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A nem varixeredet( fels6 tapcsatornai
vérzések korszer( ellatasanak iranyelvei

ALTORJAY Istvan

tipcsatornai vérzés a gasztroenteroldgia egyik
legfontosabb tiinetcsoportja, amit mindig
rendkiviil komolyan kell venni. Eszlelése so-

ran haladéktalanul térekedni kell a vérzés okanak, he-
lyének, mértékének megallapitisara, ezt koveti a vérzés
megsziintetése, majd pedig az Gjravérzés megel&zése,
lehetleg a hattérben allo korkép egyidejti kezelésével.
A tipcsatorniban felléps vérzés az alig észrevehetd,
kronikus vérezgetéstdl az életet kozvetlenil veszélyez-
tetd, hemodinamikai megingist oko-
z6 salyos vérzésig terjedhet, és annak

szerezhetd laboratériumi adatok. Ezek az informécick
segitenek az ellitdsi feladatok meghatirozasiban. A
korjoslat felallitdsira tobb score-rendszert dolgoztak
ki annak eldoéntése érdekében, hogy a beteg ellatdsa hol
torténjen, illetve varhaté-e olyan stlyosabb kérlefo-
lyds, amely szov8dményekhez vezethet, sebészi be-
avatkozdst indokol, esetleg fatilis kimenettel fenyeget.

Az akut tipcsatornai vérzések el6forduldsa évente
100 000 lakosra vonatkoztatva viligszerte 100 és 250

__1.ABRA)
ellenére, hogy az elmalt évtizedek
mind a diagnosztikiban, mind pedig

A gyakoribb tipcsatornai vérzések didaktikus felosztdsa

az ellatds teriiletén jelentds fejlédést,

elérelépést hoztak, még mindig vi-
szonylag magas haldlozassal jar. Attdl
fiiggen, hogy honnan szirmazik és
id6ben milyen lefolyésu, a vérzéseket
az aldbbi médon csoportosithatjuk
(1. dbra): akut felsg, akut als6, kréni-
kus felsd és kronikus alsé vérzések.
Természetesen az akut és kroénikus
formak kozott hatirok nem mindig
élesek, egyes vérzésformdk egymasba
dtmehetnek. A vérzés hitterében 4ll6
legfontosabb patomechanizmusok a
kovetkez8k (2. dbra): érfalsériilés, a
keringés megvéltozasa, az alvadisi vi-
szonyok megviltozisa. Ezek a kom-
ponensek gyakran kombinilédnak,
hiszen példdul a nyel8csEvisszér-vér-
zés hatterében portalis hypertensio,
megnytlt alvaddsi id6 és érfalsériilés
egyidejtileg 4llhat.

A tdpcsatornai vérzések okanak
tisztdzasa soran két alapvetd felada-
tunk van: minél részletesebb anamné-
zisfelvétel és alapos fizikalis vizsgélat;
ehhez tarsulnak a siirg6sséggel meg-

» kronikus

felsé
A
nyeléesvarix-ruptura hernia diaphragmatica
Mallory-Weisz-szindroma GERD
Dieulafoy-ulcus NSAID-gastropathia
ulcus ventriculi Forrest I-11 portalis gastropathia
ulcus duodeni Forrest I-11 gorogdinnyegyomor
akut haemorrhagias gastritis eroziv gastritis
nagyméret( exulcerdlt tumorok kisebb tumorok, polipok
nyel6cséstent okozta arrodacio angiodysplasidk
antikoaguléns talkezelés eroziv duodenitis
akut diverticularis vérzés kronikus diverticulitis
akut nodusvérzés jéindulatd tumorok
akut colitises relapsus krénikusan aktiv IBD
akut infektiv colitisek angiodysplasidk
(dysenteria, salmonellosis stb.) kronikus ischaemids colitis
exulceralt nagyobb malignomak malignus folyamatok
andlis fissurdk, rectumfekélyek hematolégiai okok
Meckel-diverticulum-vérzés vékonybél-térfoglalasok
v
alsé
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2. ABRA]

A vérzések hdtterében dllé f6bb patomechanizmusok

példdul: varixruptura

keringés
megvdltozdsa

érsériilés

haemostasis
megvaltozasa

példaul: fekély példaul: majcirrhosis

eset kozott valtozik, hazinkban az elmult két évtized-
ben végzett klinikai feldolgozisok sordn ez a szdm
nagyjabol 150-nek adédott (7). Akut vérzésrdl akkor
beszéliink, ha a vérzés hirom napon beliil jelentkezett,
klinikailag nyilvanvalé a vérzés ténye és tipcsatornai
eredete, a vérvesztés esetenként a beteg hemodina-
mikai egyensulyit is megingathatja. Krénikus a vérzés,
ha feltehet8en régebb 6ta fennill, rendszerint inkabb
okkult formaban, és a beteg mérsékelt vagy stlyosabb,
de krénikusnak tekinthets vérszegénységét okozta. Az
akut vérzés hirom {6 forméja: haematemesis (vérhi-
nyas), ami lehet friss vért tartalmazé vagy pedig emész-
tett vért, tehit savhematint tartalmazé hanyadék;
melaena az emésztett vér megjelenése a székletben, eh-
hez legalabb 1-2 dI vérnek kell a duodenumba, jeju-
numba keriilnie; haematochesia (vérszékelés) friss vér
megjelenése a székeléskor, ami logikusan dltaliban — de
nem kizar6lag — a bal colonfélbdl szarmazik.

A beteg anamnézisének felvétele sorin az aldbbi
szempontok tisztizdsa a legfontosabb:

1. Toértént-e kordbban valamilyen hasi m{tét? Volt-e
mér kordbban tdpcsatornai vérzése? Volt-e kordbban
fekélybetegsége? Ismert-e krénikus mijbetegség, vese-
betegség, kronikus stlyosabb szivbetegség, hematols-
giai korkép, vérzékenység? Van-e beiiltetett mibillen-
tyQ vagy coronariastent?

2. Milyen gy6gyszereket szed rendszeresen? Szed-e
valamilyen véralvadist befolydsol6 készitményrt, iziileti
bantalmak kezelésére szolgilé gydgyszert?

3. Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt?

4. Miéta édllnak fent az aktudlis panaszok (ezek jelle-
ge, kezdete, a széklet milyensége stb.)?

A tipcsatornai vérzések tiinettanihoz tartoznak az
akut és kronikus vérvesztéssel dsszefiiggd panaszok,
igy gyengeség, sipadtsig, légszomj, a testhelyzet ort-
hostaticus  véltoztatdsakor fokoz6dé tachycardia,
tachypnoe, alacsonyabb vérnyomads, hiivosebb végta-
gok, szdjszaradas, sulyosabb esetekben a szervitiram-
lasi zavarokbdl kovetkez8en csokkend vizeletmennyi-
ség, anginds panaszok fellépése, szédiilés, litdszavar,
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acidosis, zavartsig, encephalopathids tiinetek, tovibbd
icterus, ascites, hasi rezisztencia, foetor stb.

A legstlyosabb klinikai képpel jiré felsé tipcsator-
nai vérzések két legfontosabb forméija a nyel8css-
visszér-vérzés, valamint a nem varixeredetl felsd tap-
csatornai vérzések kategéridja. Az elmult évek sorin
tobb olyan konszenzustalilkozéra keriilt sor, amely
ezzel a két kérformaval foglalkozott. A leghiresebb ko-
ziilik az olaszorszigi Bavenéban 6tévente megtartott,
portalis hypertensiéval foglalkozé tandcskozds, amely-
b6l az 6todikre éppen idén, 2010 majusiban keriilt sor.
A tovibbiakban a miésik {8, az tgynevezett nem
varixeredet( fels& tdpcsatornai vérzésekkel kapcsolatos
aktudlis irdnyelveket ismertetjiik.

2002-ben a brit gasztroenteroldgiai tirsasig adott ki
irinyelveket (2), egy évvel késdbb pedig Barkun,
Bardou és Hunt vezetésével az International Consen-
sus Upper GI Bleeding Conference Group ismertette a
,kanadai konszenzus” elnevezéssel sszeallitott irdny-
elveket a nem varixeredet( fels§ tdpcsatornai vérzések
korszer( ellatdsdval kapcsolatban az Annals of Internal
Medicine-ben (3). Az azéta eltelt évek eredményeinek
Osszegzésére 15 orszdg 34 tuddsinak részvételével
2008 oktéberében Bécsben keriilt sor, ami ,Interna-
tional Consensus Recommendations on the Manage-
ment of Patients with Nonvariceal Upper Gastroin-
testinal Bleeding” cimmel 2010 elején ldtott napvilagot
szintén az Annals of Internal Medicine-ben (4). Az
ajanldsok 6t csoportban keriiltek megfogalmazasra:

A) Stabilizacié, kockazatkiértékelés és endoszkopia
elstti teendsk (A1-A8).

B) Endoszképos ellitas (B1-B12).

C) Gyogyszeres ellatds (C1-CH4).

D) Egyéb — nem endoszképos és nem gyogyszeres —
kérhazi teend8k (D1-D6).

E) Elbocsatds utdn, acetilszalicilsav (ASA) és nem
szteroid gyulladdsgitlok (NSAID-ok) (E1-E4).

Az ajanldsok kozott vannak olyanok, amelyeket a
2003-ban megfogalmazotthoz képest a bizottsig tobb-
ségi dontése alapjin nem valtoztattak meg (A1, A3, B1,
B2, B4, B7, B9, B12, C1, C2, D1, D3), méisok viltoz-
tak, és sziilettek Gjabb ajinldsok is. A kdvetkez&kben
ezeket az ajdnlasokat tekintjiik 4t, esetenként a hazai
allasfoglalasokat is belefoglalva.

Stabilizacid, kockazatértékelés és
endoszkdpia el8tti teendsk

Al: A vérzés észlelésekor azonnal meg kell kezdeni
az allapot korrekt felmérését, értékelését és a megfelels
stabilizaciét, resuscitatiét.

A2: Ajanlatos prognosztikus skéila alkalmazisa, hogy
a betegeket tGjravérzés és mortalitds szempontjab6l mi-
nél koribban be lehessen sorolni alacsony és magas
kockazati csoportba. A nagy kockizat felismerése hoz-
zasegithet a megfelels intervenciék minél korabbi al-
kalmazasihoz és csdkkentheti a haldlozast. A legfonto-
sabb klinikai tényez&k: 65 év f616tti életkor, sokkos al-
lapot, gyenge altalanos allapot, tirsbetegségek fennill-
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sa, alacsony kezdeti hemoglobinszint, transzfaziés
igény, friss vér észlelése a rectalis digitalis vizsgilat so-
ran, illetve friss vért tartalmazé hanyadék vagy naso-
gastricus 6blitéfolyadék, szeptikus allapot, magasabb
urea-, kreatinin- vagy SGOT-értékek. Tovabbi, a kime-
netelt befolyasol6 tényez8k a krénikus alkoholizmus,
rakos megbetegedés, rossz szocidlis koriillmények, va-
lamint ha az APACHE (Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation) II score-érték =11 (5). A
Blatchford-score a hemoglobinszint, ureaérték, szisz-
tolés vérnyomds, pulzusszdm, melaena megléte, mijbe-
tegségre, illetve szivelégtelenségre utal6 bizonyitékok
alapjan elég pontosan definidlja az alacsony kockéazata
betegeket (6-8), akik ambuldns formdban ellithatok,
akar endoszkopia nélkil is. Az ardnylag széles korben
ismert komplett Rockall-score klinikai és laboratériu-
mi komponensek mellett az endoszképos leletre is ala-
poz, a kockizat megbecsiilésénél (9). A {&bb endosz-
képos kockdzati tényez8k az aktiv, {8leg artérids vér-
z6s, a lathat6 ércsonk, a két cm-nél nagyobb fekély, va-
lamint a fekély lokaliziciéja — a duodenum hatsé fala,
illetve a gyomor kisgdrbiilete-hdtsé fala. A Rockall-
score tobbszords validiciéja sordn azonban dgy tiinik,
hogy megbizhat6bb a mortalitds, mint az Gjravérzés
vonatkozdsdban (10, 11). A hazai kézpontok is inkibb
az utébbit fogadjik el, bir nem tekinthetd eléggé ko-
vetkezetesnek a kockazati score alkalmazasa.

A3: Vilogatott esetekben a nasogastricus szonda le-
helyezése ajinlhat6, mert prognosztikus jelent&sége le-
het, f8leg olyan vonatkozasban, hogy friss vér vagy
csak savhematin nyerhetd dltala. Fontos hangsilyozni,
hogy varixvérzés alapos gyandja esetén ugyanakkor a
nasogastricus szonda hasznilata kockazatos lehet.

A4: Transzfuziéra azok a beteg szorulnak, akiknek
hemoglobinszintje <70 g/l. Az Amerikai Anesztezio-
légiai Tarsasag allasfoglaldsa szerint (12) a preoperativ
transzfzi6s igényt f6ként a hemodinamikai stitus, a
szdveti hypoxia jelei és a szov8dmények rizikéja hatd-
rozza meg, semmint konkrét, fix hemoglobinszint,
mindazonéltal rendkiviil ritka, hogy 100 g/l folott
transzfazidra legyen sziikség, mig 60 g/l alatt azt min-
denképpen adni kell. A célszer(i hemoglobinszint 70 és
90 g/l kozote van. A ,Transfusion Requirements in
Critical Care” vizsgilatban (13) 838 kritikus beteg ese-
tében alacsonyabb volt a mortalitds 70 és 90 g/l hemog-
lobintartomanyban, mint 100 és 120 g/l kézottieknél,
bar ebbe a tanulmanyba a fels8 tdpcsatornai vérzésben
szenvedket nem vontdk be. Egy prospektiv kohorsz-
tanulmdnyban (74) azonban azokndl a vérz8 betegek-
nél, akiknek hemoglobinszintje 82 g/l alatt volt, na-
gyobb szdmban észleltek magasabb cardialis troponin-
I-értéket.

A5: Azoknél, akik antikoagulins kezelést kapnak,
ajanlatos a coagulopathia korrigildsa, de ez ne késlel-
tesse az endoszkopia elvégzését. A koaguldciés para-
méterek korrekcidjinak jelent8ségére utald adat csu-
pan kevés van; gy tlinik, hogy az INR 1,8 al4 csokken-
tése mérsékelte a mortalitdst (15), egy miésik tanul-
mény szerint, ha az INR 2,5 alatt van, endoszképos ke-
zelések biztonsiggal elvégezhetdk (16), a warfarin
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okozta megnyulds friss fagyasztott plazmaval korrigal-
haté. Ugyanakkor mdjbetegeknél a protrombinidé
meghosszabbod4sa nem jir [ényegesen nagyobb vérzé-
si rizikoval (17). A témakorben a kozelmaltban jelent
meg részletes hazai elemzés és dllasfoglalds (78).

A6: Prokinetikus dgensek rutinszer(i hasznélata en-
doszképia elétt, a diagnosztikus hatékonysig novelése
érdekében, még nem kellen megalapozott. Ugyanak-
kor vannak adatok, miszerint, ha a gyomorban jelen-
t&sebb mennyiségli vér van, akkor az erythromycin
— ami hatékony motilinagonista és az egyik legeffekti-
vebb prokinetikum — hasznilata csokkentette a maso-
dik endoszképia szitkségességét (19).

A7: Vilogatott betegek, akik klinikai és endoszké-
pos kritériumok alapjin alacsony tjravérzési kockazati
besoroldstak, akut fekélyvérzés esetén az endosz-
kopiat kovetSen hazabocsithatok. Egy randomizilt,
kontrolldlt tanulmény adatai alapjdn (20) a korai elbo-
csatds szignifikdns koltségmegtakaritdst eredménye-
zett, mikdzben a 30 napos utdnkdvetés soran sem hald-
lozés, sem sebészi beavatkozas nem tortént. A korai el-
bocsétas kritériumai a kdvetkez8k voltak: tiszta fekély-
alap vagy felszines, lapos, pigmentélt folt, hemodina-
mikai stabilitds, salyos tirsbetegségek hiinya, j6l elér-
het6 kérhiz, rendezett szocidlis koriilmények. Ezzel
szemben a korai elbocsitds nem jon széba olyanoknal,
akiknél stlyos tirsbetegségek (szivelégtelenség, id6ko-
zeli cerebrovascularis vagy cardiovascularis esemény,
malignus betegség, kronikus alkoholizmus) éllnak
fenn, hemodinamikailag instabilak, az endoszképos le-
let aktiv vérzést, lathat6 ércsonkot vagy tapadé alvadé-
kot mutat, nem megfelelSek a szocialis kériilmények és
a korhaz elérhet8sége sem akadélytalan.

A8: Az endoszképidt megel6z8 protonpumpagitld
kezelés alkalmazasa mérsékelheti az endoszképpal ész-
lelt laesio mértékét, csokkentheti az endoszképos be-
avatkozds szitkségességét, de ne késleltesse az endosz-
kopiat! EgyelSre nincsenek meggy8z8 adatok amellett,
hogy a protonpumpagitlék (PPI) korai alkalmazisa a
mortalitdst, az Qjravérzést és a sebészi beavatkozds
szitkségességét szignifikinsan csokkentené, azonban
gy talaltdk, hogy a stilyosabb, magasabb rizikéja elval-
tozdsok ardnya csokkent, illetve kevesebb endoszko-
pos intervencidra volt sziikség (21). A koltséghaté-
konysig is timogatja a nagy dézist PPI preendosz-
képos adasit, de csak olyanokban, ahol a hinyadék
friss vért tartalmaz, illetve esély van stlyosabb endosz-
képos leletre (22).

Endoszkoépos teendsk

B1: Minden intézményben ki kell alakitani a helyi
multidiszciplindris elldtdsi protokollt, ebbe tartozzon
bele az endoszkopos vérzéscsillapitdsban jirtas en-
doszkopos szakember elérhet8sége tipcsatornai vérz3
beteg érkezésekor.

B2: Biztositani kell a siirg8sségi endoszképos asz-
szisztensi készenléti szolgalatot.

B3: Korai (az érkezést8l szamitott 24 6rdn beliili)
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endoszképos vizsgilat ajinlott minden akut felsd tip-
csatornai vérzés miatt érkezd beteg esetében. A korai
endoszképia definiciéja viszonylag széles hatirok ko-
z6tt mozog (2-24 6ra). Kanaddban a RUGBE kohorsz
feldolgozdsakor 1869 beteg 76%-aban sikerilt az elss
endoszképiat 24 6rin belill megoldani (23), mig Nagy-
Britannidban 6750 beteg esetén ez az ardny csak 50%
volt (24). Van azonban néhiny eset, amikor a halasztds
indokolt, igy akut coronariaszindréma, illetve perfori-
ci6 gyantja esetén. A korai endoszképia nyilvinvalé
eldnye a koltséghatékonysig a kis kockazatt betegek-
nél, akiket az endoszképia utdn el lehet bocsitani. Idgs
betegekben csokkentheti a sebészi beavatkozis kocka-
zatit. Egy tanulminy négy figgetlen tényezst talilt,
amelyek a nagyon korai (<12 éra) endoszkopiat indo-
koltak: friss vér iiriilése a nasogastricus szondén 4t, 80
g/l alatti hemoglobinszint, hemodinamikai instabilitas,
12 G/1 folotti fehérvérsejtszam (25). A hazai gyakorlat
a nagyobb kézpontokban aktivabb a fenti ajinlasnal,
nalunk az endoszképia tébbségében 2-12 6ra kozott
megtorténik.

B4: Endoszképos  vérzéscsillapitds nem indokolt
azoknal, akiknél tiszta fekélyfészek vagy nem el6dom-
borodé, pigmentalt fekélyalap lithato.

B5: A fekélyalaphoz tapadé alvadék esetében a cél-
zott lemosis indokolt, hogy lehet8ség nyiljon az alatta
16v5 laesio megfelels elldtasara.

Bé6: A tapadé alvadék esetén az endoszképos ellatds
eredményessége ellentmonddsos, mérlegelhetd az en-
doszképos beavatkozas, de az intenziv PPI-kezelés 6n-
magdban is elégséges lehet. Az intenziv lemosis a fe-
kélyalaprol 26-43%-ban tudta eltavolitani az alvadékot,
az alatta talalt elviltozas pedig 70%-ban bizonyult na-
gyobb kockdzatanak (26). Az Gjravérzés rizikéjit az
er8sen tapadd, lemoshatatlan alvadékok esetén 0-8%-
nak taldltdk az el§z8 tanulmanyban. Tébben javasoltik
az alvadék hideg hurokkal térténé levalasztisit, els-
zetes tonogénes infiltriciét kovetSen, azonban egy
metaanalizis (27) nem tudta bizonyitani ennek el&-
nyét. Magunk vizsugdrral kiséreljik meg az alvadékot
eltavolitani, de ha nem moshaté le, akkor a szerviil§ al-
vadékot erészakosan nem tavolitjuk el.

B7: Endoszképos vérzéscsillapitds indokolt azoknal
a betegeknél, ahol a fekélydgybol aktiv vérzés észlel-
het vagy ércsonkot latunk.

B8: Az epinephrininjekcié énmagiban nem biztosit-
ja az optimilis hatdst, ezért kombinici6é alkalmazdsa
célszert.

B9: Egyik h&hatdson alapulé endoszképos vérzés-
csillapit6 eljirds sem jobb a tobbinél.

B10: Nagy rizikéja elviltozasoknil az epinephrinin-
jekciéval kombinalva klip, termokoagulcié vagy scle-
rotisatio alkalmazdsa egyardnt széba johet. Bar az epi-
nephrinkezelés magas kockazatt elviltozasoknal hata-
sosabb, mint a gydgyszeres kezelés dnmagiban, de
alatta marad az 4jabb eljarasok — klip, termokoagulacid,
fibrin glue, trombin — hatékonysiginak (27) és leg-
foképpen a kombindlt kezelések hatékonysdginak
(28), amelyek mind az Gjravérzést, mind a sebészeti be-
avatkozds sziikségességét, mind pedig a mortalitdst
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szignifikins mértékben cstkkentették az epinephrin-
monoterdpidval szemben. A klip plusz injekcids keze-
lés egyiittesen hatékonyabb volt, mint az epinephrin
6nmagiban, de nem volt hatékonyabb a klip 6nill6 al-
kalmazasinal (29).

B11: A rutinszer({i masodik endoszképia nem ajinl-
haté. Az agynevezett ,second-look endoscopy” az al-
talinos gyakorlatban elére tervezett masodik endosz-
képos vizsgilatot jelentett 16-24 6rival a sikeresnek
tekintett elsd vizsgilatot kévetSen. Az Gjabb adatok —
fsleg az endoszképos kezelést koveten alkalmazott,
nagy do6zist PPI-kezelés elterjedése és a hatékonyabb
endoszképos vérzéscsillapité eljardsok - titkrében
azonban ennek létjogosultsiga mir megkérdsjelez-
hetd, tobbek kozott a koleségkimélés oldalardl is (30).
A kozelmultban megjelent hazai tanulminy (47) sze-
rint Forrest I tipust elsé lelet esetén az esetek mintegy
negyedében keriilt sor Gjabb endoszképos vérzéscsilla-
pit6 beavatkozisra tervezett masodik endoszképia so-
ran, ami ,vilogatott” esetekben ennek a koérlefolyasra
gyakorolt el6nyds hatdsat valészinisiti.

B12: Misodik endoszkopos elldtasi kisérlet altaldban
indokoltnak tarthat6 Gjravérzés esetén. Ennek jele a
hemoglobin >20 g/l-rel t6rténd csdkkenése 24 ora
alatt, valamint a hemodinamikai instabilitds megjelené-
se (RR <90 Hgmm, P >100/min). Fontos ugyanakkor
tudni, hogy az akut vérzést kovetd elsd 60 oriban a
plazma bedramldsa folytin higuldsi folyamatok is érvé-
nyesiilnek.

Gyogyszeres ellatds

C1: Hisztamin-2-receptor-antagonistak nem ajnl-
hatok akut fekélyvérzsk elldtasara.

C2: Szomatosztatin és oktreotid nem ajinlhaték ru-
tinszer(en akut fekélyvérzsk ellatdsara.

C3: Intravénas bolus injekci6, majd ezt kovetd fo-
lyamatos infaziés pumpdas PPI-kezelés alkalmazasa ja-
vasolt az Gjravérzés és a mortalitis csdkkentésére ma-
gas rizik6ju elvéltozas esetén, sikeres endoszképos vér-
zéscsillapitist kovetSen. A 2006-os Cochrane-meta-
analizis Gjabb hét tanulméinnyal t6rténd kiegészitése
sordn azt taldltdk, hogy 5792 beteg esetében a PPI-
kezelés csokkentette az Gjravérzést és a sebészi beavat-
kozédsok szamat, de nem befolydsolta a mortalitdst H,-
receptor-antagonistaval dsszevetve. Ugyanakkor azok-
nal, akiknél aktiv vérzés allt fenn, illetve lathaté ér-
csonk volt, valamint 4zsiai populaciéban endoszképos
vérzéscsillapitast kovets nagy dézist intravénds PPI-
kezelés (80 mg bolus, majd 8 mg/h folyamatos infazié
72 6rén 4t) esetén a mortalitds is alacsonyabb lett, mig
alacsonyabb dézist kezelés mir nem volt ennyire haté-
kony (27, 31).

C4: A betegek elbocsitdsakor napi egyszeri dozist
orélis PPI felirdsa indokolt, olyan hosszi ideig, amint
azt az alapbetegség indokolja. Az utébbi idében a PPI-
kezelés lehetséges mellékhatdsai kozote Clostridium
difficile-fert&zés (32), pneumonia gyakoribb el&fordu-

lasa (33), valamint osteoporosis miatti csonttdrések
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(34) lehet&sége meriilt 6, ezek a megfigyelések azon-
ban még megerdsitésre szorulnak; mindenesetre a
hosszan tarté gydgyszeres kezelés mérlegelést igényel.

Egyéb, nem endoszképos,
nem gyogyszeres korhizi teendék

D1: Kis rizikéja elvaltozast mutat6 beteget az endosz-
koépiat kovetSen 24 6ran belil lehet szdjon 4t téplilni.

D2: A legtdbb olyan beteget, aki nagy kockizatu
elviltozds miatt endoszképos vérzéscsillapité keze-
lésben részesiilt, indokolt legalibb 72 6riig hospita-
lizalni. Tébb olyan megfigyelés ismert, miszerint si-
keres endoszképos vérzéscsillapitds utdn legalabb 72
o6ra sziikséges ahhoz, hogy a magas rizik6ja endo-
szkopos helyzet alacsony kockdzattra mérséklsdjon
(35). Mésrészt azt is szamos vizsgilat igazolta, hogy
az endoszképos vérzéscsillapitis +PPI kezelést kove-
t6 jravérzés a betegek 60-70%-4dnél az elsd 72 6raban
lépett fel(36).

D3: Sebészi konzilium indokolt azoknal, akiknél az
endoszképos vérzéscsillapitis nem volt eredményes.

D4: Ahol kivitelezhetd, percutan embolisatios keze-
1és mérlegelendd a sebészi ellitds alternativdjaként,
azoknil, akiknél az endoszkoépos vérzéscsillapitis nem
volt eredményes. A percutan vagy transzkatéteres arté-
rids embolisatio tapasztalt centrumokban valédi alter-
nativa lehet a nagy rizik6ju sebészeti betegek szdmira,
ilyenkor gelatin, polivinil-alkohol, cianoakrildt, spira-
lok bejuttatdsa zarhatja el a vérzg eret (37), ennek
technikai sikeressége 50-90% kozott mozog. A nem
talzottan gyakori komplikicidk kozott bélischaemia,
gyomorfal-, mdj- és lépinfarktus fordulhat el8. A be-
avatkozds viszonylag magas mortalitdsit az magyaraz-
za, hogy 1d8s, nagy sebészeti kockazatt betegeknél ke-
rill ré sor.

D5: Minden vérz3 fekélybeteget meg kell vizsgalni
H. pylori-fert&zés irdnyéban és pozitivitas esetén el kell
végezni az eradikiciés kezelést, majd pedig ellendrizni
kell ennek sikerességét. Ez célszerlien ureakilégzési
teszttel (UBT) torténhet nyolc hét utdn, illetve,
amennyiben gyomorfekély gyogyuldsit vizsgalo kont-
rollendoszképia indokolt, akkor szdévettani ellendr-
zésre is lehet8ség van. Az ellendrz8 UBT elStt 6t-hét
nappal a savgitlé szer maradjon ki!

Dé6: Az akut elldtds sordn kapott negativ H. pylori di-
agnosztikus vizsgalatot késgbb ismételni kell. Egy me-
taanalizis bizonyftotta, hogy az Gjravérzés kivédésében
egyértelmfien hatékonyabbnak bizonyult a sikeres era-
dikici6, mint a PPI-kezelés énmagiban (38). Ugyan-
akkor az akut vérzés koriili id&szakban az dlnegativ H.
pylori-teszt ardnya 25-55% kozott mozog (39).

Elbocsatas utin, acetilszalicilsav és
nem szteroid gyulladdsgitlok

El: Azoknal a betegeknél, akik el§z8leg vérzs fe-
kélybetegségben szenvedtek és NSAID-kezelésre szo-
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rulnak, nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy a tra-
dicionalis NSAID +PPI kezelés vagy a szelektiv COX-
2-gitl6 (celecoxib) kezelés énmagiban még mindig
hordozza az Gjabb fekélyvérzés kockazatit.

E2: Azokndl a betegeknél, akiknek kordbban mir
volt fekélyvérzésiik, szelektiv COX-2-gitlé és PPI-
kezelés kombinicidja ajanlatos, a vérzésveszély csok-
kentésére, szemben a szelektiv COX-2-gitl6 egyediili
szedésével. Ujabb tanulményok bizonyitottik, hogy a
COX-2-gatlohoz is célszerti PPI-kezelést adni (40).
Egy randomizalt vizsgilatban egy éven 4t vizsgilva a
COX-2-gitl6é csoportban 8,9% volt a visszatérs felss
tipcsatornai vérzés, mig a kombinaciét szedd csoport-
ban vérzés nem fordult el§ (41). Ezeknél a gy6gysze-
reknél azonban gondolni kell a cardiovascularis kocka-
zatokra is.

E3: Azokndl a betegeknél, akik kis dézist ASA-t
szednek és akut fekélyvérzés 1ép fol, az ASA-kezelést
miel8bb Gjra kell kezdeni, amint a cardiovascularis
sz6v8dmény kockdzata meghaladja a vérzésveszély
kockazatit. Ismeretes, hogy az ASA felfiiggesztése
mintegy hdromszorosira emeli a cardiovascularis
komplikdciok kockazatit, altaliban hét és 30 nap ko-
z6tt (42). Ugyanakkor a PPI adédsival kiegészitett
ASA-kezelés tGjrainditdsa soran az Gjravérzés kockdza-
ta csekély.

E4: Azoknal a kordbban fekélybsl vérzs betegeknél,
akiknél cardiovascularis profilaxis sziikséges, figyelem-
be kell venni, hogy az énalléan alkalmazott clopidogrel

3. ABRA]

A vérz8 fekélybeteg elldtdsanak f6bb elemei

Vérzé beteg érkezéskor

Stabilizacio

(monitorozas, vénabiztositas,
volumenpétlds, sziikség
esetén transzfizio, FFP)
Controloc+Cerucal infazié
indulhat

Anamnézis,

A

stirgds laborleletek (vérkép,
haemostasis, ionok, urea,
CRP stb.),
kockazatbecslés

fizikalis vizsgalat (RR, RDV),

Endoszképia (sziikség

y esetén lavage),

48-72 6ras PPl-infizié vérzésforrds azonositdsa,
(8 mg/h), majd harom-négy Forrest-klasszifikdcio,
hétig per os. sz,[jk§ég _eseté}n,

Magas CRP, varixvérzésgyanu |« vérzéscsillapitas

esetén antibiotikum is indokolt (Forres/;t la, Ib, lla, lb): .
T . tonogén, APC, HPU, klip
(példdul iv. Rocephin,

norfloxacin).
Szovédménymentes esetben
ot-hat nap utdn emisszi6é

Ujravérzés gyandja esetén
(hemoglobinesés stb.)

second look endoszképia,
vérzéscsillapitas, sziikség
v esetén sebészeti konzilium,
opus

Utdnkovetés:

egy-két hét utan vérkép-
kontroll, alkalmas idében

H. pylori-diagnosztika (UBT)
és -eradikacio, majd
ellen6rzés nyolc hét malva

Gyomorfekély esetén
8-12 hét utan endoszkdopos
ellenérzés (sziikség esetén
hisztologia)

v
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vérzési kockdzata magasabb, mint a PPI-kezeléssel
egyiitt adott ASA-kezelésé. A clopidogrelt iltaliban
biztonsigosnak gondoljuk, de irodalmi adatok szerint
a monoterapiiban adott clopidogrel melletti Gjravérzés
9-14% kozott mozog (43). Ugyanakkor az ASA+PPI
kombinacié mellett az Gjravérzés veszélye kisebb. Ra-
addsul a kozelmalt vizsgilatai mutattdk, hogy a PPI-
szedés csdkkentheti a clopidogrel thrombocytaellenes
aktivitdsit (44), miutdn a citokrém P450 CYP2C19
izoenzimet, amely a clopidogrelt aktiv metabolittd
konvertalja, az omeprazol gitolni képes. Ilyen iranyt
vizsgilatok azonban még folyamatban vannak.

Sebészeti beavatkozis sziikségessége

A nem varixeredet( fels§ tdpcsatornai vérzések elldta-
saban mintegy 5%-ban keriil sor sebészeti beavatko-
zésra, erre az aldbbi esetekben van sziikség:

1. Az endoszképos vérzéscsillapitds sikertelennek
bizonyul, és a beteg hemodinamikai instabilitdst mutat.

2. Sulyos, uralhatatlan artérids vérzés.

3. Id8skori oriasfekély, 3 cm-nél nagyobb dtmérs-
vel, amelynek hatékony gydgyszeres rendezésére na-

gyon csekély az esély. A klinikum fiiggvényében né-
hiny napos virakozis lehetséges, Gjabb endoszképid-
val, de ha nincs egyértelmd javulds, akkor sebészi
konzilium célszerd.

4. Fels& tdpcsatornai vérz8 malignus elviltozasok.

5. Endoszképos vizsgilatot, beavatkozast kovetSen
felléps vérzés és instabilitds, amikor perforicidra és
arteficilis vérzésre kell gondolnunk.

Hazai gyakorlat és allisfoglalds

Az elmalt két évtized sordn a tdpcsatornai vérzések ella-
tdsa a nagyobb kozpontokban, megyei kérhazakban,
tobbnyire nalunk is 4tkerilt a sebészeti osztilyokrdl a
belgy6gyaszati-gasztroenterolégiai szubintenziv részle-
gekre, ahol biztositott a monitorozis és a siirgSs endo-
szképos ellitis lehet8sége. A vezets hazai intézmények
multicentrikus randomizélt vizsgilatokban is részt ve-
hettek, igy példdul abban a tanulminyban, amely iv.
pantoprazol és ranitidin hatékonysigit vizsgilta peptikus
fekély tjravérzésének kivédésében (31). A hazai iranyel-
vek lényegében kovetik a nemzetkdzi trendeket (45-48).
Ennek fontosabb elemeit a 3. dbrin rogzitettiik.
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kiemelkedd specialistdja e betegségnek.

A tartalombél: ¢ A betegség kialakuldsa, 6r6klgdés » Kérdések és valaszok az 6roklédéssel kap-
csolatban ¢ Az SPA korai tiinetei ® Az SPA k

Nem gyogyszeres kezelések — fizioterdpia

A konyv a nagyobb kényvesboltokban (Lira és Lant, Libri, Alexandra, Makro-Book), egyes pati-
kikban kaphaté, valamint megrendelhetd az alibbi honlapokon: www.springmed.hu, www.
fokuszonline.hu, www.bookline.hu, www.konyvkereso.hu, www.sunbooks.hu, www.gyogyhir.hu,
tovabba az info@springmed.hu e-mail cimen vagy a 279-0528-as faxszdmon.

Dr. Géher Pal, Dr. Szanté Sandor: Kérdések és vilaszok a Bechterew-kérrél

SpringMed Betegtijékoztaté Kényvek - REUMATOLOGIA®

144 oldal
et g 1980 Ft
Kérdések és valaszok ISBN 978-963-9914-60-5

A Bechterew-kor elnevezés helyett manapsig a spondylitis ankylopoetica ki-
fejezés van elterjedében. De mi is ez a kérkép? Ugy gondolnank, hogy egy
ritka {ziileti betegség, valéjaban pedig hazdnkban 1000 ember koziil egyet
érint, és a férfiaknal hiromszor gyakrabban fordul el8. A betegség kialakula-
sat egyelSre nem tudjuk befolydsolni, ugyanakkor lefolydsa a hatékony terdpids médoknak (gyégy-
szeres kezelések, ezen beliil a biolégiai terdpia, illetve a gydgytorna) koszoénhetSen sokkal
kedvez&bb, mint akir 10 évvel ezel8tt volt. A szakérts szerz8piros a reumatolégia teriiletén

z 2zt

ésdi tiinetel ® A betegség lefolydsa © Betegségre uta-
16 gyantjelek ® Laboratériumi vizsgilatok © Gydgyszeres kezelési lehet8ségek © Gyulladiscsokken-
t6 szerek * Biolégiai terdpia ® Kik nem részesiilhetnek bioldgiai terapidban? ¢ Miitéti kezelés °

Altorjay: A nem varixeredetd felsG tapcsatornai vérzések korszer(d ellatasanak iranyelvei

LAM 2010;20(6-7):375-381.
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Az aldbbi dokumentumot magéancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhasznélasa a szerz6i jog szabalyozasa alé esik.
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