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Gastrointestinalis vérzés

Az akut gasztrointestinalis vérzés, még mindig igen jelentGs morbiditdassal és mortalitdssal
rendelkezé betegség. A mortalitds 10% koriili, de massziv haemodynamikai instabilitdssal jar6 esetekben
elérheti a 40%-ot is, annak ellenére, hogy szamos megfelel§ gydgyszeres illetve endoscopos kezelési
lehetdsséggel rendelkeziink. Evrél-évre szdamos cikk és tjdonsag jelenik meg, ezekbdl tortént a valogatas.

FELSO TAPCSATORNAI VERZESEK (UGIB) (NYELOCSO, GYOMOR, DUODENUM)
UGIB oki megoszlasa (Uptodate 2008)

Fekély (gyomor, duodenum) — 55%

Esophagus varix - 14%
Arteriovenosus malformatio — 6%
Mallory-Weiss - 5%

Tumor és er6zidk — 4% Kkiilon-kiilon
Dieulafoy's 1ézi6 - 1%

Egyéb -11%

Nem varix eredeti vérzések
A (1) nem varix eredetd vérzések esetében az evidencidkon alapul6 ajanldsban nem torténtek valtozdsok
2005 ota, ami szerint a korhazi teend6k az alabbiak:
Az endoscopia elvégzéséig:
* A beteg allapotanak felmérése és sziikség esetén djraélesztés. Evidencia szint: C
* A nasogastricus szonda levezetésének megfontoldsa. Evidencia szint: B
» Nagy dézisu PPI addsa. Evidencia szint: C
* H2 receptor blokkold, somatostatin nem elrendelendd. Evidencia szint: A
* A beteg alacsony-magas rizikocsoportba val6 besoroldsa ujravérz€s ill. mortalitds szempontjabol.
Evidencia szint: B
A rizik6 besoroldsdhoz megadott tényezok: (Blatchford risk score [BRS]; és a Rockall score)

Ha van endoscopos lehetdség:

* 24 6ran beliil torténjen endoscopia, és legyen a beteg az endoscopia sordn alacsony vagy magas
kockézati csoportba kategorizalva. Evidencia szint: A

* Ha sikeres az endoscopos vérzéscsillapitds kapjon a beteg PPI-it folyamatos infiziéban.
Evidencia szint: A

* Ne torténjen rutinbdl “second-look™ endoscopia. Evidencia szint: A

* A mésodik endoscopos terdpids kisérlet elvégzendd azonban djravérzés esetén.

Evidencia szint: A

* A terdpids endoscopia sikertelensége esetén sebésszel kell konzultdlni. Evidencia szint: B

A fels§ tapcsatorna vérzésforrdsait dltaldban (90-95%-ban) a gastroscopia sordn felfedezik, és
koriilbeliil 80-85%-ban effektiv a kezelés. Ha (2) az endoscopia sikertelen a vérzésforrds megtaldldsara,
akkor tobbféle metodika 4ll rendelkezésiinkre a vérzés helyének tisztdzdsdra. Az American College of
Radiology (ACR) a kiilonboz8 lehetdségeket (a vérzés lokalizélaséra és kezelésére) egy hasznalhatosagi
pontrendszer szerint 0-9 kozott osztalyozta. A pontrendszer eredményei lathatok az 1. tablazatban.
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Terapids endoscopia 9
Transcatheter arteriographia/interventio (TAI): 5
Sebész 4
CT 3
Nuclear medicine scan 2
MRI 1

1. tablazat.
A tabléazat jol szemlélteti a gyakorlatbdl ismert tényeket. Azt érdemes kiemelni, hogy az ACR szerint
a TAI a pancreas ill. epeuti vérzésekre a legalkalmasabb mddszer a fenti lehetGségekbdl.

2007-ES CIKKEK (UGIB)

Ujdonsagok

Az UGIB (3) éltalaban jol kezelhet§ az esetek tobbségében, de el6fordul olyan refrakter vérzés, amelyben
nem sikeriil a szokvanyos technikakkal eredményt elémi. Ugy tdinik, hogy ilyenkor alkalmas — természete-
sen jol megvalasztott betegcsoportban — i technika a direkt EUS irdnyitasaval torténd angioterdpia. Az EUS
adatbazist felhaszndlo cikk 5 esetet elemez. A kezelésen atesettek (14sd 2. tdbldzat) kozott pancreasvérzes,
duodenalis ulcus, GIST tumor, Dielafoy lezid, okkult vérzd volt. A betegeknek legalabb mar 3 alkalommal
volt jelentSs transfuziot igényld vérzése (14-25 E vért kaptak), és mér legaldbb 2 alkalommal étestek siker-
telen endoscopos vérzéscsillapitason. Az EUS vezérelte kezelés sordn 2 beteg esetében 99%-os alkohol (4-7
ml) volt injectdlva a pancreas pseudoaneurysmdba ill. duodenalis Dielafoy laesioba. 3 betegnél cyanoacryla-
tot (3-5 ml) adtak duodenalis ulcusban és 2 GIST esetében. Az izgalmas az, hogy nem volt Gjravérzés, €s nem
volt szovédmény. Igaz, hogy az esetszdm kicsi, de érdemes elgondolkodni azon, hogy egy viszonylag

s

egyszerd és szovédménymentesnek ting beavatkozast alkalmaznunk kellene a joviben.

ﬁBilse::é:g #Bleeding
before | Units EUS-guideq | CPisodes

Disease PRBC | .erapy EUS findings su after EUS
EUS (#, . prior to EUS therapy .

. given (#, time
time frame)
frame)

Angiography 3 x3cm 1 injection, 7
Hemosuccus (Coil & Gel Pseudoaneurysm | cc Alcohol
pancreaticus 3 (15d) 14 Foam communicating | (99%), site of 0 (11 mo)
injection) with SMA feeding vessel
Tortuous vessel
Heater probe branching from | 2 injections, 4
Dieulafoy plus Injection larger cc Alcohol
: 4 (8 mo) 25 unspecified (99%), point of | 0 (18 mo)
lesion (3 separate ) 1
rocedures) vessel to vessel
P duodenal branching
mucosa
Heater Probe | Tortuous vessel icmjectlon, 3
Duodenal 2 (17d) 9 plus Injection | branching from Cyanoacrylate, | 0 (9 mo)
ulcer (2 separate Gastroduodenal .
procedures) artery to mucosa point O.f vessel
branching
Fibrin and 24 > 17 mm
GIST. L
Cyanoacrylate Determine lesion 1 injection, 5
GIST 3 (22d) 16 injection (2 . ce 0 (6m)
not an gastric
separate . L Cyanoacrylate
varix as initially
procedures)
suspected
11 x5 mm
GIST. 1 injection, 3
GIST Chronic None Determine lesion | . 0 (12d)
anemia not a malignant Cyanoacrylate
polyp as initially ¥ v
diagnosed

2. tablazat.
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A vérzg (4) fekélybetegek epinephrinel torténd injectédldsét ill. epinephrin + egy azonnali médso-
dik kezelés kombindlasat hasonlitottak 0ssze a Cohrane adatbazis felhaszndlasaval. A vizsgélat célja az
volt, hogy felmérjék nagy rizikdju betegek esetén a kettds kezelés eredményességét a betegség kimene-
telére. 17 vizsgélat alapjan Osszesen 1763 vérzd eredményei azt mutattik, hogy ha még plusz egy meto-
dikaval kiegészitik az epinephrin injectdldst az djravérzés 18,8%-161-10,4%-ra, a siirgdsségi sebészeti
beavatkozas 10,8%-161-10,4%-ra, a mortalitds 5%-r6l pedig 2,5-re csokkent. Az eredmények alapjan
egyértelmien torekedni kell, az epinephrine terdpia kiegészitésére a jobb eredmények elérése céljabol.

Szintén (5) az epinephrine injectdlds kiegészitésével foglalkozott az American Journal of

Gastroenterologyban megjelent meta-analizis.
1990-2006 kozott 21 vizsgalat 2472 betegének adatait elemezték. A bevont betegek magas rizikoji vér-
z6k voltak. Osszehasonlitottdk a kettSs kezelés hatdsossdgat (Epinephrine plusz mechanikus vagy thermi-
cus) a monoterdpidjéval, amikor vagy epinephrine, vagy mechanikus beavatkozas vagy injectédlés tortént.
A kettGs kezelés jelentGsen redukalta a kontrollhoz képest az djravérzések szamat (p=0,0001) a siirgds
sebészeti beavatkozdst (p=0,03) és csokkent a mortalitds (p= 0,006). Tovabbvizsgdlva azt taldltak,
hogy az egyszerd injectaldssal szemben minden kombinéci6 jobb eredményt hoz a vizsgalat kategori-
akban, de ha a mechanikus beavatkozdst vessziik monoterdpiaként, akkor mar ez modosul, és nincs
szignifikdns kiilonbség a monoterdpia €s a kettds kezelés kozott. A hShatason alapul6 eljarasok eseté-
ben is hasonl6 eredményt taldltak. Tehat az epinephrinnel torténd injectdlashoz képest szignifikdnsan
jobbak az eredmények kombindlt kezelés esetében, de monoterdpidban alkalmazott mechanikus
beavatkozds ill. a h6hatdson alapulé metodikdk magukban is elég hatisosak a magas rizikdji vérzg
fekélybetegek esetében.

A Gutban (6) megjelent metanalizis hasonl6 eredményeket kozolt. Hemoclip, injectios és ther-
micus kezelés vérzéscsillapitoé hatdsossagat vizsgéltak. 15 vizsgélat 1156 betegének adatait dolgoztik
fel. A definitiv vérzéscsillapitids 86%-os volt hemoclip esetében, injectidldssal 75%-ban értek el sikert,
ha kombinécidban tortént a beavatkozds, akkor ez 88,5%-ra emelkedett, de nem volt kiilonbség a
sebészeti beavatkozasok sziikségességében és a mortalitidsban. Thermocoagulacioval 81,5%-ban értek
el vérzéscsillapitast, ha ezt klippel kiegészitették nem tortént javulas 81,2%. Az tjravérzés, sebészeti
beavatkozds és mortalitds is azonos volt.

Felhivtak arra a figyelmet, hogy a hemoclip alkalmazédsa nehéz a posterior elhelyezkedést bulbus
falon ill. a gyomor héts6 falon 1évS vérzésekben. Konklizidként pedig arra jutottak, hogy a magéban
torténd injectdldsjhoz képest a hemoclip eredményesebb, de a thermicus technikdkhoz képest nem.

Az angiodysplasidbdl torténd vérzés sok problémat szokott jelenteni, és konzervativ kezelésre
altalaban nem jOl reagal. Spanyol (7) szerzdk azt vizsgaltdk, hogy Ocreotid hosszutavon alkalmas-e
angiodysplasia esetében visszatér0 vérzések preventiojira. 70 beteget vontak be a vizsgélatba. A ran-
domizélt vizsgalatban bevalasztdsra alkalmas személyeknek vérzd angiodysplasidjuk volt. Kezelés-
ként 50 p /12 6ra Octreotidot kaptak subcutan (n=32), a kovetés 1-2 év volt. Kontrollként 38 szintén
vérzo placebot kapott. Az Octreotid csoportban 23%-ban, a placébo csoportban pedig 48%-ban bizonyult
elégtelennek a kezelés. Az djravérzés nélkiili id6 matematikai valdszintisége az 1-2 éves kovetés
sordn az octreotid csoportban 77%-68%- koz¢ esett, mig a placébdt szedSk esetében ez 55%-36%-o0s
volt (p=0,030). Az érdekesség az, hogy a vérzéses epizédok szdmaban nem volt szignifikdns a kiilonbség,
s6t a transfizios igényben és mortalitdsban sem. A vaskezelésre kevésbe szorultak a kezelt betegekben.
Mindezen adatok alapjan “elénydsnek’™ gondoljdk az Octreotid kezelést.

A hemoclip egy jol haszndlhat6 effektiv terdpids eszkoz fekélyvérzésben. Ennek tdjszerd
valtozata a triclip (8), melynek hdrom dga van a kordbbi kettGvel szemben. Az elméletben alkalmas és
gyakorlatban mér bevalt eszkozrdl viszonylag még kevés adat all rendelkezésiinkre, ezért érdekes az
a dolgozat, amely a hemoclip ill. triclip vérzéscsillapité hatasat vizsgalta. Szaz aktiv vérzd betegbdl
50 esetben hemoclippet, 50 esetben pedig triclippet alkalmaztak. A vérzéscsillapitds utdn a betegek
OME infiziét kaptak (40 mg/12 6ra, 3 napig). A vérzéscsillapitds a hemoclip esetében 94%-ban sike-
resnek bizonyult, mig a triclip esetén csak 76%-os volt. (p=0,001). Az Gjravérzés, a transzfiizids igény,
az 4polasi napok szdma, a siirgds sebészi beavatkozds és mortalitds nem kiilonbozott. Ezek alapjan a
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szerzOk a hemoclipet eldnyosebbnek itélt€k meg nagyrizikdju fekélyvérzSkben ill. alkalmazasat egy-
szerlibbnek, tartjak nehezen megkozelithetd vérzésforrds estében.

A neutrdlis pH jelentGsen (9) segiti a coagulum stabilitasit artérids vérzés esetén. Kinai munkacso-
port azt vizsgélata, hogy az endoscopia elétt adott iv. Omeprazol csokkenti-e a terdpids endoscopia sziiksé-
gességét. UGIB-vel érkez6 betegek (n=638) kettdsvak, random moddon kaptak a gasztroszkdpia el6tt
Omeprazolt iv. (80-mg iv. bolusba majd 8-mg infizidba éranként) vagy placébot, a masnap torténd beavat-
kozasig. Eredményeik szerint az OME csoportban a betegek csak 19%-ban volt sziikség terdpids endo-
scopidra szemben a kontroll csoport 28%-aval (p=0,007). Az OME csoportban kevesebb volt az aktiv vér-
z8s €s nagyobb ardnyban fordult eld tiszta fekélyalap. Ennek ellenére nem volt kiilonbség a transzftizids
igényben ill. az Gjravérzések aranydban, s6t a siirgGsségi miitétek szamaban sem. A 30 napon beliili elhala-
lozés sem mutatott szignifikans eltérést. A bentfekvési idS rovidebb volt az OME csoportban (p=0.005).
Konkldziéul arra jutottak, hogy az OME iv. addsa konnyiti az endoscopia elvégzését és csokkenti a
terdpids beavatkozdsok sziikségességét.

J6 (10) lapban jelent meg gérog munkacsoport dolgozata, melyben a megfelel§ antisecretoros
kezelés kérdését feszegették, vérzd fekélybetegekben, endoscopos vérzéscsillapitist kovetden.
Osszehasonlitdsuk targyaul a Pantoprazolt ill. Somatostatint tették. 164 vérz fekélybetegnek adtak
vérzéscsillapitast kovetGen random kettdsvak modon iv: perfuzios formédban Pantoprazolet 8 mg /6ra
48 oran at bolus 40 mg utan (P csoport) vagy Somatostatint 250 pg/h 48 6ran 4t bolus 250 pug utan (S
csoport). 24 6rds pH mérés tortént mindkét csoport utolsé 30 betegében és endoscopia 48 oraval a stig-
mak megszilinte utdn. Az tjravérzés S 14 beteg (17%) versus P 4 (5%). A vérzés rekurrdlasa 4 szeres
volt a S csoportban (p=0.002). A sebészeti beavatkozasok sziikségességében és a mortalitisban nem
volt kiilonbség. A pH 6 feletti id6 érték az S esetében 47%-o0s, mig a P esetében ez 57%-os volt
(p=0,44). 48 6raval késébb tortént endoscopia sordn a stigmatdk eltiinése az S esetében 25/68 (37%),
mig a P 72/78 (92%)-os volt (p<0,0001). Major mellékhatdst nem észleltek egyik csoportban sem.
Tehat nem meglepden a PPI egyértelmten jobbnak és gyorsabbnak bizonyult annak ellenére, hogy a
mortalitisban és sebészeti beavatkozdsban nem volt kiilonbség.

Szovodmények
Azt mondhatjuk, hogy a fels tdpcsatornai vérzések egy része iatrogén eredetd, és ezeken nem csak
NSAISD okozta vérzéses szovodményeket értjiik.

Oesophagealis (11) varix scleroterdpia (Endoscopic injection sclerotherapy (EIS) utdn kialakul6
gyomorfekély kialakuldsat és gyogyuldsat vizsgalta Japan munkacsoport. Retrospektiv analizist
végeztek n=610 varix sclerotizalt esetében. Az EIS-hez 5% ethanolamine oleate + iopamidol hasznél-
tak. A beavatkozasok 2,3%-ban alakult ki fekély (14/610). Ezek lokalizacidja a cardidra és fornixra
esett. 11 esetben a fekély felterjedt a nyel6csébe. Az endoscopidval kovetett esetekben a fekély nehezen
€s igen lassan gydgyult (ideje 2 honap volt) PPI mellett, ami alapjdn ritka, de fontos szovédménynek
értékelték az EIS utan kialakul6é gyomorfekélyeket.

Az elmult (12) id6szakban szdmos cikk meg az endoscopos submucosa diszekciordl (ESD) és an-
nak szovédményeirdl. Japan szerz8k az ESD okozta vérzések prevencidjdra alkalmazott H2RA és PPI ko-
zotti hataskiilonbséget vizsgélta. A szerzdk allitdsa szerint a hagyomdanyosan alkalmazott mucosa reszekcid
esetén nem taldltak kiilonbséget vérzésprevencid szempontjabdl a H2RA és PPI kozott, ezért kezdték vizs-
gélni, hogy ESD utdn vajon milyen a két szer hatdsa. Prospectiv randomizalt vizsgilat sordn 143 korai
gyomortumor miatt (EGC) miatt ESD-én 4tesett beteg vagy Rabeprazolet (20 mg/8 hét) vagy Cimetidinet
800 mg/8 hét) kapott, a beavatkozas eldtt 1 nappal, majd folyamatosan 8 hétig. Primer végpont a vérzés
incidencidja volt, amit (hematemezis, melena, sziikséges endoscopia, Hb csokkenés) alapjan definialtak.
A PPI csoportbdl 66/73, a H2RA csoportbdl pedig 64/70 adatait lehetett értékelni. A PPI csoportban
4 vérzg volt a mésik csoportban pedig 11 (p=0,0057). A multivaridcids analizis egyértelmtien a PPI
rizik6csokkenését taldlta magasabbnak (adjusted hazard ratio 0.47, 95% confidence interval 0.22-0.92,
P =0.028). Egy estben irtak le mellékesen késdi perforacidt a H2RA szed§ csoportban. Eredményként
a PPI hatdsosabb vérzés prevencids hatdsat deklaraltak, ESD esetében.
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A korondria intervenciok (PCI) utdn nem ritka a gastrointestinalis vérzés (13). A PCI utani vérzés

jelentdsen emeli a mortalitas rizikojat.
A probléma minimalizaldsa érdekében tobb tanulmény sziiletett a riziko és protektiv faktorok vizsgalatd-
rél. Dr. Chin és munkatdrsai case-control elemzésiikben 5673 PCI atesett betegbdl 70 esetben (1,2%) ész-
leltek felsé gastrointestindlis vérzést. A szovodményes estekben szignifikdnsabb magasabb volt a (30 na-
pon beliili) mortalitds (11,9%), szemben a nem vérzd (0,5%) esetekkel. 180 napra vetitve az ardny 13,4%
versus 0,5% viltozott. Erdekes, hogy a vérzék kozott tobb volt a né. A thienopyridine (ticlopidine, clopi-
dogrel) haszndlat 70,1%-os volt a szévédményesekben a kontrollhoz képest (48,4%). A kontrollcsoport
12,4%-ban szedett PPI-t, mig a vérz6knek csak 3,0%-a. Az endoscopidt teljesen biztonsdgos megolddsnak
talaltdk vérzés kezelésére, és az tjravérzés megitélésére. Kezelésként inflizié formajaban PPI adtak, az
endoscopos vérzéscsillapitds utdn és folytattdk a kombindlt anticoaguldns kezelést. A stent trombdzis ve-
sz€lyét el6térbe helyezték e vérzéssel szembe, €s elfogadhatonak taldltdk a kimenetelt. A PPI kezelést
megfeleld protektiv faktornak konyvelték el. Az endoscopos vérzéscsillapitds pedig biztonsdgos beavatko-
zasnak tartjak. (Ennek alapjdn javasolhat6é a PPI addsa PCI utdn kombindlt Aspirin/Clopidrogel mellé).

Sulyos komplikéci6 lehet az UGIB szivmdtétek utdn is (14). A szivmitétek utan elSfordulo
endoscopos 1éziokat €s a tilélés prognosztikai faktorait taglalé munka 2002 és 2005 kozotti 131 sziv-
mtéten dtesett adatait dolgozta fel. A demogréfiai illetve a gyogyszerszedési adatokat, az endoscopos
képet és a betegség lefolydsat rogzitették. Multivaridcios modellt kredltak a kimenetel prognosztizala-
sara. A 131 péciens kora 68.8 + 10.2 kozott volt, Parsonnet score: 24.6 + 4.2 (a szivmiitétek kimenetelét
megj0solo pontrendszer). A férfi n6 ardny 70%/30% volt.

Panaszok: 59,4% melena, kavéaljszer hanyadék: 33,3%, vérszékelés: 13,2%, hematemesis:11,6%. A
panaszok 47,1% jartak haemodinamikai instabilitdssal. A laboradatokbdl kiemelendd: haematocrit 0.25
+ 0.06, thrombocyta 243 + 133 109/L, INR 1.7 £ 1.6, PTT 53.3 + 35.6. A 122 gyomortiikrozésen dtesett
betegben a leggyakoribb diagndzis: (85.5%) fekély (aktiv vérzéssel 19.2%, lathato ércsonkkal 11.1%, ta-
padé coagulum 15.2%). Lokalizacié szerint: gyomor (22.5%), duodenum (45.9%), esophagus (9.2%),
multiplex (22.4%) fordult el6. Sok betegnél nem csak egy vérzésforrast taldltak. Oesophagitis (28.7%),
er6zio (26.8%), Dieulafoy laezi6 (3.5%), Mallory-Weiss (2.6%) fordult el6 a fekély mellett. 48.8% tor-
tént endoscopos terdpia (71% injection, 25% injectalds és thermicus, 4% injectalas és klipp). 117 (89.3%)
beteg kapott transfiziot, 50.4% FFP-ét, és 23.1% thrombocytét. A kisérd terdpia ASA (88.5%), Heparin
95.4%, Coumarin 48.1%, LMWH (6.9%), Clopidogrel (22.9%), és NSAIDS (42.0%). A betegek 61.1%
kapott H2RA, mig 78.6% kapott legalabb napi egyszer PPI-t. A bentfekvés ideje: 39.4 + 47 nap volt, az
intenziven toltott 1d6 ebbdl 10.4 + 18.4 nap volt. Az dsszmortalitds 19.1%-os volt. A 48 6ranal rovidebb
1€legeztetés esetében szignifikdnsan alacsonyabb volt a halalozas (OR = 0.11; 95%Cl = 0.04-0.34).
Mindezek alapjan elmondhatd, hogy a kombinalt anticoaguldns terdpidra beallitott betegek esetében
(még PPI szedése mellett is) igen nagy a riziko, a szivmiitétet kovetSen gastrointestinalis vérzésre, ami
jelentSsen rontja az életkilatdsokat.

Szintén (15) szivmiitét utan kialakulé LGIB eseteiben angol szerz6k TAI alkalmazasat egyér-
telmien biztonsdgosnak itélték meg.

A kombindlt anticoagulédns kezelés (16) és a vérzés kozotti kapcsolatot vizsgélta akut corondria
szindromds (ACS) betegekben kinai munkacsoport. Retrospektiv analizisiikben a standard ACS terdpia
(ASA, clopidrogel, enoxaparin kombinacidja) sordn bekovetkezd UGIB incidencidjat vizsgaltak. Ezen
kiviil felmérték a PPI hatdsossagat. A bevont 666 beteg kora: 72,1+ 12.6 év volt. A kombindlt kezelés
mellett 0sszesen 18 esetben észleltek vérzést (2,7%). A mortalitas 4,1%-os volt (n=27). A halal oka
sziveredetd volt a legtobb esetben. Egy beteg halt meg massziv gastrointestinélis vérzésben (0,15%).
Logistikus regresszié analizis alapjan a vérzés rizikéfaktorai a kovetkezSk voltak: kordbbi fekély,
cardiogen schock ill. a PPI ad4dsdnak a hidnya.

A riziké lehetséges csokkentésére a PPI addsa volt a leghatékonyabb.

Az anticoaguléns (17) illetve NSAID kezelés mellett dltaldban szdmos gydgyszert szed a beteg,
ami a vérzés rizikojat jelentGsen emelheti. TObb nagy estszamu tanulmény foglalkozott az NSAID +
SSRI szedés vérzésfokozo egyiitthatasaval.
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Hemodializalt (18) betegek felsG tapcsatornai vérzései igen gyakoriak. A vérzés riziko faktorai
koziil egyértelmd, hogy jelentSs szerepe van a Warfrin és Apirin szedésnek. Retrospektiv analizis soran
Osszesen 255 dializalt adatait vizsgélva (1028 betegév, a kdvetés dtlagosan 3,6 év volt) a jelentSs vér-
z€s incidencidja 2,5% volt betegévenként, Warfarint szed6kben ez 3.1%- ra, Aspirin esetében pedig
4.4%-re emelkedett. Kombinalt Warfarin + Aspirin mellett 6.3% volt a vérzés incidencidja. Ezen ered-
mények — a vizsgadlok véleménye szerint — kétségessé teszik, hogy a vérzés rizikdjanak ndvekedését
kompenzalja-e a kardiovasculdris rizik6é csokkenése. Ennek eldontésére vizsgalatokat terveznek.

Nem varix eredetli UGIB-ben terdpids endoscopidn dtesett betegekben az anticoagulans kezelés tj-
ravérzésre val6 hatdsat vizsgalta harvardi munkacsoport (19). 1999. julius 1-t8l 2004. jiniusig olyan nem
varix eredetd UGIB betegeket vontak be a vizsgalatba, akik sikeres endoscopos vérzéscsillapitison estek
at. Az els6dleges végpont a 30 napon beliili djravérzés, a masodlagos végpontok pedig a transfizios sziik-
séglet, a korhazi tartézkodas ideje, sebészeti beavatkozas és a mortalitds volt. A statisztikai szadmitadsokhoz
t-tesztet és X2 tesztet haszndltak ill. regresszidanalizist végeztek a primer és secunder végpontok megjds-
lasdra. Multivaridcios analizis a korra, Charlson comorbiditési indexre, a thrombocytaagregatios, heparin,
PPI haszn4latra, vérnyomdsra, fekély és vérzés forrdsara és endoscopidra tortént meg. Osszesen 233 beteg
kertilt bevonasra. A betegek 44%-anak INR>1,3. Az anticoagulalt betegek INR-je 97%-ban (1,3-2,7)
kozott volt. Az anticoagulélt betegekben az tjravérzés 23%-os volt, mig az INR <1,3 értékii betegeknél ez
21%-os volt. A multivaridcios analizis azt az eredményt hozta, hogy az INR nem volt predictora az ujra-
vérzésnek, a transfuzios sziikséglet, a sebészeti beavatkozdsnak, a kérhazi tartozkodasnak és a mortali-
tasnak se. Konklizidként azt jelentették ki, hogy az enyhe és kozepes anticoagulaciosterdpia nem emeli
az Ujravérzés rizikojat nem varix eredetli UGIB-ben, és megfeleld kezelés a terdpids endoscopia.

Skét munkacsoport (20) a megvaltozott NSAID (Rofecoxib kivondsa) szedési szokasokat €s az
UGIB incidencidjat vizsgélta. Délnyugat-skéciai populdcié adatait dolgoztdk fel a Rofecoxib kivondsa
elétti, illetve utdni évben. Az incidencia emelkeddnek bizonyult 98.7 2002-ben 143 per 105 a popula-
ciéban, 2005-ben (X2 = 21.1; P < 0.001). Az emelkedés hétterében iigy tlinik, hogy igen jelentds
szerep jutott a kis doézisu aspirin szedésének, ami novekedett a vizsgalati id§ alatt 26,6-161 38,4 per
105 (X2 =5.4; P =0.02). Az egyéb antithrombotikus gyégyszerek szedése 12.1-r61 30.2 per 105 (X2
=19.6; P <0.001) nétt. Vizsgaltdk az alkoholfogyasztis novekedését is, ami szintén jelentSs volt, 23,5
6l emelkedett 36,4-ra per 105 (X2 = 7.1; P = 0.008). A fenti adatok mellett az NSAID szedésének
emelkedését nem taldltak szignifikdnsnak (13.3-r61 16.1-re emelkedett per 105 (X2 = 0.64; P = 0.4).
Tovabbvizsgéltik a kérdést és 1996-2005 kozotti gyogyszerszedési adatokat is dttanulményoztak, ami
alapjan arra a kovetkezethetésre jutottak, hogy az UGIB incidencidjanak véltozdsa nem szignifikdnsan
volt kapcsolatban az NSAID szedéssel. Kicsit ellentétben az irodalmi adatokkal arra kovetkeztettek,
hogy az NSAID szedésének kevesebb a szerepe, mint az Aspirin egyéb antitrombotikus szerek szedés-
nek ill. a fokozott alkoholfogyasztdsnak.

A COX-2 gatlok hattérbe szoruldsaval ismételten emelkedik a hagyoméanyos NSAID-ek szedése, de
nem véltozik ezzel egyszerre a prevencios stratégia, hivja fel a figyelmet spanyol munkacsoport (21), akik
a H2 R blokkolok, Nitratok hatdsat vizsgalta olyan fekélyvérzd betegekben, akik NSAID-et, Aspirint, egyéb
antithrombocytagitld vagy antiocoaguldns kezelésben részesiiltek. Az eset kontroll tanulmédnyba 2777
UGIB (endoscopidn étesett) lett 0sszehasonlitva 5532 kontrollal. A vérzés relativ rizikdjat vizsgaltdk (RR).
PPI szedése esetén (RR 0.33, 95% confidence interval [CI] 0.27-0.39) H2-receptor antagonista (H2-RA)
(RR 0.65, 95% CI 0.50-0.85), Nitrét esetében (RR 0.52, 95% CI 0.38-0.70) csokkent az UGIB riziké. A
PPI szedése volt az, ami igazan jelentGs rirzkocsokkenést jelentet UGIB-re NSAID, Aspirin, Clopidrogel
szedés esetében, de a H2RA 1ill. a Nitrdtoknak is volt kedvezs eziranyu hatdsuk. Azonban az anticoagulans
kezelésben részesiil6knél ez a hatds mar nem szignifikans, még a PPI szedés esetében sem.

A siirgGsséggel felvett UGIB miatti mortalitds primer esetben 14%-os, mig az ismételt secunder
vérzés esetében ez mar 4ltaldban a dupldja koriil mozog ~28%. Cohen és munkacsoportja (22) dolgoza-
tukban azt tdzték ki célul, hogy megvizsgaljak a primer ill. secunder vérzs betegeik kozotti eltéréseket,
illetve felmérjék, hogy milyen sajit beteganyagukban a vérzé betegek életkildtdsai. Retrospektiv adatfel-
dolgozdsukba 2001. januar 1. és 2002. december 31. kozott bekeriil betegeik adatait elemezték. A de-
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mografiai, klinikai, endoscopos beavatkozasok, transzfizié mennyisége, sebészi beavatkozds, részletes
kezelés és mortalitdsi adatok lettek feldolgozva. Az ismételt vérzés a korral, a n61 nemmel, az egyideji-
leg fenndll6 krénikus betegséggel, a belgydgyaszati osztalyon eltdltott hospitalizicid idejével, a kevesebb
endoscopos beavatkozdssal, tobbféle gyogyszerszedéssel és kevéssé a Helicobacter pylori pozitiv ulcussal
volt 6sszefliggésbe hozhatd. A secunder vérzSk mortalitdsa: 30,3%-o0s volt szemben a primer 4,6%-kal
(P<0.0001). Ezzel szemben a kezelésben, NSAID, Aspirin szedésben €s a vérzés fokaban nem volt eltérés.
A primer és secunder vérzd betegek eltérd klinikai képet mutatnak, de a vérz€s silyossagéban nincs kiilonb-
ség. Tehat a secunder vérzd betegek esetében nem csak “gastrointestindlis ok™ all az ismételt vérzés és
magasabb mortalitds hatterében.

A stressz okozta fekély profilaxisrdl dltaldban kevés kozlemény jelenik meg (23). A témaval kap-
csolatban megjelent attekintd dolgozat arra hivta fel a figyelmet, hogy lassan 10 éve nem tortént valtozas
a kezelés iranyvonalaiban. Stressz fekély az intenziv osztilyon kezelt betegek esetében gyakran all a fels6
tdpcsatornai vérzések hétterében és nagysagrendileg az 6tszordsére emeli a mortalitdst a nem vérzékhoz
képest. A legfontosabb rizikéfaktorok a gépi lélegeztetés, coagulopathiak, égés, stroke, hypovelémia, 1ég-
z€si elégtelenség, sepsis, veseelégtelenség, majelégtelenség, nagydozisu steroid, fajdalomesillapitok, nagy-
mtét utdni allapot (transplanticio). Nemrég tortént felmérések szerint a belgyogydszok, sebészek,
aneszteziologusok csak 28,6% alkalmaznak stressz ulcus profilaxist, mig az intenziv osztalyon dolgo-
zoknak tobb mint 90%-ad a betegeinek megel6zésként kezelést. A szdba jovo szerek: H2 receptor antag-
onistak, PPI-ik, Antacidok €s Prostaglandin anal6gok, Sucralfate. Meglepd, hogy a nemrégiben megje-
lent kézleményekben is jellemzGen H2 receptor antagonistakat alkalmaztak elsGvonalbeli kezelésként.
Az intenzives orvosok 63%-ka els¢ valasztandonak H2 receptor antagonistakat jeldlte meg. (A Cimetedin
iv. alkalmazdsat is megfelel6nek tartottak.)

PPI

Az FDA ajelenleg is érvényben 1évG guideline értelmében nem fogadja el profolaktikus szerként a PPI
addsat a stressfekély kivédésére, annak ellenére, hogy azéta szdmos vizsgalat egyértelmiden bizonyi-
totta a PPI alkalmassagat ebbe az irdnyba is.

Sucralfate
Randomizalt placebo kontrollalt (n=1200 1élegeztetett beteg) vizsgdlatiban a Ranitidinet szignifikdnsan
jobbnak itélték, mint a Sucralfatot.

Antacidok és Prostaglandin analégok

Antacidok csak a nem jelentds vérzések rizikojat csokkenti a placébdval szemben. (jelentGsek a mel-
lékhatasok) Nem ajanlott profilaxisként.

Prostaglandin analogok egyaltaldn nem jottek be a vizsgalatok szerint megelGzésre stresszfekély
esetében, és jelentGs gondot okoztak a mellékhatdsok.

A szerzOk azon véleményiiknek adtak hangot befejezésképpen, hogy egyrészt jelentGsebb figyelmet
kell szentelniink a stresszfekély megel6zésére, masrészt a sokkal alkalmasabb PPI-ket kell alkalmaz-
nunk elsGvonalbeli szerként a megfelel§ vérzésmegel6zés céljabol.

OGIB (obscure gastrointestinal bleeding) ismeretlen eredetd gasztrointestnélis vérzés

A kapszulds endoscopia (CE) forradalmasitotta vérzésforrds identifikdlasat. Az irodalomban egyre
tobb adat jelenik, de dltaldban kis esetszamuak és igen heterogén betegcsoport eredményeit kozlik. A
Mayo klinika (24) munkacsoportja azt tlzte ki célul, hogy nagyszamu vérzd (occult (n=134) vagy
egyértelmden vérzd (n=126)) beteg adatait tekintse at.

A tanulmdny szerint a vérzd betegek vizsgdlata sordn a teljes vékonybél 74%-ban volt attekinthets. Az
el6készités 66%-ban volt tokéletes. Klinikailag szignifikans eltérést 53%-ban taldltak. A CE jobb ered-
ményt hozott a nyilvdnvaldan vérz6 csoportban az okkult vérz6khoz képest (60% vs. 46%, p=0,003).
Az angioectasia volt a leggyakoribb (> 60%) eltérés. A betegek kovetési 1d6 atlaga 9,6 honap volt. Az
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eredményes vizsgdlat utdn a hospitalizicid, az egyéb vizsgdlatok és a transzfiziok szdma jelentGsen
mérséklddtek. A CE igen kis szazalékban (2%) jart szovodménnyel (pl.: elakadds).
Kovetkeztetésként egyértelmiien arra az eredményre jutottak, hogy kordbbi vizsgalati lehetGségekhez
képest jelentd fejlddést jelent a CE és igen alacsony szovddménnyel jar. Megkockdaztathat6 az a kije-
lentés is, hogy koltségkiméld lehet a magas 4ra ellenére is.

Egy 6sszehasonlit6 (25) tanulmédnyban ismeretlen eredetd gasztrointestndlis vérzésben a CE,
CT angiogréfia (CTA) és a standard mesentrericus angiografia (ANGIO) hatékonysagat vizsgaltak.
Nem nagyszdmu n= 28 (16 férfi, 12 ng, atlagéletkor: 74+ 2) OGIB betegnél tortént CTA, ANGIO, CE.
Ezeket fiiggetlen vizsgalokkal kiilon-kiilon is értékelték. Az elsddleges végpont a 1ézi6 megtaldlasa-
nak a valészindsége volt a kiilonbozd technikdkkal. CTA ill. ANGIO csak 25 betegnél volt kivitelez-
het6 (kontrasztanyag allergia ill. veseelégtelenség miatt). A vérzésforrast CE-vel 72%-ban sikeriilt de-
tektalni (18 of 25, 95% CI 50.6-87.9%). A CTA ezzel szemben csak 24%-ban (6 of 25, 95% CI 9.4-
45.1%, P = 0.005 vs CE) volt eredményes. Az ANGIO pedig 56%-ban (14 of 25, 95% CI 34.9-75.6%,
P = NS) tudta kimutatni a vérzés helyét. A CE eredménye alapjdn 9 /19 betegnél tortént (47%) beavat-
kozds pozitiv eredménnyel. Osszegezve ezek alapjan a CE az OGIB esetén megfelel§ hatékonysagi a
CTA illetve hagyomanyos ANGIO-hoz képest.

Az biztos, hogy a CE jelentSs szerepet kap az ismeretlen eredetd vérzés felderitésében, de az
még mindig kérdéses, hogy mikor az els6ként vilasztandé megoldas.
Retrospectiv (26) tanulmény azt tlizte ki célul, hogy ismeretlen eredetl vérzés esetében felmérje a CE
helyét. 91 vérz6 eredményeit ismertették. A betegeket két csoportba osztottdk (41 aktivan vérzdkre ill.
50 korabban vérzdkre). A CE 74,7%-ban hozott pozitiv eredményt, 11%-ban csak gyaniit vetette fel
¢és 14,3%-ban negativnak adédott. A CE leginkdbb aktivan vérzd ill. 2 héten beliil vérzettek esetében
volt hatékony, persze ez a tobbi vizsgdlat esetében is hasonlé eredményt adna, és mint lathattuk a
kiilonbozd mdédszerek koziil a CE a legeredményesebb.
Az elmult évek Ujitdsai koziil nem lehet kihagyni az ismeretlen eredetd vérzés ismertetésekor a kettds
ballon endoscopiat (DBE). Japan (27) szerz&k a DBE hasznalhatésdgat vizsgéltak. 2000-2005 (7 centrum
Osszevont betegeibdl) kozott 1034 DBE atesett betegbdl 479 (46%) OGIB beteg lett bevonva. A diag-
nosztikus eredményesség 58%-€k felett volt (277/479). Kiilon kategdridkra bontva a betegeket:

* egyértelmten aktudlisan is vérz8: 77%

* sporadikusan vérzg: 58%

* kordbban egyértelmien egy alkalommal vérzs: 47%

* okkult vérzd (allanddan pozitiv FOBT test): 71%

* okkult vérzés (1 alkalommal pozitiv FOBT) + vashianyos anaemia:60%-ban volt diagnosztikus

a DBE.

A vérzésforrasként:

* er6zid: 53%

* angiodysplasia: 23%

* tumor, polyp: 22%

* diverticulosis: 4%

* gyOgyszer vagy sugarterapia okozta: 7%

* IBD: 24%

* érrendellenesség: 24%

* egyéb vékonybél betegség: 7%

* epetti 0,4%

A szerzGk 6sszehasonlitottdk a videokapszullas endoscopos eredményeket (VCE) a fenti eredményekkel.
A vékonybél eltérések esetében a VCE 65%-os taldlati ardnyt ért el, mig a DBE 53%-ban vezetett
diagnézishoz. A szerz8k ezt nem tartottdk szignifikdns kiilonbségnek. A DBE szovédményeként 8
akut pancreatitist és 4 perforciot regisztraltak, a mortalitds O volt. A DBE vizsgalatok sordn a diag-
nozis felallitdsa mellett terapids beavatkozasok is torténtek (polypectomia, APC, klipp felhelyezés).
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Eredményeik alapjan biztonsdgos j6 taldlati ardnyu és terdpidra is alkalmas beavatkozdsnak konyvelték
el a DBE-at.

A sugarkezelés okozta enteritis dltaldban igen nehezen diagnosztizélhatd, kezelhetd, és a vékony-
bélben épphogy hozzaférhets. Az IBD-ben hasznalt szerekkel csak részleges sikert lehet elérni a hasmenés,
illetve vérzéses panaszok enyhitésére. Arizonai (28) munkacsoport OGIB esetében DBE enteroscopia
hasznossdgat ecsetelte sugdrentritises betegben. A diagndzis feldllitdsdhoz és a vérzéscsillapitishoz
DBE hasznaltak és a vérz6 (sugarkdrosodas kovetkeztében kialakult) teleangiectdsidkat APC-vel
kezelték (60W 0,5 1/perc), ami utdn a kovetés sordn nem jelentkezett vérzés.

Alsé tapcsatornai vérzések (LGIB)
Az (29) alsé tdpcsatornai vérzések (definicio szerint a Treitz szalag alatti vérzések <3 nap) adjék kb.
a gastrointestindlis vérzések 20%-at. Az amerikai adatok szerint megkozelitSleg 21/100,000 az inci-
dencia. A betegek dontS tobbsége az idGsebb generdcidbdl adddik (atlagéletkor: 63-77 év). A morta-
litds 2-4% kozotti.

Az LGIB leggyakoribb okainak el6fordulasi aranyai: (Uptodate 2008)

Diverticulosis: 33-40% (NSAID szedés jelentGsen fokozza a vérzésveszélyt)

Ischemias colitis: 1-19%

Vascularias ectasiak (angiodysplasia): 8-11%

Aranyér: 5-10%

Tumor: 1-17%

Postpolypectomia: 1-6%

Az LGIB tartoz6 evidenciak:

* A LGIB a Treitz szalag alatti teriiletr6l szarmaz6 vérzés, amely szamos formdban nyilvanulhat
meg, mint pl.: okkult széklet vér, vashidnyos anaemia, melaena, intermittdlé haematochezia, akut vérzés.
(Evidencia szint: C)

* A colonoscopia hasznos a kezelés ill. diagndzis szempontjabdl. (Evidencia szint: A)

* Nasogastricus szonda levezetése vagy gastroscopia megfontolandd, ha a colonoscopia soran
nem sikeriil megtaldlni a vérzésforrast (kiilonosképpen ha van a betegnek gyomorpanasza ill. anaemias).
(Evidencia szint: A)

* A héhatést kihaszndlo beavatkozdsok, mit pl: heat probe és bipoldris/multipoldris koagulacié
és/vagy epinephrine injekcio hasznalhato kezelés a diverticulum, vascular ectasia, vagy postpolypec-
tomias vérzés esetében. (Evidencia szint: A)

* Angiographia és/vagy jelolt vvs. scan alkalmas lehet aktiv vérzés kimutatdsara, ha nem volt
sikeres az endoscopia. (Evidencia szint: A)

* A sebészeti beavatkozas el6tt meg kell kisérelni a vérzésforras lokalizacidjanak feltarasat.
(Evidencia szint: C)

* Aspirin és NSAID szedése egyértelmien Osszefiigg a LGIB-vel. Ha lehetséges olyan beteg ese-
tében, akinél volt korabban LGIB el kell hagyni, vagy keriilnie kell ezeket, a szereket. (Evidencia szint: C)

A LGIB esetében a fentiek értelmében a vérzésforras tisztdzdsdra az urgens colonoscopia a
legeffektivebb technika. Ha (30) az endoscopia sikertelen a vérzésforrds megtaldlasara, akkor tobbféle
metodika all rendelkezésiinkre a vérzés helyének tisztdzasidra. Az American College of Radiology
(ACR) a kiilonbozd§ lehetGségeket (a vérzés lokalizdldsara és kezelésére) egy haszndlhat6sagi pont-
rendszer szerint 0-9 kozott osztdlyozta a fels6 gastrointestindlis vérzésekhez hasonléan. A pontrendszer
eredményei lathatok a 3. tdblazatban.

Terdpids endoscopia:

Transcatheter arteriographia/interventio (TAI):

Sebész:

CT/CTA:

W O\ &0 o0
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Nuclear medicine scan:
MRI: 1
3. tablazat.
Az ajanlasbol kiemelendd, hogy azonos talélati ardnyt a TAI és az endoscopia.

LGIB/UGIB

New Yorki (31) oktatékérhdz egy éven retrospektiv vizsgdlat sordn az 1 év alatt intenziv osztalyra fel-
vett stilyos vérzd betegeik adatait elemezte. Osszesen 78 beteg keriilt felvételre, ebbsl 50 UGIB 28
LGIB miatt. Az LGIB betegek szignifikdnsan o6regebbek voltak (76.7 +/- 10.7 s 66.2 +/- 16.9 év; p =
0.004). Az LGIB miatt hospitalizalt betegek 60,7%-n& volt, ez 30,0%-os volt UGIB esetében. Az
anaemia mértékében illetve a transzfiziés igényben nem volt kiilonbség. Az intenziv osztalyon eltoltott
id6ben sem volt eltérés. Az Gjravérzok esetében természetesen a bennfekvési id6 mindkét csoportban
azonosan nétt. A mortalitdsban sem taldltak szignifikdns eltérést (p=0,078). Tehat a két csoportban a
kiilonbség az intenziv részleg-megkozelitésében csak annyi, hogy az LGIB betegek idGsebbek és
nagyobbrészt ndk.

Sebész (32) munkacsoport 3 £6 szempont szerint vizsgalta LGIB betegeinek adatait. Ezek:
1: Indikdcidi illetve a progndzisa a siirgds sebészeti beavatkozasnak.
2: A mortalitds és morbidités rizik6faktorai.
3: A relapsus réta.
Retrospektiv 1985-2002 kozott 171 sulyos LGIB esetet ismertettek. A betegeknél rectalis vérzésiik
volt, ami vagy 10-es haematocrit esésessel jart vagy legaldbb 3 E vvs massza addsét tette sziikségessé.
A betegek 92%-a stabil volt (n=158) és 61%-ban a colonoscopia felderitette a vérzésforrast (nem til
magas ardny). Siirgls sebészeti beavatkozds 24 esetbe (14%) volt indokolt. A beavatkozas 79%-ban
abdomindlis irdnybdl tortént. 15 betegnél lokalis bélreszekcid elegendd volt (akikben a vérzésforrast
megtaldltak) a tobbinél subtotalis bélreszekcid tortént. A hypotenzidé megléte illetve az LGIB oka
hatdrozta meg a siirgls sebészeti beavatkozds és a prognodzist is. A morbiditds 6,4%-os a mortalitas
pedig 6,4%-o0s volt. A riziké a tarsbetegségek meglétével (p=0,008) és a sebészeti beavatkozas sziik-
ségességével fiiggott Ossze. A leggyakoribb ok a diverticulosis volt (25%). A kovetés 132+75 hénap
volt, a relapsus rita 30%-osnak adddott, ami igen magasnak tekinthetd, de azt hozza kell tenni, hogy
ritkdn volt az djravérzés sulyos. A szerz8k véleménye az, hogy igen nehéz prognosztizdlni, hogy vajon
melyik (LGIB) betegnek vélik sziikségessé a sebészeti beavatkozas. Az biztos, hogy ha a korhdzba
érkezéskor hypotenzios a beteg, akkor a prognozis rosszabb. A morbiditds és mortalitdsi rita erGsen
fligg a tarsbetegségek meglététdl és a betegek megfeleld haemodinamikai monitorozasaval, javithatjuk
a végkimenetelt.

Az LGIB esetében a colonoscopia nem mindig taldlja meg a vérzésforrast. Az angiografia az ilyen

esetekbe segithet, de szdmos alakalommal, ha a vérzés mértéke nem elegendd ez se segit. Tudjuk, hogy a
vérzés szamos alkalommal spontdn megéll, majd késébb ismételten elindulhat. Ha a vizsgalat pont abban a
periddusban torténik, amiikor nincs vérzés negativ eredményt kapunk (sajnos nem ritkdn). Ennek az
athidalasdra szellemes (33) megoldast jelent a vérzést provokal6 angiogréfia.
A korébbi vizsgalatokban Streptokinase, Urokinase, vagy tissue plasminogen activatort alkalmaztak. A leg-
Ujabb protokoll szerint Reteplaset kell alkalmazni (recombinédns géntechnikdval E. coliban elGéllitott huméan
szoveti plasminogen activator). Kis esetszamot (n=9) felmutat6 cikk eredménye szerint, olyan massziv vér-
70 betegekben, akikben a szokdsos eljarasok nem hoztak eredményt a Reteplase mellett torténd angiografia
eredményes volt. A beavatkozdshoz 5 U Reteplaset adtak 1 perc alatt az a. mesentericaba (inferiorba, supe-
riorba), majd elvégezték az angiografiit 5-10 perccel késébb. A 89%-ban megindult vérzés mellett a vérzés-
forrast identifikdlni lehetett. Mellékhatds nem volt. Mindezek alapjan azt a kdvetkeztetést vontdk le, hogy ez
egy veszélytelen jo hatdsfoku vizsgdlomaddszer, amit ajanlott a megfeleld koriilmények kozott alkalmazni.

Ha (34) minden probélkozas sikertelen, a vérzésforrds megtaldldsara, akkor subtotalis colecto-
mia (STC) végezése elfogadott LGIB esetében. Altaldban erre azért kis esetszdmban van sziikség.
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Sebész munkacsoport 8 éves beteganyaguk adatait ismertették. Nyolc év alatt 78 esetben tortént STC.
A betegek étlagéletkora 71 év a nd/férfi arany pedig 1:1 volt. Az STC-ét 45%-ban massziv nem loka-
lizélhat6 vérzés vagy a beteget stabilizdlhatatlan allapota tette sziikségessé. A maradék 65%-ban pedig
a vérzés tartdssd valdsa vagy rekurrdldsa miatt keriilt sor a beavatkozasra. A betegek tobbségében ileorec-
talis anastomozist készitettek. A vérzést: 68%-ban diverticulosis, 12%-ban angiodysplasia, 12%-ban
pedig mindkett6 egyszerre okozta. A mortalitds: 17%-os volt, melynek hétterében legtobbszor a var-
ratelégtelenség kovetkeztében kialakult sepsis allt. Nem fatdlis szovddmény 20%-ban fordult els. A
posztoperativ bentfekvési id6 atlaga 13 nap volt. A kovetés sordn a betegek jol voltak a székletszam 1
hénappal a mitét utdn atlagosan 4/nap volt. Ezen nem til j6 adatok arra hivjdk fel a figyelmet, hogy az
STC effektiv és definitiv megoldds, de jelentGs mortalitdssal jar, ami korldtozza az alkalmazhat6sagat.
A kés6i (35) post-polypectomids vérzés altaldban ritka, de esélye megnd, ha a beteg ismétel-
ten elkezdi a kordbbi anticoaguldns kezelését. A vérzés akar 2 héttel késdébb is elindulhat. Egy tanul-
madny azt tlizte ki célul, hogy meghatdrozza a post-polypectomias vérzés rizikofaktorait. Eset-kontroll
vizsgdlatba olyan polypectomidn atesetteket vontak be, akiknek 6 6rdn vagy két héten beliil post-
polypectomias vérzésiik jelentkezett, kontrollként pedig a beavatkozas utdn nem vérzd betegeket vontak
be. A vizsgélt potencidlis rizikofaktorok (lasd. 4. tdbldzat) az anticoaguldns 1 héten beliili ujrakezdése,
ASA szedés, hypertonia, polyp atméré voltak. Logisztikus regresszio analizist végeztek a rizikofakto-
rok és vérzés kapcsolatanak feltérképezésére. A felmérésben szerepld 4592 polypectomizaltbdl 41
(0,9%) estben alakult ki késo1 vérzés. A vérzd betegekhez Osszehasonlitdsként 132 kontrollt alkalmaztak.
Az atlagéletkor 64,3 év a vérzGkben, a kontrollban pedig 65,4 év volt. Az tjravérzés atlagosan a 6. napon
jelentkezett (1-14 nap), 48%-ban a betegek transzfuziora szorultak (4tlagosan 4,2 egység). Két betegnél
sebészeti beavatkozas valt sziikségessé. A vérz8k esetében 34%-ban Ujrakezdték az anticoagulans
kezelést, mig a kontrollban ez csak 9%-ban tortént meg [OR 5.2; 95%CI 2.2-12.5, p < 0.001].
A polyp méretének novekedése milliméterenként 9%-kal emelte a vérzésrizikot [OR 1.09; 95%CI 1.0-
1.2; p=0.008]. A magas vérnyomds és Aspirin szedés nem novelte a kockdzatot [OR 1.1]. A diabetes
és ISZB megléte rizikot jelentett a vérzésre, de nem szamottevGen. Ezek alapjin a legfontosabb
rizik6faktorok a polypméret illetve az anticoaguldns kezelés tjrakezdése.

Eset n =41 Kontroll n =132 Odds Ratio 95% CI p

Anticoaguldns 14 (34%) 12 (9%) 5.2 2.2-12.5 0.0002
Aspirin 17 (41%) 51 (39%) 1.1 0.5-2.2 0.8
Hypertonia 26 (63%) 81 (61%) 1.1 0.5-2.2 0.8
Polyp méret (mm) 105 +7.1 6.7+5.5 1.1 1.0-1.2 0.008

4. tablazat. A post-polypectomids vérzés rizikofaktorai
Anticoaguldns = Warfarin vagy Heparin egy héten beliil.
Hypertension = systolés BP >140 mmHg vagy diastolés >90 mmHg, és antihypertenziv szer szedése.

A hemoclip és triclip hasznélata sok vizsgdloban felvetette az igényt egy erGsebb nagyobb atmé-
r6jd klipre. Erre irdnyuld fejlesztések szép szammal akadnak. Egy ilyen uj technikai megolddsrol szamolt
be tiibingeni munkacsoport. Az 4j vérzéscsillapitd eszkoziiket over-the-scope clip-nek nevezték el
(OTSC). A technika nagyon egyszert. A rubber-band ligatiohoz hasonl6 véggel + kiold6 szerkezettel (14sd.
1., 2. abra) lehet felszerelni egy hagyoményos endoscopot. A kordbban kifejlesztett klipekhez képest az 1j
eszkoz lényegesen nagyobb kompressziot képes kifejteni a kezelendd feliiletre, ennek megfelelden perfo-
racié, mély lezidk illetve jelentGs vérzés kezelésére elvileg alkalmasabb a kordbbi hemocliphez képest.

A fenti OTSC rendszer alkalmazasardl 11 esetet ismertettek, akiknek gyomor vagy vastagbélben
1évS vérzésiiket, vagy perforaciot kezelték az Gj metodikdval. A vérzésforrds vagy perforatio dltaldban
iatrogen eredet volt. 2 esetben gyomorban 9 esetben pedig vastagbélben probaltdk ki az djfajta klipet.
Megkisérelték vastagbél 4-8 mm-es perforatiojdnak a zardsat (polypectomia utdn), vérz$ aranyeret
kezeltek vele (ahol a gumigy(rd utdn is vérzés volt), hasznéltdk vérz6 colon tumor kezelésére, vérzo
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rectumcsonk esetében, gyomor mucosa reszekcié utdni vérzésre ill. biopsia, sugarterdpia utdni vérzés
esetében. 1 klip elegendd volt az 6sszes esetben. A vérzés ill. perforacié minden kdzusban megsziint.
A kontroll vizsgédlat minden esetben megtortént, é€s szovédmény nem volt. Az eszkoz hasznélatdban
egyetlen nehézség van, hogy a klip zardsakor nem vizualizdlhaté a kezelendd feliilet, ezért minden
esetben a biztos fixdldsra kell torekedni. A szerzGk szerint, ha elterjed az OTSC, akkor leginkdbb
perforacidk, mély falsériilések, és nagy vérzések esetében lesz ajanlott az alkalmazésa.

1. abra. OTSC rendszer. A, a traumatikus OTSC. B, a traumatikus OTSC éles fogakkal. C, az endoscophoz
csatlakoztatott overtube. D, az endoscop nyele a kiold6 kerékkel.

2. abra. Az OTSC rendszer haszndlata sematikusan. A, a 16zi6 megtekintése. B, az eszkoz rogzitése a 1ézidhoz

(fogd segitségével) + beszivas. C, kiolddsa a klipnek. D, az eredmény megtekintése. (A klip egy emlékezd
fémotvozet, ami felveszi az eredeti alakjat a kioldds utdn).
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