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Gyõr

A gyomor gastroenterológiája

Összefoglalás
A Helicobacter pylori kérdés továbbra is a gyomor gasztroenterológiájának elõterében áll. Dyspepsiás
tünetek esetén a “test and treat” stratégiát csak azokban az országokban javasolják, ahol a Helicobacter
pylori prevalencia alacsony, egyébként az endoszkópia liberális elvégzése a célszerû stratégia dyspepsiás
panaszok esetén. Olasz munkacsoport a HYPER vizsgálatban bizonyította, hogy Európában az egyhetes,
hármas kezelés is megfelelõ eradikációs eredménnyel kecsegtet. A hagyományos PPI, clarithromycin
és amoxicillin kezelés mellett adagolt lactoferrin és probiotikumok növelik az eradikációs eredményt.

A múlt évben számos értékes cikk foglalkozott a gyomorszekréciós vizsgálatokkal, melyeket
az endoszkópos vizsgálatokhoz csatolva, kiegészítésként ajánlják, különösen atrophiás gastritis gyanúja
esetén, továbbá Zollinger-Ellison szindromásokban. Az NSAID készítmények által okozott gasztro-
duodenális nyálkahártyakárosodások kivédésében a proton-pumpa gátlók beváltak. Több vizsgálat
bizonyította, hogy a nyálkahártya laesiok kivédése mellett az NSAID indukálta kellemetlen dyspep-
siás és refluxos panaszok is kellõen csökkennek. A szakirodalom 2007-ben figyelmet fordított az en-
doszkópos vizsgálatok javallatára, különös tekintettel az “open acess” endoszkópos gyakorlatra, mely-
nek haszna kétségtelen, azonban a megfelelõ megalapozottságú javallatok biztosítása fontos mind
szakmai, mind költséghatékonysági szempontból. A gasztroduodenális vérzés ellátásában mind az
endoszkópos, mind a gyógyszeres kezelés kulcsfontosságú. Az újonnan megjelenõ három ágú clippek
nem nyújtanak elõnyt a két ágú clippek gyors haemostasist biztosító eredményével szemben. A par-
enterálisan adott savszekréció-gátlók, proton-pumpa készítmények hatásossága ma már kétségtelen
evidencia. Bár a somatostatin készítmények is kitûnõen csökkentik a gyomorsav-szekréciót, mégis a PPI
készítmények, így a pantoprazol elõnyösebbnek mutatkozik az újravérzés megelõzésében. A coronaria
intervenciók száma növekszik, azonban ezzel együtt fokozódik a beavatkozást követõ súlyos gasztroin-
tesztinális vérzések kockázata is. Amerikai adatok szerint 1-2%-ban következik be a masszív
gasztrointesztinális vérzés coronaria intervenciót követõen, melynek megelõzésében a proton-pumpa-
gátló kezelés a kulcsfontosságú fegyver. A 2007-es közlemények szûrlete, hogy a Helicobacter pylori
kétségtelenül prediszponál gyomorrákra, ugyanakkor a cholecystectomiának ilyen hatása nincs. A
multidiszciplináris képzettség érdekes következtetésekre ad lehetõséget, így például a közleményekbõl
megtudhattuk, hogy fiatalok paraoesophagealis herniája Marfan szindróma gyanúját vetheti fel. A magas
BMI számos gasztrointesztinális kórképre, így akár fekélybetegségre is hajlamosíthat. Tartós savszekréció-
gátló kezelés esetén az enterális infekciók, így a Clostridium difficilie fertõzés kockázata magasabb.

Helicobacter pylori
Dyspepsiás tünetek a leggyakrabban elõforduló panaszok mely miatt a betegek a körzeti orvoshoz
vagy gasztroenterológushoz fordulnak. Változatlanul nyitott kérdés, hogy mennyire biztonságos
dyspepsiásokban a H. pylori tesztelés és kezelés a gyomor endoszkópos vizsgálata nélkül. Joseph
Sung az ismert hong kongi gasztroenterológus professzor szerkesztõségi cikkben elemezte a kérdést.
A közleményben három lényeges szempontot emel ki, mely a döntést befolyásolhatja.

1. Mennyire hatékony a H. pylori infectió kezelése a dyspepsia gyógyításában?
2. A beteget háziorvosi praxisban vagy a gasztroenterológiai rendelésen észlelik?
3. Mennyire elhanyagolt környezetbõl érkezik a beteg?
A tapasztalat azt mutatja, hogy a dyspepsiás betegek többségének nincs fekélybetegsége. A

Cohrane adatbázis szerint 18 vizsgálatban hasonlították össze a savszekréció-gátló kezelést az eradikációs
kezeléssel dyspepsiás betegekben. A metaanalízis szerint csupán csekély, mintegy 10%-os dyspepsiás
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tünetcsökkenést észleltek a H. pylori kezelés után. Az NNT, a kezelést igénylõ betegek száma ahhoz,
hogy egy beteg gyógyuljon meg a dyspepsiás tünetekbõl 14 volt, azaz 13 betegben megmaradtak a
tünetek a H. pylori eradikáció után is. Mindezek alapján úgy ítélhetõ meg, hogy a H. pylori eradikáció
nem hatékony kezelési módja a dyspepsiának. Hong Kongban a populáció több mint 50%-a H. pylori
pozitív és gyomorrákos betegek 10%-a 45 év alatti. Egy itt végzett vizsgálatban 1017 45 év alatti
beteget észleltek, olyanokat, akik alarm tünetet nem jeleztek. Minden betegben elvégezték az
endoszkópiát, három gyomorrákot és egy nyelõcsõ rákot találtak. Mindhárom gyomordaganatos beteg
H. pylori pozitív volt. Vizsgálatukban a gyomorrákosok 0.4%-a nem került volna diagnózisra, ha a
beteget nem küldték volna endoszkópos vizsgálatra. A szerzõ véleménye szerint az endoszkópia vagy
H. pylori tesztelés kérdés nem dönthetõ el egyértelmûen és nem válaszolható meg igennel vagy nemmel.
Olyan országokban ahol a H. pylori átfertõzöttség magas és a gyomorrák prevalenciája is nagy, az
endoszkópia liberális elvégzése a célszerû stratégia a gyomorrákok idõbeni leleplezése céljából (1).
A nemzetközi konszenzusajánlások többsége a Helicobacter pylori (H. pylori) eradikációjára a proton-
pumpa-bénító (PPI), clarithromycin, amoxicillin vagy metronidazol tartalmú hármas kúrát javasolja.
Az eradikációs kezelés idõtartamára vonatkozóan azonban nem alakult még ki egyértelmû konszenzus.
Európában az egyhetes, az USA-ban inkább a 10-14 napos kezelést ajánlják, ugyanakkor a Maastricht
III. 2005 Consensus Report nem foglalt állást egyértelmûen az eradikációs kúra hosszára vonatkozóan.

Olasz munkacsoport 81 endoszkópos munkahelyen 909 H. pylori pozitív nyombélfekélyes
beteg bevonásával randomizált prospektív vizsgálatot végzett annak tisztázására, hogy vajon az
egyhetes vagy kéthetes hármas kúra nyújt-e jobb eradikációs eredményt? A H. pylori pozitivitást
szövettani vizsgálattal bizonyították, az eradikációs hatást a kezelés befejezése után 4 héttel urea
kilégzési teszttel vizsgálták. Az elsõ vizsgálati csoportban (n=302) 1 hétig, a második csoportban
(n=302) két hétig napi 2x20 mg omeprazol, 2x500 mg clarithromycin és 2x1000 mg amoxicillin
kezelést adtak, a kontroll ágon (n=305) 2 hétig napi 2x20 mg omeprazolt és 2x1000 mg amoxi-
cillint alkalmaztak. A per protocol analízis szerint nem volt szignifikáns különbség az egyhetes
(83.6%) és a kéthetes (84.9%) eradikációs kúrák eredményei között, de mindkét hármas kezelési
eljárás szignifikánsan hatásosabb volt a kontroll csoport kéthetes kezelési eredményéhez (42.8%)
képest. A szerzõk konklúziója szerint nincs különbség az egyhetes és kéthetes hármas kúrák H.
pylori eradikációs eredményei között (2).

Az irodalmi adatok metaanalízise szerint a PPI, amoxicillin, clarithromycin kezelési kombináció
74-76%-os H. pylori eradikációs effektussal jár. Eszerint újabb terápiás kombinációk bevezetése indokolt
a kedvezõbb eradikációs arány elérésére. A szerzõk azt vizsgálták, hogy a standard, hármas eradikációs
kezeléshez hozzáadott bovine lactoferrin vagy probiotikum növeli-e a H. pylori eradikációs hatást és
csökkenti-e a kezelés mellékhatásait? Összesen 206 H. pylori pozitív beteget vontak be a vizsgálatba.
A betegeket két csoportba randomizálták, miszerint 101 beteg csupán esomeprazol, clarithromycin és
amoxicillin kezelést, míg 105 beteg a hármas kezelés mellé bovine lactoferrint és probiotikumot is ka-
pott. Az eradikációs kezelés hatását C13-UBT-vel ellenõrizték 8 hét múlva. A per protokoll analízis
szerint az elsõ csoportban 73/96, a második csoportban 93/101 beteg vált H. pylori negatívvá. A
bovine lactoferrinnel és probiotikummal bõvített eradikációs betegcsoportban kevesebb mellékhatást
találtak. A szerzõk véleménye szerint a standard eradikációs kezeléshez hozzáadott lactoferrin és
probiotikum növeli az eradikációs hatást és csökkenti a mellékhatások gyakoriságát (3).

A promoter gén metiláció egy olyan epigenetikus jelenség, amely génhatás csökkenéséhez
(silenting) vezethet. Ez a mechanizmus elsõsorban a carcinoma képzõdésben fontos, ugyanis interfer-
álhat a specifikus supressor gén aktivitással. Olasz szerzõk a H. pylori eradikáció elõtt és után meg-
vizsgálták a CDH1, P16, APC, MLH1 és COX2 promoter gének metilációját. Összesen 45 H. pylori
pozitív esetet vizsgáltak, közülük 38%-ban észleltek intestinális metaplasiát. Speciális promoter gén
hypermetilációt gyakrabban találtak a H. pylori pozitív és intestinális metaplasia pozitív betegekben.
Sikeres eradikációt követõen a CDH1, a P16 és APC gének metilációja szignifikánsan csökkent, sõt a
COX2 metiláció teljesen eltûnt. Ezzel szemben az MLH1 metiláció nem változott az eradikáció után
intestinális metaplasia pozitív esetekben.
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A szerzõk konklúziója szerint a H. pylori infectio a promoter gének metilációjával társul, mely
jelenség a gyomor carcinogenesis iniciációjában és progressziójában egyaránt szerepet játszik (4).

Gyomorsavszekréciós vizsgálat
Olasz szerzõk egy speciális új készülék az Mt 21-42 felhasználásával az endoszkópiára került betegek
gyomorsecretumából a H. pylori státuszt, továbbá az oxyntofil mucosa atropiás gastritisét vizsgálták.
A speciális készülék a gyomorszekrétum pH-jának és ammónium tartalmának felhasználásával végzi
a vizsgálatokat. Az endoszkópia során a gyomorszekrétumot leszívják és az Mt 21-42 készítmény két
percen belül analízálja a gyomorsecretumot. Választ ad a H. pylori státuszra, továbbá az atrophiás
gastritis esetleges fennállására.

A szerzõk 216 betegen prospektív vizsgálatot végeztek, melynek során hagyományos módon
hisztológiai mintavétellel értékelték a Helicobacter státuszt illetve a gyomor corpus szövettani elvál-
tozásait. Megállapították, hogy a rutin eljárásokkal mind a Helicobacter infekció, mind pedig az
atrophiás gastritis aluldiagnosztizált az Mt 21-42 vizsgálat eredményeihez képest. A H. pylori az Mt
21-42 készülékkel 97.9%-os szenzitivitással, míg gyors urea teszttel 79.2%-os szenzitivitással tudták
kimutatni. A speciális készülékkel az esetek 49.1%-ban észleltek atrophiás gastritisit, míg a hisztológiai
vizsgálattal csupán 12.5%-ban. 

A szerzõk konklúziója szerint mind a Helicobacter infectió, mind az atrophiás gastritis könnyen
és gyorsan kimutatható a rutin endoszkópia kapcsán az új típusú Mt 21-42 funkcionális diagnosztikus
készülék segítségével (5).

Amerikai szerzõcsoport David Metz professzor vezetésével 12 hónapos prospektív vizsgálat-
ban Zollinger-Ellison syndromások (ZES) (n=19) és idiopathiás gyomorsav hypersecretiosok (IGH)
(n=2) proton-pumpa-inhibitor kezelésének optimális dózisát igyekeztek meghatározni. Korábban
kivizsgált eseteket vettek be a programba, a terápia hatását a savszekréció (AO), az endoszkópos kép
és a tünettan észlelésével vizsgálták, a kezelést per os esomeprazollal végezték. A tanulmányt az
AstraZeneca tervezte és támogatta. A bevonás elõtt meghatározták az AO-t majd napi 2x40 mg
esomeprazolt adtak 10 napig. Újabb AO vizsgálattal tesztelték, hogy a kezelés hatására az AO 10
mmol/óra érték alá csökkent-e, azaz elérték-e a kitûzött funkcionális terápiás célt. Ha az AO a meg-
adott határértéket még meghaladta az esomeprazol dózist emelték, napi 2x80 mg vagy az újabb AO
teszt eredménytõl függõen akár napi 2x120 mg esomeprazol adagig. A 12 hónapos tanulmány során
négyszer végeztek AO tesztet, az endoszkópiát a 6. és 12. hónapban kontrollálták. A 21 betegbõl 20 fõ
(90%) napi 2x40 mg esomeprazollal már a 10. napon egyensúlyba került, azaz az AO normalizálódott.
A 12. hónapos kontroll során az esetek 67%-ban (14/21) 2x40 mg, 19%-ban (4/21) 2x80 mg, 5%-ban
(1/21) 3x80 mg esomeprazol kezelés bizonyult hatásosnak. Két betegben a vizsgálatot compliance
hiánya miatt nem fejezték be. A szerzõk elsõként végeztek esomeprazol terápia optimalizáló és titráló
vizsgálatot ZES és IGH betegekben. Megállapították, hogy az esomeprazol kezelés megfelelõ hatás-
titrálással alkalmas az excessiv gyomorsavtúltengéssel járó kórképek kezelésére (6).

NSAID prevenció
A nem steroid gyulladásgátlók (NSAID) ismert módon gastroduodenális mucosa károsodást okozzák
gyakorta felsõ hasi és reflux típusú tünetcsoport kiváltásával együtt. Mind a hagyományos NSAID
készítmények, mind a szelektív cyclooxygenáz gátlók (COX-2 gátlók) adása kapcsán dyspepsia,
gyomorégés, savas regurgitáció és hányinger léphet fel. Ismert, hogy a PPI készítmények képesek
kivédeni vagy csökkenteni az NSAID-ek és COX-2 gátlók által indukált gasztroduodenális fekély és/-
vagy erózió kialakulásának kockázatát. Kevésbé feltárt terület, hogy a PPI szerek hatásosak-e az
NSAID/COX-2 gátlók által indukált dyspepsiás és reflux tünetek kivédésében. Neves szerzõk Cristian
Hawkey vezetésével öt korábbi RCT vizsgálat post hoc analízisével igyekeztek tájékozódni, hogy az
esomeprazol szerek hogyan befolyásolják az NSAID által provokált klinikai tüneteket. A szerzõk
metaanalízissel összegezték a NASA1 és SPACE1 vizsgálatok (NSAID szedõk, felhasi tünetek fekély
nélkül, H. pylori negatívok), a PLUTO és VENUS vizsgálatok (korábbi fekélyes vagy idõs betegek
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NSAID kezeléssel, H. pylori negatívak) és a “285-ös” vizsgálat (NSAID szedõ, H. pylori negatív
gyomorfekélyesek) eredményeit. Összesen 2926 beteg eredményeit értékelték, közülük 50-87%-ban
tapasztaltak gyomorégést, 40-77% savas regurgitációt a program kezdetén, tehát a PPI szerek nélküli
NSAID kezelés kapcsán. Minden vizsgálatban napi 20-40 mg esomeprazol volt a vizsgálati szer, amit
4, 8 hétig vagy 6 hónapig alkalmaztak az egyes protokolloktól függõen. A gyomorégés és savas regur-
gitáció az esetek 61-67%-ban megszûnt az esomeprazol kezelés mellett ami szignifikánsan hatásosabb
a placebo és ranitidin kezelés tünet protektív eredményeinél is (7).

A szerzõk konklúziója szerint napi 20-40 mg esomeprazol terápia alkalmas arra, hogy az
NSAID kezelés kapcsán fellépõ reflux típusú tüneteket, panaszokat kivédje, megszüntesse.

Az esompeprazol napi 20 mg és 40 mg dózisban hatásosnak bizonyult az NSAID és COX-2
gátlók által kiváltott gasztroduodenális léziók és dyspepsiás tünetek megelõzésében és kezelésében.
Ezeket a megállapításokat a NASA1 és SPACE1 tanulmányok rövid távú, 4 hetes fázisának adataira
alapozták. A nemzetközi munkacsoport a tanulmányokat 6 hónapig tovább folytatta (NASA2 és
SPCE2 vizsgálatok). A meghosszabbított protokoll szerint azt vizsgálták, hogy a tartós NSAID/COX-2
gátló kezelés mellett a gasztrointesztinális mellékhatás prevencióként tovább adott esomeprazol a
placebo kezeléshez képes hogyan képes a klinikai tünet és panaszmentességet fenntartani. A NASA2
vizsgálatban napi 20 mg és 40 mg esomeprazol prevenciós kezelés mellett a betegek 28.3%-ában és
24.3%-ában újultak ki a dyspepsiás panaszok, ami szignifikánsan kisebb visszaesési arány a placebo
csoportban tapasztaltakhoz (38.2%) képest. Hasonló eredményeket kaptak a SPACE2 tanulmányban
is, ahol 6 hónap után a 20 mg és 40 mg esomeprazol mellett 30.7%-os illetve 28.7%-os volt a
gasztrointesztinális panaszok kiújulási aránya. A szerzõk véleménye szerint az esomeprazol kezelés
(20 és 40 mg/nap) a betegek többségében képes a tartós NSAID/COX-2 kezelés által kiváltott dyspepsiás
panaszok kivédésére (8).

Az endoszkópos vizsgálat javallata
Az ún. “open acess” endoszkópiák száma növekszik, azaz a háziorvosok szabadon javasolhatják az
endoszkópiákat. Egyes felmérések szerint ugyanakkor mintegy 60%-ban az endoszkópos vizsgálatok
során nem találnak kóros elváltozást. Holland szerzõk a körzeti orvosok által vizsgálatra küldött betegek
tünettanát, a vizsgálati indikációkat és az endoszkópos eredményeket elemezték. Két év alatt (2002-
2004) összesen 1298 endoszkópot végeztek és az eseteknek csupán 48%-ban találtak endoszkópiával
kóros eltérést. Az ún. alarm tünetek jelenléte nem növelte az endoszkópos eltérések gyakoriságát.
Kóros endoszkópos eltérések esetén 31%-ban, negatív endoszkópos leletek kapcsán 30%-ban tapasz-
taltak ún. alarm tüneteket a betegek a vizsgálatok elõtt. Az alarm tünetek 4%-os prediktív értékkel
valószínûsítették a gyomorrák elõfordulását, a reflux típusú tünetek 33%-os prediktív értékkel jelezték
elõre az erózív reflux oesophagitist. A szerzõk konklúziója szerint az ún. open access endoszkópos
beutalási rendszer nem növelte a vizsgálatok találati arányát és az alarm tünetek is csak kis mértékben
valószínûsítették a daganatos kórképek elõfordulását (9).

Olasz multicentrikus vizsgálatban azt vizsgálták, hogy vajon a felsõ endoszkópiák javallata
mennyire megalapozott. A szerzõk az ASGE felsõ endoszkópia javallati körét tekintették vizsgálati
alapnak, azt elemezték, hogy az ASGE által meghatározott 14 felsõ endoszkópiát indikáló javallati
pont mennyire felelt meg az olasz gyakorlatnak. A vizsgálatba úgynevezett “open access” endoszkópos
centrumokat vettek be, azaz olyan munkahelyeket, ahová háziorvosok, belgyógyászok és gasztroen-
terológus specialisták egyaránt irányíthattak betegeket felsõ endoszkópiára. Összesen 44 olasz munka-
helyen egy hónap alatt vizsgálatra küldött 6270 beteg adatait elemezték. A felmérés szerint az indoko-
latlan endoszkópiák aránya a körzetiorvosok által beküldött betegek esetén 29.4%-os volt, míg a
specialisták 12.9%-ban indikáltak vizsgálatot megalapozatlanul. 

A diagnosztikus találat a megfelelõ indikációval végzett endoszkópiák kapcsán 52% volt, az
indokolatlan endoszkópiák 29%-os találati arányával szemben. A 136 malignus elváltozás közül
csupán egy esetben volt a vizsgálat javallata az ASGE definiciók szerint megalapozatlan. A szerzõk
konklúziója szerint az úgynevezett “open access” endoszkópia hasznos a klinikai gyakorlatban, ugyan-



A gyomor 111

akkor a megfelelõ megalapozottságú javallatok biztosítása rendkívül fontos mind szakmai, mind
költséghatékonysági szempontból (10).

Gasztroduodenális vérzés
Az acut fekélyvérzés kezelésében az endoszkópos vérzéscsillapítást követõ parenterális savszekré-
ciógátló kezelés napjaginkban már elfogadott evidencia. A gyomorszekrétum pH gyors és tartós emelése
stabilizálja a fekélyfelszíni coagulumot, csökkenti az újravérzés kockázatát. Mindez az endoszkópos
vérzéscsillapítást követõ 48 órában fontos, ugyanis az újravérzések többsége ezen idõszakban lép fel.
Görög szerzõk folyamatosan infúzióban adagolt pantoprazol (40 mg i.v. bolus, majd 8 mg/óra 48 órán
át) és infúzióban folyamatosan adott somatostatin (250 µg bolus majd 250 µg/óra 48 órán át) savszek-
réció gátló és újravérzés megelõzõ hatását vizsgálták fekélyvérzõkben az endoszkópos vérzéscsillapí-
tást követõen. Összesen 169 fekélyvérzõ beteget vontak be a vizsgálatba, a gyógyszereket random
szerint adagolták (pantoprazol: 82 beteg, somatostatin: 82 beteg). A 24 órás intragastricus pH mérést
mindkét csoportban 30-30 betegben végezték el. A bevonáskor végzett urgens endoszkópiával azonos
súlyosságú vérzésforrásokat találtak mindkét kezelési csoportban (Forrest Ia/Ib/IIa: 16/36/30 beteg).
A somatostatinnal kezeltekben 17%-os, a pantoprazollal kezeltekben csak 5%-os volt az újravérzés
gyakorisága (p=0.046). A sürgõs mûtét igénye és a mortalitás hasonló volt az egyes kezelési csopor-
tokban. A savszekréció gátló hatásban sem észleltek különbséget (pH>6 a mérési idõ >85%-ban);
somatostatin 47%; pantoprazol 57%; (p=0.44). A szerzõk konklúziója szerint a somatostatin és a panto-
prazol infúzió azonos savszekréció gátló hatása ellenére a pantoprazol infúzió kezelés hatékonyabban
elõzi meg az újravérzést fekélyvérzõ betegekben az endoszkópos vérzéscsillapítást követõen (11).

A COX-2 gátló szerek egyes fajtáinak kereskedelembõl való visszavonása után a hagyományos
NSAID szerek használata anélkül növekedett, hogy megfelelõ gyomorvédõ kezelési stratégiát alkal-
maznának. Spanyol szerzõk a savszekrégió-gátló szerek és nitrát készítmények fekélyvérzést megelõzõ
hatását vizsgálták nem szelektív NSAID készítményeket, aszpirint, thrombocyta-aggregáció gátlót és
anticoaguláns szereket szedõk körében. A tanulmányban 2777 endoszkóppal bizonyított felsõ
gasztrointesztinális vérzõ beteget és 5532 kontrollt vizsgáltak. Megállapították, hogy mind a PPI szerek,
mind a H2-receptor gátlók, mind pedig a nitrát készítmények csökkentették a gasztrointesztinális
vérzés rizikóját (RR 0.33 v.s. 0.65 v.s. 0.52). A PPI készítmények nagyobb mértékben mérsékelték a
vérzéskockázatot hagyományos NSAID szedõkben, mint a H2RA készítmények és nitrát tartalmú
gyógyszerek. Hasonló különbséget észleltek az egyes gyógyszerek védõ hatásában az alacsony dózisú
aszpirin szedõkben és clopidogrillel kezeltek között is. Az anticoagulánssal kezeltekben sem a nitrát,
sem a H2RA, sem a PPI kezelés nem nyújtott hatékony védelmet a felsõ gasztrointesztinális vérzéssel
szemben. A szerzõk konklúziója szerint a savszekréció-gátlók és nitrát készítmények csökkentik a vérzés
kockázatát az NSAID és aszpirin készítményt szedõkben. A leghatékonyabbnak a PPI kezelés mutat-
kozott, azonban az anticoagulánsok vérzéskiváltó kockázatát egyik készítmény sem mérsékelte (12).

Az akut coronaria syndromák percutan coronarographiás intervenciós terápiája terjedõben van.
A beavatkozást követõ gasztrointesztinális vérzések a mortalitást növelik, emiatt a percutan coronaro-
graphiás intervenciókkal kapcsolatos gasztrointesztinális vérzések megelõzése stratégiai kérdéssé vált.
Amerikai szerzõk hét év anyagát elemezték, vizsgálták, hogy összesen 5677 coronaria intervenció
után milyen arányban fordult elõ akut gasztrointesztinális vérzés a beavatkozást követõ 30 napon
belül. Az adatbázis elemzése szerint összesen 1.2%-ban lépett fel akut gasztrointesztinális vérzés. Ele-
mezték az etiológiai faktorokat és kockázati tényezõket. Növelte a gasztrointesztinális vérzés kocká-
zatát a coronaria intervenció kapcsán fellépõ szívmegállás, az inotrop szerek szükségessége, továbbá
a percutan coronarographiás intervenció elõtti thienopyridin kezelés, és az idõs kor. Amennyiben a
coronaria intervenció után proton-pumpa gátlót adtak, akkor a vérzés kockázata csökkent. A vérzõ
betegek 33%-ban vált szükségessé endoszkópos terápia. A coronaria intervenciót követõ gasztroin-
tesztinális vérzõ betegek mortalitása 11.9% volt, szemben a vérzésmentes csoport 0.5%-os halálozá-
sával. A tanulmány konklúziója szerint a felsõ gasztrointesztinális vérzés relatíve gyakran fordul elõ
coronaria intervenciót követõen és a mortalitást egyértelmûen növeli. A vérzés szempontjából a leg-
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nagyobb kockázatot az akut myocardiális infarctus miatt végzett coronaria intervenció, továbbá a
haemodinamikai instabilitás képezik. A proton-pumpa kezelés csökkenti a vérzés rizikóját (13).

A portális nyomásfokozódás miatt kialakuló gastricus varixok vérzéseinek mortalitása igen
magas, különösen kiújuló varix vérzés esetén, ami az isolált gastricus varixok (GOV2-es típus)
cyanocrylat injekciós kezelése után is kb. 20-40%-ban fordulhat elõ. Tajvani szerzõk prospektív ran-
domizált vizsgálatban a gastricus varixok vérzéseinek másodlagos profilaxisára a cyanoacrylat injek-
ciós kezelést hypertoniás (50%-os koncentrációjú) glukóz injekciókkal kombinálták. Az elsõ kezelési
csoportban (n=34) a sikeres cyanoacrylat kezelés után (varix méret ≤F1) csupán ellenõrzõ endoszkópiákat
végeztek. A második kezelési csoportban (n=33), amennyiben a cyanocrylat kezelést követõen növe-
kedtek a varixok (≥ F1) négyhetenként paravasalisan 10-20 ml 50%-os glukóz oldatot injektáltak. A
második betegcsoportban az esetek 61%-ban végeztek hypertoniás glukóz injekciós kezelést, átla-
gosan 4±2.6 alkalommal. A 24 hónapos követés során a Kaplan-Meier analizis szerint a kobmináltan
kezeltek 92.8%-ban, a csak cyanocrylattal kezeltek 71.4%-ban tapasztaltak varix méret progresszió
mentességet (p=0.029). A varixok morphológiájának különbsége ellenére a kumulatív túlélésben nem
tapasztaltak differenciát (82.6% v.s. 82.3%). A szerzõk véleménye szerint a gyomor varixok mellé, a
mucosába adott hypertoniás glukóz oldat steril gyulladást, fibrozist és varix kompressziót vált ki. A
kombinált varix kezelés mérsékli a varix méret progressziót és csökkenti a varix vérzés kiújulásának
kockázatát is (14).

A görögdinnye gyomor (watermelon stomach) gyakran észlelt endoszkópos diagnózis cirrho-
sisos valamint systemas sclerosisos betegekben. A gyomor antrumának radier lefutással megjelenõ
vascularis ectasiája occult vagy manifeszt vérzés kapcsán jelentõs anaemiához, transzfúzió igényhez
vezethet. Az elváltozás kezelésben az argon plasma coaguláció (APC) hatékony kezelési módnak
bizonyult. Rendszerint több (3-5) endoszkópos APC kezeléssel a vascularis ectasiák szanálhatók, a
vérzés üteme mérséklõdik, a transzfúzióigény csökken. Ohioi szerzõk egy 74 éves, cirrhosisban szen-
vedõ, görögdinnye gyomor képét mutató anaemiás betegben APC kezelés sorozatot végeztek. Nyolc
hónap alatt összesen 7 alkalommal kezelték a beteget APC-vel, 50 W energiával, 1 l/min argon gáz
adagolással. A kezelések során, mellyel az antrumterület 25-30%-ot befedõ vasculáris ectasiákat
termocoagulálták, felszínes ulceratiokat képeztek. Az ötödik kezelést követõen mérsékelt mucosalis
nodularitást és sérülékenységet észleltek az antrumban. 8 hónappal a kezelési sorozat megkezdését
követõen a beteget hányinger, savhaematinos hányás miatt vették fel. Az ekkor végzett endoszkópiával
jelentõs mennyiségû pangó gyomorsecretumet és ételmaradékot találtak az antrum redõzetének durva
megvastagodása, nodularitása mellett és csaknem komplett gyomor kimeneti obstructiot észleltek. A
biopsziás vizsgálat reaktív gyomornyálkahártya elváltozásokat, granulációs szövetproliferációt mutatott,
melyet a korábbi thermikus sérülés következményének tartottak. Konzervatív kezelésre kényszerültek,
mert a beteg a mûtétet elutasította. A szerzõk konklúziója szerint az APC kezelés ritkán mucosalis
nodularitást, granulációs szövetszaporulatot okozhat, mely az antrum elzáródásához vezet. Ezt a jelen-
séget különösen a többszörös APC kezelés válthatja ki (15).

Az akut fekélyvérzés endoszkópos kezelésében a hemoclip vérzéscsillapító eljárás egyre
nagyobb teret nyer. A három ágú clip, az úgynevezett triclip egy új eszköz. A hagyományos clipek két-
ágú, endoszkópos behelyezõvel összecsukható fémkapcsok. Amerikai szerzõk a hagyományos kétágú
és az új, három ágú triclip vérzéscsillapító hatását hasonlították össze 100 fekélyvérzõben egy ran-
domizált, prospektív vizsgálatban. 50-50 betegben kétágú clipet vagy triclipet igyekeztek felhelyezni
aktívan vérzõ fekélyesekben (Forrest Ia, Ib, IIa vagy IIb típusú fekélyek érképletére). A hagyományos
clipekkel 94%-os, a triclippel 76%-os primer haemostasist értek el. Nem volt különbség az újravérzés
és a transzfúzió vagy sebészi beavatkozási igény arányában a két kezelési csoportban. A szerzõk konk-
lúziója szerint a hagyományos hemoclip hatékonyabb endoszkópos vérzéscsillapító módszer mint a
triclip. Különösen a nehezen elérhetõ endoszkópos pozícióban bizonyult elõnyösebbnek a hagyományos,
kétágú cliptípus (16).

A gyomorrák etiológiájának tanulmányozásakor ismételten felmerül a kérdés, hogy a H. pylori
infekció mellett vajon a cholecystectomia utáni állapot is hajlamosító tényezõ-e? Cholecystectomizáltak-
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ban fokozott duodeno-gastrikus epés reflux alakulhat ki, és az epesavak által kiváltott chronicus
gastritis premalignus mucosalis folyamatokhoz vezethet. Svéd szerzõk azt vizsgálták a nemzeti egész-
ségügyi regiszterek felhasználásával, hogy az 1970-1997 között cholecystectomián átesett 251.672
személyben növekedett-e a gyomorrák incidenciája a kontrollokohoz, tehát az átlag populációhoz
képest. Cholecystectomia után 11%-os átlagos gyomorrák rizikó növekedést tapasztaltak (SIR=1.11,
95% CI1.04-1.19), de a rák rizikó növekedés csupán férfiakban volt kimutatható (SIR=1.21, 95%
CI1.10-1.32). A rizikó növekedés átlagosan 10 évvel az epemûtét után jelentkezett, a tendencia azon-
ban az idõ elõrehaladásával megszûnt. A cardia rákok gyakorisága egyáltalán nem változott epemûtét
után. A szerzõk konklúziója szerint elvethetõ az aggály miszerint az epemûtétek gyomorrák kialaku-
lására hajlamosítanának (17).

A stockholmi Karolinska Intézet munkatársai azt vizsgálták, hogy vajon a korábbi gyomormû-
tétek növelik-e a gyomor carcinoma késõbbi kockázatát. Ismert álláspont, hogy a korábbi nyombélfekély
csökkenti a gyomorrák veszélyét, ugyanakkor a gyomorfekély gyomorrák növelõ kockázatot jelent.
Összesen 59.000 nyombélfekélyes és 79.000 gyomorfekélyes továbbá 12.800 gyomorrezekción átesett
beteg adatait elemezték a svéd Egészségügyi Regiszter 1970 és 2003 közötti adatait áttekintve. Meg-
állapították, hogy a korábbi nyombélfekélyek a non cardia típusú gyomorrákok standardizált incidencia
arányát 50%-al csökkentették (SIR=0.5, 95% CI 0.4-0.7). A cardia rákok standardizált incidenciája
ugyanakkor mérsékelten emelkedett (SIR=1.2, 95% CI 0.8-1.7). A nem operált gyomorfekélyek meg-
kétszerezték a gyomorrák rizikót a nem cardia típusú rákokra (SIR=2.1 95% CI 2.0-2.4) és a cardia
rákokra vonatkozóan is (SIR=1.9, 95% CI 1.4-2.3). Azok a betegek akik nyombélfekély miatt kerültek
gyomorrezekciós mûtétre 60%-os gyomorrák rizikó emelkedést mutattak a késõbbiekben. Amennyiben
a gyomorfekély miatt történt rezekciós mûtét akkor az operáció nélküli gyomorfekélyesekhez képest
40%-os gyomorrák rizikó csökkenést tapasztaltak. A szerzõk konklúziója szerint a korábbi nyombél-
fekély csupán a nem cardia típusú rákkal szemben mutat némi védelmet, a cardia rákokra ez a protektív
hatás már nem érvényes (18).

Tajvani szerzõk prospectiv Cohort vizsgálatban a Helicobacter pylori infectio hatását vizsgálták
a különbözõ gyomor malignomák kialakulására vonatkozóan. Összesen 1225 nem fekélyes dyspepsiás
vagy gyomor és nyombélfekélyes beteget vontak be a vizsgálatba. A betegek 50.4%-ban mutattak ki
Helicobacter infectiot. A betegeket 1-3 éves intervallumban ellenõrizték endoszkóppal és összesen 6.3
évig követték. Ezidõ alatt 7 betegben észlelték az adenocarcinoma kialakulását a H. pylori fertõzöttek
között, míg a H. pylori negatívak között egy gyomordaganatot sem tapasztaltak. Egy esetben gyomor-
lymphoma kifejlõdését észlelték a H. pylori fertõzöttek körében. Összesen tehát a H. pylori infectio
mellett 1.3%-os volt a gyomordaganat képzõdési arány, míg a nem fertõzöttekben gyomordaganatot
nem észleltek az ellenõrzõ vizsgálatok során. A H. pylori sikertelen eradikációs kísérlete nem befolyásolta
a késõbbi daganatképzõdési tendenciát, ugyanis a sikertelenül kezeltekben 1.4%-os, míg az eradiká-
cióban nem részesülõkben 1.2%-os volt a malignomák kialakulási aránya. Multivariációs analízis szerint
az intestinális metaplasia volt az egyetlen független prediktív faktor a késõbbi malignitásra nézve. A
szerzõk konklúziója szerint megerõsítettnek tekinthetõ a H. pylori daganatképzõ effektusa. A H. pylori
fertõzött intestinális metaplasiás betegek endoszkópos követése indokolt (19).

VARIA
A Marfan szindróma az FBN1 gén mutációján alapuló kórkép, gyakran fordul elõ a fibrillin 1 glyco-
protein hiánya miatt herniaképzõdés. Leggyakrabban inguinalis herniát észlelnek Marfan szindróma
mellett. A szerzõk egy nagyméretû paraoesophagealis hiatus herniát mutattak ki egy Marfan szindrómás
betegben. Közleményükben bemutatják a tüneteket okozó paraoesophagealis hiatus hernia endoszkópos
radiológiai és CT képét. Az érdekes és jól dokumentált kazuisztikai közlemény felhívja a figyelmet,
hogy Marfan szindrómában veleszületetten nagyméretû diapragmatikus herniák így paraoesphagealis
hiatus hernia is elõfordulhat. Más oldalról, amennyiben a gasztroenterológusok fiatalokban ilyen nagy
méretû hiatus herniát találnak vessék fel a Marfan szindróma lehetõségét ezáltal a hirtelen halállal
fenyegetõ kórképre, dissecaló aorta aneurysmára hajlamosító kórképet idõben felismerhetik (20).
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A body mass index (BMI) növeli mind a GERD, mind a felsõ és alsó gasztrointesztinális tünetek
incidenciáját. Elsõsorban a hányás, az abdominális fájdalom, puffadás és diarrhoe gyakoribb a magas
BMI-jû betegekben. Kim és munkatársai 27.319 felsõ endoszkópián átesett betegben vizsgálták a BMI
hatását. Megállapították, hogy mind a gyomor és nyombélfekély, mind az erosiv gastritis gyakrabban
fordult elõ a túlsúlyos vagy kövér betegekben a normális BMI indexüekhez képest. Megállapításuk
szerint a pszichoszomatikus tüneteknek nem volt befolyása a gasztrointesztinális kórképekre, csupán
a magas BMI által feltételezhetõen fellépõ kóros gasztrointesztinális funkciók és anatómiai elváltozá-
sok állnak a jelenség hátterében (21).

A familiáris juvenilis polyposis szindroma (FJP) egy olyan hamartomatosus gastrointestinalis
polyposis syndroma amely az egész gasztrointesztinális traktust érintheti. Más adenomatosus polyposis
syndromáktól eltérõen a juvenilis polyposis már a gyerekkorban jelentkezik. Újabb adatok bizonyítják,
hogy carcinoma a juvenilis polyposis talaján is kialakulhat és a hisztológiailag bizonyított hamartoma és
hyperplasticus lelet sem nyújt garanciát a késõbbi malignizálódással szemben. Az FJP-ben a gyomor ade-
nocarcinoma kumulatív rizikója 15-21% közötti lehet. Az SMAD4 és BMPR1A gének mutációja játszik
szerepet a folyamatban, melyben a transforming growth faktor β signaling germline mutáció is részt
vesz. Ezek a jelenségek az FJP betegek 20%-ban kimutathatók. Mindezek alapján FJP-ben ajánlatos 1-2
évente a felsõ endoszkópia elvégzése 25 éves kórtól kezdõdõen. Pitsburgi szerzõk egy 52 éves férfi
esetét ismertetik. A beteg hasi fájdalom, haematemesis és anaemia miatt került kivizsgálásra. A felsõ
endoszkópia masszív gastricus polyposist mutatott a gyomor csaknem egészét kitöltõen. A CT polypoid
masszát jelzett a gyomorban. Gastrectomiát végeztek, a szövettani vizsgálat hyperplasticus és granuláci-
ós szövetet mutatott. A jól dokumentált eset tanulsága szerint az FJP-s betegekben a rendszeres felsõ en-
doszkópos vizsgálat nélkülözhetetlennek látszik (22).

Kanadai szerzõk azt vizsgálták, hogy amennyiben a hasi CT vizsgálat kóros gyomorfal
megvastagodást ír le, akkor vajon az endoszkópos ultrahangos vizsgálattól vagy a hagyományos
gastro-duodenoscopiás vizsgálattól várható-e több információ a folyamat jellegére vonatkozóan. A
vizsgálatba 69 beteget olyan beteget vontak be, akikben a gyomor CT gyomorfal és gyomorredõ
megvastagodást írt le és egyúttal daganat gyanúját vetette fel. A betegek 51%-a tünet- és panasz-
mentes volt. Minden esetben elvégezték a hagyományos felsõendoszkópiát és az endoszkópos ult-
rahang vizsgálatot is. Amennyiben a felsõ endoszkópia negatívnak bizonyult, akkor az esetek
100%-ban az endoszkópos ultrahangos lelet is szabályos, negatív volt. Amennyiben a felsõ
endoszkópia kórosat jelzett, akkor endoszkópos ultrahangos sonographiával az esetek 70%-ban
tudtak kóros eltérést igazolni. A szerzõk konklúziója szerint a negatív endoszkópos lelet biztosan
elõjelezte, hogy az endoszkópos ultrahang lelet is negatív lesz. Ezért amennyiben a pozitív gyomor
CT lelet után elvégzett rutin felsõ endoszkópos vizsgálat nem mutat kórosat, akkor az endoszkópos
ultrasonographiára nincs szükség (23).

A gyomorkimeneti obstrukció különbözõ daganatos betegségek késõi szövõdménye lehet.
Ilyenkor az elsõdleges cél az obstruktív tünetek megszüntetése. Az öntáguló fémstentek ígéretesnek
tûnnek a végstádiumú daganatos betegek gyomorkimeneti obstrukcióinak palliatív terápiájában.
Nemzetközi multicentrikus vizsgálat keretében holland, olasz és német vizsgálók a Boston Scientific
Wall-Flex stent terápiás hatását tesztelték a behelyezést követõ 30 napos intervallumban. Összesen 62
betegbe helyeztek be a gyomorkimeneti obstrukció miatt enterális fém stentet. Minden beteg hányin-
gert, hányás és táplálkozási képtelenséget jelzett az enterális stent behelyezése elõtt. A szûkületek
átlagos hossza 4 cm volt. Az esetek 85%-ban értek el klinikailag javulást, a betegek átlagosan egy nappal
a stent behelyezést követõen folyékony és/vagy pépes étel fogyasztására már képesek voltak. 17%-os
szövõdmény gyakoriságot észleltek, melyek közül egy eset bizonyult perforációnak. A közlemény az
elsõ európai multicentrikus vizsgálat, mely azt bizonyította, hogy az öntáguló fémstentek alkalmasak
a végstádiumú daganatok gyomorkimeneti szûkületének kezelésére (24).

A pylorus és a duodenum sztenózis a peptikus fekélybetegség ismert szövõdménye. Jelen
felfogásunk szerint a sztenózis megoldása sebészi lehet csupán, a sztenózis endoszkópos ballon dilat-
aciós kezelése csak különleges esetekben és csupán átmeneti eredményel jön szóba. Angol szerzõk azt
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vizsgálták, hogy lehetséges-e a gyomorürülési zavart okozó pylorus és/vagy duodenum sztenózisok
tartós és eredményes kezelése a ballonos tágítás és gyógyszeres terápia kombinációjával. Összesen 23
betegben (átlagéletkor 71 év) próbálkoztak a kombinált kezeléssel, 43 hónapos követés eredményeit
összegezték. A sztenózisok kezdetben a gyomor ürülését akadályozták és a 9 mm átmérõjû endoszkópot
nem tudták átvezetni a szûkületen. Boston-Scientific tágító ballont használtak, mely az endoszkópos
csatornán átvezethetõ és 15 mm-re tágítja fel a szükült lument.

A kórkép etiológiáját minden esetben igyekeztek feltárni és az oki kezelésre is törekedtek. A bete-
gek közül 12-ben H. pylori infekció, 3 esetben NSAID, 5 esetben NSAID/aszpirin és H. pylori infectió
kombinációja volt a fekélyképzõdés oka. Három betegen az etiolgia nem tisztázódott. Betegenként átlago-
san két alkalommal végeztek ballonos tágítást. Hat beteg nem igényelt tartós PPI kezelést, 17 esetben azon-
ban folyamatos savszekréció-gátlásra volt szükség a recidiva elkerülésre és a panaszmentesség biztosítására.

A szerzõk konklúziója szerint amennyiben a szövõdményes sztenózist okozó fekély kiváltó
okát megszüntették, továbbá tartós savszekréció-gátló kezelést biztosítottak, akkor a pyloro- duodenális
sztenózisok ballonos tágítása a mûtéti eljárás alternatívája lehet (25).

Az elmúlt évtizedekben egyre több beteg kap tartósan PPI vagy H2RA kezelést sav indukálta
kórképek miatt. Felmerül a kérdés, hogy növeli-e a tartós savszekréció-gátló kezelés az enterális
infekciókat? Kanadai szerzõk elektronikus adatbázisok elemzésével megvizsgálták, hogy a Clostridium
difficile infectio gyakoribb-e savszekréció-gátló kezelés kapcsán. Összesen 2948 Clostridium difficile
fertõzött adatait elemezték. Az OR:1.94 volt, azaz a savszekréció-gátló kezelés csaknem kétszeresére
növelte a Clostridium difficile fertõzés kockázatát. A fertõzés és a PPI kezelés közötti kapcsolat erõ-
sebbnek bizonyult, mint az H2RA kezelés kapcsán tapasztalt gyakoriság növekedés (OR:1.96 v.s.
OR:1.40). A Salmonella és Campylobacter fertõzés kockázatát a savszekréció-gátló kezelés még jobban
növelte (OR:2.55). Hasonlóképpen itt is nagyobb volt a PPI kockázatnövelõ hatása, mint a H2RA
kezelésé (OR:3.33 v.s. OR:2.03). A szerzõk konklúziója szerint a savszekréció-gátló kezelés és az
enterális infekciók között összefüggés állapítható meg (26).
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