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A szerzdk targyaljak a vérzések eredetét, okait osztalyuk 10 éves
anyagaban. Osztalyukon 356 beteget kezeltek felsd gasztrointesztinalis
vérzés miatt a vizsgalt idészakban. Ismertetik a diagnosztikus és
terapids lehetéségeket, 6sszehasonlitva az irodalmi adatokkal és sajat,
korabbi 5 év anyagat atfogoé vizsgalatukkal. Megallapitjdk az
ujravérzé, idés, tobbszoros rizikéfaktorral rendelkezé betegeknél a

mielébbi mitéti indikdcié alapveté fontossagu.

Az emésztSrendszerbdl szarmazo vér-
zések tilnyomo tobbsége (kb.80%-a)
a nyelGcs6-gyomor-nyombél terii-
letérdl szarmazik [9]. A fels§ gaszt-
rointesztindlis/Gl/ vérzések leggya-
koribb okai, az tun. peptikus elval-
tozasok. Ezek korszerii gyogyszeres
kezelése ma mar 90 %-ban ered-
meényes, alapvetGen mar nem sebészi
korképek [10, 11, 13, 34]. Bizonyitja
ezt az a tény is, hogy az utébbi hisz
évben a peptikus elvaltozasok miatt
végzett elektiv miitétek szama a
huszadara csokkent [36].

Mindezek ellenére, a peptikus elval-
tozasok szovédményeinek a szama -
beleértve a vérzéses szovoidmeényeket
is — nem valtozott, igy napjainkban is
arra kell szamitanunk, hogy vilag-
szerte 100 000 lakosra 50-150 vérzé-
ses szovédmény jut. Magyarorszagon
tehat kb.10 000 beteget kell kezelntink
€s Ovatos becslések szerint is évente
600-800 mtitétet kell végezniink felsG
GI vérzés miatt. Ennek a betegcso-
portnak a prognézisa az endoszkdpos,
gyogyszeres és sebészi kezelés igen
jelentGs javulasa ellenére rossz, mor-
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1. abra: Mortalitdsi adatok 0sszehasonlitdsa

talitasa irodalmi adatok szerint 10%

[3].

A fels6 GI vérzések nem kis szeg-
mensét (kb.15-20%) foglaljdk el a
portalis hipertenziéban szenvedd
betegek rupturalt nyeldcsé varixaibol
szarmazd vérzések, a maguk igen
rossz prognozisaval és 40-50 %-os
mortalitasaval [5, 9, 14].

Ez az igen rossz progndzisu beteg-
csoport tehat égetéen sulyos prob-
lémat okoz sebésznek, gasztroen-
terologusnak, endoszkdpos szakem-
bernek és intenziv terdpias szakor-
vosnak egyarant [17, 25, 28].

A Honvédorvos 1994 (46) 3. sza-
maban osztalyunk 5 éves (1988-1992)
felsG GI vérzéses adatait ismertettiik,
az adatokat elemeztik, és kovet-
keztetéseket vontunk le [29].

Jelen dolgozatunkban osztalyunk 10
éves (1993-2002) felsG GI vérzéses
adatait ismertetjiik és hasonlitjuk
Ossze a megel6z6 5 év adataival.

10 év alatt 356 beteget kezeltiink fel-
s6 GI vérzés miatt. Betegeink at-

lagéletkora valamivel alacsonyabb
volt (47 v. 0. 48,5 év). Atlagos mor-
talitasunk 11,5 % volt, ami a megel6z&
5 év 20 %-s mortalitasahoz viszo-
nyitva kozel 50 %-os javulast jelent.
Ez elsGsorban az un. non-varix
vérzésekben elért igen jelentds javulas
eredménye (4,1 % vo. 11,4%).
Némileg a varix vérzések mortalitasat
is sikerult csokkenteni (45,3 % voO.
53,5%). A mortalitasi adatok Ossze-
hasonlitasat az 1. dbra mutatja.

A vérzések gyakorisaga, illetve okai
szerinti megoszlasa a 2. dbrdn lathato.
Az aranyokban nincs lényeges val-
tozas, a nem diagnosztizalt esetek
szama azonban jelentGsen csokkent.
Az egyéb csoportba sorolt okok ko-
zul tovabbra is érdemes kiemelni a
NSAID (non steroid antiinflammato-
ry drugs) altal okozott vérzéseket.
Ezek a gyogyszerek a prosztanoidok
altal kozvetitett gasztrikus citopro-
tektiv hatast gatoljak. IdSs, 65 év felet-
ti betegeink kozott, bar csokkent de
még mindig jelentSs az ilyen gyogy-
szereket szeddk aranya (45% voO.
65%).
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2. abra: Fels¢ gasztrointesztinalis vérzések okai
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3. abra: Felsd gasztrointesztinalis vérzések diagnosztikdja

Diagnoézis

A fels6 GI vérzések diagnosztikus
lehet&ségei az utdbbi tiz évben nem
javultak. A Seldinger-technikaval vég-
zett szelektiv arteriografianak elsd-
sorben az aneurizmdk vagy alaneu-
rizmak, illetve az érprotézisek altal
okozott arterio duodenalis — enteralis
fisztulak kimutatisaban van jelen-
tGsége. A vizsgalat sikerességének
feltétele, hogy a vérzés iiteme leg-
alabb 0, 5 ml/min. legyen. Ugyanez
vonatkozik az izotép diagnosztikara
is. A logikusnak tling vizsgalat gya-

korlati haszna kicsi, okkult vérzé-
seknél nehéz az idSpont kivalasztasa,
massziv vérzésnél a topografiai meg-
hatarozas bizonytalan.

Ma is tehat azt kell mondanunk, mint
10 évvel ezelStt, hogy a fels6 GI
vérzések szinte kizardlagos diag-
nosztikai eszkoze a felsG endoszko-
pos vizsgalat. Nagy diagnosztikus
biztonsaggal allapitja meg a vérzés
helyét, okat és felvilagositassal szol-
gal a vérzés aktivitasat illetGen is [15,
19]. A vérzés kezdete utdn minél e-
16bb vizsgaljak meg a beteget, annal
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4. abra: Felsd gasztrointesztinalis vérzések Forrest szerinti megoszldsa

nagyobb a valoszintisége, hogy a
vérzésforrast sikeriil megtalalni. A
vérzést kovets elsG 24 6raban tortént
vizsgalat 40 %-ban talal vérzs elval-
tozast, a 24 6ran tali vizsgalat mar
csak 30 %-ban. A korai (8 6ran beluli)
diagnosztikus vizsgdalat — irodalmi
adatok szerint — javitja az endoszko-
pos hemosztazis esélyeit, és jelentGsen
csokkenti a kérhazi apolasi idét is [8,
36]. Fels6 Gl vérzéses betegeink 87 %-
aban tortént endoszkopos vizsgalat,
ezen beliil, az esetek 73 %-aban 8 6ran
beltl megtortént az urgens endosz-
kopia. A diagnosztikus biztonsag 97
%-ra emelkedett. Betegeink endosz-
képos diagnosztikus, 6sszehasonlitd
adatait a 3. dbrdn mutatjuk be.

Feldolgoztuk anyagunkat a vérzés
aktivitas endoszkdpos osztalyozasa
szerint is. Feltind, hogy az aktivan
vérzGS esetek szama jelentdsen csok-
kent (52 % vo. 76,5 %), ezen belul
azonban a Forrest 1. a. tipusu (spric-
celd arteridlis vérzés) vérzések szama
kozel hdromszorosara emelkedett.
Dramai médon csokkent a Forrest II.
a. tipusu vérzések szama (tudni kell,
hogy a , lathat ércsonk” korismézése

nagy endoszkopos hozzaértést, jar-
tassagot igényel, kozel 100%-os biz-
tonsaggal csak endoszk6pos szonog-
rafia segitségével diagnosztizalhato)
[2]. A Forrest stadium beosztas 0ssze-
hasonlit6 adatait a 4. dbra szemlélteti.

Kezelés

A kezelés ismertetéséhez a fels6é GI
vérzéseket két csoportra osztottuk.

Nomn-varix vérzések kezelése

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

Az elmult évtized tanulmanyai sok
fontos tényre hivtak fel a figyelmiin-
ket.

1. Az akut vérzések kb. 65%-a spon-
tan, véglegesen megsziinik,

2. az esetek 5%-ban a vérzés massziv
és azonnali sebészi beavatkozasra van
sziikség,

3. a maradék 30%-ban a vérzés a ke-
zelés (endoszképos, gyogyszeres)
hatasara megall, de két napon beliil
ismét jelentkezhet. Ez a korai ismételt
VEérzeés.
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1. Azonnali teenddk

Vérzés aktivitas és vérzés intenzitas
szempontjabél masszivan = vérzg
betegeinket osztalyunk szubintenziv
részlegén helyezziik el.

A vérzés intenzitdsira egyrészt a
hematokrit értékbdl kovetkeztetiink (a
kritikus érték 23-25 % koril van, a
vérzés miatti mortalitas ezen érték
alatt kozel kétszer magasabb), mas-
részt abbol, hogy hany egység vérrel
sikertil a beteg keringését stabilizal-
ni. A kritikus érték ez esetben 6 E vér
(ha a vérigény meghaladja a 10 E-t a
halalozas 50% -ra emelkedik). Beteg-
anyagunk atlag vérigénye 2, 3 E vér
volt.

Tovabbra is fontosnak tarjuk a cent-
ralis kantl azonnali behelyezését és
a CVP (centrdlis vénds nyomas) mon-
itorizalasat. Biztonsdgossa teszi a
hipovolémia rendezését, és sokszor
érzékeny paramétere a recidiv vérzés-
nek. Felvételes tigyeleti napjainkon
ugyeletet ado, az osztaly allomanya-
ba integralt belgyogyasz szakorvos
segitségével azonnal megkezdjik a
tarsbetegségek kezelését, hiszen is-
mert tény, hogy a 60 év feletti életkor
és a sulyos tarsbetegségek egyér-
telmiien fokozzdk a vérzés kockaza-
tat [26].

2. Gydgyszeres kezelés

Valamennyi betegiinknél sosav szek-
réciét csokkentd gyogyszereket alkal-
maztunk, a vizsgalt idGszak els6
felében H2 receptor antagonista sze-
reket, a masodik felében pedig a
sokkal hatasosabbnak tartott proton
pumpa inhibitorokat. Alkalmaza-

sukat indokolja a trombocita funkcié
¢pen tartdsa, valamint az, hogy ha a
peptikus 1ézi6t nem kezdjiik el azon-
nal kezelni, nem szamithatunk a
vérzes megsziintére, illetve fokozodik
az ismételt vérzés veszélye. Az elmult
évtizedben sem latott napvilagot
azonban olyan adat, amely azt iga-
zolna, hogy ezek a szerek képesek je-
lent&sen befolyasolni a vérzés lefo-
lyasat. A kérdés nincs lezarva, bi-
zonyitjak ezt a széles korben foly6
nemzetkozi, multicentrikus vizsgala-
tok. Osztalyunk is részt vett egy pro-
ton pumpa inhibitor sikeres en-
doszképos hemosztazist kovetGen
felléps ismételt vérzésre gyakorolt
hatasat vizsgald, nemzetkozi, multi-
centrikus vizsgalatban.

Plazminogén inhibitorok adasat vala-
mennyi beteglinknél indokoltnak
tartjuk, hiszen ezek a szerek igazoltan
csokkentik a plazminogén aktivitast
¢s az intraluminalis pepszin fibri-
nolitikus hatdsat.

Citoprotektiv szerek adasat intenziv
kezelésben részesuld, , stressz ulkusz
betegségben” szenvedd betegeknél
tarjuk indokoltnak, mert PPI helyetti
alkalmazasuk esetén lényegesen
kevesebb a nozokomidlis pneu-
moéniak szama.

3. Endoszkdpos hemosztizis

Az elmult évtized is bizonyitotta,
hogy a nem-operativ lehetGségek
kozott az egyetlen, hatdsos eljaras az
endoszképos hemosztazis [1, 10, 20,
30, 35]. Irodalmi adatok szerint,
kezdeti hatdsossaga napjainkban mar
megkozelitia 100 %-ot definitiv hata-
sossaga is 90 % kortil van [24, 26]. Sajat,
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tiz éves anyagunkban ezek az adatok
98 % illetve 91, 5 % voltak.

Kérhazunk gasztroenterologiai rész-
legének endoszkopos laboratériuma
- osztdlyunkkal szoros egyiittm-
kodésben —24 6ras készenléti tigyeleti
rendszerben végzi a vizsgalatokat, il-
letve a terdpias beavatkozasokat. Mig
a megel6z6 5 évben szinte kizardlag
felszini, oblitéses eljarast alkalmaz-
tak, addig az elmult tiz évben min-
den aktivan vérz§ elvaltozas eseté-
ben (Forrest I. a, b és II. a.) injekcids
szklerotizacio tortént, igen j6 kezde-
ti és definitiv hatasossaggal. Az is-
mételt vérzések aranya 8,5 % volt. Az
endoszkOpos laboratérium nap-
jainkban mar megkezdi a non-varix
vérzések argon-plazma koagulacio-
val torténd kezelését is [16].

4. Miitéti kezelés

Irodalmi adatok szerint, az elmult év-
tizedben a non-varix vérzések miatt
miitétre kertil§ betegek aranya 20 %-
rél 10-15 %-ra csokkent. Sajat anya-
gunkban a betegek 6, 1 %-ban tortént
miitét.

A mitéti indikacioé felallitasanal fi-
gyelembe vettiik a vérzésaktivitast,
vérzésintenzitast, az ismételt vérzé-
seket, idGs, 65 év feletti betegeinknél
a sulyos kisérébetegségek kovet-
keztében meglévé magas kockazati
tényezdket, valamint a vérzés loka-
lizacigjat.

A dontéshozatal néhany esetben a
,wait and see what happens” tehat
az események retrospektiv elemzése
alapjan torténik, pedig a késedelmes
mitéti indikacié az a hiba, amelyet a
leggyakrabban elkovetiink [7]!

Kiilonos jelentSsége van ebbdl a
szempontbol az ismételt vérzéseknek.

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

1. biztonsagos, lokalis vérzéscsil-
lapitas,

2. az alapbetegség kezelését.

Természetesen, egy bizonyos beteg-
csoportban (nagy kockazata, idds
betegek, akiknek gyors mdtétre van
sziikségiik), csak a vérzéscsillapitas
lehet a mfitét célja [26]. Az elmult két
évtizedben szamos, randomizalt,
multicentrikus tanulmany megal-
lapitotta, hogy a mtitét tipusanak csak
csekély, vagy semmilyen hatasa sincs
a massziv felsé GI vérzések atlagos
mortalitasara [9, 22].

Osztalyunk 10 éves anyagaban 0ssze-
sen 18 miitétet végeztiink. 8 esetben
rezekciés miitétet (Billroth II. szerin-
ti reszekcid), 10 esetben csak vérzés
alaoltés tortént (valamennyi beteg az
id6s, nagy kockazatu beteg csoport-
ba tartozott). Mtitéti mortalitasunk
magas, 28,5 % volt, ami megfelel az
irodalmi atlagnak és joval alacso-

nyabb a megel6z6 5 év 40 %-os mor-
talitasanal.

Varix vérzések kezelése

Varix rupturabol szarmaz6 massziv
vérzéssel 64 beteget kezeltiink 10 év
alatt. A sulyos, Child C stadiumu
madjkdrosodasban szenved§ betegek
aranya 45 % volt. Az endoszkdépos
vizsgélat 8 6ran beliil a betegek 76 %-
aban megtortént. III-IV. foku varixo-
kat betegeink 78 %-aban talaltunk.
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Azonnali teenddk

A megel6z6 5 évhez hasonléan a
massziv, varix rupturabél szarmazo,
vérzéssel felvett betegeket osztalyunk
szubintenziv részlegén helyezziik el.
Centralis kantil behelyezésével folya-
matosan monitorizaljuk a CVP-t,
kertljiik az ascites szaporodasat
el8segitd intravénas sdoldatok adasat
¢s azonnal megkezdjiik a maj-
karosodas lehetGség szerinti keze-
lését, valamint az anti-enkefalopatias
kezelést.

Gyogyszeres kezelés

Plazminogén inhibitorok és HCL
szekréciot csokkentd gyogyszerek
adasat minden betegiinknél tovabbra
is sziikségesnek véljiik a lokalis he-
mosztazis biztonsaga miatt.

A portalis nyomas gyogyszeres csok-
kentésére, illetve a splanchnicus
artérids keringés csokkentésére alkal-
mazott gyogyszerek kozil a Vazo-
presszin-Terlipresszin, ill. a Szoma-
tosztatin-Oktreotid csalad kozott iro-
dalmi adatok szerint hatdsossag te-
kintetében nincs kiilonbség [4, 6].
Osztalyunkon Vazopresszin kezelést
jelentés mellékhatasai miatt nem al-
kalmaztunk.

A rendkiviil draga Oktreotidot 5
napig, szkleroterapiaval egytitt bete-
geink 58 %-aban alkalmaztuk, ebben
a csoportban nem észleltiink ismételt
vérzést! A megel6z§ 5 évben Oktre-
otid kezelésre csak néhany alkalom-
mal volt lehetSségiink.

Ballon tampondd

A kell6 helyzetbe levezetett szonda 90

%-os hatasossaggal tudja azonnal
sziintetni a vérzést. Irodalmi adatok
szerint 25-50 %-os az ismételt vér-
zések aranya, hatranya, hogy leve-
zetéséhez nagy gyakorlat sziikséges
[18]. Osztalyunk anyagaban 25 %-os
volt az ismételt vérzések aranya.
Nagyobb ardnyban hasznaltunk Lin-
ton-szondat és a Sangstaken-Blakemore
-szonda nyelScs6 ballonjat sem faj-
tuk fel, elkertilve a kifejezett mellka-
si fajdalmat és légzési nehezitettséget.
A szondat minden esetben alland6
huzasra helyeztiik (0,5-1,0 kg).

Amennyiben masszivan vérzo bete-
geinknél a klinikai és laboratériumi
kép maj cirrdzisra utalt, kozeli anam-
nézisben varix-ruptira szerepelt, a
szondat azonnal levezettik és 6-8
6ras ballon-tamponad utan végeztiik
el a diagnosztikus és terapias en-
doszkoépos vizsgalatot [6, 21].

Endoszkdpos hemosztizis

Az elmalt évtizedben az akut vérzé-
ses epizodok kezelésében egyértel-
mien az endoszképos hemosztazis
valt az an. arany standardda és ki-
emelt szerepe van a szekunder profi-
laxisban is. A non-operativ eljarasok
kozil egyediil ez volt képes az igen
magas ismételt vérzési aranyt 25 % ala
csokkenteni. Betegeink 70 %-ban tor-
tént endoszképos hemosztazis, az is-
mételt vérzések aranya 23 % volt. Vér-
zést kontrollalé hatasossaga is 90 %
folé emelkedett. A harom lehetséges
eljaras kozil osztalyunkon az en-
doszkopos szklerotizaciot ( ESCL) al-
kalmaztuk. Az endoszképos varix
ligacié (EVL) eredményei mar koze-
litenek az ESCL médszerrel elértek-
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5. abra: Massziv felsd gasztrointesztinalis vérzések kezelésének algoritmusa

hez és ritkdbbak a stlyos szovéd-
mények. Az endoklip felhelyezése a
varixok torékenysége és mérete mi-
att a nyel6csében kevéssé hasznos el-
jaras.

Myiitéti kezelés

J6 altalanos allapott beteg esetében
(Child A), noha a mititéti kockazat vi-

szonylag alacsony, a mfitét felesleges,
hiszen az endoszképos szkleroterapia
is kitlinG eredményeket ad. A stlyos
majkarosodasban szenvedd betege-
ken (Child C) barmilyen vérzéscsil-
lapité eljards, igy a mdtitét is csak
csekély valdszintiséggel segithet. A
leggyakoribb, kozepes majkarosodas-
ban (Child B) szenveddk esetében
pedig a miitéti kockdzat sokkal na-
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gyobb, mint az endoszképos eljara-
soké, tehat sebészi vérzéscsillapitd
modszerek elsédleges alkalmazasa
varix vérzésben altalaban megkérdd-
jelezhet6 [19]. Mtitét tehat csak akkor
indokolt, ha a nem sebészi modsze-
rek eredménytelennek bizonyulnak:

1. ismételt ESCL ellenére recidivalo
varix (mfitét mérlegelendd),

2. rendszeresen ellendrzott és kezelt
beteg ismétl6d S varix ruptirdja. Nap-
jainkban a javasolt miitét a Hassab és
Johston miitétek kozos elemei alapjan:
abdominalis gépi nyelGcs6-transszek-
ci6, devaszkularizacio, fundoplikacio,
szplenektémia nélkiil. A miitét hala-
lozédsa magas, kb. 20 % [33].

A majatiiltetések szamanak szaporo-
dasa, a mftétek biztonsagossa valasa
meghozta a lehet&ségét a mdjkaro-
sodasban szenvedd betegek végleges
gyogyulasanak. Amennyiben vérzé-
ses epizod esetén szoba jon a késGb-
bi majatultetés, a nem sebészi mod-
szerek eredménytelensége esetén
devaszkularizaciés miitét helyett az
akut vérzést TIPS (transzjugularis in-
trahepatikus portoszisztémas sztent
shunt) eljarassal célszerd kezelni [23,
32, 051,

Osztalyunk 10 éves anyagaban miitéti
kezelést nem végeztiink. Amennyi-
ben felmerult a mttéti indikacid, a
beteget allapotanak stabilizalasa utan,
ideiglenes vérzés csillapitast alkal-
mazva, centrumba szallittattuk.

Kovetkeztetések

A vizsgalt két idGszakot 6sszehason-
litva a legfontosabb adat, a mortalitas
tekintetében eredményeink igen je-

lentSs javuldsat észleltiik. Atlagos
mortalitasunk 20 %-rol 11,5 %-ra
csokkent, ezen belil kilonosen je-
lentés mértékben csokkent a non-va-
rix vérzGk mortalitasa (11,4 % rél 4,1
Y%-ra).

Eredményeinket a kovetkezdknek tu-
lajdonitjuk:

1. Az endoszképos szklerotizacié
széleskord alkalmazasa.

2. A diagnosztikus és terapids en-
doszkoépos vizsgalat nagyobb hanya-
daban 8 o6ran belil megtortént. Ez
fokozza a diagnosztikus biztonsagot,
a terapias hatdsossagot és csokkenti
a koérhazi apolasi id6t.

3. Az intenziv terapias lehetGségek
javuldsa.

4. A gasztroenterologus endoszképos
belgy6gyasz, sebész, intenziv terapias
szakorvos szoros egytittmiikodése.

5. A mfitéti indikacié pontos, gyors
felallitasa, mert maisigaz F. |. Branicki
fels6 GI vérzésekkel kapcsolatos
tomor megfogalmazasa: ,,a megfele-
16 beteget, a megfelel6 eljarassal, a
megfelelS idSben kell operalni”/7/.
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