysphagia – tüneti kérdôív (DSQ 4.0)

5. táblázat. Funkcionális dysphagia Róma IV kritériumai6

Legalább 6 hónapja fennálló tünetek esetén, az utolsó 3 hónapban
az alábbi ismérvek elôfordulása szükséges a diagnózis felállításához

1) Legalább heti 1 alkalommal a lenyelt falat (szilárd/folyékony)
nehezen jut a gyomorba vagy elakad a nyelôcsôben

2) Kizárhatók:
a) a nyelôcsô anatómiai és strukturális rendellenességei
b) gastrooesophagealis reflux betegség
c) eozinophil nyelôcsôgyulladás
d) major nyelôcsô-motilitászavarok (Chicago 3.0)



Endoszkópia és szövettani vizsgálat

ivel a kontrasztanyag-nyeletéses radiolgiai vizsg-
lat alapjn nem zrhatk ki biztonsggal a malignus
folyamatok, a szövettani képről pedig egyltaln nem
nyújt informcit ez a vizsglmdszer, ezért a dys-
phagis beteg kivizsglsakor minden esetben kötelező
az endoszkpia és vele együtt a szövettani vizsglat el-
végzése. Az organikus eltérések endoszkpos felisme-
rése ltalban nem jelent különösebb problémt, br a
korai, minucizus eltérések adott esetben elkerülhetik
a kevésbé gyakorlott vizsglk figyelmét.
A mostansg egyre gyakoribb eozinophil nyelőcső-

gyulladst érdemes külön kiemelni, hiszen jellegzetes
endoszkpos tünetei vannak. A leginkbb ismert ha-
rntredőkön („macska nyelőcső”) kívül, hosszanti ba-
rzdk (fissurk), hmfelszíni exsudatum, nyelőcső
fali oedema és stricturk jellemzik. zek nevének kez-
dőbetűi adjk az endoszkpos diagnzisban hasznla-
tos -score-t: (dema), (ing), (xsudatum),
(urrow), (tricutre).7

otilitsi zavarok esetében többnyire csak az elő-
rehaladott stdiumban levő krkép diagnzisa llíthat
fel. Achalasia esetén példul ilyenkor mr szembetűnő
a nyelőcső tgulata, a gyakran kanyargs nyelőcső,
valamint a cardia magassgban kialakul szifonkép-
ződés. A nyelőcsőben pang étel okozta irritci miatt
ilyenkor gyakran lthat különböző súlyossgú diffúz
oesophagitis, nem ritkn gombs felülfertőződéssel.
iffúz spasmus esetén a dughúz-nyelőcső endosz-
kpos képe jellegzetes, olyan mintha csigalépcsőn kel-
lene lemennie az endoszkposnak.
orai esetekben, nyelőcsőtgulat hinyban, gya-

kori a negatív lelet, mert a cardia relaxcis zavara, il-

letve a nyelőcsőtest spasmuskészsége endoszkppal ne-
hezen ismerhető fel. em ritka, hogy tévesen a gastro-
oesophagealis refluxbetegség (GB) nem erozív for-
mjnak diagnosztizljk a krképet. árulkod jel le-
het a nyelőcsőben lévő, nagyobb mennyiségű – tipiku-
san fehér, habos – szekrétum, illetve a vizsglat előtti
éhomi peridus betartsa ellenére is jelen levő ételma-
radék.
efluxbetegségre a cardia (oesophago-gastricus

junkci) magassgbl proximalis irnyba terjedő ero-
zív hmelvltozsok utalhatnak. zek a refluxbetegek
harmadban fordulnak elő, és a os Angeles stdium-
beoszts segítségével kiterjedésük alapjn A, B, C, 
súlyossgú csoportokba osztjuk őket.8

Manometria

A motilitsi zavarok karakterizlsban manapsg a
nagyfelbontsú manometrié a vezető szerep. ontos
tudni, hogy a manometria segítségével nem a blus-
tranzitot, hanem a nyelőcső kontraktilitst vizsgljuk.
A mdszer hasznlhatsga tekintetében sok problé-
mt okozott korbban a standardizci hinya, melyet
a Chicago klasszifikcis rendszer bevezetésével kí-
vntak orvosolni. A jelenleg vilgszerte hasznlatos
4.0 kritériumrrendszer9 ezt a célt kétségtelenül elérte,
ugyanakkor a nyelőcső motilitsi zavarok krélettani
alapjait jobban figyelembe vevő korbbi Castell-féle
kritériumrendszerhez képest éppen a legfontosabb kr-
kép, az achalasia diagnzisban még mindig kevésbé
megbízhat. A különböző nyelőcső-motilitsi zavarok
manometris diagnosztikus algoritmust a 3. ábra mu-
tatja be. A nagyfelbontsú manometria Chicago kritéri-
umrendszerében hasznlatos legfontosabb paraméte-
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2. ábra. Az eszközös vizsgálatok helye a dysphagia differenciáldiagnosztikájában
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rek: a nyelőcső kimeneti akadly jelenlétét meghatro-
z integrlt als nyelőcső zrizom relaxcis nyoms
(P4), a nyelőcső testben perisztaltikus hullm haté-
konysgt meghatroz distalis kontrakcis integrl
(C) és tmeneti znaszélesség, valamint a perisztal-
tikus hullm kialakulsnak idejére vonatkoz distalis
latencia (). indezek alapjn elkülöníthetők a nye-
lőcső kimeneti akadlyval és a perisztaltika zavarval
jr krképek. Az előbbi csoportba az achalasia hrom
altípusa mellett az oesophagogastricus junkci izollt
kimeneti akadlya (GJ – esophago gastric juncti-
on outflow obstruction), míg a perisztaltika zavarai kö-
zé az akontraktilis nyelőcső, a distalis nyelőcsőspas-
mus, a hiperkontraktilis nyelőcső és az ineffektív nye-
lőcső-motilits tartoznak.9

24 órás nyelőcső pH-impedancia mérés

A nyelőcső pH standard pozíci(k)ban val 24 rs
mérése a savas gastrooesophagealis reflux jelenlétének
bizonyítsa céljbl kifejlesztett mdszer, így csak köz-
vetett jelentőséggel bír a dysphagia differencildiagn-
zisban. ovbbfejlesztett, impedanciamérés lehetősé-

gével kiegészített vltozata viszont a blustranzit vizs-
glatt is lehetővé teszi, így igazolhat vele a dyspha-
gia megjelenésének alapjt képező blusretenci he-
lye. indemellett a bazlis impedancia vagy az tlag-
impedancia mérése hasznos tmpontot jelenthet a nye-
lőcsőben jelenlevő esetleg endoszkposan nem azono-
sított gyulladsos folyamatok (pl. eosinophil oesopha-
gitis vagy reflux okozta mucosalis barrier sérülés) bi-
zonyítsra, hiszen a nyelőcső gyulladsos megbetege-
déseiben megnő az intraluminalis ionkoncentrci, amely
jobb elektromos vezetőképességet és alacsonyabb im-
pedanciaértéket jelent. sfelől a magas impedancia-
értékek intakt nylkahrtyt jelentenek, és funkcionlis
betegség fennllsra utalnak.10

Endoflip

A tpcsatornafal elaszticitsnak mérésére szolgl, im-
pedancia planimetris mdszer. Br nemzetközileg el-
fogadott standard diagnosztikus értékeket még nem kö-
zöltek, de egyre szélesebb körben alkalmazzk az
gyesült államokban, az urpai ni orszgaiban és
a vol-eleten is. ajnos agyarorszgon nem hoz-

3. ábra. A Chicago 4.0 klasszifikációs rendszer alkalmazása a nyelôcsô-motilitási zavarok diagnózisában9



zférhető. egítségével dysphagia esetén karakterizl-
hat az akr kimeneti akadlyt okoz als nyelőcső-z-
rizom rugalmassgnak csökkenése, vagy adott eset-
ben a tubularis nyelőcsőfal fokozott merevsége. Így
fontos diagnosztikus tmpontot jelenthet az achalasia
azon eseteiben, amikor nem emelkedett az als nyelő-
cső-zrizom nyomsa, és így nem kros az P4 ér-
ték. A tubularis nyelőcsőfal csökkent elaszticitsa pe-
dig az eosinophil nyelőcsőgyullads vagy egyéb nye-
lőcsőfibrosissal jr krképek prognzisnak megíté-
lésében jtszhat szerepet.11

épalkotó vizsgálatok

A különböző képalkot vizsglatok (C, , ,
P stb.) elsősorban a mr igazolt malignomkban, a
kiterjedés (staging) megítélésére hasznlatosak. Br
nem egyformn érzékenyek a helyi invzi, a nyirok-
csom-érintettség vagy a tvoli metastasisok felderíté-
se terén, de az onkolgiai terpia tervezésében és köve-
tésében nélkülözhetetlenül hasznos és fontos kiegészí-
tő informcikkal bírnak. mellett kérdéses esetekben
segíthetnek kizrni a malignus alapbetegség jelenlétét.
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