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Izvlecek

Izhodisc¢a

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Med atipicne znake gastroezofagealnega refluksa (GER) sodijo tudi otorinolaringoloski
simptomi (kaselj, hripavost, obcutek tujka v Zrelu, tezZave z dihanjem), ki jih najdemo kar
pri4-10 % bolnikov z GER. Povezani so z zatekanjem Zelodcne vsebine do Zrela in gria -
laringofaringealnim refluksom (LFR). Znake LFR najdemo privec kot 50 % hripavih bolni-
kov. V diagnosticnem postopku LFR ima prvo mesto natancna anamneza ter videoendo-
skopski pregled gria, diagnozo pa lahko v visokem odstotku potrdita tudi 24-urna pH-me-
trija z dvema sondama v spodnjem Zrelu in poZiralnika ter terapeuvtski preizkus z zaviral-
ci protonske crpalke. Najboljse diagnosticne rezultate da kombinacija vec diagnosticnih
metod.

Otorinolaringolog pri bolniku, pri katerem na podlagi anamneze in endoskopije gria po-
sumina LFR, lahko pricne s terapeuviskim preizkusom z zaviralci protonske crpalke. Traja
naj vsaj 12 tednov. Bolnik naj zdravilo dobiva v dovolj visokih odmerkih dvakrat dnevno
po 20 mg. Ob pojavu alarmnih znakov ter ob neuspehu zdravljenja je nujen posvet z
gastroenterologom.
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sticni postopki; zdravljenje
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In 4-10 % of patients with gastroesophageal reflux (GER) some atypical symptoms are
JSound (cough, hoarseness, globus pharyngeus, dyspnea) which are characteristic for laryn-
gopharyngeal reflux (LPR). The signs of LPR can be detected in more than 50 % of dyspho-
nic patients. In the diagnostics of LPR, a meticulous history and a videoendoscopy of the
larynx and pharynx are the most important procedures. The diagnosis of LPR can be con-
Sfirmed by the 24-hour double probe pH monitoring and the treatment test with proton
pump inhibitors. The best diagnostic results can be obtained with a combination of several
diagnostic procedures.

An otorhinolaryngologist can start a treatment test with proton pump inhibitors in a pa-
tient in whom a laryngopharyngeal reflux is suspected on the basis of history and laryngo-
pharyngeal endoscopy. A successful treatment requires at least 12 weeks regimen with
high doses 20 mg twice a day. In the case of alarm signs and unsuccessful treatment a
gastroenterologic intervention is necessary.

gastroesophageal reflux; laringopharyngeal reflux; laryngeal and pharyngeal endoscopy,
diagnostic procedures; therapy
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Uvod

Etiopatogeneza laringofaringealnega refluksa

Gastroezofagealni refluks (GER) je retrogradni tok Ze-
lod¢ne vsebine v poziralnik in je fizioloski pojav. Ga-
stroezofagealna refluksna bolezen (GERB) nastane,
kadar zaradi delovanja zelod¢ne vsebine pride do po-
skodb sluznice poziralnika. Ko zelod¢na vsebina pre-
stopi zgornjo poziralnikovo zapiralko in prehaja v Zre-
lo in grlo, govorimo o ekstraezofagealnem ali larin-
gofaringealnem refluksu (LFR). LFR ni nikoli fiziolo-
ski. Ze posamic¢na epizoda padca pH v zrelu na vre-
dnost manj kot 4 je diagnosti¢ni znak za LFR. Sluznica
zgornjih dihal je mnogo bolj obcutljiva na delovanje
kisle zelod¢ne vsebine kot pa sluznica poziralnika. Ve-
¢inoma jo pokriva respiratorni epitelij, poziralnik pa
odeva bolj odporni plosc¢atoceli¢ni epitelij. Obramb-
nih mehanizmov, ki §¢itijo sluznico poziralnika pred
skodljivimi vplivi zatekanja Zelod¢ne vsebine po njej
(alkalna slina, peristaltika poziralnika in potiskanje
vsebine poziralnika proti Zelodcu, nevtralizacija kisli-
ne s pomocjo bikarbonatnih ionov, pri tvorbi katerih
sodelujejo v celicah sluznice prisotni encimi karbo-
anhidraze - CA), v grlu prakti¢no ni ali pa so prisotni
v bistveno manjsi meri kot v poziralniku.!

Kisla zelod¢na vsebina povzroca neposredno poskod-
bo - vnetje sluznice grla in spodnjega Zrela (oteklina
in hiperemija sluznice) in unicujejo obrambne meha-
nizme sluznice grla. Ugotovili so namre¢, da pepsin,
ki je del zelod¢ne vsebine, povzroci deplecijo enci-
ma karboanhidraze III v sluznici grla.? Zatekanje Ze-
lod¢ne vsebine do grla in Zrela deluje tudi posredno
preko ezofago-vagalnega refluksa, ki je vzrok za po-
navljajoce se pokasljevanje, ki Se dodatno mehanic-
no poskoduje sluznico grla. Nekateri avtorji menijo,
da drazenje ziv¢nih koncic¢ev v poziralniku poveca
tudi dovzetnost receptorjev v grlu, kar je vzrok za po-
jav laringospazma.? Vsebina refluksa poskoduje tudi
migetal¢ni epitel v zadnjem delu grla, povzroc¢a mige-
tal¢no disfunkcijo in zastoj sluzi, kar je drugi vzrok za
pokasljevanje in vec¢jo mehansko poskodbo glasilk
pri bolnikih z LFR. Pri kaslju med mo¢no addukcijo
glasilk in ventrikularnih gub nastanejo velike mehan-
ske sile na sredini membranoznega dela glasilk oziro-
ma ventrikularnih gub in povzrocijo mehansko okva-
ro sluznice z mikroposkodbami Zilja.

Epidemiologija

Gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB) je zelo
pogosta, kroni¢na bolezen prebavil, ki pomembno
vpliva na kakovost zivljenja bolnika. S svojim znacil-
nim simptomom zgago je ena najpogostejsih nadlog
prebivalcev razvitega sveta. Od 7 do 10 % sicer zdra-
vih ljudi muci zgaga vsak dan, do 40 % oseb pa vsaj
enkrat na mesec.>¢ V Sloveniji je prevalenca refluks-
ne bolezni v populaciji oseb, starih 10 do 89 let,
20,5 %.74-10 % bolnikov z GER ima otorinolaringolo-
ske tezave in kar 10 % vseh bolnikov, ki obisc¢ejo oto-
rinolaringologa, navaja tezave, povezane z GER®. Po
podatkih tujih raziskovalcev ima vec kot 50 % hripa-
vih bolnikov tudi GER,* oziroma naj bi bil prikriti kro-
ni¢ni GER pomemben etioloski dejavnik pri 45-78 %

bolnikov vseh starosti z glasovnimi tezavami, Se po-
sebej pri poklicnih govorcih in pevcih.? V raziskavi,
napravljeni med hripavimi bolniki foniatri¢ne ambu-
lante Klinike za otorinolaringologijo in cervikofacial-
no kirurgijo v Ljubljani, je imelo 35 % bolnikov znacil-
ne simptome GER in 51 % bolnikov simptome, zna-
¢ilne za LFR. Pri 56 % hripavih bolnikov smo pri otori-
nolaringoloskem pregledu nasli tudi spremembe, ki
so znacilne, vendar ne specifi¢ne za LFR.'

Spremembe na sluznici grla, ki so lahko
posledica LFR

Kronicni posteriorni laringitis: zaradi drazenja kisle
zelod¢ne vsebine je sluznica v zadnjem predelu grla
otekla, pordela, oblozena z gosto sluzjo. Znaki so ne-
specifi¢ni, a zelo znacilni za LFR.!

Psevdosulkus glasilk: zleb vzdolz spodnje meje glasil-
ke nastane zaradi subglotisnega edema in ga vidimo
pri 90 % bolnikov z LFR.4 12

Granulom na glasilki: nastane na zadnji tretjini glasil-
ke zaradi hude zlorabe glasu, pri kateri pride do me-
hanske poskodbe sluznice, ki pokriva vokalni odra-
stek aritenoidnega hrustanca, in so¢asnega vnetja slu-
znice zaradi drazenja kisle Zelod¢ne vsebine. Lahko
nastane tudi zaradi intubacije (tubus lezi v zadnjem
delu grla) in so¢asnega LFR.!3 14

Vozlicki na glasilkah: vozlicka sta benigni, praviloma
parni zadebelitvi na prostem robu v sredini membra-
nastega dela obeh glasilk, veliki do 1,5 mm. Nastane-
ta zaradi mehanske poskodbe sluznice pri stiku, udar-
janju nasprotnih si delov glasilk med nihanjem pri go-
voru, petju ali kaslju. Sluznica glasilk, vneta zaradi ki-
sle zelod¢ne vsebine, je Se bolj obcutljiva za mehan-
ske poskodbe.t®

Reinkejev edem: povrhnji sloj lamine proprije (Rein-
kejev prostor) se zaradi zadrzevanja tekocine v njem
zadebeli. Dolgotrajno kajenje, posledi¢no drazenje
sluznice in vnetne spremembe v njej so najpogosteje
osnovni vzrok za nastanek Reinkejevega edema. Na
nastanek vnetja in otekline sluznice pa vplivajo tudi
drugi vzroki: LFR, hormonske spremembe, neugodni
mikroklimatski pogoji v delovnem okolju, velika gla-
sovna obremenitev ter alergija.”

Stenoza gria in zgornjega dela sapnika: zaradi draze-
nja kisle zelod¢ne vsebine lahko nastanejo hude po-
Skodbe sluznice grla z brazgotinjenjem predvsem v
zadnjem delu grla, kar pomembno zoZuje dihalne po-
ti. Bolniki, pri katerih se po kratkotrajni intubaciji po-
javi zozitev grla ali pod grlom, imajo vedno mo¢no
izrazen LFR.'® "7

Rak grla: LFR opisujejo kot pomemben dejavnik tve-
ganja pri nastanku raka grla predvsem pri bolnikih,
ki nimajo drugih dejavnikov tveganja, npr. pri neka-
dilcih. b 1819

Klini¢na slika GERB in LFR

GERB se kaze s tipi¢no in atipi¢no klini¢no sliko.
Tipi¢na, najznacilnejsa in najpogostejsa simptoma sta
zgaga in regurgitacija Zelod¢ne vsebine, pogosti sta
tudi bolec¢ina v prsih in disfagija.
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Atipi¢ni - ekstraezofagealni simptomi so hripavost,
glasovna utrudljivost, kronic¢ni kaselj, odkasljevanje,
apneja v spanju, laringospazem, obcutek tujka v grlu,
drazenje, pekoc¢ obcutek in bolecine v zrelu. LFR lah-
ko povzroca tudi simptome, povezane z vnetjem sred-
njega usesa, nosu in obnosnih votlin, zozitvijo dihal-
ne poti na ravni grla, rakom grla. Posledica LFR so
lahko tudi obc¢utek suhih ust, zadah iz ust in erozije
zobne sklenine.

Vecina bolnikov z atipi¢no klini¢no sliko nima znacil-
nih refluksnih tezav ali endoskopsko vidnega vnetja
poziralnika, zato nekateri avtorji tako obliko imenu-
jejo tudi»tihi refluks«.

Simptomi LFR so praviloma atipi¢ni. Po podatkih tu-
jih raziskav so bolniki najpogosteje navajali nasled-
nje simptome: hripavost (71 %), kaselj (51 %), ob¢u-
tek tujka v Zrelu (47 %), zgago (43 %), odkasljevanje
oz. ¢isCenje grla (42 %) in disfagijo (35 %).! Nekateri
drugi avtorji so nasli precej nizji delez bolnikov z LFR,
ki so navajali zgago - samo v 20 %.2!

Diagnosticni postopki za ugotavljanje LFR

Ob vseh doslej znanih diagnosti¢nih postopkih se ni-
mamo zlatega standarda v diagnostiki GERB in LFR.
V diagnostiki LFR se priporoc¢a kombinacija vec¢ po-
stopkov. Idealen diagnosti¢ni postopek naj bibil eno-
staven, lahko dostopen, ne obremenjujoc¢ za bolnika,
poceni, rezultati pa zanesljivi.

Anamnezaje v primeru tipi¢nih simptomov zgage in
regurgitacije visoko specifi¢na za diagnozo GERB, a
nizko obcutljiva. Simptomi LFR (kaselj, hripavost, dra-
Zenje in obcutek tujka v Zrelu) so nespecific¢ni in so
lahko tudi posledica okuzbe, zlorabe glasu, alergije,
kajenja, drazecih snovi v okolju in uZivanja alkohola.
Bolnikiz LFR v 80 % nimajo za GERB specifi¢nih simp-
tomov zgage in regurgitacije. Na voljo so standardizi-
rani vprasalniki, s pomoc¢jo katerih dokaj zanesljivo
postavimo sum na LFR, npr. RFI (Reflux Symptom In-
dex).?!

Videoendoskopija grla je pomemben diagnosti¢ni pri-
pomocek, ki je poceni, lahko dostopen in enostaven.
Omogoca video in fotodokumentacijo sluzni¢nih
sprememb grla. V kombinaciji zanamnezo predstav-
lja zanesljivo diagnosti¢cno metodo LFR.?* Z videoen-
doskopijo grla ocenjujemo spremembe na sluznici
grla, ki lahko nastanejo zaradi drazenja zelod¢ne vse-
bine in so znacilne, vendar ne patognomonicne za
LFR.%2% Da bi standardiziral ocenjevanje sprememb
na sluznici grla, je Belafsky objavil lestvico za ocenje-
vanje LFR ob endoskopiji grla (Belafsky Reflux Find-
ing Score - BRFS). Avtor ocenjuje osem parametrov:
rdecina sluznice grla, oteklina sluznice grla in ventri-
kularnih gub, prisotnost sluzi v grlu, prisotnost sub-
glotisnega edema, oteklina glasilk, prisotnost granu-
loma in hipertrofija sluznice zadnje komisure grla.
Ce bolnik zbere ve¢ kot 7 od 26 moznih tock, lahko z
95-odstotno gotovostjo trdimo, da ima LFR. Ustre-
znost ocenjevanja je avtor preveril s 24-urno pH-
metrijo z dvema elektrodama.® V literaturi najdemo
tudi zapise avtorjev, ki se z omenjenim ocenjeva-

njem ne strinjajo in ne podpirajo medsebojne pove-
zave GERB in teZzav v podroc¢ju ORL.20-28

Test z zaviralci protonske crpalke. Bolnikom s sumom
na LFR predpiSemo zaviralec protonske ¢rpalke za 8
tednov. Zdravilo jemljejo dvakrat dnevno 20 mg. Po-
memben podatek je odgovor na zdravljenje in povr-
nitev simptomov po prenehanju zdravljenja. Negati-
ven izvid Se ne izkljucuje refluksa, pri teh bolnikih
priporocajo, naj se napravi 24-urna pH-metrija. Pred-
nosti testa so enostavnost, lahka izvedba in neinva-
zivnost.® %230

Rentgenske kontrastne preiskave. Ne is¢emo epizode
GER, saj gre lahko za fizioloski refluks. Z rentgenski-
mi kontrastnimi preiskavami opazujemo znake in za-
plete GERB, ki jih vidimo kot motnje peristaltike ali
strukturne spremembe zgornjega dela prebavil. Pre-
iskava se v zadnjem ¢asu opusca.’!

Endoskopija poziralnika omogoca, da ugotovimo ali
izklju¢imo makroskopske spremembe na sluznici po-
ziralnika, lahko odvzamemo tkivo za histolosko pre-
iskavo. Na podlagi negativnhega endoskopskega izvi-
da ne moremo izkljuditi niti refluksnega ezofagitisa
niti LFR. Pri vec¢ kot 60-70 % bolnikov z GERB in vec
kot 80 % bolnikov z LFR je endoskopski izvid negati-
ven. Zabolnike je preiskava dokaj neprijetna. Preiska-
va je nujna pri bolnikih z alarmnimi znaki (tezko po-
ziranje, krvavitev iz zgornjih prebavil, hujsanje, slabo-
krvnost).

Histoloski pregled biopsije sluznice poziralnika lahko
pokaze spremembe zaradi delovanja Zelod¢ne kisli-
ne tudi kadar ni makroskopsko vidnih sprememb. Pri
bolnikih z GERB lahko patolog najde v sluznici pozi-
ralnika hiperplazijo bazalnih celic, podaljsanje stro-
malnih papil, Zilno vrasc¢anje, razsirjene medceli¢ne
prostore, edem, nekrozo, hidropsko degeneracijo epi-
telnih celic in eozinofilce, pomnoZene limfocite ter
Langerhansove celice v povrhnjem epiteliju.** Endo-
skopija poziralnika, dopolnjena s histoloskim pregle-
dom biopsije sluznice poziralnika, je dokaj zanesljiva
diagnosti¢na metoda GERB.'

24-urna ambulantna pH-metrija v poZiralniku je so-
razmerno invazivna in v slovenskem prostoru tezko
dostopna preiskava.’ Zaugotavljanje LFR je poleg elek-
trode v poziralniku nujno namestiti dodatno elektro-
do v spodnje Zrelo. Brez te elektrode je obcutljivost
pH-metrije za LFR le 62 %.° Bolniki elektrodo v spod-
njem Zrelu tezko prenasajo, pogosto prihaja do laz-
nega padca pH pod 4 zaradi izsusitve elektrode ali
uzivanja kisle hrane in pijace. Za LFR je znacilna veli-
ka dnevna variabilnost, zato je ponovljivost preiska-
ve slaba. Sodobna oprema omogoca poleg kislega tu-
di zaznavanje nevtralnega in alkalnega refluksa in bi-
lirubina (bilimetrija).”* Diagnosti¢ne za LFR so Ze ena
do stiri epizode znizanja pH pod 4 v Zrelu. Patolosko
mejo pH v Zrelu bo najverjetneje potrebno dvigniti iz
4 na 5, saj je pepsin pri pH = 5 Se vedno aktiven in kot
sestavina refluksa moc¢no poskoduje sluznico grla. Pri
bolniku, ki je intubiran ali ima prekinjeno integriteto
sluznice grla in glasilk zaradi vnetja, zlorabe glasu ali
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operacije, je moc¢no skodljiva ze posami¢na epizoda
LFR.*34

Brezzicno merjenje pH v zgornjih prebavilih odpira
nove razseznosti v diagnostiki GER in LFR. Elektroda
za merjenje pH, ki je ovita v kapsulo, se namesti na
Zeleno mesto, kjer lahko ostane pritrjena na sluznici
tudivec dni. To omogoca podaljsano merjenje pH vec
dni zaporedomav fizioloskih pogojih in pri razli¢nih
dejavnostih. Rezultati so reprezentativni in lahko po-
trdijo zatekanje Zelod¢ne vsebine v poziralnik in do
Zrela in grla.>®

Manometrija poZiralnika je v diagnostiki LFR po-
membna le za pravilno namestitev elektrode v spod-
nji del poziralnika za 24-urno pH-metrijo. S preiskavo
ugotavljamo predvsem spremembe tlaka v spodnjem
poziralnikovem sfinktru, nekoliko manj natan¢no v
zgornjem sfinktru.3*%” Sama po sebi v diagnostiki LFR
nima velikega pomena.

Dolocanje prisotnosti pepsina. Pepsinogen je protei-
naza, ki jo izlocajo celice zZelod¢ne sluznice. V kislem
okolju Zelodca se pretvori v aktivno obliko - pepsin.
Prisotnost aktivne in neaktivne oblike pepsina v iz-
pljunku, trahealnem izpirku, tekoc¢inisrednjega usesa
invsebini obnosnih votlin je znak zatekanja zelod¢ne
vsebine do zgornjih dihal in srednjega usesa. Pepsinv
obeh oblikah lahko potrdimo z imunolosko metodo
ELISA. Dolocanje samo aktivne oblike pepsinaje manj
natan¢na metoda, ker se pri dvigu pH nad 6,5 aktivna
oblika pepsina hitro pretvori v neaktivno obliko.
Dolocanje pepsinav izpljunku z imunoloskimi meto-
dami je preprost, obcutljiv in neinvaziven postopek
odkrivanja LFR. Ker ima pepsin primarno vlogo pri
nastanku bolezenskih sprememb na sluznici grla in
dihal in je relativno velika molekula, je idealen klini¢-
ni oznacevalec za LFR. Najverjetneje bomo dokazo-
vanje pepsina v izpljunku v prihodnosti uporabljali
kot presejalno metodo za ugotavljanje LFR.%®

Zdravljenje GERB in LFR

Bolnikom z LFR svetujemo spremembo nacina Zivlje-
nja in prehranjevalnih navad, kakr$no priporo¢amo
tudi bolnikom z GERB.

Zdravljenje GER in LFR je praviloma medikamentno,
redko kirursko. Po prenehanju zdravljenja LFR pride
do ponovitve bolezni v 12 mesecih kar v 49-72 %. Pri
Stevilnih bolnikih je zato potrebno stalno zdravljenje.
V zadnjem casu najpogosteje uporabljamo zaviralce
protonske ¢rpalke (omeprazol, esomeprazo, panto-
prazol in lansoprazol).

Zdravljenje LFR mora biti agresivnejse in dolgotraj-
nejse kot zdravljenje GER, ker je sluznica grla bolj ob-
¢utljiva na vsebino refluksa in nima lastnih u¢inkovi-
tih obrambnih mehanizmov. Bolniki z LFR morajo pre-
jemati zaviralce protonske ¢rpalke v visjem odmerku
kot pri GERB dvakrat dnevno vsaj 3-6 mesecev (2 x
20 mg ali celo 2 x 40 mg). Bolnikove tezave se obicaj-
no zmanjs$ajo ze po 3-mesecnem zdravljenju. Da pa
tezave povsem preminejo in izginejo tudi vsi znaki
LFR na sluznici grla, je potrebno po navadi vsaj 6-me-
se¢no zdravljenje.!

NajpomembnejsSe razlike med GERB in LFR

Razpr. 1. Razlike med GERB in LFR (GERB - gastro-
ezofagealna refluksna bolezen, LFR - laringofaringe-
alni refluks, ZPC - zaviralci protonske crpalke). (Po-
vzeto po cit.’)
Table 1. Summary of the typical clinical differences
between GERD and LPR, (GERD - gastroesophagecl
reflux disease, LPR - laryngopharyngeal reflux, PPI -
proton pump inhibitors).!

GERB LFR
GERD LPR
Simptomi - zgaga/regurgitacija 4 +
Symptoms - heartburn / regurgitation
- hripavost, kaselj, disfagija + 4
- hoarseness, cough, dysphagia
Znaki - ezofagitis ot + +
Findings - esophagitis
- vnetje v grlu + o+t
- laryngeal inflammation
Rezultati - erozivni ezofagitis +4+ +
preiskav - erosive esophagitis
Testresults - abnormniizvid ezofagealne
pH-metrije et ++

- abnormal esophageal

pH-monitoring
- abnormni izvid pH-metrije v zrelu ~ +
- abnormal pharyngeal

pH-monitoring
- motena peristaltika poziralnika e+ +
- esophageal dysmotility

+ 4+t

Znacilnosti - tezave ponoci, leze A+ +
Pattern of - supine (nocturnal) reflux
reflux - tezave podnevi, v pokon¢ni drzi + o+t
- upright (daytime) reflux
- oboje, refluks leze in pokonci + o+
- both (abnormal upright and
supine reflux)
Zdravljenje - uspesnost diete in spremenjenih
Response to  navad hranjenja ++ +

treatment - effectiveness of dietary and

lifestyle modifications

- uspesno zdravljenje z ZPC 1-krat
na dan 4+ +

- successful treatment with
single-dose PPI

- uspesno zdravljenje z ZPC 2-krat
nadan

- successful treatment with
twice-daily PPI

+ 4+ + +++

Nase izkuSnje

V strokovni literaturi smo Ze porocali o nasih izkus-
njah priugotavljanju in zdravljenju LFR.'*3 Na kratko
povzemamo rezultate raziskave, ki smo jo napravili
na Kliniki za ORL in CFK v Ljubljani in Klini¢nem od-
delku za gastroenterologijo v Ljubljani.

Iz pilotne raziskave smo dobili vtis o pogostnosti za
LFR znacilnih simptomov. Na vzorcu 20 bolnikov, ki
so iz razli¢nih vzrokov prisli na gastroskopijo na Kli-
ni¢ni oddelek za gastroenterologijo, smo s pomocjo
vprasalnika ugotavljali pogostnost za LFR znacilnih
tezav. Dvanajst bolnikov je navedlo pogosto oblozZe-
nost grla in Zrela ob jutrih, 9 bolnikov pogosto odkas-
ljevanje, 8 bolnikov pogosto hripavost, 6 bolnikov po-
gost kaselj, 6 bolnikov pogost obc¢utek tujka v Zrelu in
7 bolnikov obcutek oteZenega poZiranja, predvsem
sline.

V prospektivno raziskavo smo vkljucili 47 bolnikov,
pri katerih smo na podlagi anamneze in videoendo-
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skopskega pregleda grla s togim endoskopom za oce-
no spremembe na sluznici grla po BRFS postavili kli-
ni¢ni sum na LFR. Pri 45 bolnikih je bila narejena ezo-
fagoskopija in odvzeto tkivo za histoloski pregled slu-
znice poziralnika 5 cm nad spodnjim sfinktrom pozi-
ralnika. Klini¢no postavljeni sum na LFR smo potrdili
z dvomesec¢nim zdravljenjem z inhibitorjem proton-
ske ¢rpalke esomeprazolom 40 mg dnevno. Bolniki
so prejeli tudi pisna navodila o spremembi nac¢ina Ziv-
ljenja in prehranjevalnih navad. Po zdravljenju smo
ponovili videoendoskopski pregled grla za oceno iz-
bolj$anja stanja, bolniki sami pa so subjektivno oce-
niliizboljsanje tezav s pomocjo vizualne analogne lest-
vice (VAS).

Izkazalo se je, da je videoendoskopija grla v kombi-
naciji z anamnezo pomembna diagnosti¢na metoda
zaugotavljanje LFR, saj smo na ta nacin pravilno ugo-
tovili LFR pri 91 % bolnikov. Metoda je enostavna, ne-
invazivna, hitra, lahko dostopna in poceni. Po dvo-
mesec¢nem zdravljenju z esomeprazolom je 77 % bol-
nikov menilo, da so se njihove najpogosteje navede-
ne tezave (glasovne tezave, kaselj, glasovna utrudlji-
vost, peko¢ obcutek v Zrelu, obcutek tujka v Zrelu)
zmanjsale za vec¢ kot 50 %.

Normalen ezofagoskopski izvid brez makroskopsko
vidnih sprememb sluznice smo ugotovili pri 55 % bol-
nikov, histoloski pregled biopsije sluznice poziralni-
ka paje pokazal za GER znacilno sliko pri 93 % bolni-
kov. Na podlagi negativnhega endoskopskega izvida
poziralnika torej ne moremo izkljuditi niti refluksne-
ga ezofagitisa niti LFR, za potrditev GER ga je treba
dopolniti s histoloskim pregledom sluznice poziral-
nika.

Zakljucki

Na podlagi ugotovitev tujih in lastnih raziskav meni-
mo, da otorinolaringolog pri bolniku, pri katerem na
podlagi anamneze in endoskopije grla posumi na LFR,
lahko pri¢ne s terapevtskim preizkusom z zaviralci
protonske ¢rpalke, ki pa naj traja vsaj 12 tednov, bol-
nik pa naj zdravilo dobiva v dveh dnevnih odmerkih.
Ob pojavu alarmnih znakov ter ob neuspehu zdrav-
ljenja je potreben posvet z gastroenterologom.
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