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Jejunalis polyposisból származó heveny gastrointestinalis 
vérzés diagnosztikája és eredményes kezelése

The effective treatment of jejunal polyposis as a cause for massive
gastrointestinal bleeding
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A szerzők egy 50 éves férfi esetét ismertetik, akinek masszív gastrointestinalis vérzése kiterjedt jejunalis polyposisból
származott. Ismertetik a diagnosztikus nehézségeket, majd az eredményes műtéti kezelést. A raritásnak tartható eset
kapcsán saját tapasztalataik és az irodalmi ismeretek alapján összefoglalják a vékonybél-eredetű, heveny gastrointesti-
nalis vérzés diagnosztikájának és terápiájának lehetőségeit.
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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 továbbiakban GIV) 0,4%-a
vékonybél-eredetű1. Ezek 45%-a származik tumorból,
mely leggyakrabban stromalis daganat2–5, 30%-a Meckel-
diverticulumból fakad6, angiopathia 20%-ban okozza7,8,
4%-ban ectopiás pancreassziget, és 1%-ban egyéb raritás a
vérzés oka9–14.

Esetismertetés 

B. R., 50 éves férfinél 2007 márciusában hólyagtumort di-
agnosztizáltak (Semmelweis Egyetem, Urológiai Klinika,
szövettani diagnózis: Carcinoma transitiocellulare vesicae
urinae, grade 2 T1). Miután a megajánlott cystectomiát
nem fogadta el, kemoterápiában majd irradiatióban részesí-
tették (Fővárosi Önkormányzat Uzsoki utcai Oktató Kór-

ház, Onkoradiológiai Központ). A kezelés még folyamat-
ban volt, amikor az évtizedek óta hypertoniás betegnél a
hirtelen kialakuló, sokkoló mellkasi fájdalom hátterében
aorta ascendens aneurysmát igazoltak, és a ruptura veszé-
lye miatt június 25-én sürgősséggel a Semmelweis Egye-
tem Ér- és Szívsebészeti Klinikájára szállították. Az acu-
tan, extracorporalis keringésben elvégzett műtét során az
aorta ascendens resectióját végezték, műérpótlással. A be-
avatkozás után állapota fokozatosan javult, de a respirato-
ricus nehezség miatt csak a 7. posztoperatív napon volt ex-
tubálható. Időszakos melaenái miatt július 5-én felső pa-
nendoscopia történt negatív eredménnyel. Az elkövetkező
napokban a larvált vérvesztés miatt naponta-másnaponta 1-
2 egység vvt massza bevitelét igényelte, folyamatosan sta-
bil keringés mellett. A tervezett kontroll endoscopiás vizs-
gálatot a beteg visszautasította.

Július 11-én a hajnali órákban sokkoló GIV jelentke-
zett. Túlnyomásos transzfúzió védelmében angiographia
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történt, mely intakt arteria mesenterica inferior ágrendszert
talált, azonban a mesenterica superiort nem tudta feltölteni
a radiológus. Konzíliumot követően a beteget azonnal a
műtőbe szállíttattuk, ahol az intubálás után a műtőasztalon
megtörtént az újabb felső panendoscopia. Morfológiai elté-
rés most sem volt látható, de a duodenumba aboralis irány-
ból friss vér regurgitált. Laparotomiát végeztünk, mely so-
rán észleltük, hogy a bélcsatorna vérrel kitöltött, áttapintva
a beleket kóros elváltozás nem volt fellelhető. A duodenum
Kocher szerinti mobilizálása után a pylorus alatt duodeno-
tomiát végeztünk, ahol a gastroscopot bevezettük a bélbe.
Kézzel irányítottuk az eszközt aboralis irányba. A Treitz-
szalag alatt kb. 15–20 cm-rel kezdődően számtalan gyufa-
fejnyi, rizsszemnyi, helyenként ettől kisebb polyp került a
látótérbe, melyek folyamatosan vért „izzadtak”. A kép ha-
sonló volt kb. 120 cm-en keresztül, majd innen kezdve ép
mucosát találtunk. Az inkriminált bélszakaszt resecáltuk

(1–2. ábra), végálló anastomosist készítettünk. Kb. 110–
120 cm vékonybél maradt vissza. A hasüreget öblítés után,
őrt álló drain visszahagyásával zártuk.

A posztoperatív szakban vérzés nem jelentkezett, a
passage rendeződött. A tartós respiratiós kezelése miatt tra-
cheostoma-képzés történt. Július 31-én hasfali és sternalis
dysruptio miatt resuturát végeztünk. A gépi lélegeztetést
augusztus 6-án megszüntették, stabil általános állapotban
az Állami Egészségügyi Központ Intenzív Osztályára szál-
lították a beteget. Ápolása során sem GIV, sem szívsebé-
szeti jellegű szövődményt nem észleltek. 2007. október 10-
én kétoldali pneumonia következtében exitált. Sectiójától a
család kérésére az osztály eltekintett.

A hisztológiai eredmény többgócú nyálkahártya-pusz-
tulással járó regenerációs szövet jelenlétével rendelkező
adenomatosus polyposist igazolt, mely nem felelt meg a
Peutz–Jeghers-polyposisnak, és a herediter polyposis synd-
romák közé tartozó elváltozást reprezentált (3. ábra). A ter-
vezett kiegészítő vizsgálatok elvégzésére a fentiekben em-
lített események és a sectio mellőzése miatt nem kerülhe-
tett sor.

Megbeszélés

A vérzés súlyossága, gyakorisága, jellege meghatározza a
diagnosztikus procedúrák sorrendjét, koreográfiáját. Occult
vérzés kapcsán – figyelembe véve a klinikai jeleket és
anamnaesticus adatokat – az oesophago-gastro-duodenum
endoscopiáját negativitás esetén követi a colon vizsgálata9.
Amennyiben morfológiai elváltozás itt sem találtatik, és a
beteg kontrolleredményei továbbra is bizonyítják a vér-
vesztést, a vékonybél inspektiója elkerülhetetlen. Krónikus
vérzés esetén a sorrendet általában a vizsgáló osztály lehe-
tőségei szabják meg.

1. A klasszikus radiológia módszere a kettős kontrasztos 
enterographia15. Ennek korszerűsített változatát speciá-
lis szondával végzik, amikor képerősítő alatt a szonda 

1. ábra. Szövettani metszet 40-szeres nagyítás hematoxilin-
eozin-festéssel

2. ábra. Műtéti specimen

3. ábra. Műtéti specimen
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ballonját a pylorus alá vezeti a vizsgáló, majd a ballon 
felfújásával megakadályozza, hogy a szondán át bejut-
tatott kontrasztanyag visszafolyjon a gyomorba. A vizs-
gálat informatív értéke függ a kontrasztanyag milyensé-
gétől és a radiológus rutinjától.

2. A „push-enteroscopia” kellően gyakorlott kézben a vé-
konybél csaknem teljes áttekintésére képes. Hazánkban 
azonban meglehetősen kevesen rendelkeznek komo-
lyabb tapasztalattal és alkalmas eszközzel ebben a me-
todikában16–19.

3. Ugyancsak korlátozott az elérhetősége a „kapszula-
endoscopiának”, amit egyébként manapság a kérdés 
legértékesebb diagnosztikus eszközének tekinte-
nek18,20,21.

4. Az ultrahang és a CT csak voluminózus szövetszaporu-
latot tud kimutatni – mint pl. „kokárdatünetet” – és a 
pontos lokalizáció nem is lehetséges22.

Akut GIV esetén a kérdés sokkal bonyolultabb. Még
haematochesiának tartott vérzés esetén sem kerülhető el a
felső traktus endoscopiája, mert köztudott, hogy a jelentős,
pl. duodenalis fekélyből származó, sanguinatio szinte emész-
tetlenül hagyja el a bélcsatornát haematochesiának imponá-
ló képpel9–11. Mindemellett a gyomorba helyezett szonda
kb. 5–10%-ban spasticus pylorus mellett sem jelzi a
duodenalis vérzés tényét. Ha a vérzésforrás nem a felső
traktusból származik, a sürgősséggel elvégzett colonosco-
pia az alig vagy teljesen előkészítetlen vagy előkészíthetet-
len betegnél jó, ha az esetek egyharmadában-egynegyedé-
ben nyújt diagnózist. Az elindított konzervatív kezelés
(transzfúzió, FFP adása, alvadási paraméterek korrekciója)
a betegek kétharmadában eredményes. Ilyenkor a vizsgála-
tok „a froid”, vérmentes stádiumban sokkal jobb körülmé-
nyek között ismételhetők9–11.

A konzervatív kezeléssel dacoló masszív vérzés esetén,
ha sem a felső traktus vizsgálata, sem a colonoscopia nem
találta meg a vérzésforrást, a sürgős diagnosztikus tovább-
lépés az eredményes kezelés érdekében elengedhetetlen,
hiszen az a beteg életét súlyosan veszélyezteti. Erre a kö-
vetkező lehetőségek vannak:

1. A Tc-99-el jelzett vörösvértestek scintigraphiája6 iga-
zolhatja az érpályából való kilépést, de ez a vizsgálat 
éppúgy, mint 

2. a szelektív angiographia csak a beavatkozás pillanatá-
ban is fennálló, jelentős vérzés esetén lehet informatív 
(scintigraphiánál 0,5 ml/perc, angiographiánál 1 ml/perc 
intenzitású vérzésnél). Utóbbi beavatkozásnak – a vér-
zésforrás detektálása esetén – terápiás konzekvenciája 
is lehet kellő gyakorlattal rendelkező intervenciós ra-
diológus kezében, hiszen korszerű embolisáló techni-
kákkal a vérző ér adott esetben „elzárható”12. Az iroda-
lomból ismert saját esetet magunk is közöltünk, amikor 
is az angiographia lokalizálja a vérzésforrást, de a vizs-
gáló a vérzést elállítani nem tudja, ezért a beteg azonnal 
a műtőbe kerül. A bent hagyott Seldinger-katéter segít-
ségével laparotomiát követően elvégezzük az érfestést. 

A festék kilép a rupturált éren át a bélbe, elszínezi, ezál-
tal kijelölve a resecálandó bélszakaszt, ha egyébként a 
vérzést okozó elváltozás nem tapintható (pl. angiodys-
plasia)7,12.

3. Exploratív laparotomia (esetleg laparoscopia) önmagá-
ban vékonybél-eredetű vérzésnél legfeljebb 50–60%-
ban eredményes. Azonban intraoperatív enteroscopiá-
val kiegészítve a műtétet, a vérzés 80–95%-ban lokali-
zálható. Az endoscop a szokásos módon is bevezethető, 
bár a hagyományos eszköz sokszor nem elég hosszú a 
teljes vékonybéltraktus átvizsgálásához, még akkor 
sem, ha az operatőr teleszkópszerűen „rágyűri” a belet 
az eszközre. Ilyenkor a Treitz-szalag közelében készí-
tett enterotomiás nyíláson át vezethető be az eszköz a 
bélcsatornába. Az endoscopos képet sokszor kiegészíti 
és a diagnosztikus biztonságot növeli a bél falát átvilá-
gító eszköz „illuminációja”, melynek értékelése a külső 
szemlélő feladata8,23,24.

Ismertetett esetünkben a szívsebészeti intenzív osztá-
lyon kezelt betegnél a leírt eseményt megelőző napok
„prodromalis” jele – a kisfokú vérezgetés – miatt elvégzett
gastroduodenoscopia nem talált vérzésforrást. A sokkoló
vérzés hajnalán az angiographia nem nyújtott érdemi infor-
mációt, míg a felső panendoscopia is csak hozzávetőleg lo-
kalizálta a vérzés helyét. További non- vagy semiinvazív
diagnosztikus lehetőség igénybevételére nem volt sem idő,
sem lehetőség. A beteg életét kizárólag az azonnal megkez-
dett laparotomia segítségével gondoltuk megmenthetőnek,
melynek történései kerültek ismertetésre a fentiekben.

Az acut GIV sokszor állítja rendkívül nehéz helyzet elé
a diagnosztát és a terapeutát is. A technikai felkészültség és
az improvizációs készség segíthet a sokszor reménytelen-
nek, megoldhatatlannak tűnő esetekben is. A kellően át-
gondolt, józanul mérlegelt döntés, az elméleti felkészültség
és szakmai tapasztalat még a rendkívül skrupulózus esetek
túlnyomó többségében is meghozza a várt és remélt ered-
ményt.
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