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Kétoldali als6 végtagi odémahoz tarsulé
nyelési nehézség

A 70 éves férfi beteg egy hete folyamatosan rosszabbodé kétoldali, faj-
dalmas labduzzadas miatt kereste fel a rendelést, labfédjasa azonban csak
a jéghegy cstcsa volt. A korel6zményben jelentds mutéti vagy egyéb ese-
mény nem szerepelt. A beteg napi egy tabletta acetil-szalicilsavat szedett,
nem dohdnyzott, nem fogyasztott alkoholt, és nem utazott a kozelmult-
ban. Mellkasi fajdalomra, dltalanos vagy testhelyzettel 6sszefiiggé nehéz-
légzésre nem panaszkodott, viszont elmondta, hogy az elmult egy honap-
ban nehezen tudta lenyelni a taplalékot.

A cachexias beteg fizikalis vizsgdlata soran gyengiilt 1égzési hangokat,
a jobb kozépsé és alsé tiidSlebeny felett kopogtatési tompulatot, tovab-
ba mindkét labon térdmagassagig ujjbenyomatot megtartd 6démat ta-
laltunk. Laboratériumi eredményeib6l: agyi natriuretikus peptid (BNP-)
szint - 16 pg/ml, normocitds anémia (hemoglobin: 95 g/I; hematokrit:
29,6%, atlagos vorosvérsejt-térfogat [MCV]: 82,6 fl), kalium - 2,4 mekv/I,
kalcium - 54 mg/l, albumin - 14 g/1. Az EKG bifaszcikularis blokkot mu-
tatott, amelyrdl azonban a régebbi EKG-kal vald Gsszevetés alapjan bebi-
zonyosodott, hogy nem 1j keletti. Egyszert mellkasrontgen késziilt (1.a és

1.b 4bra).

Mi a diagnozis?

A vélaszt és a megbeszélést lasd a kovetkez6 oldalon

1. dbra. A postero-anterior mellkasrontgen-felvéte-
len (a) leveg6-folyadék nivéval koriilvett, nagy ki-
terjedésti fedettség lathaté a jobb mellkasfélben. Az
oldalirdanyii felvételen (b) ugyanez a fedettség dbrd-
zolodott; a levegd-folyadék nivo a légcsovet elérébb
mozditotta
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Ranézek és megmondom

m A diagnézis achalasia

Megbeszélés. Achalasia esetén a nye-
16¢s6 ritmikus sszehtuzodasai rendki-
viili mértékben lecsokkennek, az alsé
nyelécsé-zaroizom (lower esophageal
sphincter, LES) pedig nem ernyed el
normalisan. A primer achalasia pon-
tos oka ismeretlen, de szerepet jatszik
benne a plexus myentericus gatlé neu-
ronjainak degeneracioja — rendes ko-
rillmények kozott ezek az idegsejtek
felel6sek a LES ellazuldsaért és a nye-
16cs6-perisztaltikdért.

Fert6z6, gyulladdsos, autoimmun és
genetikai okok szerepe egyarant fel-
meriil. A betegség prevalencidja kisebb
mint 1 eset/10000 £8; évente 100000
fére vetitve 0,3-1 0j esetet regisztral-
nak. Leggyakrabban a harmadik és
a hetedik életévtizedben jelentkezik.
Mindkét nemet egyforman érinti.’

Ismerjiik viszont a pszeudo-achala-
sia (vagy szekunder achalasia) hatte-
rében allo, a LES ellazuldsaért fele-
16s neuronokat karosit6 vagy a LES
ellazulasat a tomeghatasbol adéddéan
korlatozo tényezdket. A leggyakoribb
ok a gyomor-nyel8csé atmenet rossz-
indulatt daganata, am Chagas-kor,

a plexus myentericus Trypanosoma
cruzi-fertézése és amyloidosis is allhat
a hattérben.

A primer achalasia tiinetei lassan,
alattomosan kezdddnek, a rendelle-
nességet jellemzGen évekig nem diag-
nosztizaljak. A betegek fokozatosan
rosszabbodo, szilard ételek fogyasz-
tasakor jelentkez6 nyelési nehézség-
rél szdmolnak be, kés6bb mar folya-
dékokat sem tudnak akadélytalanul
lenyelni. Az id6 muldsaval a betegek,
segitendo a falat atjutdsat az 9sszehu-
zbdott dllapotban 1évé LES-en, kii-
16n06s szokasokat vesznek fel: lassan
esznek, nyujtozkodnak, jobbra-balra
délnek, evés utan sétalnak.! Gyakori

panasz az étel visszajutdsa a nyel6cs6-
be, a fogyds, a gyomorégés, a bofogés
nehezitettsége.> A hirtelen kezdet és
a tiinetek gyors (kevesebb mint 6 ho-
napon beliili) rosszabbodésa pszeudo-
achalasiara vagy tumorra utal.

Ha a primer achalasiat nem keze-
lik, a nyel6csé egyre jobban kitagul. Ez
fokozza az aspiracio, a perforacio, az
alultdplaltsag, a fogyas és a nyel6cs6-
rak kockazatat.? Figyelemre mélt6 az itt
bemutatott esetben, hogy milyen el6re-
haladottd valt a betegség, mire a beteg
- inkabb a masodlagos alultaplaltsagra,
semmint az elsddleges betegségre utald
tiinetekkel — orvoshoz fordult.

Differencialdiagnézis: kizarandé
a rekeszsérv
Az elkiilonitd kdrismézés soran ki kell
zarni a rekeszsérvet, a jobb kozépsé le-
benyre lokalizalodé tidégyulladast, az
empyemat és a tiiddStalyogot.

A rekeszsérv tobbnyire tiinetmentes,
véletlen diagnozisként deriil ra fény

A betegek, a falat tovabbjutasat
segitendd, lassan esznek,
nydjtézkodnak, jobbra-balra déinek,
evés utan sétalnak

az emésztérendszer fels6 szakaszanak

vizsgalatakor, esetleg a mellkasrontge-
nen lathato retrocardialis leveg6-folya-
dék nivé hivja fel ra a figyelmet.

A jobb kozépsd tiidSlebenyt érintd
pneumonia a mellkasrontgenen a le-
beny hatarain beliil koriilirt fedett-
ségként jelentkezik, leveg6-folyadék
nivé nélkil. Az empyema és a tiid6-
tdlyog a tidégyulladas sz6védmé-
nyei, a betegnek elhtiz6do laza van,
kohog, nehézlégzésre panaszkodik,
kozérzete rossz. Empyemdban a mell-

2. abra. Masszivan kitdgult nyelécsé. A mellka-
si CT-n a nyel6csé mellkasi bemenetétél a gyo-
morbemenetig tarto, helyenként 8 cm dtmérdjii
tagulat abrazolédott, ez nagy valésziniiség-

gel achalasidra utal. A 1égcsé elérefelé elmoz-
dult, a jobb hdtsé tiidérész dsszenyomddott.
Emellett kétoldali pleurdlis folyadékgyiilem és
anasarcdra utalé generalizdlt 6déma is ldathaté

kasrontgenen folyadékgyiilem latha-
t6 a mellhdrtya lemezei kozott. A tii-
détalyog leggyakrabban aspiracios
pneumonia talajan alakul ki; tireges,
levegd-folyadék nivéval rendelkez6
intrapulmonalis 1ézidként abrazolddik
a rontgenfelvételen.

Betegiink mellkasrontgenén a tiids-
szoveten és a pleuralis téren kiviil esd,
levegé-folyadék nivoval rendelkezd,

a nyel6csovet el6re elmozdité terime
abrazolodott a mediastinumban. Ez

a kép kitagult, a LES altal feltartdzta-
tott emésztetlen taplalékkal telt nyels-
csére enged kovetkeztetni.

A diagnézis kulcsa:
nyelécs6-nyomasmeérés
A diagnoézishoz legbiztosabban nyel6-
csé-manometria utjan jutunk el.
Achalasidban a nyomasmérés szegé-
nyes perisztaltikat és nyeléskor kel-
16en el nem ernyedé LES-t mutat.’
Manometriaval azonban nem kiilonit-
het6 el megbizhatéan egymastol a pri-
mer és a pszeduo-achalasia.
Bariumnyeletéses vizsgalat és
endoszkodpia is segitheti a kdrismé-
zést, valamint a pszeudo-achalasiatol



valé elkiilonitést. Az id6zitett bariu-
mos vizsgalat kimutatja a perisz-
taltika hianyat, a kitagult nyel6cs6-
ben megrekedd bariumoszlop tetején
a levegd-folyadék nivot, valamint

a disztalis nyel6csészakasz primer
achalasiara jellemz6, madarcsérszerti
sztkiletét.* Endoszkdpidval lathatova
tehet6 a LES alatti terime, 4m a nye-
16¢s6 osszehtzdddsait és a LES ella-
zulasat nem lehet kielégitéen meg-
itélni.!

Betegiink kivizsgalasa soran az el-
zarodast okozo elvaltozasok kizara-
sa érdekében CT-t (2. dbra), bariumos
vizsgalatot (3. dbra) és endoszkopiat
egyarant végeztiink.

A kezelés célpontja:

az 6sszehuzodott LES

Az achalasia kezelésének célja, hogy
eldsegitsiik az étel atjutasat az 6sz-
szehtuzodott LES-en. A LES nyugalmi

Figyelemre mélt6, hogy mennyire
elérehaladotta valt a betegség,
mire a beteg orvoshoz fordult

tonusat csokkentd gyogyszeres tera-
pia haszna korlatozott, és a betegség
elérehaladtaval egyre kevésbé hata-
sos ez a kezelés. Leggyakrabban kal-
ciumcsatorna-blokkolokat — f6ként
nifedipint -, valamint nitratokat hasz-
nélnak erre a célra.®

Az achalasia legeredményesebb nem
sebészeti gyogymadja a pneumatikus
tagitds. Ennek sordn a LES izomrost-
jait kontrollalt koriilmények kozott
elszakitjak, igy a zardizom kitagul, az
ételt pedig a gravitacio juttatja a nye-
16cs6bél a gyomorba.® A tiineti javulas
az esetek 60%-aban 1 éven, 50%-aban
5 éven, 36%-aban pedig 10 éven tul is
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3. dbra. Az achalasidra jellemz6 ,maddrcsér’.

A bdriumnyeletéses vizsgdlat a nyelécsé diffiiz
megnagyobboddsdt mutatta ki. A nyel6cs6-gyo-
mor dtmenetnél az achalasia diagnozisaval ossz-
hangban sziikiilé ,,maddrcsér” rajzolédott ki

fenndll. A tagitas sziikség esetén meg-
ismételhetd, de egyre kisebb aranyban
jar sikerrel. A beavatkozas legsulyo-
sabb sz6védménye a nyelécs falanak
atszakaddsa, ami az esetek 2%-4dban
fordul elé.

A botulinumtoxin injekci6 szin-
tén elfogadott nem sebészeti tera-
pids eljards. Azoknak ajanljak, akik
kevésbé invaziv megoldést szeret-
nének. A LES-be fecskendezett to-
xin az izom Osszehuzodasaért felelGs
idegek atmeneti sorvadasat idézi el6.
A beavatkozast kovetGen a betegek
70%-a a tiinetek javuldsarol szdmol
be; koziilitk minden mésodik be-
teg fél évvel, minden harmadik be-
teg egy évvel késGbb is remisszidoban
van. Hairom-négy havonta sziikséges-
sé valhat az injekcié megismétlése,

a toxin hatasossaga azonban ilyenkor
egyre csokken.®

A laparoszkopos Heller-myotomia
soran atvagjak a LES izmait, igy az fel-
adatat nem lesz képes ellatni, a falatok
at tudnak jutni a LES-en. A betegek
90%-anak tiinetei enyhiilnek a mtité-
tet kovetden;® a 10 éves remisszi6 ara-

nya 67-85%." A pneumatikus tagitas-
hoz képest folyamataban tekintve nem
szignifikansan jobb a kimenetel, de

a legtobb vizsgalatban jobbnak talal-
tak a myotomiat a tagitdsndl. A sebé-
szeti kezelést a 40 évesnél fiatalabb,

a nem sebészeti kezelésre tobbszori is-
métlés ellenére sem reagald, tovabbd
a nyeldcsd-perforacié szempontjabol
nagy kockdazatnak kitett betegeknek
javasoljak.®

Korlefolyas

Betegiink korlefolyasa felhivja a fi-
gyelmet a terapia kockazataira.

A beteg achalasidjanak sulyossaga
miatt Heller-myotomiara kertilt sor.
A posztoperativ idészakban szdmos
szovodmény lépett fel. A nyel6csé at-
farodott, végiil az ebbél kialakuld
uralhatatlan vérzés okozta a paciens
halalat. Az eset végzetes kimenetele
rdiranyitja a figyelmet a korkép sui-
lyossagara és a kezeléssel jaro kocka-
zatokra.

Nyilatkozat. Erdekiitkdzés nem &ll fenn. Az itt
megfogalmazott megallapitasok a szerzd sajat nézetei,
és nem tekinthetdk az USA Védelmi Minisztériuma
hivatalos véleményének.
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