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A DYSPHAGIA A GASZTROENTEROLOGUS SZEMSZOGEBOL

Dr. Rosztoczy Andrds

Szegedi Tudomanyegyetem SZAKK, Belgyogyaszati Klinika, Gasztroenterologiai Centrum, Szeged

OSSZEFOGLALAS: A4 nyelési zavar, azaz dysphagia az egyik legfontosabb tiinet a gasztroenterolégidaban.
Emellett szamos mas diszciplina szempontjabdol is kiemelt jelentdséggel bir. Jelen dsszefoglaloban a tiinet gaszt-

roenterologiai vonatkozdsait tekinti dt a szerzo.

Kulcsszavak: dysphagia, nyelocsé betegségek

Rosztoczy A: GASTROENTEROLOGICAL ASPECTS OF DYSPHAGIA

SUMMARY: Dysphagia or difficulty of swallowing is one of the most important symptom in gastroenterology.
Moreover, it has special importance in several other disciplines as well. In this review the gastroenterological

aspects are discussed.
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Meghatarozas

Nyelési zavar alatt azt értjiik, amikor valamely okbol
akadalyozott az étel lejutasa a szajiiregbdl a gyomorba.
A nyelési folyamat elsé 1épése — a falatnak a szajlireg-
b6l a garatba val6 jutasa — akaratlagos funkcio, mig az
ezt kovet6 masodik, illetve harmadik fazis mar akara-
tunktol fiiggetleniil megy végbe. Ez utobbiak soran
elébb a garatbol a nyeldcsdbe, majd a nyelécsébol a
gyomorba jut a lenyelt bolus.

A nyelési zavart okoz6 eltérés elhelyezkedése alap-
jan megkiilonbdztetiink oropharyngealis és oesophagea-
lis dysphagiat. E16bbi esetben a falatnak a nyeldcsébe,
az utdbbiban a nyeldcsobol a gyomorba jutdsa akada-
lyozott. A kivaltoé ok alapjan mechanikus okra és mo-
tilitasi zavarra visszavezethetd korformakat kiilonithe-
tiink el. Ez utobbiak tovabb bonthatok az idegi-, illetve
az izommiikodés karosodasaval jaro korképekre, ame-
lyek adott esetben akar egyiittesen is eléfordulhatnak,
és koziilik barmelyik lehet a primer tényezo.

Epidemioldgia, klinikai jelentdség
A nyelési zavar gyakori tlinet. Bar pontos epidemiolo-

giai adatok nem allnak rendelkezésiinkre a World Gast-
roenterology Organisation (WGO) guideline szerint glo-
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balisan az emberek kb. 6%-anal jelentkezik élete folya-
man ez a tiinet." Az oesophagealis formanal a reflux-
betegség, mig az oropharyngealisnal a stroke a vezetd
koroki tényez6. Nem meglepd tehat, hogy az idosebb,
65 ¢év feletti korosztalyban az oropharyngealis forma
prevalencidja elérheti a 10-15%-ot, s6t idésotthonok-
ban 50% felett is lehet.>* A dysphagia el6fordulasi
gyakorisagara vonatkozoan hazai adatok alig allnak
rendelkezésre, egy kozelmultban megjelent, véradokon
készitett kérddives felmérés 2%-os eléfordulasi gyako-
risdgot mutatott.*

A dysphagia klinikai jelent6ségét jol jelzik az Egye-
sillt Allamokban 2008-ban tartott dysphagia konferen-
cia megallapitasai. Ezek szerint legalabb 15 millio al-
lampolgar érintett, évente legalabb 1 milli6 uj esettel
kell szamolni és a dysphagia szovOddményei miatt 60
ezren veszitik életiiket egy év alatt. Mindez jelentds
koltséget, becslések alapjan akkori aron tobb mint évi
1 milliard dollart r6 az ellato rendszerre, hiszen a diag-
nosztikus vizsgalatokon til e betegek esetében elhuzo-
do apolasra, tobbszoros tjrafelvételekre, és SBO észle-
Iésekre, koltséges taplalas- és 1égzésterapiakra stb. kell
szamitani.'

Bar a dysphagia, kiilonosen fiatalabbakban, gyak-
ran funkcionalis tlinet vagy motilitasi zavar jele, mégis
mindig alarm tlinetként értékelendd. Ennek az a ma-
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gyarazata, hogy a tiinet kivaltasaért szamos organikus,
kezelés nélkiil progrediald oki tényezd is felelds lehet,
beleértve a malignus betegségeket is. Mivel dnmaga-
ban a tiinet értékelésével nem dontheto el teljes bizton-
saggal a kivalto ok, igy jelenléte esetén sziikség van a
beteg miel6bbi kivizsgalasara. Természetesen az utdb-
biak altal okozott nyelési zavar szinte sohasem korai sta-
diumban fordul eld, azaz legalabb lokalisan, de gyak-
ran szisztémasan is elérehaladott betegséget jelent.

Anamnézis, tarsulé tiinetek

A dysphagia kivizsgalasaban a pontos és alapos anam-
nézis kritikus jelentdségili. A j6 anamnézis segitségével
eldonthetd, hogy valddi dysphagidrél van-e szo és ha
igen akkor a két f6 megjelenési forma (oropharyngea-
lis és oesophagealis) koziil melyik jelenléte valdszinii.
A beteg kikérdezéséhez jo tampontot ad az /.a. dbra.’

Fontos tudni, hogy a betegek a legtobb esetben alul-
értékelik a nyelési zavart mint tlinetet és az intermitta-
loan megjelend enyhe epizodokrol rakérdezés nélkiil
nem tesznek emlitést. A nyelési zavar megjelenésének
gyakorisaga jo tampontot ad a lumenatmérdre. Amig
20 mm-es atmérd felett szinte soha sincs nyelési pa-
nasz, addig 13 mm alatt gyakorlatilag minden étkezés-
kor van a betegnek tobb-kevesebb panasza.

Szintén lényeges, hogy a tlinetet dsszekeverik a glo-
busérzéssel, azaz a globusérzést tévesen dysphagiaként
azaz nyelési zavarként emlitik. A két tiinet biztonsagos
elkiilonitése az étkezéshez vald viszonyuk alapjan tor-
ténik. Mig a valdodi dysphagia esetén a fent leirt defini-
cionak megfelelden a beteg étkezéskor panaszos, glo-
bus fennallasa esetén nincs probléma az étkezéssel. Glo-
busérzés alatt a garatban jelentkezd, fajdalmatlan, de a
beteget zavaro ,,csomo” vagy ,,gomboc” érzését értjik.
Bar a beteg gy érzi, hogy ,,gombdc van a torkédban”, a
nyelés akadalytalan, a tiinet étkezéskor javul, sét az

sem ritka, hogy a szilard és a nagyobb folyadékbolusok
lenyelése atmenetileg meg is sziinteti a panaszt. A gom-
bocérzés ennek megfelelden elsdsorban az étkezések
kozti idészakban van jelen. Kivaltd okai kozt szamos
nyeldcsébetegség (gastrooesophagealis reflux, gyulla-
dasok, Zenker-divertikulum), a nyaki nyeldcsében el6-
forduld heterotopias hengerham (legtobbszor gastri-
cus) metaplasia (roviditve HGM, vagy CIP: cervical
inlet patch) és extraoesophagealis korkép (pl. struma)
szerepel, de van funkcionalis formaja is. Korabban ezt
»globus hystericus” névvel illették, utalva a korforma
pszichoszomatikus hatterére. Ez esetben — mas funkci-
onalis korképekhez hasonldoan — nem igazolhat6 orga-
nikus ok vagy motilitasi zavar fennallasa.

A kovetkezo fontos kérdés a falat elakadasanak, il-
letve a nyelési zavar helyének a lokalizacidja. Az orop-
haryngealis dysphagia esetén a nyelés folyamata aka-
dalyozott. Mivel a falat nem jut a nyelécsébe, jellem-
z6, hogy a betegek ismételt nyelésekkel probaljak azt
elérni. Altaldban a nyelés utan azonnal jelentkezik a
panasz. Gyakori kdvetkezmény, hogy a bolus a nyel6-
csO helyett a proximalis (pl. orriireg) vagy a distalis
(gége, trachea) légutakba jut. Utdbbi akutan kohogést,
sulyosabb esetben fulladasos tiineteket provokal. Ké-
s01 kovetkezményként pedig bakteridlis/gombas infek-
ciok jelentkezhetnek, amelyek gyakran visszatéroek,
illetve nehezen kezelhetéek. Sok esetben a nyal lenye-
lése sem kivitelezhetd, ilyenkor a mar leirt aspiracios
tiinetcsoport mellett nyaladzas/nyalfolyas is jelen lehet
kiséré tlinetként. Ezen kiviil kiilondsen neurogén ere-
det esetén dysarthria, nazalis beszéd is tarsulhat hozza.
Sziikség lehet a lenyelni probalt falat manualis eltavo-
litasara is. Az oropharyngealis dysphagia okait az 1.
tablazat mutatja be.

Az oesophagealis formak esetén a falat elakadasat a
beteg az epigastrialis régidban, illetve substernalisan ér-
zi. Tovabbi jellemzd tiinet a mellkasi fajdalom, amely

LUMENATMERG: |
Mindig: < 13 mm NEHEZITETT NYELES
Ritkan: 13-20 mm
Soha: > 20 mm l Valédi dysphagia? l
ETKEZESKOR ETKEZESEK KOZT
” .
MIKOR 7 elakad a falat gombéc a torokban GLOBUS
ETKEZESKOR
?
HOL 7 elakad a falat STERNUM MOGOTT
boet Inli‘ciécié? s l TARSULO ATIPUSOS / ALARM TUNETEK:
ostnasals regurgitacio? PHARYNGEALIS Fogyas?
gzg'ua‘i:’ :°;ngg:3 - TUNET Regurgitacio étkezéskor (-hanyas") ?
pe ¥ : Feszitd érzés a szegycsont mogott?
van lw Csukids?
OROPHARYNGEALIS OESOPHAGEALIS

1.a. dbra. Az anamnézis jelentdsége nyelési zavar gyanija esetén’
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1. tablazat. Az oropharyngealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
struma
diverticulumok (zenker, Killian-Jamieson)
nyalkahdrtyaqgy(rdk, hartyak, fejlédési zavarok
gerincdeformitdsok, osteophytak
a garatot és kornyékét érint6 gyulladasok (infekciok, irradiacio)
a garatot és kornyékét érint6 sebészi beavatkozasok
Neuromuscularis kérképek
stroke
Parkinson-kor
kozponti idegrendszeri tumorok
sclerosis multiplex
amyotrophids lateralsclerosis
myasthenia gravis
cricopharyngealis diszfunkcid/achalasia
myositisek
thyreotoxicosis okozta myopathia
izomdsytrophidk
Funkciondlis okok
sem organikus ok, sem neuromuscularis mdkédési zavar nem
igazolhatd a dysphagia hétterében

a bolus tovabbjutasaval enyhiil, illetve sziinik. Fontos
a progresszivitas megitélése, ami a panasz stlyosboda-
sat jelenti. Ez jelentheti az el6fordulas gyakorisaganak
és a dysphagia jellegének (elobb szilard, majd folyé-
kony étel is kivaltja) a valtozasat is. Amig az enyhe fo-
kua organikus szlikiiletek altalaban csak szilard étel nye-
lésekor okoznak panaszt, addig a sulyosabbak és a mo-
tilitasi zavarok (pl. achalasia, diffiz spasmus) esetén a
folyadék nyelése is akadalyozott. A differencidldiag-
nosztikat segitik a tarsulo tiinetek (1.b. abra).

A regurgitacio jelenlétekor a nyeldcsében felgyii-
lemlett étel és szekrétum visszaaramlasarol van sz6. Ez
legtobbszor nem sokkal az étkezés utan jelentkezik, és
az étel valtozatlan formaban iriil ki. A nyeldcsé szo-
vodményes tagulata esetén (pl. achalasia) jellemzden
kellemetlen szagt. Emellett lehet savanyu karaktert is,
de a refluxbetegségben megjelend regurgitacioval el-
lentétben itt nem a gyomorsav, hanem a pango étel fer-
mentacidja miatt.

Dysphagias betegekben a regurgitacié gyakran je-
lentkezik éjszaka, ami a vizszintes testhelyzet miatt as-
piracioval és kovetkezményes 1éguti tiinetekkel, vala-
mint szovédményekkel (kohogés, fulladas, visszatérd
gyulladasok) jarhat. Az éjszakai regurgitacio nem fel-
tétlendl jelenti étel visszadramlasat, sok esetben csak
fehér hab kiiiriilésérdl szamolnak be a betegek. A bete-
gek a voluminozusabb regurgitacidt nem ritkan hanyas-
ként emlitik. Ez els6sorban elérehaladott achalasia ese-
tén fordul eld. A kis volumenti regurgitacio viszont leg-
tobbszor diverticulumot jelez.

Az anamnézis felvételekor fontos rédkérdezni az
egyéb vészjelz6 tiinetek — fogyas, vérszegénység, vér-
vesztés (okkult, manifeszt) — jelenlétére is. Fontos ext-
raoesophagealis alarmtiinet a kohogés és a rekedtség.
A felsoroltak fennallasa és rizikofaktorok (pl. 50 éves
kor feletti kezdet, pozitiv csaladi anamnézis, dohany-
zas, alkoholizmus) jelenléte malignus betegséget valo-
szintisitenek. Fizikalis vizsgalattal foetor ex orét (leg-
gyakrabban tumor, diverticulum, achalasia jele), nyaki
rezisztencidt (struma, nyirokcsomo, ritkdn diverticu-
lum okozta eléboltosulas) és mediastinalis térszikito
folyamatra utal6 jeleket kereshetiink. Fontos a garat és
a hypopharynx megtekintése, a nyelvmozgasok, az
uvula és a lagy szajpad helyzetének, illetve egyéb neu-
rologiai tiineteknek a vizsgalata. Dysphagia esetén a
laborvizsgalatok altalaban ritkdn adnak tadmpontot.

OESOPHAGEALIS DYSPHAGIA

l

l

SZILARD ES
? v
MI AKAD EL? SZILARD FOLYEKONY
/ ORGANIKUS MOTILITASI ZAVAR \
INTERMITTALO REGURGITACIO FAJDALOM
’NEM PROGRESSZIV‘ PROGRESSZIV FAJDALOM ’ REGURGITACIO ‘
Reflux?
. Fogyas?
Lassu Idétartam? Gyors
+ reflux + fogyas
GYORO | | NYELOCSO |
’ HARTYA STRIKTURA TUMOR ACHALASIA ‘ SPASMUS

1.b. dbra. Az anamnézis jelentésége nyelési zavar gyanuja esetén’
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2. tablazat. Az oesophagealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
nyalkahartyagy(rik (pl. Schatzki), hartydk, fejlédési zavarok
strictura (peptikus, korroziv)
Plummer-Vinson-szindréma
diverticulumok
gyulladasok (irradidcio, eosinophil oesophagitis, infekciok)
extraoesophagealis eltérések - mediastinalis tumorok,
gerincdeformitdsok, osteophytak, érmalformacid (a. lusoria)
sebészi, endoszképos beavatkozasok
idegen test

Motilitdsi zavarok
1. Primer motilitasi zavarok
1.1.  Gastrooesophagealis reflux betegség
1.2. Elégtelen zdéréizom-relaxdciéval jérd korképek
1.2.1. Achalasia cardiae (I, II, ll. tipusok)
1.2.2. Az als6 nyeldcsd zaréizom relaxaciojanak atipusos
zavarai (EGJ00)
1.3. A perisztaltika zavarai
1.3.1. Akontraktilis nyel6cs6
1.3.2. Distalis nyel6cs6 spasmus
1.3.3. Hiperkontraktilis nyel6csd
1.3.4. Ineffektiv perisztaltika

2. Szekunder motilitdsi zavarok

2.1. Diabetes mellitus

2.2. Autoimmun betegségek (progressziv szisztémds sclerosis,
CREST-szindréma, Sjogren-szindréma, kevert kotdszoveti
betegség)

2.3. Chagas-kér (Trypanosoma cruzi)

2.4. Amyloidosis

2.5. Opidt induldlta nyel6csé motilitdsi zavar

2.6. Parkinson-kor

Funkciondlis dysphagia

Ilyen lehet példaul a vérszegénység, a vashiany vagy
az eosinophilia jelenléte. Az oesophagealis dysphagia
okai a 2. tablazatban szerepelnek.

Ha a nyelést kovetéen a bolus lasst haladasa vagy
elakadasa fajdalommal is jar, akkor odinophagiarol,
azaz fajdalmas nyelésrdl beszéliink. A két tiinet gyak-
ran fordul el egylittesen, de nem minden dysphagia
jelent egyuttal fajdalmas nyelést is. Az odinophagia
altalaban a nyel6csé gyulladasos megbetegedéseiben
(infekciok (virusok, gombak), kontakt fekélyek, eosi-
nophil oesophagitis, eroziv oesophagitis stb.] fordul
el6. Jellemzdje, hogy a bolus tovahaladasat kiséri a faj-
dalom, ami a falat gyomorba jutdsakor megsziinik. Jel-
lemzden retrosternalis, lehet ég6, feszitd jellegii, néha
goresos, a nyakba és a hatba sugarozhat. Elkiilonitése
fontos a nyel6csod eredetii mellkasi fajdalomtol, ami
nem kothetd szorosan a nyelés folyamatahoz.

A nyeldcso eredetli mellkasi fajdalom a nyelécso-
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betegségek gyakori, de atipusos tiinete. A nyeldcso ere-
detli mellkasi fajdalom terminoldogidja nem egységes
az irodalomban, ami jelentdsen megneheziti az ezzel
foglalkozo munkak értékelését. A kézenfekvd ,,esopha-
geal chest pain” mellett gyakran taldlkozunk a ,,nem
sziveredetli mellkasi fajdalom: non-cardiac chest pain”
kifejezéssel is, amely sz6 szerinti forditasban nem je-
lent feltétlentil nyelécsd eredetii mellkasi fajdalmat.

Bar az anamnézis koriiltekintd felvétele sokat segit-
het a kivalté ok felderitésében, mégis gyakran eléfor-
dul, hogy dnmagaban ennek alapjan nem lehetséges a
mellkasi fajdalom eredetének a meghatarozasa. A faj-
dalom jellege ugyanis mind a nyeldcs6, mind a nyeld-
csovon kiviili betegségek (sziv, tiidd, gerinc stb. ere-
det) fennallasa esetén is hasonl6 lehet. A fajdalom nye-
18csberedetét tdmogathatja az étkezéssel, testhelyzet-
valtozassal (lehajlas, lefekvés) vald Osszefiiggés, illet-
ve, ha mas nyeldcsObetegségre jellemzd tiinettel egyiitt
fordul elé.

A hevenyen fellépé mellkasi fajdalom hatterében
nem ritka életveszélyes korkép fennallasa. Mivel ezek
kozott elsésorban a sziv és tiido eredetiiek a leggyako-
ribbak, ezért elsé 1épésben ezek kizarasa kell, hogy
megtorténjen. A nyeldcsé tekintetében a hevenyen ki-
alakul6 perforacio/ruptura, illetve a reflexes tton, gast-
rooesophagealis reflux kdvetkeztében kialakuld coro-
nariakeringési zavar és a kovetkezményes szivizom-
ischaemia (linked angina) sorolhato ezek kozé. A savas
gastrooesophagealis reflux koszortér-keringési zavar
kivaltasa nélkiil is okozhat mellkasi fajdalmat a nyel6-
csOfalban 1évo, fajdalomérzd idegvégzodések stimula-
cidja révén. Mas nyel6csé-motilitasi zavarokban (pl.
diotor-nyeldesd, diffiz oesophagus spasmus, achala-
sia) pedig a mechanoreceptorok ingerlése okozza a faj-
dalmat, amelynek hatterében a hosszanti simaizomzat
elhuzodo (sustained) kontrakcidja vagy a fal disztenzio
miatti fesziilése all.

A nem sziveredetli mellkasi fajdalmak kozt kiilon
érdemes sz0lni a nagy hiatus herniarél, amikor a mell-
kasba felcsusz6 gyomorban megrekedo étel okoz falfe-
szlilést, vagy a hernidloédott gyomor komprimalja a kor-
nyezd képleteket.

A dysphagia stlyossaganak megitélését és ezaltal a
tiinet valtozasanak kovetését kiilonbozo kérdéives mod-
szerek is segithetik. A legismertebb ezek kozil az
Eckardt-féle pontrendszer (3. tdbldzat). Ennek 1énye-
ge, hogy nyelési zavar mellett harom tovabbi tiinet (fo-
gyas, retrosternalis fajdalom, regurgitacid) stlyossagat
értékeli. Hatranya, hogy az 6sszpontszambol nem lehet
visszafejteni, hogy melyik paraméter milyen stlyossa-
gl volt az adott pillanatban, rdadasul az alkalmazott
gyakorisagi kritériumok sem pontosak. Ezért célszeri
inkabb az egyes paramétereket kiilon-kiilon rogziteni.

Ujabb és elsésorban az eozinophil nyel6csogyulla-
das sulyossaganak megitélésében hasznalatos pont-
rendszer a DSQ 4.0 (Dysphagia Symptom Question-
naire), amelyet a 4. tdbldzat mutat be.

A funkcionalis dysphagia diagnozisa a Roma IV kri-
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3. tablazat. Az Eckardt-score

SCORE Fo(‘,f;)“s pyspHagia | RETROPTERNALIS | peGuRraiTACIO
0 nincs nincs nincs nincs
1 <5 ritkan ritkan ritkan
2 5-10 naponta naponta naponta
3 >10 minden étkezéskor minden étkezéskor minden étkezéskor

4. tablazat. Dysphagia - tiineti kérdéiv (DSQ 4.0)

A kérdéivet a vizsgalt id6szak alatt naponta kell kitélteni

5. tablazat. Funkcionalis dysphagia Réma IV kritériumai®

Legaldbb 6 hénapja fenndllé tiinetek esetén, az utolsé 3 honapban
az alabbi ismérvek eléforduldsa sziikséges a diagndzis feldllitdsdhoz

1) Legaldbb heti 1 alkalommal 3 lenyelt falat (szilard/folyékony)
nehezen jut a gyomorba vagy elakad a nyelécsében
2) Kizarhatok:
a) a nyel6cs6 anatomiai és strukturdlis rendellenességei
b) gastrooesophagealis reflux betegség
¢) eozinophil nyel6cségyulladds
d) major nyeldcsé-motilitdszavarok (Chicago 3.0)

tériumrendszer (3. tablazat) alapjan allithato fel. Fon-
tos, hogy nem egyszer( tiineti diagnézisrol van szo,
hanem sziikséges az alabb leirt eszk6zds vizsgalatok
negativ eredménye is a korisme felallitisahoz.®

Az eszkoz0s diagnosztika lehetdségei:

A nyelési zavar okanak meghatarozasaban szamos
eszk6z0s vizsgalat segithet. A javasolt diagnosztikus al-
goritmust a 2. dbra mutatja be.
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DYSPHAGIA SYMPTOM QUESTIONNAIRE v4.0
KERDESEK VALASZ PONT

1 A mai napon amiéta felkelt evett-e szilard ételt? 2;:2 ~
2 Ha igen, akkor érezte-e, hogy lassabban megy le a nem 0
nyelécsovében vagy elakad a torkaban? igen 2
. . , 0

Akkor amikor a mai napon (az elmdlt 24 éraban) ,nem
3 a legnehezebben tudott valamit lenyelni, k..hf.o'y?de'fi: kellett '”"°l'(“ . ;
kellett valamit tennie azért, N 09"?";{' 3n§rl:1dl?:|?;?1 ellett 3
hogy a falat lemenjen és megkonnyebbiiljon? orvoshoz kellett mennem 2
nem 0
4 Jelentkezett-e fajdaloma és ha igen, e,"y,h: " ;

akkor mennyire sulyos fok a nyelés alkalmaval mersexe
sulyos 3
nagyon sulyos 4
Osszesitett pontszam: | 0-10

Kontrasztanyag-nyeletéses radiologiai vizsgalat

Dysphagia fennallasa esetén a beteg kivizsgalasanak el-
sO diagnosztikus 1épését a kontrasztanyag-nyeletéses
radiologiai vizsgalat jelenti. Segitségével tisztazhatd a
nyelési zavart okozo laesio pontos helye (oropha-
ryngealis/oesophagealis) és morfologiaja (pl. Zenker
diverticulum), vagy adott esetben bizonyithatd extralu-
minalis ok jelenléte. Ugyanakkor nem ad megbizhatd
informacidt a folyamat benignus vagy malignus volta-
rol lumensziikiilet jelenléte esetén. Bar az utobbi id6-
ben kisebb jelentéséget tulajdonitanak a kontraszt-
anyag-valasztasnak, aspirdcio veszélye esetén inkabb
kis mennyiségli hig barium, perforacié lehetdsége ese-
tén pedig inkabb vizoldékony kontrasztanyag (pl. Gast-
rographin) nyeletése tanacsos. A radiologiai vizsgalat
érzékenysége motilitasi zavarok esetén emelhetd vide-
0s vagy digitalis sorozatkép-rogzitéssel. Achalasia je-
lenlétekor a rosszul nyild, madarcsérszeriien szkiild
cardia mellett igazolhato a nyelécso tagulata és a pe-
risztaltika hidnya. Sok esetben mar a nativ felvételeken
lathato a tagult nyelécsdben levd folyadéknivo. A dif-
fuz spasmus tipusos formajaban a jellegzetes dugdhu-
706 nyeldcso, illetve a Barsony-féle pseudodiverticulu-
mok jelennek meg.
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SZUKOLET? LUMENTAGULAT?
- Helye? - Retenci6?

- Morfolégiaja? - Megtoretés?

- Hossza? - Cardia passage?
- Atmérsje? - Hiatus hernia?

- Idegen test? - Diverticulum?

HAMELVALTOZASOK? SZOVETTAN?
- Er6zi6? - Metaplasia?
- Fekély? ——— - Dysplasia?

- Metaplasia? - Carcinoma?
- Térszikités? - Eosinophilia?

DYSPHAGIA
NYELES RTG
ENDOSZKOPIA
térszlkités
submucosus ok negativ,
extraluminalas ok vagy
motilitasi zavar gyanuja
EUS, CT g
negativ

NYELOCSOFUNKCIOS VIZSGALATOK

MANOMETRIA, IMPEDANCIAMERES
(pPH-METRIA, BILITEC, PROVOKACIOS TESZTEK, ENDOFLIP)

2. dbra. Az eszkozos vizsgalatok helye a dysphagia differencialdiagnosztikajaban

Endoszképia és szovettani vizsgalat

Mivel a kontrasztanyag-nyeletéses radiologiai vizsga-
lat alapjan nem zarhatok ki biztonsaggal a malignus
folyamatok, a szovettani képrdl pedig egyaltalan nem
nyujt informacidt ez a vizsgalomodszer, ezért a dys-
phagias beteg kivizsgalasakor minden esetben kotelezd
az endoszkopia és vele egylitt a szovettani vizsgalat el-
végzése. Az organikus eltérések endoszkopos felisme-
rése altalaban nem jelent kiilondsebb problémat, bar a
korai, minucidzus eltérések adott esetben elkeriilhetik
a kevésbé gyakorlott vizsgalok figyelmét.

A mostansag egyre gyakoribb eozinophil nyeldcso-
gyulladast érdemes kiilon kiemelni, hiszen jellegzetes
endoszkopos tiinetei vannak. A leginkabb ismert ha-
rantreddkon (,,macska nyel6csd”) kiviil, hosszanti ba-
razdak (fissurak), hamfelszini exsudatum, nyel6cso
fali oedema és stricturak jellemzik. Ezek nevének kez-
dobetiii adjak az endoszkopos diagnozisban hasznala-
tos EREFS-score-t: E(dema), R(ing), E(xsudatum),
F(urrow), S(tricutre).”

Motilitasi zavarok esetében tobbnyire csak az eld-
rehaladott stddiumban levd korkép diagnozisa allithatd
fel. Achalasia esetén példaul ilyenkor mar szembetind
a nyelOcs6d tagulata, a gyakran kanyargds nyelécso,
valamint a cardia magassagaban kialakuld szifonkép-
z0dés. A nyelécsOben pango étel okozta irritdcid miatt
ilyenkor gyakran lathato kiilonb6zd sulyossagu diffuz
oesophagitis, nem ritkdn gombas feliilfertézédéssel.
Diffuz spasmus esetén a dugohtizo-nyeldcsd endosz-
kopos képe jellegzetes, olyan mintha csigalépcson kel-
lene lemennie az endoszkoposnak.

Korai esetekben, nyeldcsétagulat hianyaban, gya-
kori a negativ lelet, mert a cardia relaxacios zavara, il-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENYEK

letve a nyeldcsétest spasmuskészsége endoszkoppal ne-
hezen ismerhet6 fel. Nem ritka, hogy tévesen a gastro-
oesophagealis refluxbetegség (GORB) nem eroziv for-
majanak diagnosztizaljak a korképet. Arulkodo jel le-
het a nyeldcsében 1év6, nagyobb mennyiségli — tipiku-
san fehér, habos — szekrétum, illetve a vizsgalat el6tti
¢homi periddus betartasa ellenére is jelen levd ételma-
radék.

Refluxbetegségre a cardia (oesophago-gastricus
junkcid) magassagabol proximalis iranyba terjedd ero-
ziv hamelvaltozasok utalhatnak. Ezek a refluxbetegek
harmadaban fordulnak eld, és a Los Angeles stadium-
beosztas segitségével kiterjedésiik alapjan A, B, C, D
stlyossagu csoportokba osztjuk 6ket.®

Manometria

A motilitdsi zavarok karakterizdlasaban manapsag a
nagyfelbontasi manometria¢ a vezetd szerep. Fontos
tudni, hogy a manometria segitségével nem a bolus-
tranzitot, hanem a nyel6cs6 kontraktilitasat vizsgaljuk.
A modszer hasznalhatosaga tekintetében sok problé-
mat okozott korabban a standardizacio hianya, melyet
a Chicago klasszifikacios rendszer bevezetésével ki-
vantak orvosolni. A jelenleg vildgszerte hasznalatos
4.0 kritériumrrendszer® ezt a célt kétségteleniil elérte,
ugyanakkor a nyeldcs6 motilitasi zavarok korélettani
alapjait jobban figyelembe vevd korabbi Castell-féle
kritériumrendszerhez képest éppen a legfontosabb kor-
kép, az achalasia diagnézisaban még mindig kevésbé
megbizhatd. A kiilonb6zé nyeldcsé-motilitasi zavarok
manometrias diagnosztikus algoritmusat a 3. dbra mu-
tatja be. A nagyfelbontasii manometria Chicago kritéri-
umrendszerében hasznalatos legfontosabb paraméte-
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rek: a nyeldcsO kimeneti akadaly jelenlétét meghataro-
70 integralt als6 nyeldcsd zardizom relaxacids nyomas
(IRP4), a nyeldcso testben perisztaltikus hullam haté-
konysagat meghatarozo distalis kontrakcids integral
(DCI) és atmeneti zonaszélesség, valamint a perisztal-
tikus hullam kialakuldsanak idejére vonatkozo distalis
latencia (DL). Mindezek alapjan elkiilonithetdk a nye-
16cs6 kimeneti akadalyaval és a perisztaltika zavaraval
jaro korképek. Az eldbbi csoportba az achalasia harom
altipusa mellett az oesophagogastricus junkci6 izolalt
kimeneti akadalya (EGJOO — esophago gastric juncti-
on outflow obstruction), mig a perisztaltika zavarai ko-
z¢ az akontraktilis nyelécsO, a distalis nyeldcsdspas-
mus, a hiperkontraktilis nyel6csd és az ineffektiv nye-
16cs6-motilitas tartoznak.’

24 6ras nyelécs6 pH-impedancia mérés

A nyeléesé pH standard pozicio(k)ban valé 24 6ras
mérése a savas gastrooesophagealis reflux jelenlétének
bizonyitasa céljabol kifejlesztett modszer, igy csak koz-
vetett jelentdséggel bir a dysphagia differencialdiagno-
zisaban. Tovabbfejlesztett, impedanciamérés lehetdsé-

gével kiegészitett valtozata viszont a bolustranzit vizs-
galatat is lehetdvé teszi, igy igazolhat6 vele a dyspha-
gia megjelenésének alapjat képezd bolusretencid he-
lye. Mindemellett a bazalis impedancia vagy az atlag-
impedancia mérése hasznos tampontot jelenthet a nye-
16csében jelenlevo esetleg endoszkoposan nem azono-
sitott gyulladasos folyamatok (pl. eosinophil oesopha-
gitis vagy reflux okozta mucosalis barrier sériilés) bi-
zonyitasara, hiszen a nyel6csé gyulladasos megbetege-
déseiben megnd az intraluminalis ionkoncentracid, amely
jobb elektromos vezetoképességet és alacsonyabb im-
pedanciaértéket jelent. Masfelél a magas impedancia-
értékek intakt nyalkahartyat jelentenek, és funkcionalis
betegség fennallasara utalnak.'’

Endoflip

A tapcsatornafal elaszticitdsanak mérésére szolgald, im-
pedancia planimetrias modszer. Bar nemzetkdzileg el-
fogadott standard diagnosztikus értékeket még nem ko-
zoltek, de egyre szélesebb korben alkalmazzak az
Egyesiilt Allamokban, az Eurépai Unié orszagaiban és
a Tavol-Keleten is. Sajnos Magyarorszagon nem hoz-

10 nedves nyelés a q q
EGJ kimeneti 10 nedves nyelés a perisztaltikus
akadaly primer testhelyzetben at ésodlz:g&.;s?gigbeéyzetben zavarok
emelkedett median
e Ikedett LES iRP4
igen = R - emelkedett i
achalasia T1 = 1;?2,@ e + emelkedett IBP/PEP
igen
i nem nem
halasia T2 igen 100% perisztaltika igen|  100% perisztaltika igen 100% perisztaltika igen akontraktilis
achalasia hiany, = 20% PEP hiany? hiany? nyelcsé
l nem l nem
igen | > 20% korai kontrakcio, ) | igen | disztalis nyelécsé
achalasia T3 perisztaltika hiany + PEP - | > 20% korai kontrakcié spasmus
l nem
10 nedves nyelés a nem - - . " -
maésodlagos testhelyzetben = 20% hiperkontrakiis | 198N | hiperkontraktilis
+ MRS/RDC hullam nyel6csé
l nem
> 70% ineffektiv, vagy | igen_ | ineffektiv nyelécsé
emelkedett LES IRP o t - :
t6bbféle testhelyzetben nem EGJOO = 50% eladt hullam perisztaltika
+ kizarhato l nem
emelkedett IBP/PEP
a perisztaltika zavara
kizarhaté
nem
igen | koros bariumnyelés nem 1
EGJOO vagy ENDOFLIP ,
étellel végzett provokacio

a beteg panasza alapjan

3. abra. A Chicago 4.0 klasszifikaciés rendszer alkalmazasa a nyeldcs6-motilitasi zavarok diagnézisaban’
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zaférhetd. Segitségével dysphagia esetén karakterizal-
hat6 az akar kimeneti akadalyt okozo also nyel6cso-za-
roéizom rugalmassaganak csokkenése, vagy adott eset-
ben a tubularis nyelécs6fal fokozott merevsége. Igy
fontos diagnosztikus tampontot jelenthet az achalasia
azon eseteiben, amikor nem emelkedett az als6 nyel6-
cs6-zardizom nyomasa, ¢s igy nem koros az IRP4 ér-
ték. A tubularis nyeldcséfal csokkent elaszticitdsa pe-
dig az eosinophil nyeldcségyulladas vagy egyéb nye-
16cs6fibrosissal jard korképek prognédzisanak megité-
1ésében jatszhat szerepet.'!

Képalkoto vizsgalatok

A kiilonbozo képalkotd vizsgalatok (CT, MRI, EUS,
PET stb.) els6sorban a mar igazolt malignomakban, a
kiterjedés (staging) megitélésére hasznalatosak. Bar
nem egyforman érzékenyek a helyi invazid, a nyirok-
csomo-¢rintettség vagy a tavoli metastasisok felderité-
se terén, de az onkologiai terapia tervezésében és kove-
tésében nélkiilozhetetleniil hasznos és fontos kiegészi-
t6 informaciokkal birnak. Emellett kérdéses esetekben
segithetnek kizarni a malignus alapbetegség jelenlétét.
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