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Jejunalis polyposisbél szarmazo heveny gastrointestinalis
verzés diagnosztikaja és eredményes kezelése

The effective treatment of jejunal polyposis as a cause for massive
gastrointestinal bleeding
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A szerzOk egy 50 éves férfi esetét ismertetik, akinek massziv gastrointestinalis vérzése kiterjedt jejunalis polyposisbol
szarmazott. Ismertetik a diagnosztikus nehézségeket, majd az eredményes miitéti kezelést. A raritasnak tarthatd eset
kapcsan sajat tapasztalataik és az irodalmi ismeretek alapjan dsszefoglaljak a vékonybél-eredetii, heveny gastrointesti-

crer

Kulcsszavak: gastrointestinalis vérzés, intraoperativ enteroscopia

The authors present an interesting case of massive gastrointestinal bleeding which is caused by extended jejunal polypo-
sis. They discuss the diagnostic challenges and the way of successful treatment of this case. The authors also summarize
their experience and review the relevant literature regarding acute gastrointestinal bleeding from the small bowel.
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Bevezetés

A gastrointestinalis vérzések (a tovabbiakban GIV) 0,4%-a
Vékonybél-eredetﬁl. Ezek 45%-a szarmazik tumorbdl,
mely leggyakrabban stromalis daganatzf5 , 30%-a Meckel-
diverticulumbél fakad®, angiopathia 20%-ban okozza’*®,
4%-ban ectopias pancreassziget, és 1%-ban egyéb raritas a
vérzés oka’ 14

Esetismertetés

B. R., 50 éves férfinél 2007 marciusadban holyagtumort di-
agnosztizéltak (Semmelweis Egyetem, Urologiai Klinika,
szovettani diagnozis: Carcinoma transitiocellulare vesicae
urinae, grade 2 T1). Miutdn a megajanlott cystectomiat
nem fogadta el, kemoterapiaban majd irradiatidban részesi-
tették (Févarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Oktatd Koér-

haz, Onkoradiologiai Kozpont). A kezelés még folyamat-
ban volt, amikor az évtizedek ota hypertonias betegnél a
hirtelen kialakuld, sokkoldé mellkasi fajdalom hatterében
aorta ascendens aneurysmat igazoltak, és a ruptura veszé-
lye miatt junius 25-én siirgdsséggel a Semmelweis Egye-
tem Er- és Szivsebészeti Klinikajara szallitottak. Az acu-
tan, extracorporalis keringésben elvégzett miitét soran az
aorta ascendens resectigjat végezték, miiérpotlassal. A be-
avatkozas utan allapota fokozatosan javult, de a respirato-
ricus nehezség miatt csak a 7. posztoperativ napon volt ex-
tubalhat6. Idészakos melaenai miatt julius 5-én felsé pa-
nendoscopia tortént negativ eredménnyel. Az elkdvetkezd
napokban a larvalt vérvesztés miatt naponta-masnaponta 1-
2 egység vvt massza bevitelét igényelte, folyamatosan sta-
bil keringés mellett. A tervezett kontroll endoscopids vizs-
galatot a beteg visszautasitotta.

Jalius 11-én a hajnali 6rdkban sokkoldé GIV jelentke-
zett. Talnyomadsos transzfizié védelmében angiographia
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tortént, mely intakt arteria mesenterica inferior agrendszert
talalt, azonban a mesenterica superiort nem tudta feltolteni
a radiologus. Konziliumot kdvetden a beteget azonnal a
mitébe szallittattuk, ahol az intubalas utan a mitéasztalon
megtdrtént az ujabb felsé panendoscopia. Morfologiai elté-
rés most sem volt lathato, de a duodenumba aboralis irany-
bol friss vér regurgitalt. Laparotomiat végeztiink, mely so-
ran észleltiik, hogy a bélcsatorna vérrel kit6ltott, attapintva
a beleket koros elvaltozas nem volt fellelhetd. A duodenum
Kocher szerinti mobilizalasa utan a pylorus alatt duodeno-
tomiat végeztiink, ahol a gastroscopot bevezettiik a bélbe.
Kézzel iranyitottuk az eszkozt aboralis iranyba. A Treitz-
szalag alatt kb. 15-20 cm-rel kezd6dden szamtalan gyufa-
fejnyi, rizsszemnyi, helyenként ettdl kisebb polyp keriilt a
latotérbe, melyek folyamatosan vért ,,izzadtak”. A kép ha-
sonlo volt kb. 120 cm-en keresztiil, majd innen kezdve ép
mucosat talaltunk. Az inkriminalt bélszakaszt resecaltuk

1. dbra. Szovettani metszet 40-szeres nagyitis hematoxilin-
eozin-festéssel
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2. dbra. Mtéti specimen

3. abra. Miitéti specimen

(1-2. &bra), végallo anastomosist készitettiink. Kb. 110—
120 cm vékonybél maradt vissza. A hastireget 6blités utan,
ort 4ll6 drain visszahagyasaval zartuk.

A posztoperativ szakban vérzés nem jelentkezett, a
passage rendezO0dott. A tartos respiratios kezelése miatt tra-
cheostoma-képzés tortént. Julius 31-én hasfali és sternalis
dysruptio miatt resuturat végeztiink. A gépi lélegeztetést
augusztus 6-an megsziintették, stabil altalanos allapotban
az Allami Egészségiigyi Kozpont Intenziv Osztalyara szal-
litottak a beteget. Apolasa soran sem GIV, sem szivsebé-
szeti jellegli szovodményt nem észleltek. 2007. oktober 10-
csalad kérésére az osztaly eltekintett.

A hisztologiai eredmény tobbgocu nyalkahartya-pusz-
tuldssal jar6 regeneracids szovet jelenlétével rendelkezd
adenomatosus polyposist igazolt, mely nem felelt meg a
Peutz—Jeghers-polyposisnak, és a herediter polyposis synd-
romak kozé tartozo elvaltozast reprezentalt (3. dbra). A ter-
vezett kiegészitd vizsgalatok elvégzésére a fentiekben em-
litett események és a sectio melldzése miatt nem keriilhe-
tett sor.

Megbeszélés

A vérzés sulyossaga, gyakorisaga, jellege meghatarozza a
diagnosztikus procedurak sorrendjét, koreografiajat. Occult
vérzés kapcsan — figyelembe véve a klinikai jeleket és
anamnaesticus adatokat — az oesophago-gastro-duodenum
endoscopidjat negativitas esetén koveti a colon Vizsgélata9.
Amennyiben morfoldgiai elvaltozas itt sem talaltatik, és a
beteg kontrolleredményei tovabbra is bizonyitjadk a vér-
vesztést, a vékonybél inspektidja elkeriilhetetlen. Kronikus
vérzes esetén a sorrendet altalaban a vizsgald osztaly lehe-
tdségei szabjak meg.

1. A klasszikus radioldgia modszere a kettds kontrasztos
enterographia15 . Ennek korszertsitett valtozatat specia-
lis szondéaval végzik, amikor képerdsito alatt a szonda
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ballonjat a pylorus ala vezeti a vizsgald, majd a ballon
felfujasaval megakadalyozza, hogy a szondan at bejut-
tatott kontrasztanyag visszafolyjon a gyomorba. A vizs-
galat informativ értéke fiigg a kontrasztanyag milyensé-
gétdl €s a radiologus rutinjatol.

2. A ,push-enteroscopia” kell6en gyakorlott kézben a vé-
konybél csaknem teljes attekintésére képes. Hazankban
azonban meglehetdsen kevesen rendelkeznek komo-
lyabb tapasztalattal és alkalmas eszkdzzel ebben a me-
todikaban'®1”

3. Ugyancsak korlatozott az elérhetésége a ,.kapszula-
endoscopianak”, amit egyébként manapsag a kérdés
legértékesebb diagnosztikus eszkozének tekinte-
nek18’20’21.

4. Az ultrahang és a CT csak volumindzus szdvetszaporu-
latot tud kimutatni — mint pl. , kokardatiinetet” — és a
pontos lokalizacié nem is lehetséges®2.

Akut GIV esetén a kérdés sokkal bonyolultabb. Még
haematochesianak tartott vérzés esetén sem keriilhetd el a
felsé traktus endoscopiaja, mert koztudott, hogy a jelentds,
pl. duodenalis fekélybdl szarmazo, sanguinatio szinte emész-
tetleniil hagyja el a bélcsatornat haematochesianak impona-
16 képpelQ’“. Mindemellett a gyomorba helyezett szonda
kb. 5-10%-ban spasticus pylorus mellett sem jelzi a
duodenalis vérzés tényét. Ha a vérzésforras nem a felsd
traktusbol szarmazik, a siirgdsséggel elvégzett colonosco-
pia az alig vagy teljesen eldkészitetlen vagy el6készithetet-
len betegnél jo, ha az esetek egyharmadaban-egynegyedé-
ben nyujt diagnozist. Az elinditott konzervativ kezelés
(transzfuzio, FFP adasa, alvadasi paraméterek korrekcioja)
a betegek kétharmadaban eredményes. Ilyenkor a vizsgala-
tok ,,a froid”, vérmentes stadiumban sokkal jobb koriilmé-
nyek kozott ismételhetsk? 1.

A konzervativ kezeléssel dacolé massziv vérzés esetén,
ha sem a felso traktus vizsgalata, sem a colonoscopia nem
talalta meg a vérzésforrast, a siirgds diagnosztikus tovabb-
Iépés az eredményes kezelés érdekében elengedhetetlen,
hiszen az a beteg életét sulyosan veszélyezteti. Erre a ko-
vetkez6 lehetdségek vannak:

1. A Tc-99-el jelzett vorosvértestek scintigraphiaja® iga-
zolhatja az érpalyabol valo kilépést, de ez a vizsgalat
éppugy, mint

2. aszelektiv angiographia csak a beavatkozas pillanata-
ban is fennallo, jelentds vérzés esetén lehet informativ
(scintigraphianal 0,5 ml/perc, angiographianal 1 ml/perc
intenzitast vérzésnél). Utdbbi beavatkozasnak — a vér-
zésforras detektalasa esetén — terapias konzekvenciaja
is lehet kelld gyakorlattal rendelkez6 intervencios ra-
diologus kezében, hiszen korszerii embolisalé techni-
kakkal a vérzo ér adott esetben ,,elzérhat()”lz. Az iroda-
lombol ismert sajat esetet magunk is kdzoltiink, amikor
is az angiographia lokalizalja a vérzésforrast, de a vizs-
galo a vérzést elallitani nem tudja, ezért a beteg azonnal
a miitébe keriil. A bent hagyott Seldinger-katéter segit-
ségével laparotomiat kovetden elvégezziik az érfestést.

A festék kilép a rupturalt éren at a bélbe, elszinezi, ezal-
tal kijeldlve a resecalando bélszakaszt, ha egyébként a
vérzést okozo elvaltozas nem tapinthato (pl. angiodys-
plasia)7’12.

3. Explorativ laparotomia (esetleg laparoscopia) onmaga-
ban vékonybél-eredetii vérzésnél legfeljebb 50—-60%-
ban eredményes. Azonban intraoperativ enteroscopia-
val kiegészitve a miitétet, a vérzés 80-95%-ban lokali-
zalhat6. Az endoscop a szokasos modon is bevezetheto,
bar a hagyomanyos eszkdz sokszor nem elég hosszu a
teljes vékonybéltraktus atvizsgalasahoz, még akkor
sem, ha az operatér teleszkopszeriien ,,ragytiri” a belet
az eszkozre. Ilyenkor a Treitz-szalag kdzelében készi-
tett enterotomias nyilason at vezethet6 be az eszkoz a
bélcsatornaba. Az endoscopos képet sokszor kiegésziti
¢s a diagnosztikus biztonsagot noveli a bél falat atvila-
gito eszkdz ,,illuminacioja”, melynek értékelése a kiilsé
szemlél§ feladata®23-24,

Ismertetett esetiinkben a szivsebészeti intenziv oszta-
lyon kezelt betegnél a leirt eseményt megel6z6 napok
»prodromalis” jele — a kisfoku vérezgetés — miatt elvégzett
gastroduodenoscopia nem talalt vérzésforrast. A sokkolod
vérzés hajnalan az angiographia nem nyujtott érdemi infor-
maciot, mig a felsé panendoscopia is csak hozzavetdleg lo-
kalizalta a vérzés helyét. Tovabbi non- vagy semiinvaziv
diagnosztikus lehetség igénybevételére nem volt sem ido,
sem lehetdség. A beteg életét kizarolag az azonnal megkez-
dett laparotomia segitségével gondoltuk megmenthetdnek,
melynek torténései keriiltek ismertetésre a fentiekben.

Az acut GIV sokszor allitja rendkiviil nehéz helyzet elé
a diagnosztat és a terapeutat is. A technikai felkésziiltség és
az improvizacios készség segithet a sokszor reménytelen-
nek, megoldhatatlannak tiing esetekben is. A kelléen at-
gondolt, jozanul mérlegelt dontés, az elméleti felkésziiltség
¢és szakmai tapasztalat még a rendkiviil skrupulézus esetek
tulnyomo tobbségében is meghozza a vart és remélt ered-
ményt.
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