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Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés kórházi ellátást és több szakma összefogását igénylő életveszélyes állapot. A ke-
zelési program felöleli a keringést stabilizáló sürgősségi ellátást, a szakszerű transzfundálást, a savszekréció-gátló 
terápiát, az endoszkópos diagnosztikát és kezelést, továbbá esetenként az invazív radiológiai és a sebészeti beavatko-
zást is. Az újabb ajánlások csupán megfontolásra ajánlják, de nem javasolják a preendoszkópos nagy dózisú parente-
ralis protonpumpagátló kezelést. A sürgős (≤12 óra) endoszkópia klinikailag nem előnyösebb a korai (≤24 óra) en
doszkópiánál. Nagy újravérzési kockázatú, a 2 cm-es átmérőt elérő fibroticus alapú és 2 mm-nél nagyobb ércsonkos 
vérző fekélyek „over-the-scope clip” kezelése már első vonalbeli kezelésként is ajánlott. Új terápiás lehetőség az en
doszkópos vérzéscsillapítás utáni, intermittálóan adagolt parenteralis protonpumpagátló kezelés. A tervezett ellen
őrző endoszkópiák programszerűen nem ajánlottak, de magas újravérzési kockázatú fekélyvérzőkben egyéni mérle-
gelés után tanácsosak. Gastroduodenalis fekélyvérzőkben a primer cardiovascularis profilaxis célú, kis dózisú aszpirin 
elhagyása indokolt, de a szekunder megelőzésként végzett aszpirinkezelés folytatható.
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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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Rövidítések
APC = (argon plasma coagulation) argon-plazma koaguláció; 
BSG = (British Society of Gastroenterology) Brit Gasztroente-
rológiai Társaság; DOAC = (direct oral anticoagulant) direkt 
hatású orális antikoaguláns; ESGE = (European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy) Európai Gastrointestinalis En
doszkópiai Társaság; FFP = friss fagyasztott plazma; GBS = 
(Glasgow–Blatchford Score) Glasgow–Blatchford-pontszám; 
INR = (international normalized ratio) nemzetközi normali-
zált ráta; NaCl = nátrium-klorid; NSAID = (non-steroidal anti-
inflammatory drug) nemszteroid gyulladásgátló gyógyszer; 
OTSC = „over-the-scope clip”; PCC = (prothrombin complex 
concentrate) protrombinkomplex-koncentrátum; PPI = (pro-
ton-pump inhibitor) protonpumpagátló; SBO = Sürgősségi 
Betegellátó Osztály; TAE = transzkatéteres angiográfiás embo-
lisatio; TAG = thrombocytaaggregáció-gátló

A felső gastroduodenalis traktusból származó akut vér-
zés kórházi ellátást igénylő, életet veszélyeztető állapot. 
A kórkép halálozása napjainkban is 5–20% közötti. 
A mortalitást számos körülmény befolyásolja, így a vér-
zés oka, a vérzésforrás helye, mérete, jellege, a vérzés 
üteme, a beteg életkora, társbetegségei és alvadási para-
méterei. A prognózist befolyásolja az akut vérzés fennál-
lásának időtartama, a beteg keringési és cardialis állapota, 
valamint az, hogy otthon vagy kórházban kezdődött a 
vérzés. 

Az akut gastrointestinalis vérzés incidenciája hazánk-
ban kb. 55–85/100  000 lakos/év, amely meghaladja 
a Nyugat-Európában észlelt gyakoriságot [1]. A hirte-
len  fellépő felső gastrointestinalis vérzések mintegy  
45–50%-a gastroduodenalis fekélyekből, míg 15–20%-a 
oesophagus- és/vagy gyomorvarixból származik. Az 
akut felső gastroduodenalis vérzések 20–30%-a kórhá-
zakban kezelt betegekben lép fel. A nem fekélyből eredő 
vérzések kb. 15%-a Mallory–Weiss típusú mucosarepedé-
sekből származik, az erosiv gastritis és duodenitis 8–15%-
ban tehető felelőssé a vérzések kialakulásáért. Ritkán elő-
forduló, de súlyos vérzést okozhatnak a Dieulafoy-laesiók, 
az aortoenteralis fistulák, valamint a haemobilia és a 
haemosuccus pancreaticus is oka lehet az akut vérzésnek. 

A nem varixeredetű vérzések közül a gastroduodenalis 
fekélyvérzés endoszkópos és gyógyszeres kezelése önál-
ló, speciális terület. Az akut vérzést okozó elváltozások 
között az aszpirin, NSAID és alvadásgátlók által kiváltott 
vérzések aránya növekedőben van [2, 3], ugyanakkor a 
Helicobacter pylori csökkenő prevalenciája miatt a pep
tikus fekélyből származó akut vérzések ritkábbak [1]. 
A H. pylori patogenetikai szerepe a fekélybetegségben az 
elmúlt évtizedekben tisztázódott [4–7]. A Helicobacter 
Pylori Study Group által jegyzett ajánlások és a hazai 
közlemények az iránymutató kutatásokat és összefoglaló 
ajánlásokat az eradikációs kezelés jelentőségére vonatko-
zóan is érintették [8, 9]. A hatékony eradikációs terápia 
kutatása nemzetközi összefogással jelenleg is zajlik [9]. 
A vérzésellátással kapcsolatban a nemzetközi és a hazai 

szakirodalomban szintén részletes iránymutató ajánlások 
jelentek meg az elmúlt években [10–12]. 

A jelen aktualizált, összefoglaló közlemény az akut fe-
kélyvérzők gyógyszeres és endoszkópos kezelésének né-
hány kiemelt kérdésével foglalkozik az újabb nemzetközi 
és hazai ajánlások figyelembevételével. A fekélyvérzők 
ellátása időrendi sorrend alapján három fő szakaszra 
osztható: 1. preendoszkópos diagnosztika és kezelés, 
2.  diagnosztikus és terápiás endoszkópia, 3. poszten
doszkópos kezelés.

Terminológiai és szervezési alapok

Az akut gastrointestinalis vérzés korai – a felvétel után 24 
órán belül végzett – endoszkópos vizsgálat javallatát ké-
pezi. A sürgős – a felvétel után 12 órán belül végzett – 
endoszkópia során a legnagyobb a vérzés eredetének ki-
mutatási lehetősége. A vérzést okozó gastroduodenalis 
fekélyek endoszkópos leírására a Forrest-klasszifikáció 
ajánlott (1. táblázat).

Primer haemostasis megjelölés használatos, ha az en
doszkópos vérzéscsillapítással a vérzés azonnal megszű-
nik, vagy az endoszkópos vizsgálat idejére a vérzés már 
spontán megszűnt. Definitív, avagy másodlagos haemo
stasisról beszélünk, ha a korábban vérző laesio vérzése 
tartósan megállt, és a keringési paraméterek tartósan 
rendeződtek. Újravérzés esetén a primer haemostasist 
már korábban elérő vérzésforrás aktivizálódik. 

A masszívan vagy manifeszten vérző beteget mielőbb 
olyan intézetbe kell szállítani, ahol a keringés stabilizálá-
sa és a sürgős vagy korai oesophagogastroduodenoscopia  
elvégezhető. A sürgős és korai endoszkópiát olyan en
doszkópos munkahelyen kell végezni, ahol képzett en
doszkópos szakember, endoszkópos szakasszisztensek és 
a megfelelő műszerpark adott [13, 14]. Nem előnyös, 
ha  az endoszkópia a Sürgősségi Betegellátó Osztályon 
(SBO) vagy a kórteremben történik. Ilyen esetekben a 
teljes vérzéscsillapító eszköztár és a korszerű endosz
kópia feltételei hiányozhatnak. Az akut vérző beteg ellá-

1. táblázat A vérző fekélyek endoszkópos képe a módosított Forrest-beosz-
tás szerint

Forrest- 
beosztás

Endoszkópos észlelés Újravérzési 
kockázat 
endoszkópos 
terápia nélkül

Forrest Ia Spriccelő vérzés 90%

Forrest Ib Csordogáló vérzés 30%

Forrest IIa Aktuálisan nem vérző ércsonk 50%

Forrest IIb Koagulummal fedett fekély 20–30% 

Forrest IIc Nem vérző fekély savhematinos 
beivódással

10%

Forrest III. Nem vérző, tiszta alapú fibrines 
fekély

<5%
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tásához folyamatos endoszkópos szakorvosi és szak
asszisztensi készenlét szükséges [11].

A nasogastricus szonda rutinszerű levezetése nem 
ajánlatos a korai endoszkópia előtti időszakban. A korai 
endoszkópia utáni szondalevezetés javallata a korai en
doszkópia eredményétől is függ. Gyomorfekélyből vér-
zők esetén a nasogastricus szonda az újravérzés fellépésé-
ről megbízhatóbban informál, mint nyombélfekélyből 
vérzőkben [11]. 

Az Exacyl (tranexámsav) adását a European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ajánlása nem java-
solja, a szer a mortalitást nem javítja, és alkalmazásakor a 
thromboemboliás események száma nőtt [11].

Az akut gastointestinalis vérző beteg ellátása multi-
diszciplináris művelet, melynek résztvevői: SBO, gaszt-
roenterológiai endoszkópia és szakmaspecifikus őrző, 
esetenként intenzív terápiás osztály, invazív radiológia és 
sebészet [12].

Az ESGE 2021. évi ajánlása újradefiniálja az akut felső 
gastrointestinalis vérző betegek endoszkópiájának időzí-
tését. Az ESGE a „sürgős endoszkópia” megjelölést a 
vérző beteg megjelenése után 12 órán belül elvégzett 
endoszkópia esetén ajánlja. A beteg megjelenése után 12 
órán túl, de 24 órán belül végzett endoszkópos vizsgála-
tot „korai endoszkópiának” minősíti. A vérző betegek 
jelentkezése után 24 órán túl végzett endoszkópiát „ha-
lasztott endoszkópia” néven jelöli az ajánlás. 

A 2021-es ESGE-ajánlás az akut felső gastrointestinalis 
vérző betegek ellátása során a sürgős endoszkópia helyett 
a korai endoszkópia elvégzését javasolja [11]. A korai en-
doszkópia csökkenti a fekélyvérző betegek kórházi mor-
talitását, kórházi tartózkodási idejét, és alacsonyabbak a 
kórházi költségek is. Ezzel szemben a sürgős endoszkó-
pia fekélyvérzőkben a súlyos kórlefolyás egyik prediktorá-
nak bizonyult [15]. Nem találtak szignifikáns különbsé-
get akut vérzők kórlefolyásában a sürgős és a korai 
endoszkópos eljárás összehasonlításakor [16]. A sürgős 
(9,9 ± 6,1 óra) és a korai endoszkópia (24,7 ± 9,0 óra) 
eredményeinek összehasonlításakor nem találtak különb-
séget sem az újravérzési arány, sem a mortalitási adatok 
között [17]. Nagy prospektív dán kohorszvizsgálatban 
12 601 fekélyvérző beteget vizsgáltak. A felvételt követő 
6 órán belül végzett sürgős endoszkópiás csoportban ma-
gasabb 30 napos mortalitást találtak, mint a később en
doszkopizáltakban [18]. A 2021-ben felújított ESGE-
ajánlás a fent részletezett vizsgálatok eredményein alapul.

Preendoszkópos diagnosztika

Az akut gastrointestinalis vérző betegek vizsgálatának és 
kezelésének céljai: 1) hemodinamikai stabilizálás, 2) a 
vérzés okának, helyének és ütemének tisztázása, 3) az ak-
tív vérzés megállítása, 4) az újravérzés megelőzése.

Az akut vérzés tényének megállapítása után a keringés 
stabilizálása, a vitális paraméterek vizsgálata, a vérkép, 
a vércsoport, az alvadási paraméterek és további releváns 

laboratóriumi adatok vizsgálata a legfontosabb azonnali 
teendő. 

A vérzés súlyosságának megítélésére az SBO-ra érkező 
vérző betegeknél a hemodinamikai status azonnali fel-
mérése szükséges, és fontos a rizikóbecslés is. A kocká-
zatfelmérés alapján eldönthető az endoszkópia időzítése, 
és prognosztizálható az esetleges hazabocsátás lehetősé-
ge. A számos validált rizikóbecslési módszer közül az 
ESGE-ajánlás és a hazai útmutatók egyaránt a Glasgow–
Blatchford Score (GBS) használatát javasolják [11, 12, 
19]. A GBS csak klinikai tünetek (vérnyomás, pulzus, 
melaena, eszméletvesztés, máj- és szívbetegség) és labor-
paraméterek (karbamid-nitrogén, hemoglobin) értékelé-
sén alapul. A GBS az SBO-kon endoszkópia nélkül vagy 
az előtt is könnyen meghatározható. Elsősorban az en
doszkópos intervenció szükségessége és az újravérzési 
kockázat szempontjából hasznos a GBS prediktív értéke. 
A mortalitási kockázat vonatkozásában egy másik ismert 
módszer, a Rockall Score pontosabbnak bizonyult. Ala-
csony (0–1) GBS-érték 98%-os pontossággal képes kivá-
lasztani azokat a betegeket, akik nem igényelnek sürgős 
vagy korai endoszkópiát. 

A hemodinamikai resuscitatio során masszív vérzőkben 
azonnali intravasalis volumenpótlás indítása szükséges, 
kezdetben krisztalloid oldatokkal. Az ESGE- és a hazai 
ajánlások a nem varixeredetű és a varixeredetű akut vérzé-
sekben is az ún. restriktív transzfúziós taktikát javasolják: 
a cél a 7–9 g/dl közötti hemoglobinérték. Magasabb he-
moglobin-célérték ajánlott jelentős társbetegségek (pél-
dául ischaemiás szívbetegség) fennállásakor [10, 12, 20].

Klinikailag súlyos vagy folyamatos vérzés esetén az int-
ravénás eritromicin (250 mg iv. egyszeri dózisa) javasolt 
fél–egy órával a sürgősségi endoszkópia előtt. Az eritro-
micin a gyomormotilitás fokozása révén gyorsítja a vér 
ürülését, javítja az endoszkópia közben a látási viszonyo-
kat, és növeli az endoszkópos vérzéscsillapítás sikerességi 
arányát is [10, 12]. 

Az antikoaguláns szer hatásának felfüggesztése java-
solt súlyos, életet veszélyeztető felső gastrointestinalis 
vérzés esetén, ha az INR >2,5. A legtöbb irányelv pro
trombinkomplex-koncentrátum (PCC) adását javasolja 
az első helyen, és csak másodvonalban az FFP vagy 
K-vitamin adását. A PCC gyorsan bevethető, 30 percen 
belüli a hatás kezdete, és nem okoz volumenterhelést, az 
FFP-vel ellentétben. A direkt orális antikoagulánsok 
(DOAC) esetén az antikoaguláns hatás ellenőrzése ne-
hézkes. Gastrointestinalis vérzés esetén elégséges lehet a 
DOAC-kezelés megszakítása, a szerek elhagyása után 
12–24 órán belül megszűnik a hatásuk [21].

Parenteralis PPI-kezelés az endoszkópia 
előtt

Az akut felső gastrointestinalis vérzés tünetei esetén 
–  amennyiben a tünetek nem utalnak varixrupturára – 
már az endoszkópia előtt nagy dózisú intravénás PPI-
bolus, majd folyamatos infúzió adása kezdhető (80 mg 
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bolus, majd 8 mg/óra adagban). Az úgynevezett pre-
emptív, azaz iniciális PPI-kezelés egyes klinikai adatok 
szerint csökkenti az aktív vérzés esélyét és az endoszkó-
pos vérzéscsillapítási igényt a korai vagy sürgős endosz-
kópia során. 

Lau és mtsai [22] placebokontrollált, randomizált 
vizsgálatukban nagy dózisú intravénás omeprazol-előke-
zelés után gastroduodenalis fekélyvérzőkben kisebb 
arányban észleltek korai endoszkópiával aktív vérzést, 
mint a placebocsoportban. Vizsgálatukban a preemptív 
parenteralis omeprazolkezelés az endoszkópos haemos-
tasisra szorulók arányát is csökkentette, de nem befolyá-
solta a vérzők klinikai állapotának kimenetelét. Egy 
2010-ben végzett Cochrane-metaanalízisben 6 rando-
mizált vizsgálat alapján kimutatták a preendoszkópos 
PPI-kezelés hasonló hatását [23].

A fekélyvérző betegek pre- és posztendoszkópos PPI-
kezelésének elméleti alapja az, hogy az intragastricus sav-
szekréció-gátlás elősegíti a thrombus képződését és rög-
zülését a vérző érképleteken [24, 25]. 

A preendoszkópos iv. PPI-kezelés egyik kulcskérdésé-
re, azaz a PPI-kezelés szükséges időtartamára nézve az 
említett tanulmányok nem adnak támpontot [23, 26]. 
Lau és mtsai vizsgálatában [22] a preendoszkópos iv. 
omeprazolkezelés átlagos időtartama 14,7 ± 6,3 óra volt. 
Saját korábbi retrospektív vizsgálatunkban átlagosan 6,9 
± 13,2 óra, endoszkópia előtti iv. pantoprazolkezelés ha-
tását tanulmányoztuk. Adataink szerint legalább 4 órás 
parenteralis PPI-kezelés volt szükséges a korai endoszkó-
pia alatt észlelt fekélyvérzés súlyosságának csökkentésére 
és az újravérzési gyakoriság mérséklésére [13]. Az iroda-
lomban elérhető adatok alapján azok a vérző betegek, 
akik csupán néhány órás PPI-kezelést kaptak, vagy köz-
vetlenül a PPI-kezelés után kerültek endoszkópiára, nem 
élvezik a preemptív PPI-kezelés előnyeit, így a hosszabb 
időtartamú preemptív PPI-kezelés klinikailag előnyö-
sebb lehet.

Az ESGE 2015-ben összeállított irányelve magas evi-
denciával, erősen javasolta az akut gastroduodenalis 
fekélyvérzők preendoszkópos, nagy dózisú parenteralis 
PPI-kezelését [10]. Hangsúlyozták ugyanakkor, hogy a 
preemptív parenteralis iv. PPI-kezelés nem helyettesíti és 
nem is késleltetheti a korai endoszkópia elvégzését [10, 
12]. Egy hazai munkacsoport által 2021-ben közölt 
ajánlás átvette a preendoszkópos kezelésre vonatkozó 
ESGE-irányelveket [12]. 

Az első ESGE-javaslatot követően számos tanulmány-
ban tapasztalt szignifikáns klinikai eredményesség híján 
több későbbi konszenzusajánlás már csak megfontolásra 
ajánlotta a preendoszkópos PPI-kezelést, sőt a British 
Society of Gastroenterology (BSG) 2020-ban már nem 
is javasolta a preemptív kezelést [27–29]. Az ESGE is 
revideálta korábbi álláspontját 2021-ben, csak legfeljebb 
megfontolásra ajánlotta a preemptív parenteralis PPI-
terápiát [11]. 

Az ESGE 2021-es ajánlása nem javasolja a szomatosz-
tatin és a szomatosztatin-analógok használatát akut, fel-
ső nem varixeredetű vérzésekben. 

Endoszkópos diagnózis és terápia

A korai (24 órán belüli) és a sürgősségi (12 órán belüli, 
sürgős) endoszkópia során a vizsgáló kb. 50%-os valószí-
nűséggel találkozik a vérzés forrásaként peptikus fekél�-
lyel, ekkor a fekély Forrest szerinti besorolása a feladat. 
Az észlelt fekély képe alapján dönteni lehet az endoszkó-
pos vérzéscsillapítás indikációjáról. Az elváltozás megje-
lenése prognosztikus tényező is [10, 11]. 

Aktív vérzés (Forrest Ia,b) észlelése esetén az endo
szkópos vérzéscsillapítás elvégzése kötelező. Látható ér-
csonk (Forrest IIa) megjelenésekor is erősen ajánlott az 
endoszkópos vérzéscsillapítás, a vérzés kiújulásának meg-
előzésére [10, 12, 30, 31]. A látható ércsonkban zajló 
aktív keringés kimutatására kedvező szenzitivitással 
Doppler-ultrahangfejes miniszondák használhatók, a 
legtöbb munkahelyen azonban ez nem érhető el. Jensen 
és mtsai [32, 33] Forrest Ib típusú fekélyekben az endo
szkópos vérzéscsillapító kezelést követően alacsonyabb 
arányban tapasztaltak újravérzést, mint Forrest IIb és 
Forrest Ia típusú fekélyekben. Doppler-szondás vizsgála-
tuk kimutatta, hogy a Forrest IIa fekélytípusban gyako-
ribb az aktív keringési jel a fekélyalapon, mint a Forrest 
Ib típusú fekélyekben. 

Az amerikai munkacsoport Doppler-szondás vizsgála-
taira alapozva három fekélytípust különített el az újravér-
zési kockázat alapján: 1) magas újravérzési rizikójú fekély 
(Forrest Ia, IIa, IIb), 2) közepes újravérzési rizikójú fe-
kély (Forrest Ib, Forrest IIc), alacsony újravérzési rizikó-
jú fekély (Forrest III.). A napi gyakorlat során célszerű 
minden Forrest IIa képletet potenciálisan aktív keringé-
sű, nem trombotizált képletnek tekinteni. Egyes szerzők 
szerint az újravérzés kockázata látható ércsonk esetén 
eléri az 50%-ot. 

Forrest IIb típusú thrombusszal fedett fekély esetén 
első lépésként az erős vízsugaras endoszkópos irrigáció 
szükséges. A vízsugárral le nem mosható alvadék esetén 
a biopsziás kanállal vagy hurokkal végzett thrombuseltá-
volítást egyénileg kell mérlegelni [10, 12]. Az érvényes 
ajánlások alapján az idős, több társbetegségben is szen-
vedő, nagy kockázatú betegekben az endoszkópos vér-
zéscsillapítást Forrest IIb fekélyeknél is célszerű elvégez-
ni, az erőteljes savgátló kezelés PPI-vel nem elégséges az 
újravérzés megelőzésére. Nem szükséges az endoszkópos 
vérzéscsillapítás savhematinos beivódású fekély (Forrest 
IIc) vagy tiszta, fibrines alapú (Forrest III.) fekély észle-
lésekor [10, 12, 31, 34] (1. ábra).

Endoszkópos vérzéscsillapító módszerek

Jellegük és a felhasznált eszközök alapján az endoszkó-
pos vérzéscsillapító módszerek injekciós, mechanikus és 
termikus csoportba sorolhatók [34] (2. táblázat). 
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Korábban a legelterjedtebben a fiziológiás NaCl-dal 
hígított adrenalint tartalmazó injekciós módszert alkal-
mazták, elsősorban az egyszerűsége, gyorsasága és cse-
kély anyagigénye miatt. Napjainkban a hígított adrenali-
nos injekcióval végzett monoterápia elégtelen, két vagy 
több vérzéscsillapító módszer egyidejű alkalmazása a ja-
vasolt ellátás. Az 1 : 10 000 hígítású adrenalinos injekció 
egyesíti a vérző ér körüli kompressziós és az érösszehúzó 
hatást. Általában 0,5–1 ml oldatot injektálnak a vérző 

laesio köré, 4–6 pontban. A hígított adrenalinos injekció 
gyorsan csökkenti az aktív vérzést. Hátránya, hogy nem 
vált ki stabil haemostasist, és a vérző artériákat nem 
trombotizálja. A nagy, legalább 10–20%-os újravérzési 
kockázat miatt az adrenalinos vérzéscsillapítást csupán 
bevezető, előkészítő endoszkópos terápiának tekintjük, 
amely megteremti a jobb látási környezetet, és lehetővé 
teszi a további endoszkópos vérzéscsillapító lépéseket 
[10, 12, 30, 31]. A termikus endoszkópos vérzéscsillapí-
tás kontakt és nonkontakt módszerrel is végezhető. 
A nonkontakt argon-plazma koagulációs (APC) terápia 
leginkább a csordogáló ütemű vérzésekben hatásos [11].

A hemoklipek endoszkópon levezethető acélkapcsok, 
amelyekkel a vérzést okozó érképletek és a környező szö-
vetek mechanikusan összepréselhetők. A klipekkel vég-
zett mechanikus vérzéscsillapítás elsősorban akutan vér-
ző fekélyek és a Mallory–Weiss típusú repedések esetén 
sikeres. A krónikus, fibroticus alapú fekélyek klippel tör-
ténő kezelése sokkal nehezebb, akár 20–30%-ban is si-
kertelen. Sikeres hemoklipkezelés csak jó látási viszonyok 
esetén végezhető, amit a vérző képlet vízsugaras lemosá-
sa, aktív vérzés esetén a bevezető adrenalinos injekciós 
kezelés biztosíthat. Amennyiben az aktívan vérző fekély 
érképletei (Forrest Ia, Ib) és az aktuálisan nem vérző fe-
kélyfelszíni ér (Forrest IIa) biztonsággal felismerhető, 
néhány darab jól pozicionált klippel a primer haemostasis 
elérhető. 

A szklerotizáló hatású etoxiszklerol a varixterápia 
mellett választott esetekben kis méretű gastroduodenalis 

Forrest Ia, Ib, IIa

Kombinált 
EHT

Igen

Thrombus 
eltávolítása után:
Forrest Ia, Ib, IIa

Forrest IIc
Forrest III

Forrest IIb

NemIgen

Primer 
haemostasis

Igen Igen

Újravérzés Igen Igen

’Rescue’ terápia:
OTSC vagy intervenciós radiológia 

TAE vagy műtét

1. ábra Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés ellátásának algoritmusa

EHT = endoszkópos haemostaticus terápia; OTSC = „over-the-scope clip”; TAE = transzkatéteres angiográfiás embolisatio 

2. táblázat Az endoszkópos vérzéscsillapító módszerek alkalmazási terü
letei

Módszer Fekély Tumor Varix

Injekció (adrenalin-NaCl) + – –

Termoszonda (HPU) + – –

Hemoklip + – –

Endo-loop – – +

Etoxiszklerol – – +

Gumigyűrű-ligatio – – +

Argon-plazma koaguláció (APC) + + –

Cianoakrilát (Histoacryl) – – +

Szövetragasztó injekció  
(fibrinogén + trombin)

+ – –

Öntáguló fedett fémsztent – + –

„Over-the-scope clip” (OTSC) + – –

Topikus kezelés + + –

NaCl = nátrium-klorid
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fekélyek vérzése esetén is alkalmazható másodvonalbeli 
kezelésként [11, 34].

A jelenlegi ajánlások a kombinációban alkalmazott 
injekciós és klip- vagy termoterápiát javasolják endoszkó-
pos vérzéscsillapításra [10, 12]. Kimutatták, hogy a 
kombinációban alkalmazott egyes mechanikus és termi-
kus vérzéscsillapító módszerek között nincs különbség 
sem a primer haemostasis sikere, sem az újravérzési gya-
koriság tekintetében [10]. 

Teendők újravérzés esetén

Amennyiben a megfelelő ellátás ellenére is masszív vagy 
manifeszt újravérzés lép fel, megismételt endoszkópos 
vérzéscsillapítás szükséges. A megismételt vérzéscsillapí-
tás módszertana azonos az első haemostaticus beavatko-
zással, tehát a kombinált endoszkópos eljárás ajánlott 
[10–12]. 

Sikertelen második endoszkópos vérzéscsillapítást kö-
vetően további beavatkozások ajánlottak:

1) Topikus kezelés haemostaticus spray adásával. Ed-
dig a Hemospray adásával gyűlt össze a legtöbb klinikai 
tapasztalat. Hasonló topikus, haemostaticus hatású szer 
az EndoClot és az Ankaferd Blood Stopper [11].

2) Az „over-the-scope clip” (OTSC), más néven 
„medvecsapda”, nagy méretű, nagy erejű körkörös klip 
alkalmazása. Főbb javallatai: sikertelen vérzéscsillapítás 
standard ellátásokkal, nagy kaliberű artériából származó 
vérzés, aktív vérzés fibroticus fekélyalappal [10–12].

3) A topikus vérzéscsillapító módszerek közül hazánk-
ban már a PuraStat vérzéscsillapító peptidgél is alkalmaz-
ható. Nem varixeredetű gastrointestinalis vérzésekben 
elsődleges alkalmazással 94%-os azonnali vérzéscsillapító 
hatást értek el, 87%-os definitív haemostasissal [35].

Sikertelen második vérzéscsillapítás után a transzkaté-
teres angiográfiás embolisatio (TAE) vagy sürgős sebészi 
műtét az ajánlott eljárás [11, 12]. 

Endoszkópos vérzéscsillapítás OTSC-vel

Az aktívan vérző fekélyek egyes szelektált eseteiben, kü-
lönösen, ha nagy a fekély (>2 cm), és a látható ércsonk 
átmérője meghaladja a 2 mm-t, továbbá ha a vérző fekély 
rossz pozíciójú, akár már első ellátásként is az OTSC-
technika alkalmazása javasolt [11].

Egy metaanalízis adatai szerint az OTSC-t első lépcsős 
beavatkozásként a vérző esetek 75,8%-ában alkalmazták, 
és 86,6%-ban értek el végleges haemostasist [36]. Újra-
vérzést az esetek 12,7%-ában tapasztaltak.

Vérzéscsillapítás Hemospray-vel 

A nem varixeredetű felső gastrointestinalis vérzések 
endoszkópos kezelésére egyre gyakrabban használják a 
topikus készítményeket. A nonkontakt, spray-katéteres 
kezelés könnyen alkalmazható, nem szükséges a vérző 

elváltozás pontos célzása, endoszkóposan rossz pozíciójú 
vérző elváltozásoknál is bevethető, és nagy kiterjedésű 
vérző felszínek kezelésére is alkalmas. 

A legtöbb tapasztalat a 2010. évi bemutatása óta a 
TC-325 topikus szerrel gyűlt össze [37–39]. A szert He-
mospray kereskedelmi néven forgalmazzák (Cook Medi-
cal, Winston-Salem, NC, USA). A Hemospray egy inor-
ganikus, folyadékot magába szívó por, amely gyorsan 
koncentrálja az alvadási faktorokat, és a vérző felületen 
barriert képez. Az eddigi adatok szerint szisztémás toxi-
citást nem okoz. A megmerevedő, agyagszerű anyag a 
nyálkahártyafelszínen azonnali vérzésmegállást ér el [37, 
38]. 

A Hemospray-t nagy nyomású CO2-gáztartállyal ellá-
tott, kézi irányítású kezelőpisztolyból az endoszkóp 
munkacsatornáján keresztül bevezetett 7–10 F katéteren 
keresztül a portartályból fújják a vérző felületre, 2–3 má-
sodperces lépésekben, a haemostasis eléréséig.

Az egy kezeléssel adható TC-325 por maximális men�-
nyiségét nem írták le pontosan, de az első irodalmi ada-
tok alapján 150 g pornál több alkalmazása nem javasolt 
[40]. A Hemospray porral indukált koagulum tipikusan 
3 nap alatt elsodródik és eliminálódik. 

Multicentrikus betegadat-regisztráció szerint a He-
mospray-kezelés akut (a legtöbbször Forrest Ib) fekély-
vérzésben 86%-os arányban ér el primer haemostasist, 
újravérzést átlagosan 12,7%-ban tapasztaltak [39–41].

Az endoszkópos vérzéscsillapítás 
eredményeinek optimalizálása

A peptikus fekélyből vérző betegek intragastricus acidi
tásának csökkentése rendkívül előnyös, mivel a throm
bocyták aggregációja savi környezetben (pH<3) meg-
szűnik. A fibrinolyticus folyamatok prevenciója szem-
pontjából is kedvező az intragastricus pH emelése. 
A  savszekréció-gátló kezelés célja a primer haemostasis 
biztosítása után a pH 6 feletti vegyhatás gyors elérése, 
ezáltal megszűnik a peptikus aktivitás is. Ezt a célt csu-
pán a parenteralisan adott PPI-k érik el. Sikeres endosz-
kópos haemostasist követően is célszerű folytatni a pa-
renteralis PPI-kezelést 8 mg/óra folyamatos infúzióval. 
Az endoszkópia előtti bolus-PPI-kezelés elmaradása az 
endoszkópia után pótolható. Fekélyvérzőkben az en
doszkópos vérzéscsillapítással kombinálva adott PPI-ke-
zelés csökkenti az újravérzési arányt, a transzfúziós és a 
műtéti igényt [10, 12]. 

A H. pylori pozitivitás a peptikus fekélyből vérzőkben 
rontja a haemostasis esélyét, és növeli az újravérzés koc-
kázatát. Emiatt a sürgős endoszkópia során vett biopszi-
ás mintákban igazolt H. pylori pozitivitás esetén az eradi-
kációs kezelés megindítása már az akut szakban is 
mérlegelhető [10].

Az ESGE-irányelvbe [10, 11] és a hazai szakmai aján-
lásokba is beépült az intravénás bolus-, majd 8 mg/óra 
72 órás posztendoszkópos PPI-kezelési javaslat [12]. 
A javaslatot a Forrest Ia, Ib és IIa és az endoszkóposan 
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nem kezelhető Forrest IIb fekélyvérzők endoszkópos 
haemostasisa utáni időszakra állították össze. A javasla-
tok szerint a posztendoszkópos PPI-kezeléstől a magas 
újravérzési rizikójú esetekben várható az újravérzési 
arány és mortalitás csökkenése. A posztendoszkópos 
PPI-kezelés eredményeinek tanulmányozása során újabb 
adatokra derült fény. Sachar és mtsai [42] 13 randomi-
zált, kontrollált vizsgálat metaanalízisével megállapítot-
ták, hogy nincs különbség a klinikai eredményekben a 
tradicionális (PPI-bolus, majd 72 órás PPI-infúzió) és az 
intermittáló (napi 2× PPI iv. bolus vagy 2× per os PPI) 
PPI-kezelés eredményeiben. Nem találtak különbséget a 
két kezelési csoport 7 napos újravérzési, radiológiai in-
tervenciós és sebészeti beavatkozásának igényei között, 
és a mortalitás is hasonló volt. A legutóbbi ESGE-irány-
elv az intermittáló iv. vagy napi kétszeri nagy dózisú per 
os PPI lehetőségét is megfogalmazza magas evidenciájú, 
erős ajánlásként [11].

Programozott ellenőrző endoszkópiák

A jelenleg érvényes ajánlások nem javasolják a rutinsze-
rű, 24–48 órán belüli programozott ellenőrző endosz-
kópiákat. A programozott „second-look” elsődleges cél-
ja, hogy az újravérzést már a klinikai tünetek megjelenése 
előtt észleljék, és szükség esetén időben megismételjék 
az endoszkópos vérzéscsillapítást. Az eddigi adatok alap-
ján a programozott endoszkópiák nem igazolták a várt 
eredményt. Eseti megítélés szerint ugyanakkor az újra-
vérzés szempontjából nagy kockázatú (Forrest Ia, Ib) és 
a nagy méretű, ércsonkos (Forrest IIa) fekélyvérzések-
ben a 48 órán belül ütemezett endoszkópia hasznos le-
het. A megismételt endoszkópiát igénylő betegcsoport-
ba tartoznak a nagy méretű gyomorfekélyesek (több 
mint 2 cm átmérőjű) és a duodenum hátsó falán ülő vér-
ző nyombélfekélyesek is [11].

Akut nem varixeredetű felső gastrointestinalis vérzők-
nél a thromboemboliás szövődmények megelőzésére 
adagolt antikoaguláns kezelés a vérzésmegállást követő 
7–15 nap múlva már visszaállítható, de az esetenkénti 
kardiológiai konzultáció feltétlenül tanácsos. A primer 
profilaxis céljából adott aszpirinkezelés fekélyvérzőkben 
elhagyandó, a szekunder profilaxis célú, kis dózisú aszpi-
rinkezelés folytatható. A kettős thrombocytaaggregáció-
gátló (TAG) kezelésben részesülő vérző betegek feltét
lenül PPI-védelmet igényelnek. Kettős TAG-kezelés 
melletti felső gastrointestinalis vérzés esetén az aszpirin 
szedésének folytatása javasolt, a második gyógyszer sze-
dését átmenetileg fel kell függeszteni. Endoszkópos vér-
zéscsillapítás után kardiológiai konzultáció szükséges az 
antithromboticus kezelés folytatásáról [21].

Következtetés

Az akut gastroduodenalis fekélyvérzés ellátása multidisz-
ciplináris feladat. A nemzetközi és a hazai ajánlások az 
elmúlt fél évtizedben néhány ponton számottevően 

megváltoztak. A fekélyvérző betegeknek primer profila-
xis céljából adott, kis dózisú aszpirinkezelés felfüggeszt-
hető, a szekunder profilaxis célú aszpirinkezelés vérző 
betegekben is folytatható. A korai endoszkópia előtt 
adott bolusadagú és nagy dózisú parenteralis PPI-keze-
lés mellőzhető. A vérző betegek 12 órán belüli sürgős 
endoszkópiája helyett az újabb ajánlások a korai, a beteg 
jelentkezése után 24 órán belül végzett endoszkópiát ja-
vasolják. Nagy méretű fibroticus alapú és artériás ércson-
kos fekélyek endoszkópos észlelésekor az OTSC-kezelés 
első modalitásként is ajánlott. Az endoszkópos vérzés-
csillapítást követően a parenteralis PPI-terápia intermit-
tálóan is alkalmazható, vagy akár emelt adagú per os ke-
zelésként végezhető. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei. 
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