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Gastrointestinalis vérzés

Felsõ tápcsatornai vérzések (UGIB)
(Nyelõcsõ, gyomor, duodenum)

Nem varix eredetû vérzések
Az akut felsõ tápcsatornai vérzések jelentõs gazdasági terhet illetve megoldatlan egészségügyi prob-
lémát jelentenek. Minden erõfeszítés ellenére a mortalitási adatok lényegében nem változtak az elmúlt
években. A fenti témakörben áttörõ újdonság nem született a 2006-os évben, azonban számos érdekes
közlemény jelent meg. 
A felsõ tápcsatornai vérzések etiológiája:
Fekély vagy eroziók Artériás, vénás ill. egyéb vascularis elváltozások
Pepticus fekély Idiopathias angioma
Idiopathiás Osler-Weber-Rendu szindróma

Dieulafoy's lesio
Gyógyszer indukálta Watermelon stomach (gastric antral vascular ectasia)
Aspirin Sugár indukálta telangiectasia
NSAID Blue rubber bleb nevus syndrome

Fertõzõ Traumás ill. sebészeti beavatkozás utáni
Helicobacter pylori Mallory-Weiss szindróma 
Cytomegalovirus Idegentest 
Herpes simplex virus Mûtét utáni anastamozis
Stress okozta Aortoenterális fistula
Zollinger Ellison szindróma 

Esophagitis Tumor
Pepticus Benignus
Fertõzõ Leiomyoma
Candida albicans Lipoma
Herpes simplex virus Polyp (hyperplasticus, adenomatosus, hamartomatosus)
Cytomegalovirus

Egyéb Malignus
Pill-induced Adenocarcinoma
Alendronate Leiomyosarcoma
Tetracycline Lymphoma 
Quinidine Kaposi's sarcoma
Potassium chloride Carcinoid

Melanoma
Portalis hypertonia Metastaticus tumor
Oesophagus varixok
Gyomor varixok Egyéb
Hypertenziv gastropathia Hemobilia
Duodenalis varixok Pancreas eredetu vérzés
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A (1) nem varix eredetû vérzések esetében az evidenciákon alapuló kanadai ajánlás szerinti kórházi te-
endõk az alábbiak: 

Az endoscopia elvégzéséig: 
• A beteg állapotának felmérése és szükség esetén újraélesztés. Evidencia szint: C
• A nasogastricus szonda levezetésének megfontolása. Evidencia szint: B
• Nagy dózisú PPI adása. Evidencia szint: C
• H2 receptor blokkoló, somatostatin nem elrendelendõ. Evidencia szint: A
• A beteg alacsony-magas rizikócsoportba való besorolása újravérzés ill. mortalitás szempontjából.
Evidencia szint: B

A rizikó besorolásához megadott tényezõk: (Blatchford risk score [BRS]; és a Rockall score):
Kor Sokk
Rossz általános állapot Friss piros vér RDV során
Társbetegségek Haematemesis vagy vér a nasogastricus szondán át
Folyamatos vérzés Alacsony Hb
Sepsis Emelkedett kreatitnin, BUN, 
Más okból felvett betegnél kezdõdõ vérzés Transzfúziós szükséglet
Melaena Emelkedett májenzimek

Ha van endoscopos lehetõség: 
• 24 órán belül történjen endoscopia, és legyen a beteg az endoscopia során alacsony vagy 
magas kockázati csoportba kategorizálva. Evidencia szint: A
• Ha sikeres az endoscopos vérzéscsillapítás kapjon a beteg PPI-it folyamatos infúzióban. 
Evidencia szint: A
• Ne történjen rutinból “second-look” endoscopia. Evidencia szint: A
• A második endoscopos terápiás kísérlet elvégzendõ azonban újravérzés esetén.
Evidencia szint: A
• A terápiás endoscopia sikertelensége esetén sebésszel kell konzultálni. Evidencia szint: B

Kanadai (2) munkacsoport a Rockall score hasznosságát vizsgálta meg a várható újravérzés, a
sebészeti beavatkozás és a halálozás tekintetében. A nem varix eredetû vérzõ (n=1869) betegek adata-
inak statisztikai feldolgozása alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a Rockall score alkalmas a
végkimenetel szempontjából a halálozás megjóslására, de kevésbé alkalmas az újravérzés ill. sebészeti
beavatkozás elõrevetítésére.

Igen (3) érdekes azon prospektív kohort vizsgált eredménye, amely azt kívánta vizsgálni, hogy
ha betartjuk az elõírt algoritmusokat javul-e a tápcsatornai vérzések 30 napon belüli mortalitása.
Gastrointestinális vérzés gyanújával 716 beteget sürgõs endoscopiára utaltak (12-24 órán belül). Át-
lagéletkoruk 69 év volt. A betegek 40%-nak pepticus fekélye volt. Az újravérzés 10%-osnak bizonyult.
A 30 napon belüli mortalitás pedig 14,6% lett. Az elhunytak szignifikánsan öregebbek voltak az életben
maradottakhoz képest. Közvetlen halálokként csak 29%-ban volt a vérzés megadva. Konklúzióként azt
vonták le a szerzõk, hogy a 10 évvel ezelõtti eredményekkel szemben nem hoztak a mortalitás te-
kintetében nagy javulást a jól betartott ajánlások.

Akut gastrointestinális vérzés esetén számos alkalommal jelent nehézséget az endoscopia so-
rán a nyálkahártya megítélése a nagy mennyiségû alvadt vér miatt. Francia szerzõk azt vizsgálták,
hogy az ismerten prokinetikus hatású Erythromycin (4) megfelelõen elõsegíti-e a gyomor kiürülését
akut vérzés esetén az endoscopia elõtt beadva. A szokásos módon történõ elõkészítés során a betegek-
nek random módon adtak iv. 250 mg Erythromycint vagy placébót. Az antibiotikum versus placébó
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csoportokba 65% vs 44% volt sikeres az endoscopia az áttekintés szempontjából. Az alvadék jelenléte
33% vs 52% volt a placébó hátrányára. A second-look endoscopia ennek ellenére azonos arányban volt
szükséges. Eredményükbõl azt a következtetést vonták le, hogy az Erythromycin adása a gyomor kiürü-
lése szempontjából használható módszert lehet akut vérzés esetén, klinikai haszna azonban korlátozott.

Pepticus (5) fekély újravérzésének megjósolásához kerestek klinikai ill. endoscopos vizsgála-
tok során észlelhetõ faktorokat kínai szerzõk. Akut vérzõ peptikus fekélybetegeket (n=249) kezeltek.
Elsõ endoscopia során protokoll szerint a standard terápia kezdeti epinephrine 1/10 000 injectálás volt,
amit a 2.3-mm heater probe (CD-120U) követett. A “second endoscopy” 16-24 órán belül történt meg,
ezen idõ alatt a kezelés 12-óránként 40 mg iv. bolus Omeprazol volt 72 órán keresztül. Azon betegek-
nél (n=17, 6,8%) vizsgálták a prediktív faktorokat, akiknél a második endoscopia ellenére újravérzés
alakult ki. Hét esetben ismételt endoscopos kezelés elegendõ volt, 10 estben pedig sebészeti beavatko-
zás történt. A mortalitást 3,1%-osnak találták. Egyértelmû újravérzési rizikófaktorként az ASA
(American Society of Anesthesiologists) stádium III-IV-est, a fekély nagy méretét> 1cm, és a második
endoscopia során még meglévõ vérzést jelölték meg.

Német (6) sebészek retrospektív, többváltozós rizikó analízist végeztek életet fenyegetõ UGIB-
ben szenvedõ (n=121) beteg esetében. A logisztikus regressziós analízist az alábbi potenciális rizikó-
faktorok esetében végezték el: kor, nem, kezdeti haemoglobin érték, cumarin szedése, májcirhosis
megléte, prothrombin idõ, gyomorfekély (kisgörbület, duodenális fekély- hátsó fal), Forrest klasszifi-
káció, ércsonk, varix vérzés, Mallory-Weiss szindróma, vvs massza adása, rekurráló vérzés, konzerva-
tív vagy sebészi kezelés. A betegek 58%-a (n= 70) férfi, 42% (n=51) nõ volt. A median 70 év (21-96),
a kórházi mortalitás 14%-os volt. A betegek 12%-a (11/91) konzervatív beavatkozást követõen, 20%-
a (6/30) sebészeti beavatkozás után hunyt el. A vérzés oka: 30%-ban duodenális fekély (n=30), gyo-
morfekély: 29% (n=35), oesophagus varix: 10%, (n=10), Mallory-Weiss (n=8), 7%, erosio (n= 20),
7%, tumor (n=5), 4%, lymphoma (n=2, 2%), benignus tumor (n=2), 2%, ismeretlen: 1 esetben. A
logisztikus regresszió alapján a fent említett rizikófaktorok közül csak a májzsugor ill. a hátsó fali duo-
denalis fekély megléte mutatott szignifikáns kapcsolatot a vérzést követõ fatális kimenettel.

Orálisan (7) szedett Omeprazol (OME) hatékonyságát vizsgálták intravénás OME-val szem-
ben vérzõ fekélybetegekben. A randomizált vizsgálatban (I. csoport n=112) kapott iv. omeprazolt, (II.
csoport, n=99) pedig po. 40 mg 12 óránként. Az átlagéletkor 52,7 év volt. A végpontokat az újravér-
zésre, a sebészeti beavatkozás szükségességére, a transzfúziós igényre ill. kórházi tartózkodásra és a
halálozásra adták meg. Az újravérzés ill. halálozás az elbocsátást követõ 30 napon belül lett felmérve.
Újravérzést az I. csoportból 5 a II. csoportból 4 betegnél észleltek (P=0.879). Sebészeti beavatkozás-
ra ugyanazon sorrend szerint 3 ill. 2 esetben volt szükség (P=0.773). Az ápolási idõben ill. transzfúzi-
ós szükségletben sem volt szignifikáns különbség (P=0.710, P= 0.350). Mindkét csoportba 4 beteget
vesztettek el (P=0,981). Az elbocsátást követõen az I. csoportban 2, a II. csoportban 1 beteg esetében
fordult elõ ismételt vérzés. Ezek alapján az iv. ill. po. OME adása között a fenti változok tekintetében
nem volt szignifikáns eltérés, tehát mindkét kezelés hasonlóan effektív és biztonságos.

NSAID okozta vérzések
Az NSAID szedõk esetében a PPI együttszedése nagymértékben csökkenti a fekély kialakulás esélyét.
A Nexium (8) fekély prevenciós hatékonyságát mérték fel magas rizikójú (≥60 év és vagy fekély az
anamnézisben) NSIAD-et szedõ betegekben kettõs vak placébó kontrollált, randomizált multicen-
trikus vizsgálat formájában. A VENUS vizsgálat az amerikai, a PLUTO pedig a nemzetközi adatokat
dolgozta fel. A két vizsgálatban 844 ill. 585 beteg vett részt. A betegek NSAID mellé fél éven keresz-
tül kaptak (20 vagy 40 mg) Nexiumot vagy placebót. A VENUS vizsgálatban 20.4%-ban alakult ki fe-
kély a placebo csoportban, ezzel szemben csak 5.3% volt az esomeprazolet 20 mg (p < 0.001), és 4.7%
az esomeprazolet 40 mg (p < 0.0001) os dózisban szedõkben. A PLUTO vizsgálatban, a placebót szedõk
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12.3%-ában alakult ki fekély, míg az esomeprazol 20 mg-ot szedõkben csak 5.2% (p= 0.018), ill. a 40
mg-os esomeprazolet szedõk 4.4% lett fekélybeteg (p= 0.007). Szignifikáns volt a fekély gyakoriság
csökkenése mind a nem szelektív NSAID-et mind pedig COX-2 szedõk esetében. A COX-2 szedõk
esetében (n = 400) 16.5%-os volt a fekély kialakulása a placebo csoportban, 0.9% az esomeprazolet
20 mg (p < 0.001) és 4.1% az esomeprazolet 40 mg-ot szedõkben. Ezen eredmények alapján tehát a
PPI közül az esomeprazole is jól alkalmazható nagy rizikójú NSAID-dal kezelt betegek esetében GI
fekély prevenciójára.

NSAID-okozta vérzés rizikójának növekedése a kor elõrehaladtával
16-44 éves kor között: 5/10.000 esetben alakul ki súlyos vérzés és 1 /10.000 egyén hal meg vérzés
következtében (NSAID szedõkben)
45-64 éves kor között: 15 /10.000 betegnek alakul ki súlyos vérzése és 2 /10.000 hal meg vérzés kö-
vetkeztében (NSAID szedõkben)
65-74 éves kor között: 17/10.000 egyénnek alakul ki súlyos vérzése és 3 /10.,000 hal meg vérzés kö-
vetkeztében (NSAID szedõkben)
75 év felett: 91 /10.000 emberben alakul ki súlyos vérzés és 15/10.000 hal meg vérzés következtében
(NSAID szedõkben).
NSAID (9) komplikációk kivédése szempontjából végeztek összehasonlító vizsgálatot randomizált,
kettõsvak multicentrikus módon, amely Pantoprezole vs Omeprazole hatékonyságát, biztonságosságát
elemezte olyan betegekben, akik hosszantartóan szedtek NSAID-et. A reumatológiai betegek ran-
domizált módon kaptak NSAID mellé (COX2 nem szedtek) 20 mg Pantoprazolet (n=196) vagy 40 mg
Pantoprazolet (n=199) illetve 20 mg Omeprazolt (OME) (n=200). A betegek demográfiai és
antropometriás adatai nem különböztek egymástól szignifikánsan. A 6 hónapos követés alatt a 0., 3.,
ás 6. hónapban történt endoscopia.

A vizsgálat végpontjaiként
a terápiás hatásosság ill.
endoscopos elégtelenséget
adták meg. A terápia hatásos-
ságának felmérése kérdõíves
formában történt. A 6. hó-
napban a 20 mg
Pantotprazolet szedõk 90%-
a, 40 mg-ot szedõknek 93%-
a, az OME 20 mg 89% volt
remisszióban a kérdõíves fel-
mérés alapján, míg endosco-
posan az elõzõ sorrendnek
megfelelõen az eredmények
91%, 95%, 93%-osnak bizo-

nyultak. Az eredmények alapján a fenti PPI-k szedése effektív, jól tolerálható és dózistól függetlenül
az objektív eredmények tükrében azonos hatásfokú volt a fekély profilaxis tekintetében.

Dán (10) epidemiológiai vizsgálat Funen megyében (n=470,000) fekélybetegek adatait dolgoz-
ta fel, a komplikált ill. nem komplikált fekélybetegek incidenciájára és prognózisára fektetve a hang-
súlyt. Eredményeik alapján 1993-2002 között a duodenális ulcus elõfordulása csökkent 0.55/1,000 be-
teg-évrõl (95% CI 0.49-0.62) 0.37 beteg-évre (0.31-0.43). A gyomorfekély elõfordulása pedig 0.56-
ról 0.40-re csökkent. A fekély miatti perforáció 0.14-rõl (0.11-0.18) 0.08-ra (0.06-0.11) csökkent. A
fekély következtében kialakult vérzések száma stabilnak mutatkozott, 1993-ban 0.55 (0.49-0.62),
2002-ben pedig 0.57 (0.51-0.64) volt a vérzések száma. Az NSAID szedéshez kapcsolódó fekély inci-
denciája 1993-ban 39% volt, ami 2002-ben 53%-ra emelkedett (p < 0.01). Összesen 3,233 paciensnek
alakult ki komplikált fekélye (9,927 beteg-év) és 4,421 betegnek lett nem komplikált fekélye (17,773
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beteg-év) a 10 év követése során. Az újonnan diagnosztizált komplikált fekélybetegek elsõ hónapos
standardizált mortalitási rátája 37.1 (33.4-41.1) volt, ez a következõ 11 hónapban 5.1-nek (4.6-5.6), a
rákövetkezõ években pedig 2.6-nak (2.4-2.8) adódott. Ugyanezen adatok a nem komplikált fekélyesek
esetén 11.6 (9.6-13.9), 4.0 (3.6-4.4), és 2.5 (2.3-2.7) voltak. Az eredmények azt mutatják, hogy a fe-
kélybetegség incidenciája csökken. Fekély kialakulásának háttérben álló okok között nõ az NSAID-ek
szerepe és igen magas a mortalitás.

A kardiológiai (11) ajánlások számos esetben egyértelmûen a clopidrogelt részesítik elõnyben
az aspirinnel szemben. Ennek egyik oka, hogy a vérzéses szövõdmények rátája elõbbi szedésekor ala-
csonyabb. Hong Kong-i szerzõk randomizált placébókontrollált prospektív vizsgálatukban arra keres-
ték a választ, hogy a korábban már aspirin mellett kialakult vérzõ (Hp. negatív) fekélybetegek mikor
járnak jobban: ha kisdózisú aspirint (100 mg) kapnak 20 mg omeprazollal vagy ha clopidrogelt (75
mg) szednek. Összesen 170 beteget vontak be tanulmányukba és 1 éven át követték õket. Endscoposan
igazolták az eredményeket. A rekurráló fekélyek kumulatív elõfordulása 0% volt a PPI szedõkben vs
13,6 a clopidrogel csoportban. Ezek alapján azt a következtetés vonták le, hogy a korábban aspirin
mellett már fekélybeteggé válók esetében a fekélyprevenció szempontjából elõnyösebb a terápiát PPI-vel
kiegészíteni, mint clopidrogélre átállítani a betegeket.

Érdekes (12) azon koreai tanulmány, amelyben a hosszútávfutók gyomornyálkahártyáján je-
lentkezõ vérzések prevenciójára Ranitidint alkalmaztak. A rendszeresen edzõ hosszútávfutókban
endoscopiát végeztek ill. székletvér teszt és kérdõíves felmérés történt. Ezt követõen a sportolóknak
Ranitidint adtak 2x150 mg-os dózisban 2 hétig. Majd a gyógyszerszedést követõen ismételt endo-
scopia, székletvizsgált ill. kérdõív kitöltés történt. A 24 futó közül 22-nek volt gyomor nyálkahártya
laesioja gyógyszerszedést megelõzõen. A gyógyszerszedés után 14-bõl 11 esetben az erózív gastritis
meggyógyult, az 5 oesophagitisbõl 4 esetben pedig javult az endoscopos kép. A 6 sportolónál talált
széklet vér pozitivitás a gyógyszerszedés után 5 estben megszûnt. Ezek alapján az extrém fizikai meg-
terhelést jelentõ hosszútávfutásról elmondható, hogy gyomornyálkahártya eróziókat, vérzést okozhatnak,
ami valószínûleg savval kapcsolatos és ez Ranitidin 2x150 mg adásával kivédhetõ. 

A felsõ tápcsatornai (13) vérzések incidenciáját és az ezeket meghatározó faktorokat vizsgálta
Wong és munkacsoportja olyan ISZB-és betegekben, akik szekunder prevencióban kaptak kis dózisú
Aspirint. Az ismert (n=991) kis dózisú Aspirint szedõ szívbeteget 2 éven keresztül követték. A felsõ
tápcsatornai vérzés 45%-ban az Aspirin megkezdését követõ 4 hónapban jelentkeztek. A prevalencia
1,5%/ év volt. Nem volt vérzéssel kapcsolatba hozható halálozás a két év alatt. 
A hypertonia (OR = 4.6, 95% CI 1.5-14.7, P = 0.009), a felsõfokú végzettség (OR = 3.08, 95%CI 1.1-
9.0, P = 0.039) és a nagy BMI (P = 0.016) független rizikófaktora volt a vérzésnek. A nitrát használa-
ta nem csökkentette a vérzés rizikóját. Végeredményben ezek alapján az mondható, hogy a vérzés inci-
dencia nem nagy a kis dózisú Aspirint szedõkben, de ettõl függetlenül jelentõs problémát jelent. Leg-
fontosabb a rizikófaktorok közül a fekélyes anamnézis, ami esetén jellemzõ, hogy korábban ala-
kulhat ki vérzéses szövõdmény a kis dózisú Aspirin szedése mellett.

Taiwani (14) gastroenterológusok a vérzõ fekély endoscopos kezeléséhez optimális epineph-
rine injekciós mennyiségét akarták meghatározni. A prospektív, randomizált összehasonlító vizsgálat-
ba aktívan vérzõ 228 beteget vontak be. Random módon I.:20 ml, II.:30 ml vagy III.:40 ml 1:10000
hígítású epinephrint adtak. A három csoport eredményeit hasonlították össze. A kezdeti vérzéscsilla-
pítási eredmények szerint a beavatkozás sikeressége a három csoportban 97.4%, 98.7% és 100%os
volt. A fekély perforáció elõfordulási gyakorisága viszont jelentõsen magasabb volt a 40 ml kapó cso-
portban az I. és II. csoporthoz képest (P<0.05). A rekurráló vérzés az I. csoportban (20.3%), a II. cso-
portban (5.3%) a III. csoportban pedig (2.8%) volt (P<0.01). A sebészeti beavatkozások, a hospital-
izáció idõtartalma, és a 30 napon belüli mortalitási adatokban nem volt lényeges a különbség. A mellék-
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hatásként jelentkezõ epigastriális fájdalom a 40 ml-es csoportban (51/76) a 20 ml-es ez (2/76) illetve
a 30 ml-es (5/76) volt. Tehát jelentõsen több betegnél jelentkezett a panasz a III. csoportban (40 ml)
(P<0.001). A 40 ml-is csoportban a systoles vérnyomáskiugrás is szignifikánsan nagyobb volt a má-
sik két csoporthoz képest (P<0.01). Mindezek alapján a vérzõ fekélybetegekben a megfelelõ dózisú
1:10.000 hígítású epinephrinbõl a 30 ml adása a legkedvezõbb. 

Sajnos ha kombinációban alkalmazunk anticoaguláns hatású szereket, annak érdekében, hogy
csökkentsük a cardialis eredetû mortalitást, akkor jelentõsen emelkedhet ezek mellékhatásaként a GI
vérzések elõfordulási gyakorisága. Egy 5 éven át tartó eset-kontroll vizsgálat (15) összefoglaló ered-
ményeit láthatjuk az alábbi táblázatban. A szerzõk 1443 beteg adatát dolgozták fel, illetve hasonlították
össze korban és nemben illesztett kontrollcsoporttal (n=57720).
Egyértelmû, hogy kombinált kezelés estén a vérzés rizikó sokszorosára nõ. 

A (16) COX-2, Aspirin, NSAID ill. kombinált kezelésben részesülõk vérzés elõfordulási gya-
koriságának kockázatáról jelent meg nagy esetszámot felvonultató eset-kontroll tanulmány a GUT-
ban. A cikkben 2777 endoscoposan igazolt jelentõs felsõ tápcsatornai (fekély miatti) vérzésen átesett
egyén adatait hasonlították 5532 korban illesztett kontrollhoz. Nem-Aspirin-NSAID (COX1-2) szedé-
se az UGIB rizikóját növelte (RR 5.3; 95% CI 4.5-6.2). A Rofecoxib kezelés az UGIB rizikóját (RR
2.1; 95% CI 1.1-4.0) emelte, amíg a celecoxib, paracetamol vagy NSAID+ PPI nem fokozták a vérzés
kialakulásának kockázatát. A clopidogrel/ticlopidine kezelés hasonló rizikót jelentett az UGIB szem-
pontjából (RR 2.8; 95% CI 1.9-4.2), mint a 100 mg/nap aspirin (adj RR 2.7; 95% CI 2.0 to 3.6). Egy-
értelmû volt a kis dózisú aspirin + NSAID, vagy ticlopidine + NSAID jelentõs vérzés rizikót emelõ
kockázata. Konklúziókét arra jutottak, hogy a coxib okozta vérzéskockázat alacsonyabb a nem szelek-
tív NSAID-hez képest, de ha kis dózisú aspirinnel kombináljuk a különbség megszûnik. A nem aspirin
kardioprotektív szerek (clopidogrel/ticlopidine) okozta rizikó nem különbözik a kis dózisú aspirin
mellékhatásaitól UGIB szempontjából.
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Egyéb protektív hatású szerek
Azt, hogy a cardiovascularis mortalitást a statin származékok csökkentik számos tanulmány bizonyít-
ja. Azt (17) azonban, hogy ezen gyógyszercsoport szedése a gastriontestinális vérzés rizikóját is csök-
kenti relatíve új eredménynek számít. A rizikó csökkenés lehetséges oka az, hogy a statinok szedése
következtében megnõ a szisztémás prosztaglandin szintje, ami protektív hatású a gyomor nyálkahár-
tyájára. Prospektív tanulmány során összesen 10288 akut coronaria szindrómás (ACS) beteg adata ke-
rült feldolgozásra (OPUS-TIMI 16 trial: az ACS- es betegek vagy aspirint, vagy po. IIb/IIIa inhibitor
orbofibant vagy placébót kaptak). Az eredmények azt mutatták, hogy azon betegekben, akik az ACS
kialakulása elõtt már szedtek statin származékot szignifikánsan ritkábban alakult ki gasrtointestinális
vérzés (1% vs 1,8% p=0.001) a 10 hónapos követés során. 

Egyéb gyógyszer mellékhatások
A SSRI (18) alkalmazása igen elterjedt világszerte, ezért figyelemre méltó az, hogy számos cikk foglal-
kozik ezen szerek gastrointesztinális vérzés rizikót növelõ hatásával. Az SSRI vérzést okozó hatása a
thrombocyta funkciók változtatásán (aggregáció gátlás) keresztül jön létre. Chicagoi munkacsoport azt
kívánta felmérni, hogy gastrointestinális vérzés miatt hospitalizáltakban milyen az SSRI, NSAID hasz-
nálata kontrollcsoporthoz képest. Retrospektív multicentrikus case-conrol study során összesen 579 be-
teg adatát vetették össze nemben és korban egyezõ 1000 kontroll egyén eredményével. SSRI-t szedett az
esetek 19.2%-a és a kontroll csoport 13.6%-a [OR = 1.5; 95% CI 1.2-2.0; P = 0.003]. NSAID-et szedett
a vérzõk 7.3%-a, míg a kontroll csoport 3.8%-a [OR = 2.0 (1.3-3.1); P = 0.003]. SSRI szedõk esetében
jelentõsebb volt az alsó tápcsatornai vérzés [1.8 (1.2-2.8)] mint a felsõ tápcsatornai vérzés [1.3 (0.83-
1.9)]. Az SSRI ill. NSAID vagy Aspirin szedés szignifikánsan fokozta a vérzés gyakoriságot.

A fenti (19) SSRI-val kapcsolatos megfigyeléseknek akart utánajárni egy kanadai kutató, aki
áttekintette erre a kérdésre vonatkozó irodalmi adatokat a Medline, EMBASE, és Cochrane adatbázis
segítségével. Tanulságként azt a következtetést vonta le, hogy a sokféle cikk megfelelõen tervezett
vizsgálat hiányában nem nyújt elegendõ bizonyítékot. Azt azonban elfogadhatjuk, hogy az SSRI
NSAID-del együtt szedve növeli a vérzés rizikóját, fõleg az idõsebb populációban. 

A floridai (20) egyetem kutatói szintén gyógyszer-interakciók lehetõségére hívták fel a figyelmet.
Megfigyelésük szerint a 65 év feletti populáció igen nagy fogyasztója különbözõ gyógynövényeknek. Ezek
közül az igen divatos ginko kivonat jelentõsen fokozza az NSAID okozta vérzéses szövõdményeket.

A spironolacton és a GI vérzés közötti kapcsolatról már a 60-as 70-es években is születtek ta-
nulmányok. Azóta se tudjuk, hogy pontosan mi áll a háttérben pontosan, de feltételezhetõ, hogy az
antialdosteron hatás gátolja a fekélygyógyulást. Igen nagy esetszámú case-control vizsgálat jelent meg
ebben a témakörben. Összesen 523 fekélyvérzõ adatát dolgozták fel. Minden fekélybetegre 10 kont-
roll jutott (n=52309). A statisztikai analízis eredménye azt mutatta, hogy a spironolactont szedõ beteg
esetében a vérzés rizikója 2,7 szeres. 

Igen figyelemreméltó az (21) ALLHAT tanulmány azon eredménye, ami a kalcium csatorna-
blokkolók ill. ACE gátlók közötti mellékhatásbeli különbségekre hívja fel a figyelmet /amlodipine
(n=9048) vagy lisinopril (n=9054) follow-up/. Az eredmények közül csak a gastrointestinális vérzés
rizikó közötti különbséget emelném ki (lásd táblázat). A vizsgálat alapján az ACE gátlók fokozzák a
GI vérzés rizikóját.

Kimenetel Amlodipine% Lisinopril% RR (95% CI) P
Stroke 5.4 6.3 1.23 (1.08-1.41) 0.003
GI vérzés miatti 8.0 9.6 1.20 (1.06-1.37) 0.004
hospitalizáció



Gastro Update 2007554

A mostanában (22) egyre inkább elterjedõben lévõ autológ õssejt transplantáció “mellékhatá-
saként” NHL betegnél masszív gastrointesztinális vérzést írtak le a beavatkozás után 5 hónappal,
melynek hátterében a tápcsatorna teljes hosszában kialakult vasculáris ectasiát találtak. Az értágulatok
kialakulásának incidenciája 3,7%-os. Terápiás lehetõséget YAG lézer coagulatio vagy argon plasma
coagulatio nyújt. 

Prospektív (23) randomizált állatkísérletben a peptikus fekély kezeléseként szóba jövõ hagyo-
mányos 4 quadránsba adott injekciós terápiát hasonlították össze az egyszer-használatos hemoclippel.
Összességében nem találtak különbséget a két módszer azonnali eredményességében, de hosszútávon
a hemoclip hatásosabbnak bizonyult.

A cyanoacrylatot (24) széles körben használják gyomorban lévõ varixok kezelésére. Esetis-
mertetés kapcsán olasz szerzõk az ismert, viszonylag ritkán elõforduló súlyos mellékhatások mellet,
mint láz, hasi discomfort, tüdõembolia, lép véna ill. portális véna embolián kívül felhívják a figyelmet
arra, hogy elõfordulhat fatális multiplex embolizáció is a kezelés következtében. 

Alsó tápcsatornai vérzések (LGIB)
Az (25) alsó tápcsatornai vérzések (definíció szerint a Treitz szalag alatti vérzések <3 nap) adják kb.
a gastrointestinális vérzések 20%-át. Az amerikai adatok szerint megközelítõleg 21/100.000 az inci-
dencia. A betegek döntõ többsége az idõsebb generációból adódik (átlagéletkor: 63-77 év). A mortalitás
2-4% közötti. 

Az LGIB leggyakoribb okainak elõfordulási arányai: 
Diverticulosis: 40% (NSAID szedés jelentõsen fokozza a vérzésveszélyt)
Ischemiás colitis: 1-19%
Vascularias ectasiak (angiodysplasia): 11%
Aranyér: 5-10%
Tumor: 1-17%
Postpolypectomia: 1-6%

Az LGIB tartozó evidenciák: 
• A LIGB a Treitz szalag alatti területrõl származó vérzés, amely számos formában nyilvánulhat
meg, mint pl.: okkult széklet vér, vashiányos anaemia, melaena, intermittáló haematochezia, 
akut vérzés. (Evidencia szint: C)
• A colonoscopia hasznos a kezelés ill. diagnózis szempontjából. (Evidencia szint: A)
• Nasogastricus szonda levezetése vagy gastroscopia megfontolandó, ha a colonoscopia során
nem sikerül megtalálni a vérzésforrást (különösképpen ha van a betegnek gyomorpanasza ill. 
anaemias). (Evidencia szint: A)
• A hõhatást kihasználó beavatkozások, mit pl: heat probe és bipoláris/multipoláris koaguláció
és/vagy epinephrine injekció használható kezelés a diverticulum, vascular ectasia, vagy 
postpolypectomiás vérzés esetében. (Evidencia szint: A)
• Angiographia és/vagy jelölt vvs. scan alkalmas lehet aktív vérzés kimutatására ha nem volt 
sikeres az endoscopia . (Evidencia szint: A)
• A sebészeti beavatkozás elõtt meg kell kísérelni a vérzésforrás lokalizációjának feltárását. 
(Evidencia szint: C)
• Aspirin és NSAID szedése egyértelmûen összefügg a LGIB-vel . Ha lehetséges olyan beteg
esetében, akinél volt korábban LGIB el kell hagyni, vagy kerülnie kell ezeket a szereket. 
(Evidencia szint: C)

Akut (26) alsó tápcsatornai vérzés esetén kezelés szempontjából általában három lehetõségbõl
lehet választani, endoscopos vérzéscsillapítást, mûtét vagy katheter embolizáció. Indiai munkacsoport
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retrospektív módon dolgozta fel (n=63, 31-81 éves kor között) alsó tápcsatornai vérzõk esetét, akik-
nél azonnali szelektív a. mesenterica katéteren keresztüli embolizációt végeztek. A betegeket átlago-
san 10 hónapig követték. Alapvetõen azt kívánták felmérni, hogy mennyire sikeres a beavatkozás, mi-
lyen a komplikációk elõfordulási gyakorisága. A vérzés lokalizáció tekintetében jejunum=13,
coecum=9, appendix=2, colon=28 volt. Az embolizációhoz polyvinyl alkoholt (PVA) ill. microcoilst
használtak. 63 betegbõl 61 esetében volt sikeres a beavatkozás. Egy betegnél azonnali mûtéti beavat-
kozásra volt szükség, egy pácienst a beavatkozás közben veszítettek el. 9 esetben tapasztaltak ismételt
vérzést, ebbõl 6 sebészetileg 3 pedig konzervatívan lett megoldva. A kontroll endoscopia 7 esetben ta-
lált bél ischaemiára utaló jeleket, de ezek nem okoztak tünetet a követés során. Összességében tehát
41 (78%) beteg esetében jelentett megoldást az embolizáció. Ezen eredményeik alapján effektívnek,
hasznosnak és biztonságosnak ítélték meg a módszer alkalmazását alsó tápcsatornai vérzésben.

Portális (27) hytertonia esetén tág vénák alakulhatnak ki a vastagbélben. Ennek következtében
jelentõs vérzés fejlõdhet ki. A vérzés megszüntetésére igen szellemes, bár nehéz megoldást használt
Japán munkacsoport. A Balloon-occluded retrograde transvenous obliteratiot (BRTO), amit korábban
a portosystemás shuntök elzárására alkalmaztak, használták fel a vastagbélben kialakult tág vérzõ vé-
nák elzárására. Két irányból közelítettek meg a vastagbélben lévõ tág vénákat ballon-katéterrel. Egy-
részt a mesenteriális artériák, másrészt retrográd módon a v. femorálisok felöl. Amikor biztonsággal
tudták vizualizálni a vastagbélben lévõ tágult, korábban vérzõ tág vénát microcoil embolizációval
elzárták, aminek következtében megszûntek a visszatérõ vérzések.

A vékonybél (28) vérzések okát a diagnosztikus és terápiás lehetõségeket mérte fel retrospek-
tív analízis során kínai munkacsoport. Öt év alatt 76 vékonybélvérzõ adatát dolgozták fel. A leggya-
koribb vérzést kiváltó ok a daganat volt (37/76), ezt követte a Meckel diverticulum (21/76), majd az
angiopathia (15/76) és végül az ectopiás pancreas (3/76). A 76 betegbõl 21-nél angiográfia, 13 estben
kettõs kontraszt vékonybél rtg, 11-nél 99mTc-scintigráfia, 6-nál pedig enteroscopia, 21 estben laparo-
scopos laparotomia, 4 esetben pedig expoloratív laparoscopia során találták meg a vérzésforrást. Az
összes betegnél sebészeti beavatkozás történt (enterectomia, enteroanastomozis). A követési idõ 1-5
évig tartott. Nem volt sem újravérzés se egyéb szövõdmény. 

A laparoscopia (29) terápiás illetve kezelési hasznát kívánták felmérni masszív vékonybél vér-
zés esetében kínai sebészek. A kínaiaktól meglepõen kis esetszámú vizsgálatban, mind a 22 masszív
vékonybél vérzõ beteg esetében sikeres volt a vérzés helyének a lokalizálása laparoscopia során. A
vérzés oka: jejunum benignus stromalis tumora volt 8 esetben. Potenciálisan malignus jejunum stro-
malis tumort 5, jejunum malignus stromalis tumor 1, Meckel diverticulum 5, angiodysplasia 2,
ectopiás pancreas 1 esetben okozta a vérzést. 16 esetben laparoscoppal asszisztált enterotomia történt,
6 esetben pedig laparoscopos enetrotomia. Egy esetben sem volt sebészi komplikáció, a kimenetel ki-
elégítõ, a gyógyulási idõ pedig rövid volt. Eredményeik alapján jól alkalmazhatónak, biztonságosnak
találták a laparoscopiát vékonybélvérzés esetében.

Metaanalízist (30) végeztek spanyol szerzõk az aranyeres panaszok, (mint vérzés, prolapsus,
viszketés és fájdalom) és a rostfogyasztás (7-20 g/nap) közötti kapcsolatról. A 378 rostot ill. placebót
fogyasztó kontroll adatainak feldolgozása szerint a vérzés relatív rizikója 50%-kal (RR = 0.5) csökken
a rostot fogyasztókban. A prolapsus, fájdalom és diszkomfort, viszketés tekintetében nem volt szigni-
fikáns a különbség a két csoportban. A panaszok kiújulása 15% vs 45% volt a rostot fogyasztók javá-
ra. A rostfogyasztás legfontosabb mellékhatása a puffadás volt. Összességében a rostot megfelelõ ef-
fektív kezelésnek könyvelték el.

Koreai (31) szerzõk prospektív vizsgálatban multicentrikus formában az azonnali post-
polypectomias vérzés (IPPB) incidenciáját és rizikótényezõit kívánták felmérni. Egy év adatait
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dolgozták fel, melynek során 5,152 betegbõl 9,336 polyp lett eltávolítva. A betegtõl, a polyptol, a be-
avatkozástól függõ változók, mint az IPPB potenciális rizikófaktorai lettek felmérve. 262 polyp (215
beteg) esetében írtak le IPPB-ét (2.8%). Vérzés szempontjából a legfontosabb rizikófaktoroknak (≥65
év) a kardiovaszkuláris betegség meglétét, a krónikus veseelégtelenséget, az antikoagulálást, a polyp
méretét ≥1 cm, a polyp morfológiáját, a rossz elõkészítést, és a vágás módját találták.
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