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Az Orvosi Hetilap alapitdja, Markusovszky Lajos halalanak 130. évében
a Szerkeszt8ség felkérésére készitett tanulmany.

Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés korhazi ellatast és tobb szakma Osszefogasat igényls életveszélyes dllapot. A ke-
zelési program feloleli a keringést stabilizdld stirgGsségi ellatdst, a szakszerd transzfunddldst, a savszekrécid-gatld
terdpidt, az endoszkopos diagnosztikit és kezelést, tovibba esetenként az invaziv radiolégiai és a sebészeti beavatko-
zast is. Az Gjabb ajanlasok csupdn megfontoldsra ajinljik, de nem javasoljik a preendoszképos nagy doézist parente-
ralis protonpumpagatld kezelést. A siirg6s (<12 6ra) endoszkopia klinikailag nem el6nyosebb a korai (<24 6ra) en-
doszkopianal. Nagy jravérzési kockdzatt, a 2 cm-es atmérGt elérd fibroticus alapt és 2 mm-nél nagyobb ércsonkos
vérzé fekélyek ,over-the-scope clip” kezelése mar elsé vonalbeli kezelésként is ajanlott. Uj terdpids lehetGség az en-
doszkdpos vérzéscsillapitds utini, intermittaléan adagolt parenteralis protonpumpagitlé kezelés. A tervezett ellen-
6rzé endoszkoépiak programszertien nem ajanlottak, de magas tjravérzési kockizata fekélyvérzékben egyéni mérle-
gelés utdn tandcsosak. Gastroduodenalis fekélyvérzékben a primer cardiovascularis profilaxis célt, kis d6zist aszpirin
clhagydsa indokolt, de a szekunder megel6zésként végzett aszpirinkezelés folytathato.
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Recent aspects of pharmaceutical and endoscopic treatment of acute
gastroduodenal ulcer bleeding

Acute gastroduodenal ulcer bleeding is a life-threatening condition. Management of the acute gastroduodenal ulcer
bleeding requires the cooperation of different specialists. The complex management program includes the immediate
control of the hemodynamic status, transfusion and gastric acid inhibition therapy, endoscopic diagnosis, treatment
and occasionally the invasive radiological interventions and surgery. According to the recent guidelines, pre-endo-
scopic parenteral proton-pump inhibitor therapy is recommended only for consideration. Urgent endoscopy (<12
hours after admission) has no advantage to the early endoscopic (<24 hours after admission) strategy. For ulcers with
high rebleeding risk due to more than 2 cm in diameter, fibrotic base or wide visible vessel, the use of the “over-the-
scope clip” is advisable even as a first-line endoscopic hemostatic therapy. Intermittent high-dose parenteral proton-
pump inhibitor therapy is a new therapeutical option after endoscopic hemostasis. In patients with acute gastroduo-
denal bleeding who are taking low dose aspirin for secondary cardiovascular prophylaxis, aspirin should not be
interrupted, while low dose aspirin administered for primary prophylaxis may be stopped.
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Roviditések

APC = (argon plasma coagulation) argon-plazma koagulicio;
BSG = (British Society of Gastroenterology) Brit Gasztroente-
rolégiai Tarsasig; DOAC = (direct oral anticoagulant) direkt
hatdst ordlis antikoagulins; ESGE = (European Society of
Gastrointestinal Endoscopy) Eurdpai Gastrointestinalis En-
doszképiai Tdrsasag; FFP = friss fagyasztott plazma; GBS =
(Glasgow—Blatchford Score) Glasgow—Blatchford-pontszim,;
INR = (international normalized ratio) nemzetkozi normali-
zalt rata; NaCl = natrium-klorid; NSAID = (non-steroidal anti-
inflammatory drug) nemszteroid gyulladasgatld gyoégyszer;
OTSC = ,,over-the-scope clip”; PCC = (prothrombin complex
concentrate) protrombinkomplex-koncentratum; PPI = (pro-
ton-pump inhibitor) protonpumpagitlé; SBO = SiirgGsségi
Betegellaté Osztaly; TAE = transzkatéteres angiografias embo-
lisatio; TAG = thrombocytaaggregicio-giatld

A fels6 gastroduodenalis traktusbol szarmazoé akut vér-
zés koérhizi ellatast igényls, életet veszélyeztet$ allapot.
A Kkérkép haldlozdsa napjainkban is 5-20% kozotti.
A mortalitast szamos kortilmény befolyasolja, igy a vér-
zés oka, a vérzésforras helye, mérete, jellege, a vérzés
titeme, a beteg életkora, tarsbetegségei és alvadasi para-
méterei. A progndzist befolydsolja az akut vérzés fennal-
lasanak id6tartama, a beteg keringési és cardialis allapota,
valamint az, hogy otthon vagy kérhazban kezd6dott a
vérzés.

Az akut gastrointestinalis vérzés incidencidja hazank-
ban kb. 55-85,/100 000 lakos/év, amely meghaladja
a Nyugat-Eurdpaban észlelt gyakorisagot [1]. A hirte-
len felléps felsG gastrointestinalis vérzések mintegy
45-50%-a gastroduodenalis fekélyekbdl, mig 15-20%-a
oesophagus- és/vagy gyomorvarixb6l szirmazik. Az
akut felsé gastroduodenalis vérzések 20-30%-a koérha-
zakban kezelt betegekben Iép fel. A nem fekélybdl eredd
vérzések kb. 15%-a Mallory—Weiss tipustt mucosarepedé-
sckbdl szarmazik, az erosiv gastritis és duodenitis 8-15%-
ban tehetd felelGssé a vérzések kialakulasdért. Ritkan el6-
fordul6, de stlyos vérzést okozhatnak a Dieulafoy-laesiok,
az aortoenteralis fistulak, valamint a haemobilia és a
haemosuccus pancreaticus is oka lehet az akut vérzésnek.

A nem varixeredet( vérzések koziil a gastroduodenalis
fekélyvérzés endoszképos és gyodgyszeres kezelése onal-
16, speciilis tertilet. Az akut vérzést okozé elviltozasok
kozott az aszpirin, NSAID és alvadasgatlok altal kivaltott
vérzések arinya novekedében van [2, 3], ugyanakkor a
Helicobacter pylori csokkend prevalencidja miatt a pep-
tikus fekélybdl szarmazd akut vérzések ritkidbbak [1].
A H. pylori patogenetikai szerepe a fekélybetegségben az
elmalt évtizedekben tisztizédott [4-7]. A Helicobacter
Pylori Study Group altal jegyzett ajanlasok és a hazai
kozlemények az irdinymutatd kutatdsokat és sszefoglald
ajanldsokat az eradikiciés kezelés jelentGségére vonatko-
zoan is érintették [8, 9]. A hatékony eradikicios terdpia
kutatdsa nemzetkozi Osszefogassal jelenleg is zajlik [9].
A vérzésellatissal kapcsolatban a nemzetk6zi és a hazai

szakirodalomban szintén részletes irdinymutaté ajanlisok
jelentek meg az elmult években [10-12].

A jelen aktualizalt, 6sszefoglald kozlemény az akut fe-
kélyvérzék gyogyszeres és endoszkopos kezelésének né-
hany kiemelt kérdésével foglalkozik az tjabb nemzetkozi
¢és hazai ajanlisok figyelembevételével. A fekélyvérzEk
ellitdsa id6rendi sorrend alapjan hirom f6 szakaszra
oszthaté: 1. preendoszkopos diagnosztika és kezelés,
2. diagnosztikus és terdpids endoszképia, 3. poszten-
doszkopos kezelés.

Terminoldgiai és szervezési alapok

Az akut gastrointestinalis vérzés korai —a felvétel utin 24
oran belil végzett — endoszkdpos vizsgalat javallatat ké-
pezi. A stirgds — a felvétel utin 12 6ran belil végzett —
endoszképia sordn a legnagyobb a vérzés eredetének ki-
mutatasi lehetésége. A vérzést okozd gastroduodenalis
fekélyek endoszkopos leirasara a Forrest-klasszifikicid
ajanlott (1. tablizat).

Primer haemostasis megjel6lés hasznalatos, ha az en-
doszkdpos vérzéscsillapitassal a vérzés azonnal megszi-
nik, vagy az endoszkopos vizsgalat idejére a vérzés mar
spontan megsziint. Definitiv, avagy masodlagos haemo-
stasisrol beszéliink, ha a kordbban vérzé laesio vérzése
tartosan megdllt, és a keringési paraméterek tartdsan
rendezédtek. Ujravérzés esetén a primer haemostasist
miér kordbban elérd vérzéstorris aktivizalodik.

A masszivan vagy manifeszten vérzé beteget miel6bb
olyan intézetbe kell széllitani, ahol a keringés stabilizala-
sa ¢s a stirgds vagy korai oesophagogastroduodenoscopia
elvégezhetd. A siirg8s és korai endoszkédpiat olyan en-
doszképos munkahelyen kell végezni, ahol képzett en-
doszkopos szakember, endoszkopos szakasszisztensek és
a megfelel§ miszerpark adott [13, 14]. Nem elényos,
ha az endoszképia a Siirg6sségi Betegellatdé Osztilyon
(SBO) vagy a korteremben torténik. Ilyen esetekben a
teljes vérzéscsillapitd eszkoztar és a korszerti endosz-
koépia feltételei hidnyozhatnak. Az akut vérzé beteg elld-

1. tablazat A vérzé fekélyek endoszkopos képe a modositott Forrest-beosz-
tds szerint
Forrest- Endoszképos észlelés Ujravérzési
beosztas kockazat
endoszképos
terdpia nélkiil
Forrest Ia Spriccel§ vérzés 90%
Forrest Ib Csordogil6 vérzés 30%
Forrest Ila Aktudlisan nem vérzé ércsonk 50%
Forrest IIb Koagulummal fedett fekély 20-30%
Forrest Ilc Nem vérz6 fekély savhematinos 10%
beivodassal
Forrest III. ~ Nem vérzd, tiszta alapt fibrines <5%
fekély
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tasihoz folyamatos endoszképos szakorvosi és szak-
asszisztensi készenlét sziikséges [11].

A nasogastricus szonda rutinszerdi levezetése nem
ajanlatos a korai endoszképia elStti idészakban. A korai
endoszkdpia utini szondalevezetés javallata a korai en-
doszkopia eredményétdl is fiigg. Gyomorfekélybdl vér-
z6k esetén a nasogastricus szonda az Gjravérzés fellépésé-
r6l megbizhatébban informal, mint nyombélfekélybdl
vérzékben [11].

Az Exacyl (tranexamsav) adasat a European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ajanldsa nem java-
solja, a szer a mortalitdst nem javitja, és alkalmazasakor a
thromboembolids események szdma nétt [11].

Az akut gastointestinalis vérzG beteg ellatdsa multi-
diszciplinaris mtivelet, melynek résztvevéi: SBO, gaszt-
roenterolégiai endoszkédpia és szakmaspecifikus 6rzd,
esetenként intenziv terdpids osztaly, invaziv radiolégia és
sebészet [12].

Az ESGE 2021. évi ajanlasa Gjradefinidlja az akut fels§
gastrointestinalis vérz6 betegek endoszkopidjanak id6zi-
tését. Az ESGE a ,slirgls endoszképia” megjelolést a
vérz6 beteg megjelenése utin 12 6ran beldl elvégzett
endoszkopia esetén ajanlja. A beteg megjelenése utan 12
oran tal, de 24 6ran beliil végzett endoszkopos vizsgila-
tot ,korai endoszképidnak” mindsiti. A vérz$§ betegek
jelentkezése utan 24 oran tal végzett endoszkopiat ,,ha-
lasztott endoszkopia” néven jeloli az ajanlas.

A 2021-es ESGE-ajanlas az akut fels§ gastrointestinalis
vérzG betegek ellatdsa soran a stirgés endoszkdpia helyett
a korai endoszkodpia elvégzését javasolja [11]. A korai en-
doszkopia csokkenti a fekélyvérzd betegek kérhazi mor-
talitdsat, korhazi tartdzkodasi idejét, és alacsonyabbak a
kérhazi koltségek is. Ezzel szemben a siirgls endoszko-
pia fekélyvérzékben a stlyos koérlefolyds egyik prediktora-
nak bizonyult [15]. Nem talaltak szignifikans kiilonbsé-
get akut vérzék koérlefolydsiban a stirgds és a korai
endoszkopos eljards Osszehasonlitisakor [16]. A siirgds
(9,9 £ 6,1 6ra) és a korai endoszkédpia (24,7 + 9,0 6ra)
eredményeinek 6sszehasonlitasakor nem taldltak kiilonb-
séget sem az Gjravérzési ardny, sem a mortalitdsi adatok
kozott [17]. Nagy prospektiv dan kohorszvizsgalatban
12 601 fekélyvérzd beteget vizsgiltak. A felvételt kovetd
6 6ran beliil végzett siirgés endoszkopias csoportban ma-
gasabb 30 napos mortalitast talaltak, mint a késébb en-
doszkopizaltakban [18]. A 2021-ben feltjitott ESGE-
ajanlds a fent részletezett vizsgilatok eredményein alapul.

Preendoszkopos diagnosztika

Az akut gastrointestinalis vérz§ betegek vizsgalatanak és
kezelésének céljai: 1) hemodinamikai stabilizalds, 2) a
vérzés okanak, helyének és titemének tisztizdsa, 3) az ak-
tiv vérzés megillitasa, 4) az Gjravérzés megelSzése.

Az akut vérzés tényének megallapitisa utin a keringés
stabilizdldsa, a vitdlis paraméterek vizsgilata, a vérkép,
a vércsoport, az alvaddsi paraméterek és tovabbi relevans

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

laboratériumi adatok vizsgilata a legfontosabb azonnali
teendd.

A vérzés stlyossiganak megitélésére az SBO-ra érkezd
vérz6 betegeknél a hemodinamikai status azonnali fel-
mérése sziikséges, és fontos a rizikdbecslés is. A kockd-
zatfelmérés alapjan eldonthet6 az endoszkédpia idGzitése,
¢és prognosztizdlhatd az esetleges hazabocsitas lehetGsé-
ge. A szamos validalt rizikobecslési modszer koziil az
ESGE-ajanlas és a hazai ttmutatok egyarant a Glasgow—
Blatchford Score (GBS) hasznalatat javasoljak [11, 12,
19]. A GBS csak klinikai tiinetek (vérnyomds, pulzus,
melaena, eszméletvesztés, maj- és szivbetegség) és labor-
paraméterek (karbamid-nitrogén, hemoglobin) értékelé-
sén alapul. A GBS az SBO-kon endoszképia nélkiil vagy
az el6tt is konnyen meghatarozhaté. ElsGsorban az en-
doszkoépos intervencié sziikségessége és az Gjravérzési
kockazat szempontjabol hasznos a GBS prediktiv értéke.
A mortalitasi kockazat vonatkozdsiban egy mdsik ismert
modszer, a Rockall Score pontosabbnak bizonyult. Ala-
csony (0-1) GBS-érték 98%-os pontossaggal képes kiva-
lasztani azokat a betegeket, akik nem igényelnek stirgs
vagy korai endoszképiat.

A hemodinamikai resuscitatio sordn massziv vérzékben
azonnali intravasalis volumenpétlas inditisa sziikséges,
kezdetben krisztalloid oldatokkal. Az ESGE- ¢és a hazai
ajanldsok a nem varixeredet( és a varixeredett akut vérzé-
sekben is az Gn. restriktiv transzttzios taktikat javasoljik:
a cél a 7-9 g/dl kozotti hemoglobinérték. Magasabb he-
moglobin-célérték ajanlott jelentSs tirsbetegségek (pél-
ddul ischaemiis szivbetegség) fennallasakor [10, 12, 20].

Klinikailag stlyos vagy folyamatos vérzés esetén az int-
ravénds eritromicin (250 mg iv. egyszeri dézisa) javasolt
tél-egy oraval a siirgésségi endoszkopia elStt. Az eritro-
micin a gyomormotilitds fokozasa révén gyorsitja a vér
triilését, javitja az endoszkopia kozben a latdsi viszonyo-
kat, és noveli az endoszkopos vérzéscsillapitas sikerességi
aranyatis [10, 12].

Az antikoaguldns szer hatdsinak felfliggesztése java-
solt sulyos, életet veszélyeztetS fels§ gastrointestinalis
vérzés esetén, ha az INR >2.,5. A legtobb iranyelv pro-
trombinkomplex-koncentraitum (PCC) adasit javasolja
az els6 helyen, és csak masodvonalban az FFP vagy
K-vitamin adésit. A PCC gyorsan bevethetd, 30 percen
beliili a hatas kezdete, és nem okoz volumenterhelést, az
FEP-vel ellentétben. A direkt orilis antikoagulinsok
(DOAC) esetén az antikoaguldns hatds ellenérzése ne-
hézkes. Gastrointestinalis vérzés esetén elégséges lehet a
DOAC-kezelés megszakitisa, a szerek elhagydsa utin
12-24 6ran beliill megsziinik a hatasuk [21].

Parenteralis PPI-kezelés az endoszkopia
elott

Az akut fels§ gastrointestinalis vérzés tiinetei esetén
— amennyiben a tiinetek nem utalnak varixrupturdra —
mar az endoszkopia elétt nagy dozisu intravénds PPI-
bolus, majd folyamatos infzié addsa kezdhetd (80 mg
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bolus, majd 8 mg/6ra adagban). Az tgynevezett pre-
emptiv, azaz inicidlis PPI-kezelés egyes klinikai adatok
szerint csokkenti az aktiv vérzés esélyét és az endoszko-
pos vérzéscsillapitasi igényt a korai vagy siirgés endosz-
képia soran.

Law és mtsar [22] placebokontrollalt, randomizalt
vizsgalatukban nagy dé6zist intravénds omeprazol-elGke-
zelés utin gastroduodenalis fekélyvérz&kben kisebb
aranyban észleltek korai endoszképidval aktiv vérzést,
mint a placebocsoportban. Vizsgalatukban a preemptiv
parenteralis omeprazolkezelés az endoszkopos haemos-
tasisra szorulék ardnyit is csokkentette, de nem befolya-
solta a vérz6k klinikai dllapotinak kimenetelét. Egy
2010-ben végzett Cochrane-metaanalizisben 6 rando-
mizalt vizsgalat alapjan kimutattdk a preendoszkopos
PPI-kezelés hasonlé hatasat [23].

A fekélyvérz§ betegek pre- és posztendoszkdépos PPI-
kezelésének elméleti alapja az, hogy az intragastricus sav-
szekrécib-gitlas elGsegiti a thrombus képz&dését és rog-
zilését a vérz§ érképleteken [24, 25].

A preendoszkoépos iv. PPI-kezelés egyik kulcskérdésé-
re, azaz a PPI-kezelés sziikséges idGtartamara nézve az
emlitett tanulmanyok nem adnak timpontot [23, 26].
Law és mtsai vizsgilatiban [22] a preendoszképos iv.
omeprazolkezelés atlagos idGtartama 14,7 + 6,3 6ra volt.
Sajat kordbbi retrospektiv vizsgalatunkban dtlagosan 6,9
+ 13,2 6ra, endoszképia el6tti iv. pantoprazolkezelés ha-
tasdt tanulmanyoztuk. Adataink szerint legalibb 4 6ris
parenteralis PPI-kezelés volt sziikséges a korai endoszko-
pia alatt észlelt fekélyvérzés sulyossaganak csokkentésére
és az Gjravérzési gyakorisig mérséklésére [13]. Az iroda-
lomban elérhet6 adatok alapjin azok a vérz4 betegek,
akik csupan néhany oras PPI-kezelést kaptak, vagy koz-
vetlentil a PPI-kezelés utin kertiltek endoszképidra, nem
élvezik a preemptiv PPI-kezelés elényeit, igy a hosszabb
id6tartama preemptiv PPI-kezelés klinikailag el6nyo-
sebb lehet.

Az ESGE 2015-ben sszedllitott irinyelve magas evi-
dencidval, erésen javasolta az akut gastroduodenalis
tekélyvérzok preendoszkopos, nagy doézisu parenteralis
PPI-kezelését [10]. Hangsulyoztik ugyanakkor, hogy a
preemptiv parenteralis iv. PPI-kezelés nem helyettesiti és
nem is késleltetheti a korai endoszkopia elvégzését [10,
12]. Egy hazai munkacsoport altal 2021-ben kozolt
ajanlas atvette a preendoszkopos kezelésre vonatkozd
ESGE-iranyelveket [12].

Az els6 ESGE-javaslatot kovetSen szamos tanulmany-
ban tapasztalt szignifikins klinikai eredményesség hijan
tobb késébbi konszenzusajanlds mar csak megfontoldsra
ajanlotta a preendoszképos PPI-kezelést, sGt a British
Society of Gastroenterology (BSG) 2020-ban mar nem
is javasolta a preemptiv kezelést [27-29]. Az ESGE is
revidedlta kordbbi dllaspontjat 2021-ben, csak legfeljebb
megfontoldsra ajinlotta a preemptiv parenteralis PPI-
terdpiat [11].

Az ESGE 2021-es ajanldsa nem javasolja a szomatosz-
tatin és a szomatosztatin-anal6gok haszndlatat akut, fel-
s6 nem varixeredetd vérzésekben.

Endoszképos diagnozis és terapia

A korai (24 6ran beliili) és a stirg8sségi (12 6ran belli,
stirgGs) endoszképia sordn a vizsgald kb. 50%-os valdszi-
ntiséggel taldlkozik a vérzés forrasaként peptikus fekély-
lyel, ekkor a fekély Forrest szerinti besorolasa a feladat.
Az észlelt fekély képe alapjan donteni lehet az endoszko-
pos vérzéscsillapitds indikiciojarol. Az elvaltozas megje-
lenése prognosztikus tényezG is [10, 11].

Aktiv vérzés (Forrest Ta,b) észlelése esetén az endo-
szkopos vérzéscsillapitas elvégzése kotelezs. Lithato ér-
csonk (Forrest I1a) megjelenésekor is erésen ajanlott az
endoszképos vérzéscsillapitas, a vérzés kitjulasanak meg-
el6zésére [10, 12, 30, 31]. A lathatéd ércsonkban zajlé
aktiv  keringés kimutatisira kedvez$ szenzitivitdssal
Doppler-ultrahangfejes miniszondak hasznilhaték, a
legtobb munkahelyen azonban ez nem érhetd el. Jensen
és mtsai [ 32, 33] Forrest Ib tipusu fekélyekben az endo-
szkopos vérzéscsillapité kezelést kovetSen alacsonyabb
aranyban tapasztaltak ajravérzést, mint Forrest IIb és
Forrest Ia tipust fekélyekben. Doppler-szondas vizsgala-
tuk kimutatta, hogy a Forrest Ila fekélytipusban gyako-
ribb az aktiv keringési jel a fekélyalapon, mint a Forrest
Ib tipust fekélyekben.

Az amerikai munkacsoport Doppler-szondas vizsgala-
taira alapozva hiarom fekélytipust kiilonitett el az Gjravér-
z¢ési kockdzat alapjan: 1) magas Gjravérzési rizikéja fekély
(Forrest Ia, Ila, IIb), 2) kozepes Gjravérzési rizikoja fe-
kély (Forrest Ib, Forrest Ilc), alacsony Gjravérzési riziko-
ju fekély (Forrest II1.). A napi gyakorlat soran célszer
minden Forrest Ila képletet potencidlisan aktiv keringé-
s, nem trombotizalt képletnek tekinteni. Egyes szerzok
szerint az Gjravérzés kockdzata lithaté ércsonk esetén
cléri az 50%-ot.

Forrest 1Ib tipust thrombusszal fedett fekély esetén
els6 1épésként az erds vizsugaras endoszkopos irrigacid
szlikséges. A vizsugarral le nem moshaté alvadék esetén
a biopszias kandllal vagy hurokkal végzett thrombuselti-
volitast egyénileg kell mérlegelni [10, 12]. Az érvényes
ajanlasok alapjan az id6s, tobb tirsbetegségben is szen-
vedd, nagy kockdzatt betegekben az endoszkopos vér-
zéscsillapitast Forrest I1b fekélyeknél is célszert elvégez-
ni, az er6teljes savgatld kezelés PPI-vel nem elégséges az
Gjravérzés megel&zésére. Nem sziikséges az endoszkédpos
vérzéscsillapitis savhematinos beivodasu fekély (Forrest
IIc) vagy tiszta, fibrines alapt (Forrest 111.) fekély észle-
lésekor [10, 12, 31, 34] (1. dbra).

Endoszképos vérzéscsillapité modszerek

Jellegiik és a felhaszndlt eszkozok alapjan az endoszké-
pos vérzéscsillapitd modszerek injekcids, mechanikus és
termikus csoportba sorolhaték [34] (2. tdblazat).
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Forrest Ia, Ib, 1la

Kombinalt Igen
EHT
Primer Igen
haemostasis
Ujravérzés Igen

a

Forrest Ilc
Forrest 111

Forrest IIb

Thrombus
eltavolitasa utan:
Forrest Ia, Ib, Ila

Igen Nem

1

Igen

1

Igen

i

’Rescue’ terapia:
OTSC vagy intervencios radiologia
TAE vagy miitét

1. ibra Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés ellitasanak algoritmusa

EHT = endoszképos haemostaticus terdpia; OTSC = ,,over-the-scope clip”; TAE = transzkatéteres angiogrifids embolisatio

Koribban a legelterjedtebben a fiziol6gias NaCl-dal
higitott adrenalint tartalmazé injekciés modszert alkal-
maztak, elsésorban az egyszertisége, gyorsasiga és cse-
kély anyagigénye miatt. Napjainkban a higitott adrenali-
nos injekcioval végzett monoterdpia elégtelen, két vagy
tobb vérzéscsillapité modszer egyidejd alkalmazdsa a ja-
vasolt ellatds. Az 1 : 10 000 higitast adrenalinos injekcid
egyesiti a vérz6 ér koriili kompresszids és az érosszehiazd
hatést. Altalaban 0,5-1 ml oldatot injektalnak a vérzd

2. tiblazat Az endoszképos vérzéscsillapité modszerek alkalmazasi terti-

letei

Mobdszer Fekély Tumor  Varix

+

Injekcid (adrenalin-NaCl)
Termoszonda (HPU) +
Hemoklip +
Endo-loop

Etoxiszklerol

Gumigytir(-ligatio
Argon-plazma koagulicié (APC)
Cianoakrilat (Histoacryl)

Szovetragaszto injekcid
(fibrinogén + trombin)

Ontagulé fedett fémsztent
,»Over-the-scope clip” (OTSC)

Topikus kezelés

NaCl = nétrium-klorid

laesio koré, 4-6 pontban. A higitott adrenalinos injekcid
gyorsan csOkkenti az aktiv vérzést. Hatranya, hogy nem
valt ki stabil haemostasist, és a vérz$ artéridkat nem
trombotizilja. A nagy, legalibb 10-20%-os Gjravérzési
kockazat miatt az adrenalinos vérzéscsillapitast csupan
bevezetd, el6készité endoszkopos terapianak tekintjiik,
amely megteremti a jobb latasi kornyezetet, és lehetévé
teszi a tovabbi endoszképos vérzéscsillapité 1épéseket
[10,12, 30, 31]. A termikus endoszkopos vérzéscsillapi-
tas kontakt és nonkontakt moédszerrel is végezhetd.
A nonkontakt argon-plazma koaguliciés (APC) terapia
leginkabb a csordogalé titem vérzésekben hatdsos [11].

A hemoklipek endoszkopon levezethetd acélkapcsok,
amelyekkel a vérzést okozé érképletek és a kornyezd szo-
vetek mechanikusan Osszepréselheték. A klipekkel vég-
zett mechanikus vérzéscsillapitds elsGsorban akutan vér-
26 fekélyek és a Mallory—Weiss tipust repedések esetén
sikeres. A kronikus, fibroticus alapua fekélyek klippel tor-
ténd kezelése sokkal nehezebb, akir 20-30%-ban is si-
kertelen. Sikeres hemoklipkezelés csak jo litasi viszonyok
esetén végezhetd, amit a vérzo képlet vizsugaras lemosa-
sa, aktiv vérzés esetén a bevezetd adrenalinos injekcids
kezelés biztosithat. Amennyiben az aktivan vérzé fekély
érképletei (Forrest Ia, Ib) és az aktudlisan nem vérzd fe-
kélyfelszini ér (Forrest Ila) biztonsiggal felismerhetd,
néhdny darab jol pozicionalt klippel a primer haemostasis
elérhetd.

A szklerotizalé hatdst etoxiszklerol a varixteripia
mellett valasztott esetekben kis méretd gastroduodenalis
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fekélyek vérzése esetén is alkalmazhaté masodvonalbeli
kezelésként [11, 34].

A jelenlegi ajinlasok a kombinaciéban alkalmazott
injekcios és klip- vagy termoterapiat javasoljak endoszko-
pos vérzéscsillapitisra [10, 12]. Kimutattdk, hogy a
kombinacioban alkalmazott egyes mechanikus és termi-
kus vérzéscsillapité mddszerek kozott nines kiilonbség
sem a primer haemostasis sikere, sem az Gjravérzési gya-
korisag tekintetében [10].

TeendGk ujravérzés esetén

Amennyiben a megfelel$ ellatis ellenére is massziv vagy
manifeszt Gjravérzés 1ép fel, megismételt endoszkopos
vérzéscsillapitas sziikséges. A megismételt vérzéscsillapi-
tas mddszertana azonos az elsé haemostaticus beavatko-
zassal, tehdt a kombindlt endoszképos eljards ajanlott
[10-12].

Sikertelen masodik endoszképos vérzéscsillapitist ko-
vetéen tovabbi beavatkozasok ajanlottak:

1) Topikus kezelés haemostaticus spray adasaval. Ed-
dig a Hemospray adasaval gytilt 6ssze a legtobb klinikai
tapasztalat. Hasonlé topikus, haemostaticus hatdst szer
az EndoClot és az Ankaferd Blood Stopper [11].

2) Az ,over-the-scope clip” (OTSC), mds néven
»,medvecsapda”, nagy méretd, nagy erejli korkoros klip
alkalmazasa. Fébb javallatai: sikertelen vérzéscsillapitds
standard ellatasokkal, nagy kaliberd artériabdl szarmazé
vérzés, aktiv vérzés fibroticus fekélyalappal [10-12].

3) A topikus vérzéscsillapitdé modszerek koziil hazank-
ban mar a PuraStat vérzéscsillapité peptidgél is alkalmaz-
hat6. Nem varixeredetd gastrointestinalis vérzésekben
elsédleges alkalmazdssal 94%-os azonnali vérzéscsillapitd
hatést értek el, 87%-os definitiv haecmostasissal [35].

Sikertelen masodik vérzéscsillapitds utdn a transzkaté-
teres angiografids embolisatio (TAE) vagy stirgls sebészi
mtét az ajanlott eljards [11, 12].

Endoszképos vérzéscsillapitas OTSC-vel

Az aktivan vérzé fekélyek egyes szelektilt eseteiben, kii-
l6ndsen, ha nagy a fekély (52 cm), és a lithat6 ércsonk
atmérGje meghaladja a 2 mm-t, tovabbd ha a vérz6 fekély
rossz pozicioja, akir mar elsé ellatasként is az OTSC-
technika alkalmazasa javasolt [11].

Egy metaanalizis adatai szerint az OTSC-t els6 [épcsGs
beavatkozasként a vérzé esetek 75,8%-aban alkalmaztak,
és 86,6%-ban értek el végleges haemostasist [36]. Ujra—
vérzést az esetek 12,7%-4dban tapasztaltak.

Vérzéscsillapitas Hemospray-vel

A nem varixeredet fels6 gastrointestinalis vérzések
endoszképos kezelésére egyre gyakrabban hasznaljak a
topikus készitményeket. A nonkontakt, spray-katéteres
kezelés konnyen alkalmazhatd, nem sziikséges a vérzé

elvaltozas pontos célzdsa, endoszképosan rossz pozicidju
vérz§ elvaltozdsoknal is bevethetd, és nagy kiterjedési
vérzd felszinek kezelésére is alkalmas.

A legtobb tapasztalat a 2010. évi bemutatisa 6ta a
TC-325 topikus szerrel gytlt dssze [ 37-39]. A szert He-
mospray kereskedelmi néven forgalmazzik (Cook Medi-
cal, Winston-Salem, NC, USA). A Hemospray egy inor-
ganikus, folyadékot magdba szivé por, amely gyorsan
koncentrélja az alvaddsi faktorokat, és a vérzd feliileten
barriert képez. Az eddigi adatok szerint szisztémds toxi-
citdst nem okoz. A megmerevedd, agyagszeri anyag a
nyalkahdrtyafelszinen azonnali vérzésmegallast ér el [37,
38].

A Hemospray-t nagy nyomdst CO,-gaztartallyal elld-
tott, kézi iranyitisi kezelSpisztolybdl az endoszkop
munkacsatornajan keresztil bevezetett 7-10 F katéteren
keresztiil a portartilybdl fajjak a vérzs feliletre, 2—-3 ma-
sodperces 1épésekben, a haemostasis eléréséig.

Az egy kezeléssel adhaté TC-325 por maximalis meny-
nyiségét nem irtdk le pontosan, de az elsé irodalmi ada-
tok alapjan 150 g pornal tobb alkalmazdsa nem javasolt
[40]. A Hemospray porral indukélt koagulum tipikusan
3 nap alatt elsodrédik és eliminalédik.

Multicentrikus betegadat-regisztricié szerint a He-
mospray-kezelés akut (a legtobbszor Forrest Ib) fekély-
vérzésben 86%-os arinyban ér el primer haemostasist,
Gjravérzést atlagosan 12,7%-ban tapasztaltak [39—41].

Az endoszkopos vérzéscsillapitas
eredményeinek optimalizalasa

A peptikus fekélybdl vérzé betegek intragastricus acidi-
tasanak csokkentése rendkiviil elényos, mivel a throm-
bocytik aggregacidja savi kornyezetben (pH<3) meg-
szlinik. A fibrinolyticus folyamatok prevencidja szem-
pontjabdl is kedvezs az intragastricus pH emelése.
A savszekrécio-gatld kezelés célja a primer haemostasis
biztositdsa utin a pH 6 feletti vegyhatas gyors elérése,
ezdltal megszlnik a peptikus aktivitds is. Ezt a célt csu-
pan a parenteralisan adott PPI-k érik el. Sikeres endosz-
kopos haemostasist kovetSen is célszerti folytatni a pa-
renteralis PPI-kezelést 8 mg/6ra folyamatos infaziéval.
Az endoszkopia el6tti bolus-PPI-kezelés elmaradisa az
endoszképia utin potolhat6d. FekélyvérzGkben az en-
doszkoépos vérzéscsillapitissal kombindlva adott PPI-ke-
zelés csokkenti az Gjravérzési ardnyt, a transzfliziés és a
mutéti igényt [10, 12].

A H. pylori pozitivitds a peptikus fekélybdl vérzékben
rontja a haemostasis esélyét, és noveli az Gjravérzés koc-
kazatit. Emiatt a stirgés endoszkopia soran vett biopszi-
4s mintdkban igazolt H. pylori pozitivitis esetén az eradi-
kaciés kezelés meginditisa mar az akut szakban is
mérlegelhetd [10].

Az ESGE-irdnyelvbe [10, 11] és a hazai szakmai ajin-
lasokba is beépiilt az intravénds bolus-, majd 8 mg/6ra
72 6ras posztendoszkopos PPI-kezelési javaslat [12].
A javaslatot a Forrest Ia, Ib és Ila és az endoszképosan
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nem kezelhet§ Forrest IIb fekélyvérz6k endoszkdpos
haemostasisa utani idGszakra allitottak Ossze. A javasla-
tok szerint a posztendoszkopos PPI-kezeléstSl a magas
Gjravérzési rizikdju esetekben virhaté az Gjravérzési
ariny ¢és mortalitis csokkenése. A posztendoszkopos
PPI-kezelés eredményeinek tanulmdnyozasa sordn Gjabb
adatokra deriilt tény. Sachar és misai [42] 13 randomi-
zalt, kontrollalt vizsgalat metaanalizisével megallapitot-
tak, hogy nincs kiilonbség a klinikai eredményekben a
tradicionalis (PPI-bolus, majd 72 6ras PPI-infazid) és az
intermittalé (napi 2x PPI iv. bolus vagy 2x per os PPI)
PPI-kezelés eredményeiben. Nem talaltak kiilonbséget a
két kezelési csoport 7 napos Gjravérzési, radiologiai in-
tervencids és sebészeti beavatkozasinak igényei kozott,
és a mortalitds is hasonl6 volt. A legutébbi ESGE-irany-
elv az intermittdlo iv. vagy napi kétszeri nagy dézisa per
os PPI lehetGségét is megfogalmazza magas evidenciiju,
erds ajanlasként [11].

Programozott ellen6rz6 endoszkopiak

A jelenleg érvényes ajanlasok nem javasoljik a rutinsze-
ri, 24—48 6ran beliili programozott ellenérzé endosz-
kopidkat. A programozott ,,second-look” elsédleges cél-
ja, hogy az Gjravérzést mar a klinikai tiinetek megjelenése
elétt észleljék, és sziikség esetén id6ben megismételjék
az endoszképos vérzéscsillapitast. Az eddigi adatok alap-
jan a programozott endoszképidk nem igazoltik a vart
eredményt. Eseti megitélés szerint ugyanakkor az Gjra-
vérzés szempontjabol nagy kockiazata (Forrest Ia, Ib) és
a nagy méretd, ércsonkos (Forrest I1a) fekélyvérzések-
ben a 48 6rin beliil iitemezett endoszkoépia hasznos le-
het. A megismételt endoszkopiat igénylé betegcsoport-
ba tartoznak a nagy méretli gyomorfekélyesek (tobb
mint 2 cm atmérdji) és a duodenum hatso falan il6 vér-
z6 nyombélfekélyesek is [11].

Akut nem varixeredetd fels6 gastrointestinalis vérzék-
nél a thromboembolids szovédmények megel6zésére
adagolt antikoagulans kezelés a vérzésmegallast kovetd
7-15 nap mulva mar visszadllithat6, de az esetenkénti
kardiologiai konzultacio feltétlentl tanicsos. A primer
profilaxis céljabél adott aszpirinkezelés fekélyvérzékben
elhagyandé, a szekunder profilaxis céla, kis d6zist aszpi-
rinkezelés folytathatd. A kettés thrombocytaaggregicio-
gatld (TAG) kezelésben részesiil6 vérzé betegek feltét-
leniil PPI-védelmet igényelnek. Kettés TAG-kezelés
melletti felsé gastrointestinalis vérzés esetén az aszpirin
szedésének folytatdsa javasolt, a mdsodik gyogyszer sze-
dését dtmenetileg fel kell figgeszteni. Endoszképos vér-
zéscsillapitas utdn kardiolégiai konzultacié sziikséges az
antithromboticus kezelés folytatdsardl [21].

Kovetkeztetés

Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés ellaitdsa multidisz-
ciplindris feladat. A nemzetkozi és a hazai ajinlasok az
elmalt fél évtizedben néhiny ponton szdmottevéen
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megvaltoztak. A fekélyvérzd betegeknek primer profila-
xis céljabol adott, kis d6zist aszpirinkezelés felfiiggeszt-
hetd, a szekunder profilaxis célt aszpirinkezelés vérzé
betegekben is folytathaté. A korai endoszkopia el6tt
adott bolusadagt és nagy doézist parenteralis PPI-keze-
1és mell6zhetS. A vérzé betegek 12 6ran belili stirgds
endoszkopidja helyett az Gjabb ajanlasok a korai, a beteg
jelentkezése utin 24 6ran beliil végzett endoszkopidt ja-
vasoljdk. Nagy méretd fibroticus alapti és artérids ércson-
kos fekélyek endoszkopos észlelésekor az OTSC-kezelés
elsé modalitasként is ajinlott. Az endoszkopos vérzés-
csillapitast kovetSen a parenteralis PPI-terapia intermit-
taléan is alkalmazhat6, vagy akdr emelt adagt per os ke-
zelésként végezhetd.

Anyagi tamogatds: A kKozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

A szerz§ a cikk végleges valtozatit elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenck érdekeltségei.
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