
HONVÉDORVOS

MH Központi Honvédkórház Általános Sebészeti Osztály, 
Endoszkópos Laboratórium

Felső gasztrointesztinális vérzések osztályunk 
10 éves anyagában

(Összehasonlító vizsgálat a megelőző 5 év /1988-1992/ adatainak 
figyelembevételével)

Dr. Tauzin Ferenc ny. orvosalezredes,
Dr. Szilágyi János orvosalezredes,

Dr. Orgován György orvosezredes, Ph.D., egyetem i magántanár, 
Dr. Simon László orvosőmagy.,

Dr. Záborszky Zoltán,
Dr. Dékány Katalin

Kulcsszavak: felső gasztrointesztinális vérzés, varix vérzés, non-varix vérzés, 
endoszkópos hemosztázis, algoritmus

A szerzők tárgyalják a vérzések eredetét, okait osztályuk 10 éves 
anyagában. Osztályukon 356 beteget kezeltek felső gasztrointesztinális 
vérzés miatt a vizsgált időszakban. Ismertetik a diagnosztikus és 
terápiás lehetőségeket, összehasonlítva az irodalmi adatokkal és saját, 
korábbi 5 év anyagát átfogó vizsgálatukkal. Megállapítják az 
újravérző, idős, többszörös rizikófaktorral rendelkező betegeknél a 
mielőbbi műtéti indikáció alapvető fontosságú.

Az emésztőrendszerből származó vér­
zések túlnyomó többsége (kb.80%-a) 
a nyelőcső-gyomor-nyombél terü­
letéről származik [9], A felső gaszt- 
rointesztinális/GI/ vérzések leggya­
koribb okai, az ún. peptikus elvál­
tozások. Ezek korszerű gyógyszeres 
kezelése ma már 90 %-ban ered­
ményes, alapvetően már nem sebészi 
kórképek [10, 11, 13, 34]. Bizonyítja 
ezt az a tény is, hogy az utóbbi húsz 
évben a peptikus elváltozások miatt 
végzett elektív műtétek száma a 
huszadára csökkent [36].

Mindezek ellenére, a peptikus elvál­
tozások szövődményeinek a száma -  
beleértve a vérzéses szövődményeket 
is -  nem változott, így napjainkban is 
arra kell számítanunk, hogy világ­
szerte 100 000 lakosra 50-150 vérzé­
ses szövődmény jut. Magyarországon 
tehát kb.10 000 beteget kell kezelnünk 
és óvatos becslések szerint is évente 
600-800 m űtétet kell végeznünk felső 
GI vérzés miatt. Ennek a betegcso­
portnak a prognózisa az endoszkópos, 
gyógyszeres és sebészi kezelés igen 
jelentős javulása ellenére rossz, mór-
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1. ábra: Mortalitási adatok összehasonlítása

talitása irodalmi adatok szerint 10% 
[3].

A felső GI vérzések nem kis szeg­
m ensét (kb.15-20%) foglalják el a 
portális hipertenzióban szenvedő 
betegek rupturált nyelőcső varixaiból 
származó vérzések, a maguk igen 
rossz prognózisával és 40-50 %-os 
mortalitásával [5, 9, 14],

Ez az igen rossz prognózisú beteg­
csoport tehát égetően súlyos prob­
lém át okoz sebésznek, gasztroen- 
terológusnak, endoszkópos szakem­
bernek és intenzív terápiás szakor­
vosnak egyaránt [17, 25, 28].

A Honvédorvos 1994 (46) 3. szá­
mában osztályunk 5 éves (1988-1992) 
felső GI vérzéses adatait ismertettük, 
az adatokat elemeztük, és követ­
keztetéseket vontunk le [29],
Jelen dolgozatunkban osztályunk 10 
éves (1993-2002) felső GI vérzéses 
adatait ismertetjük és hasonlítjuk 
össze a megelőző 5 év adataival.

10 év alatt 356 beteget kezeltünk fel­
ső GI vérzés miatt. Betegeink át­

lagéletkora valamivel alacsonyabb 
volt (47 v. ö. 48,5 év). Átlagos mor­
talitásunk 11,5 % volt, ami a megelőző 
5 év 20 %-s mortalitásához viszo­
nyítva közel 50 %-os javulást jelent. 
Ez elsősorban az ún. non-varix 
vérzésekben elért igen jelentős javulás 
eredménye (4,1 % vö. 11,4%).
Némileg a varix vérzések mortalitását 
is sikerült csökkenteni (45,3 % vö. 
53,5%). A mortalitási adatok össze­
hasonlítását az 1. ábra mutatja.

A vérzések gyakorisága, illetve okai 
szerinti megoszlása a 2. ábrán látható. 
Az arányokban nincs lényeges vál­
tozás, a nem diagnosztizált esetek 
száma azonban jelentősen csökkent. 
Az egyéb csoportba sorolt okok kö­
zül továbbra is érdemes kiemelni a 
NSAID (non steroid antiinflammato­
ry drugs) által okozott vérzéseket. 
Ezek a gyógyszerek a prosztanoidok 
által közvetített gasztrikus citopro- 
tektív hatást gátolják. Idős, 65 év felet­
ti betegeink között, bár csökkent de 
még mindig jelentős az ilyen gyógy­
szereket szedők aránya (45% vö. 
65%).
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2. ábra: Felső gasztrointesztinalis vérzések okai

3. ábra: Felső gasztrointesztinalis vérzések diagnosztikája

Diagnózis

A felső GI vérzések diagnosztikus 
lehetőségei az utóbbi tíz évben nem  
javultak. A Seldinger-technikával vég­
zett szelektív arteriográfiának első- 
sorben az aneurizmák vagy álaneu- 
rizmák, illetve az érprotézisek által 
okozott arterio duodenális -  enterális 
fisztulák kimutatásában van jelen­
tősége. A vizsgálat sikerességének 
feltétele, hogy a vérzés üteme leg­
alább 0, 5 ml/min. legyen. Ugyanez 
vonatkozik az izotóp diagnosztikára 
is. A logikusnak tűnő vizsgálat gya­

korlati haszna kicsi, okkult vérzé­
seknél nehéz az időpont kiválasztása, 
masszív vérzésnél a topográfiai meg­
határozás bizonytalan.

Ma is tehát azt kell mondanunk, mint 
10 évvel ezelőtt, hogy a felső GI 
vérzések szinte kizárólagos diag­
nosztikai eszköze a felső endoszkó­
pos vizsgálat. Nagy diagnosztikus 
biztonsággal állapítja meg a vérzés 
helyét, okát és felvilágosítással szol­
gál a vérzés aktivitását illetően is [15, 
19]. A vérzés kezdete után minél e- 
lőbb vizsgálják meg a beteget, annál
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4. ábra: Felső gasztrointesztinalis vérzések Forrest szerinti megoszlása

nagyobb a valószínűsége, hogy a 
vérzésforrást sikerül megtalálni. A 
vérzést követő első 24 órában történt 
vizsgálat 40 %-ban talál vérző elvál­
tozást, a 24 órán túli vizsgálat már 
csak 30 %-ban. A korai (8 órán belüli) 
diagnosztikus vizsgálat -  irodalmi 
adatok szerint -  javítja az endoszkó­
pos hemosztázis esélyeit, és jelentősen 
csökkenti a kórházi ápolási időt is [8, 
36]. Felső GI vérzéses betegeink 87 %- 
ában történt endoszkópos vizsgálat, 
ezen belül, az esetek 73 %-ában 8 órán 
belül megtörtént az urgens endosz- 
kópia. A diagnosztikus biztonság 97 
%-ra emelkedett. Betegeink endosz­
kópos diagnosztikus, összehasonlító 
adatait a 3. ábrán mutatjuk be.

Feldolgoztuk anyagunkat a vérzés 
aktivitás endoszkópos osztályozása 
szerint is. Feltűnő, hogy az aktívan 
vérző esetek száma jelentősen csök­
kent (52 % vö. 76,5 %), ezen belül 
azonban a Forrest I. a. típusú (spric­
celő arteriális vérzés) vérzések száma 
közel háromszorosára emelkedett. 
Drámai módon csökkent a Forrest II. 
a. típusú vérzések száma (tudni kell, 
hogy a „látható ércsonk" kórismézése

nagy endoszkópos hozzáértést, jár­
tasságot igényel, közel 100%-os biz­
tonsággal csak endoszkópos szonog- 
ráfia segítségével diagnosztizálható) 
[2], A Forrest stádium beosztás össze­
hasonlító adatait a 4. ábra szemlélteti.

Kezelés

A kezelés ismertetéséhez a felső GI 
vérzéseket két csoportra osztottuk.

Non-varix vérzések kezelése

10 év alatt 292 beteget kezeltünk non- 
varix vérzés miatt.

Az elmúlt évtized tanulmányai sok 
fontos tényre hívták fel a figyelmün­
ket.

1. Az akut vérzések kb. 65%-a spon­
tán, véglegesen megszűnik,

2. az esetek 5%-ban a vérzés masszív 
és azonnali sebészi beavatkozásra van 
szükség,
3. a maradék 30%-ban a vérzés a ke­
zelés (endoszkópos, gyógyszeres) 
hatására megáll, de két napon belül 
ismét jelentkezhet. Ez a korai ismételt
vérzés.
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1. Azonnali teendők

Vérzés aktivitás és vérzés intenzitás 
szempontjából masszívan vérzó' 
betegeinket osztályunk szubintenzív 
részlegén helyezzük el.

A vérzés intenzitására egyrészt a 
hematokrit értékből következtetünk (a 
kritikus érték 23-25 % körül van, a 
vérzés miatti mortalitás ezen érték 
alatt közel kétszer magasabb), más­
részt abból, hogy hány egység vérrel 
sikerül a beteg keringését stabilizál­
ni. A kritikus érték ez esetben 6 E vér 
(ha a vérigény meghaladja a 10 E-t a 
halálozás 50% -ra emelkedik). Beteg­
anyagunk átlag vérigénye 2, 3 E vér 
volt.

Továbbra is fontosnak tarjuk a cent­
rális kanül azonnali behelyezését és 
a CVP (centrális vénás nyomás) mon- 
itorizálását. Biztonságossá teszi a 
hipovolémia rendezését, és sokszor 
érzékeny paramétere a recidív vérzés­
nek. Felvételes ügyeleti napjainkon 
ügyeletet adó, az osztály állományá­
ba integrált belgyógyász szakorvos 
segítségével azonnal megkezdjük a 
társbetegségek kezelését, hiszen is­
mert tény, hogy a 60 év feletti életkor 
és a súlyos társbetegségek egyér­
telműen fokozzák a vérzés kockáza­
tát [26].

2. Gyógyszeres kezelés

Valamennyi betegünknél sósav szek­
réciót csökkentő gyógyszereket alkal­
maztunk, a vizsgált időszak első 
felében H2 receptor antagonista sze­
reket, a második felében pedig a 
sokkal hatásosabbnak tartott proton 
pum pa inhibitorokat. Alkalmazá­

sukat indokolja a trombocita funkció 
épen tartása, valamint az, hogy ha a 
peptikus léziót nem kezdjük el azon­
nal kezelni, nem számíthatunk a 
vérzés megszűntére, illetve fokozódik 
az ismételt vérzés veszélye. Az elmúlt 
évtizedben sem látott napvilágot 
azonban olyan adat, amely azt iga­
zolná, hogy ezek a szerek képesek je­
lentősen befolyásolni a vérzés lefo­
lyását. A kérdés nincs lezárva, bi­
zonyítják ezt a széles körben folyó 
nemzetközi, multicentrikus vizsgála­
tok. Osztályunk is részt vett egy pro­
ton pumpa inhibitor sikeres en­
doszkópos hemosztázist követően 
fellépő ismételt vérzésre gyakorolt 
hatását vizsgáló, nemzetközi, multi­
centrikus vizsgálatban.

Plazminogén inhibitorok adását vala­
mennyi betegünknél indokoltnak 
tartjuk, hiszen ezek a szerek igazoltan 
csökkentik a plazminogén aktivitást 
és az intraluminális pepszin fibri- 
nolítikus hatását.

Citoprotektív szerek adását intenzív 
kezelésben részesülő, „stressz ulkusz 
betegségben" szenvedő betegeknél 
tarjuk indokoltnak, mert PPI helyetti 
alkalmazásuk esetén lényegesen 
kevesebb a nozokomiális pneu- 
móniák száma.

3. Endoszkópos hemosztázis

A z  elmúlt évtized is bizonyította, 
hogy a nem-operatív lehetőségek 
között az egyetlen, hatásos eljárás az 
endoszkópos hemosztázis [1, 10, 20, 
30, 35]. Irodalmi adatok szerint, 
kezdeti hatásossága napjainkban már 
megközelíti a 100 %-ot definitiv hatá­
sossága is 90 % körül van [24,26]. Saját,
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tíz éves anyagunkban ezek az adatok 
98 % illetve 91, 5 % voltak.

Kórházunk gasztroenterológiai rész­
legének endoszkópos laboratóriuma 
-  osztályunkkal szoros együttmű­
ködésben -  24 órás készenléti ügyeleti 
rendszerben végzi a vizsgálatokat, il­
letve a terápiás beavatkozásokat. Míg 
a megelőző' 5 évben szinte kizárólag 
felszíni, öblítéses eljárást alkalmaz­
tak, addig az elmúlt tíz évben min­
den aktívan vérző elváltozás eseté­
ben (Forrest I. a, b és II. a.) injekciós 
szklerotizáció történt, igen jó kezde­
ti és definitiv hatásossággal. Az is­
mételt vérzések aránya 8,5 % volt. Az 
endoszkópos laboratórium nap­
jainkban már megkezdi a non-varix 
vérzések argon-plazma koaguláció­
val történő kezelését is [16].

4. Műtéti kezelés

Irodalmi adatok szerint, az elmúlt év­
tizedben a non-varix vérzések miatt 
műtétre kerülő betegek aránya 20 %- 
ról 10-15 %-ra csökkent. Saját anya­
gunkban a betegek 6,1 %-ban történt 
műtét.

A műtéti indikáció felállításánál fi­
gyelembe vettük a vérzésaktivitást, 
vérzésintenzitást, az ismételt vérzé­
seket, idős, 65 év feletti betegeinknél 
a súlyos kísérőbetegségek követ­
keztében meglévő magas kockázati 
tényezőket, valamint a vérzés loka­
lizációját.

A döntéshozatal néhány esetben a 
„wait and see what happens" tehát 
az események retrospektív elemzése 
alapján történik, pedig a késedelmes 
műtéti indikáció az a hiba, amelyet a 
leggyakrabban elkövetünk [7]!

Különös jelentősége van ebből a 
szempontból az ismételt vérzéseknek.

Non-varix vérzés esetén a sebészi 
kezelésnek két célt kell elérnie:

1. biztonságos, lokális vérzéscsil­
lapítás,

2. az alapbetegség kezelését.

Természetesen, egy bizonyos beteg­
csoportban (nagy kockázatú, idős 
betegek, akiknek gyors műtétre van 
szükségük), csak a vérzéscsillapítás 
lehet a műtét célja [26]. Az elmúlt két 
évtizedben számos, randomizált, 
multicentrikus tanulmány megál­
lapította, hogy a műtét típusának csak 
csekély, vagy semmilyen hatása sincs 
a masszív felső GI vérzések átlagos 
mortalitására [9, 22].

Osztályunk 10 éves anyagában össze­
sen 18 műtétet végeztünk. 8 esetben 
rezekciós m űtétet (Billroth II. szerin­
ti reszekció), 10 esetben csak vérzés 
aláöltés történt (valamennyi beteg az 
idős, nagy kockázatú beteg csoport­
ba tartozott). M űtéti mortalitásunk 
magas, 28,5 % volt, ami megfelel az 
irodalmi átlagnak és jóval alacso­
nyabb a megelőző 5 év 40 %-os mor­
talitásánál.

Varix vérzések kezelése

Varix rupturából származó masszív 
vérzéssel 64 beteget kezeltünk 10 év 
alatt. A súlyos, Child C stádiumú 
májkárosodásban szenvedő betegek 
aránya 45 % volt. Az endoszkópos 
vizsgálat 8 órán belül a betegek 76 bo­
ában megtörtént. III-IV. fokú varixo- 
kat betegeink 78 %-ában találtunk.
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Azonnali teendők

A  megelőző 5 évhez hasonlóan a 
masszív, varix rupturából származó, 
vérzéssel felvett betegeket osztályunk 
szubintenzív részlegén helyezzük el. 
Centrális kanül behelyezésével folya­
m atosan monitorizáljuk a CVP-t, 
kerüljük az ascites szaporodását 
elősegítő intravénás sóoldatok adását 
és azonnal megkezdjük a m áj­
károsodás lehetőség szerinti keze­
lését, valamint az anti-enkefalopátiás 
kezelést.

Gyógyszeres kezelés

Plazminogén inhibitorok és HCL 
szekréciót csökkentő gyógyszerek 
adását minden betegünknél továbbra 
is szükségesnek véljük a lokális he- 
mosztázis biztonsága miatt.

A portális nyomás gyógyszeres csök­
kentésére, illetve a splanchnicus 
artériás keringés csökkentésére alkal­
mazott gyógyszerek közül a Vazo- 
presszin-Terlipresszin, ill. a Szoma- 
tosztatin-Oktreotid család között iro­
dalmi adatok szerint hatásosság te­
kintetében nincs különbség [4, 6]. 
Osztályunkon Vazopresszin kezelést 
jelentős mellékhatásai miatt nem al­
kalmaztunk.

A rendkívül drága Oktreotidot 5 
napig, szkleroterápiával együtt bete­
geink 58 %-ában alkalmaztuk, ebben 
a csoportban nem észleltünk ismételt 
vérzést! A megelőző 5 évben Oktre- 
otid kezelésre csak néhány alkalom­
mal volt lehetőségünk.

Ballon tamponád

A  kellő helyzetbe levezetett szonda 90

%-os hatásossággal tudja azonnal 
szüntetni a vérzést. Irodalmi adatok 
szerint 25-50 %-os az ismételt vér­
zések aránya, hátránya, hogy leve­
zetéséhez nagy gyakorlat szükséges 
[18]. Osztályunk anyagában 25 %-os 
volt az ismételt vérzések aránya. 
Nagyobb arányban használtunk Lin- 
ton-szondát és a Sangstaken-Blakemore 
-szonda nyelőcső ballonját sem fúj­
tuk fel, elkerülve a kifejezett mellka­
si fájdalmat és légzési nehezítettséget. 
A szondát minden esetben állandó 
húzásra helyeztük (0,5-1,0 kg).

Amennyiben masszívan vérző bete­
geinknél a klinikai és laboratóriumi 
kép máj cirrózisra utalt, közeli anam- 
nézisben varix-ruptúra szerepelt, a 
szondát azonnal levezettük és 6-8 
órás ballon-tamponád után végeztük 
el a diagnosztikus és terápiás en­
doszkópos vizsgálatot [6, 21].

Endoszkópos hemosztázis

Az  elmúlt évtizedben az akut vérzé­
ses epizódok kezelésében egyértel­
műen az endoszkópos hemosztázis 
vált az ún. arany standarddá és ki­
emelt szerepe van a szekunder profi­
laxisban is. A non-operatív eljárások 
közül egyedül ez volt képes az igen 
magas ismételt vérzési arányt 25 % alá 
csökkenteni. Betegeink 70 %-ban tör­
tént endoszkópos hemosztázis, az is­
mételt vérzések aránya 23 % volt. Vér­
zést kontrolláló hatásossága is 90 % 
fölé emelkedett. A három lehetséges 
eljárás közül osztályunkon az en­
doszkópos szklerotizációt ( ESCL) al­
kalmaztuk. Az endoszkópos varix 
ligáció (EVL) eredményei már köze­
lítenek az ESCL módszerrel elértek-
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I
centrumba

szállítás
devaszkularizációs 

műtét v. TIPS

5. ábra: Masszív felső gasztrointesztinalis vérzések kezelésének algoritmusa

hez és ritkábbak a súlyos szövőd­
mények. Az endoklip felhelyezése a 
varixok törékenysége és mérete mi­
att a nyelőcsőben kevéssé hasznos el­
járás.

Műtéti kezelés

Jó általános állapotú beteg esetében
(Child A), noha a műtéti kockázat vi­

szonylag alacsony, a műtét felesleges, 
hiszen az endoszkópos szkleroterápia 
is kitűnő eredményeket ad. A súlyos 
májkárosodásban szenvedő betege­
ken (Child C) bármilyen vérzéscsil­
lapító eljárás, így a m űtét is csak 
csekély valószínűséggel segíthet. A 
leggyakoribb, közepes májkárosodás­
ban (Child B) szenvedők esetében 
pedig a műtéti kockázat sokkal na-

újravérzés
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gyobb, mint az endoszkópos eljárá­
soké, tehát sebészi vérzéscsillapító 
módszerek elsődleges alkalmazása 
varix vérzésben általában megkérdő­
jelezhető [19]. Műtét tehát csak akkor 
indokolt, ha a nem sebészi módsze­
rek eredménytelennek bizonyulnak:

1. ismételt ESCL ellenére recidiváló 
varix (műtét mérlegelendő),

2. rendszeresen ellenőrzött és kezelt 
beteg ismétlődő varix ruptúrája. Nap­
jainkban a javasolt műtét a Hassab és 
Johston műtétek közös elemei alapján: 
abdominális gépi nyelőcső-transszek- 
ció, devaszkularizáció, fundoplikáció, 
szplenektómia nélkül. A műtét halá­
lozása magas, kb. 20 % [33].

A májátültetések számának szaporo­
dása, a műtétek biztonságossá válása 
meghozta a lehetőségét a májkáro­
sodásban szenvedő betegek végleges 
gyógyulásának. Amennyiben vérzé­
ses epizód esetén szóba jön a későb­
bi májátültetés, a nem sebészi mód­
szerek eredménytelensége esetén 
devaszkularizációs műtét helyett az 
akut vérzést TIPS (transzjuguláris in- 
trahepatikus portoszisztémás sztent 
shunt) eljárással célszerű kezelni [23, 
32,35].

Osztályunk 10 éves anyagában műtéti 
kezelést nem végeztünk. Amennyi­
ben felmerült a műtéti indikáció, a 
beteget állapotának stabilizálása után, 
ideiglenes vérzés csillapítást alkal­
mazva, centrumba szállíttattuk.

Következtetések

A vizsgált két időszakot összehason­
lítva a legfontosabb adat, a mortalitás 
tekintetében eredményeink igen je­

lentős javulását észleltük. Átlagos 
mortalitásunk 20 %-ról 11,5 %-ra 
csökkent, ezen belül különösen je­
lentős mértékben csökkent a non-va- 
rix vérzők mortalitása (11, 4 % ról 4,1 
%-ra).

Eredményeinket a következőknek tu­
lajdonítjuk:

1. Az endoszkópos szklerotizáció 
széleskörű alkalmazása.

2. A diagnosztikus és terápiás en­
doszkópos vizsgálat nagyobb hánya­
dában 8 órán belül megtörtént. Ez 
fokozza a diagnosztikus biztonságot, 
a terápiás hatásosságot és csökkenti 
a kórházi ápolási időt.

3. Az intenzív terápiás lehetőségek 
javulása.

4. A gasztroenterológus endoszkópos 
belgyógyász, sebész, intenzív terápiás 
szakorvos szoros együttműködése.

5. A m űtéti indikáció pontos, gyors 
felállítása, mert ma is igaz F. J.Branicki 
felső GI vérzésekkel kapcsolatos 
tömör megfogalmazása: „a megfele­
lő beteget, a megfelelő eljárással, a 
megfelelő időben kell operálni"/7/.
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Upper gastrointestinal bleeding in 
the 10 years old material of our de­
partment

The authors review the outcomes of 
upper gastrointestinal bleeding based 
on a retrospective analysis of their 
data from 356 consecutive patients 
admitted to the department over a 
period of ten years.They discuss rel­
evant diagnostic tests and therapeu­
tic interventions in comparison with 
recent data from the literature. In ad­
dition, they compare the period un­
der study with their own data from 
a five-year period preceding the cur­
rent study. The authors conclude that 
rapid surgical intervention is espe­
cially important in the management 
of elderly patient with rebleedings 
and multiple risk factors.
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