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Reflukshaiguse ravijuhendi eesmirgiks on
anda nii gastroenteroloogidele kui teiste
erialade arstidele tlevaade reflukshaiguse
tdnapédevasest diagnostikast ja ravist. Ref-
lukshaiguse ravijuhend on soovitava iseloo-
muga. Reflukshaiguse ravijuhendi on 20.
novembril 2008 heaks kiitnud Eesti Gastro-
enteroloogide Selts.

1. GASTROOSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE
MOISTE, KULG, SUMPTOMID

1.1. GASTROOSOFAGEAALSE
REFLUKSHAIGUSE MOISTE, SUMPTOMID JA
SUNDROOMID

Gastrodsofageaalne reflukshaigus (edaspidi
reflukshaigus) on haigus, mille olemuseks on
maosisu tagasivoolu tottu tekkivad patsienti
héirivad simptomid ja/voi tlisistused (vt jn 1).

1.2. REFLUKSHAIGUSE PATOGENEES JA KULG

* Reflukshaigus on krooniline retsidiveeruv
haigus, mille patogenees seisneb s6ogitoru
alumise sulgurlihase funktsiooni hdirumi-
ses. Suurem tdhtsus s6ogitoru alumise sul-
gurlihase funktsiooni hiirumises on ilm-
selt tema ajutisel 106gastumisel, vdiksem
madalal baastoonusel. Olukorda halvendab
hiatus’e-songa olemasolu. Reflukshaiguse
simptomite tekkepohjuseks on sddgitoru
limaskesta kokkupuude maosoolhappe ja
pepsiiniga. Juhul kui s66gitoru limaskesta
tundlikkus on suurenenud, vdib simpto-
meid pohjustada ka normipirane maosool-
happe ja pepsiini refluks. Eluviisi iseéra-
sustest omistatakse suuremat tdhtsust
ulekaalule, teistel eluviisi teguritel (suitse-
tamine, toidu rasvasisaldus jt) reflukshai-
guse patogeneesis olulist tdhtsust ei ole.

*  Helicobacter pylori infektsiooni ja refluks-
haiguse vahelised seosed ei ole tdestatud.
H. pyloriinfektsiooni ravi ei kiirenda refluks-
haiguse paranemist ega vildi dgenemist.

| Siindroomid ja siimptomid sé6gitorus |

| Stindroomid ja siimptomid valjaspool sdgitoru

¥ 4

¥ 4

Soogitoru- Soogitoru- | Kindel seos | | Voimalik seos |
kahjustuseta kahjustusega
Y Y Y :
1. Tiipiline 1. Refluksésofagiit 1. Kéha 1. Fariingiit
refluksisiindroom 2. Refluksstriktuur 2. Lariingiit 2. Sinuiit
(korvetised, T R o
regurgitatsioon) 3. Barrettis6dgitoru 3. Astma 3. Idiopaatiline
2. Refluksist tingitud 4. Sodgitoru adeno- 4. Hambaerosioonid kopsufibroos
rindkerevalu kartsinoom 4. Korduv keskkérva-
poletik

Joonis 1. Reflukshaiguse korral esinevad siindroomid.
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» Soogitorukahjustuseta reflukshaiguse sii-
venemist refluksdsofagiidiks esineb viga
harva. Ei ole tdestatud, et refluksdsofa-
giidi raskusaste aja jooksul siiveneks. Ref-
luksdsofagiidi kulg voib olla erinev: raske
osofagiidi (Los Angelese klassifikatsiooni
jargi C- ja D-aste) paranedes tekib 6%-1
haigeist Barretti sgdgitoru, mis on oma-
korda soogitoru adenokartsinoomi pre-
kantseroosiks.

1.3. REFLUKSHAIGUSE SUMPTOMID

* Korvetised on reflukshaiguse olulisim
ja sageli ka ainus simptom. Reflukshai-
gusele viitab korvetiste esinemine kahel
vOi enamal pdeval nddalas. Moistet “kor-
vetised” vOib haige interpreteerida eri-
nevalt ja mitteusaldusvidrselt. Seetdttu
soovitame kasutada korvetiste kirjeldust:
poletav tunne, mis algab maost voi rin-
naku alumisest osast ning ulatub kaelani.
Sagedaseks siimptomiks on ka maosisu
regurgitatsioon ja refluksist tingitud
rindkerevalu.

* Ohusiimptomid - diisfaagia ja odiino-
faagia (valulik neelamine) — viitavad
endoskoopia vajadusele, nende sageda-
sim pOhjus on refluksdsofagiit. Ka teised
ohusimptomid, nagu oksendamine,
verejooks ja kaalulangus, voivad viida-
ta reflukshaiguse tiisistustele.

* Atiiipilised siimptomid esinevad s60-
gitoruviliste refluksisiindroomide korral
(reflukskoha, refluksastma, reflukslariin-
giit jt). Nimetatud simptomite ja siind-
roomide pohjuslik seos refluksiga ei ole
tdendoline juhul, kui haigel puuduvad
muud refluksist tingitud s60gitorusiimp-
tomid (korvetised, regurgitatsioon) voi
refluksdsofagiit.

* Korvetised ja regurgitatsioon esinevad
peamiselt parast sd6mist. Oiseid stimp-
tomeid esineb sagedamini raske refluks-
osofagiidi puhul (Los Angelese klassifi-
katsioonis C ja D). Refluksisiimptomite
intensiivsus ja sagedus ei ole refluksdso-
fagiidi endoskoopilise raskusastmega ot-
seselt seotud.

2. GASTROOSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE
DIAGNOOSIMINE

Reflukshaigust vOib diagnoosida titpiliste
simptomite alusel, kui puuduvad ohustiimp-
tomid. Vajaduse korral (arsti otsustusel) te-
hakse tdpsustavad uuringud. Reflukshaigu-
se valikuuringuks on endoskoopia. Teatud
olukordades aitavad diagnoosi ja edasise ravi
voimalusi tdpsustada s6dgitoru pH-meetria
ja manomeetria. Rontgenkontrastuuring ei
ole reflukshaiguse diagnoosimisel piisavalt
sensitiivne ega spetsiifiline.

2.1. ENDOSKOOPIA NAIDUSTUSED

* Endoskoopia on vajalik simptomite pii-
simisel empiiriliselt méiédratud ravi (nn
prooviravi) ajal voi simptomite taastek-
kel prooviravi jérel.

* Endoskoopia on vajalik ohustimptomite
ja atlitipiliste simptomite esinemise kor-
ral.

* Endoskoopia on vajalik, kui varem on
diagnoositud rasket refluksosofagiiti (LLos
Angelese C- ja D-aste).

e Sdilitusravi méidramiseks peab diagnoos
olema endoskoopiliselt kinnitatud, kor-
duv endoskoopia ei ole siilitusravi ajal
vajalik.

2.2.LEID ENDOSKOOPIAL

* Ligikaudu 50%-1 reflukshaigeist kulgeb
haigus 6sofagiidita — puuduvad sédgitoru
limaskesta muutused endoskoopial (6so-
fagiidita reflukshaigus).

¢ Refluksésofagiidi hindamiseks endo-
skoopial kasutatakse Los Angelese klas-
sifikatsiooni. Osofagiit on enamikul hai-
geist kergekujuline (Los Angelese AjaB).
Rasket refluksosofagiiti (Los Angelese
C ja D) esineb 5-10%-1 haigeist.

* Hiatus’e-song ei ole reflukshaiguse
diagnoosimiskriteeriumiks endoskoopial.

* Histoloogiline uuring ei oma tihendust
Osofagiidita reflukshaiguse diagnoosimi-
sel.

* Barretti s6ogitoru saab diagnoosida,
kui endoskoopialeidu kinnitab histoloo-
gilise uuringu tulemus.
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Los Angelese Kklassifikatsioon refluk-
sosofagiidi hindamiseks endoskoopilise
leiu alusel

A — esineb tiks v0i mitu s66gitoru erosiooni
v0i haavandumist pikkusega alla 5 mm ai-
nult tihel v6i mitmel limaskestavoldil, mis

omavahel ei ithendu (vt jn 2).

{(oonis 2. Refluksosofagiit A Los Angelese
lassifikatsiooni jargi.

Joonis 3. Refluksdsofagiit B Los Angelese
klassifikatsiooni jargi.

{(oonis 4. Refluksdsofagiit C Los Angelese
lassifikatsiooni jargi.

Joonis 5. Refluksdsofagiit D Los Angelese
klassifikatsiooni jargi.
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B — esineb iiks voi mitu tile 5 mm pikkust
erosiooni voi haavandumist tihel voi mitmel
limaskestavoldil, mis ei ole omavahel ihen-
dunud (vt jn 3).

C - erosioonid vo0i haavandumised,
mis ulatuvad mitmele limaskestavoldile,
kuid ei haara ringjalt ile 75% s60gitoru
seinast (vt jn 4).

D - erosioonid voi haavandumised, mis
haaravad ringjalt enam kui 75% sd0gitoru
seinast (vt jn 5).

2.3.SO0OGITORU pH-MEETRIA

Osofagiidita reflukshaiguse diagnoosi v&i-
maldab kinnitada soédgitoru pH-meetria,
millest on samuti kasu atiiipiliste simpto-
mitega reflukshaiguse diagnoosimisel.

2.4. PROOVIRAVI REFLUKSHAIGUSE
DIAGNOOSIMISEKS

Empiiriliselt méédratud ravi ehk prooviravi
on lheks voimaluseks reflukshaiguse diag-
noosimisel. Sel juhul kasutatakse prooton-
pumba inhibiitoreid, néditeks omeprasooli
20 mg 2 korda pédevas vOi pantoprasooli
40 mg péevas voi esomeprasooli 40 mg pievas
1-2 nédala jooksul. Vaevuste leevendumine
on diagnostilise vidrtusega nii refluksdsofa-
giidi kui ka 6sofagiidita reflukshaiguse puhul.

3. GASTROOSOFAGEAALSE REFLUKSHAIGUSE

RAVI

3.1. MITTEMEDIKAMENTOOSNE RAVI JA

ANTATSIIDID

* Haige ja tema elukvaliteedi paranemi-
se seisukohalt on refluksi véltiva eluviisi
tdhendus tagasihoidlik. Enim kasu voib
tuua liigse kehakaalu langetamine ning
osale haigeist (reflukshaiguse 6iste simp-
tomite ja/vOi raske Osofagiidi puhul) ka
voodi péitsiosa tdstmine 10—15 cm vorra.
Muude eluviisi muutuste osakaal on ta-
gasihoidlikum ja indiviiditi erineva vair-
tusega.

« Osofagiidita reflukshaiguse puhul on elu-
viisi jalgimine ja antatsiidide kasutamine
tulemuslikum kui refluksosofagiidi hai-
getel.
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3.2. REFLUKSHAIGUSE RAVIMID JA RAVI
EFEKTIIVSUS

Kasutatakse prootonpumba inhibiitoreid
(PPI): lansoprasooli raviannus on 30 mg
uks kord pievas, omeprasoolil 20 mg tiks
kuni kaks korda péevas, pantoprasoo-
lil 20 kuni 40 mg tiks kord péevas, rabe-
prasoolil 20 mg tiks kord pédevas. Nende
ravimite efektiivsus nii siimptomite kui
ka Osofagiidi paranemisel on suhteliselt
sarnane.

Kasutatakse isomeerset prootonpumba
inhibiitorit (IPPI) esomeprasooli annu-
ses 20 kuni 40 mg tks kord pdevas. Eso-
meprasooliga paraneb 6sofagiit kiiremini
kui omeprasooliga.

PPId on nii refluksisimptomite kui ka
Osofagiidi paranemisel tunduvalt tdhusa-
mad kui histamiin, -retseptorite antago-
nistid (H,RA). H,RA-d véivad osutuda
tohusaks dsofagiidita haigeil.

3.3. 0SOFAGIIDITA REFLUKSHAIGUSE RAVI

Valikravimiks on PPI véi IPPI, kasutada
voib ka H,RA-d.

Alustatakse raviannuses, vaevuste kadu-
misel vOib annust vihendada.

Enamik haigeid vajab paranedes siilitus-
ravi (vaevuste taastekkel vOib kasutada
vajadusravi).

3.4. REFLUKSOSOFAGIIDI RAVI

Osofagiidihaige valikravimiks on kas
IPPI vo6i PPI raviannuses, ravi kestus 4
nidalat.

Kui simptomid pisivad voi Gsofagiit ei
ole paranenud, soovitatakse ravi jitkata
veel 4 nddalat.

Siilitusravis on parimaks PPI voi IPPI,
soovitatavalt annuses, millega saavutati
refluksdsofagiidi paranemine.

3.5.SOOGITORUVALISTE
REFLUKSISUMPTOMITE JA -SUNDROOMIDE
NING REFLUKSIST TINGITUD RINDKEREVALU
RAVI

Refluksist tingitud rindkerevalu korral
(rindkerevalu kardiaalne pohjus peab

olema vilistatud) soovitatakse 4nddalast
empiirilist PPI- voi IPPI-prooviravi ma-
nustatuna 2 annusena péevas. Kui see
ei toimi, on vajalikud edasised uuringud
(endoskoopia, s60gitoru manomeetria ja
sO0gitoru pH-meetria).

Refluksastma ja -larlingiidi korral soo-
vitatakse kaasnevate refluksi sédgitoru-
simptomite (kdrvetised, regurgitatsioon)
voi Osofagiidi esinemisel PPI- voi IPPI-
ravi manustatuna 1-2 raviannusena pée-
vas 2 kuu jooksul.

Reflukskdha korral on PPI- voi IPPI-ravi
tohususe tdendusmaterjal ndrk, andmed
on vastandlikud.

Siilitusravi on nididustatud neile haigete-
le, kes esmase raviga paranesid, jitkates
soovitatavalt samas annuses.

.6. REFLUKSHAIGUSE SAILITUSRAVI
50-90%-1 haigeist taastuvad vaevused
ravi katkestamise korral 6 kuu jooksul,
mistottu on nédidustatud séilitusravi.
Valikravimiks on IPPI voi PPI.
Séilitusravis kasutatakse vdikseimat toi-
mivat annust (soovitatavalt annuses, mil-
lega saavutati refluksdsofagiidi parane-
mine).

Osofagiidita reflukshaiguse korral kasu-
tatakse vajadusravi — patsient votab ravi-
mit vaevuste korral vajaduse jargi.

Refluksdsofagiidi ja sdogitoruviliste ref-
luksisimptomite korral, juhul kui medi-
kamentoosne ravi osutub toimivaks, tu-
leb sdilitusravi tarvitada iga pédev.

. REFLUKSHAIGUSE KIRURGILINE RAVI
Eesmairgiks on tekitada mehaaniline bar-
jddr soogitoru alumise sfinkteri piirkon-
da, mis takistaks maosisu sattumist s600-
gitorru.

Operatsioonimeetodina on valdavalt kasu-
tusel Nisseni fundoplikatsioon. Oluliselt
vdiksema invasiivsuse tottu tuleks eelista-
da laparoskoopilist fundoplikatsiooni.

Kirurgiline ravi annab reflukshaiguse
paranemisel vordselt hdid tulemusi medi-
kamentoosse raviga (PPI, IPPI). Piisava

430

EestiArst 2009; 88(6):427-431



kirurgilise kogemuse korral annab lapa-
roskoopiline Nisseni fundoplikatsioon
kuni 90%-1 juhtudest hiid tulemusi.

4.1. REFLUKSHAIGUSE KIRURGILISE RAVI
NAIDUSTUSED JA VASTUNAIDUSTUSED

Medikamentoossele ravile mittealluv ref-
lukshaigus (reflukshaiguse diagnoos on
kinnitatud, adekvaatne medikamentoos-
ne ravi jadb piisava efektita).
Medikamentoosse ravi alternatiiv pat-
sientidele, kellel esineb ravimite korval-
toimeid voi kes ei soovi pikaajalist medi-
kamentoosset ravi.
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Tisistunud reflukshaiguse korral: raske
Osofagiidi (Los Angelese C ja D) ja s60-
gitoru refluksstriktuuri esinemisel.

Kui reflukshaiguse aluseks on oluline ana-
toomiline muutus — suur Aziatus’e-song.
Kirurgiline ravi annab sdogitoruviliste
refluksisiimptomite ja -stindroomide kor-
ral paremaid tulemusi kui medikamen-
toosne ravi.

Kirurgilise ravi vastunididustuseks
on patsiendi seisund, mis vélistab plaani-
lise kirurgilise operatsiooni.
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