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A gastrointestinalis vérzés gyakori elGforduldsa, stlyossiga miatt kiemelked§ népegészségiigyi jelentSséggel bir.
Az antikoaguldlt és/vagy rendszeres thrombocytaaggregicio-gitld készitményeket, nemszteroid gyulladdsgatlokat
szedd, 1dGsodsS populicié arinyanak novekedésével az emésztGszervi vérzés a jovében varhatéan szamban és salyos-
sagban is egyre novekvd terhet r6 az egészségiigyi ellaitorendszerre. A gastrointestinalis vérzés ellatasaban a siirgGsségi
szakember mellett a gasztroenterologus-endoszkoposnak van alapvetd szerepe. A tirsszakmak (radioloégus, invaziv
radiol6gus, intenziv terapeuta, sebész) képviselSi sok esetben nem mell6zhetSk a dontéshozatalban, a betegek ellata-
sdban. Az érintett szakteriiletek képviselSi sziikségét érezték egy dtfogd, multidiszciplindris, kozosen elfogadott
szemléletet tiikr6z8, gyakorlati szemléletd hazai irdnymutatds Osszedllitisinak az érvényes nemzetkozi irdnyelvek
alapjan. A szerzOk részletesen targyaljak a gastrointestinalis vérzés ellitdsanak feltételeit, a kezdeti betegészlelést, a
rizikobecslést, a laborvizsgalatokat, a betegek resuscitatiojat, valamint a vérzések diagnosztikajanak és terapidjanak
1épéseit a vérzésforras lokalizicidja szerint kiilon csoportositva. A szerz6k irdinymutatist adnak az elsédleges ellatas
sikertelensége, illetve az ismételten felléps vérzés eseteiben, végiil a sebészet mai helyét is definidljak a gastrointesti-
nalis vérzésekben.
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Management of acute gastrointestinal bleeding

Multidisciplinary guideline proposal

Gastrointestinal bleeding has a profound impact on public health due to its high prevalence and severity. With the
elderly population taking more anticoagulants/antiaggregants/non-steroid anti-inflammatory drugs, the digestive
bleeding will certainly raise more and more challenges in quantity as well as in severity for the public healthcare sys-
tem. The emergency medicine specialists and gastroenterologists have a central role in the management of patients
presenting with gastrointestinal bleeding. In certain cases, radiologists, invasive radiologists, intensive care specialists
and surgeons should also be involved in the decision making process and management of patients. Therefore, Hun-
garian experts felt the need to elaborate a comprehensive, multidisciplinary, practical local guideline reflecting the
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frequently arisen aspects based on current international guidelines. This guideline proposal covers topics of basic
requirements, initial assessment of patients, risk evaluation, laboratory tests, hemodynamic resuscitation in the case
of gastrointestinal bleeding followed by its consecutive steps of diagnosis and therapy sorted by location of the source
of the hemorrhage. The authors give practical instructions for unsuccessful hemostasis or rebleeding. Finally, the role
of surgery is also summarized in the management of gastrointestinal bleeding.
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Roviditések

APC = argon-plazma coagulatio; BE = (base excess) bazistobb-
let; CT = (computed tomography) szimitégépes tomogrifia;
CTA = CT-angiogrifia;, CTE = CT-enterografia; EASL =
(European Association for the Study of the Liver) Eurdpai
Mijkutatasi Téarsasig; EBL = (endoscopic band ligation) en-
doszkopos gumigytirl-ligatio; EKG = elektrokardiogrifia; FFP
= friss fagyasztott plazma; GAVE = gastralis antralis vascularis
ectasia; GBS = (Glasgow—Blatchford Score) Glasgow—-Blatch-
ford-pontrendszer; GIV = gastrointestinalis vérzés; Hgb = he-
moglobin; Htc = hematokrit; Htm = mért hematokrit; INR =
(international normalized ratio) nemzetk6zi normalizalt rata;
KVM = kering6 vérmennyiség; MR = mdgneses rezonancia;
MSTR = Magyar SiirgGsségi Tridzs Rendszer; NSAID =
(nonsteroidal antiinflammatory drug) nemszteroid gyulladas-
csokkents gyogyszer; OTSC = over-the-scope clip; PaO, =
(partial pressure of oxygen in arterial blood) parcialis oxigény-
nyomas az artérids vérben; PaCO, = (partial pressure of carbon
dioxide in arterial blood) a szén-dioxid parcidlis nyomasa az
artérias vérben; PCC = (prothrombin complex concentrate)
protrombinkomplex-koncentritum; PPI = (proton pump
inhibitor) protonpumpagitlé; TAE = transzkatéteres angiogra-
fids embolisatio; TAG = thrombocytaaggregacio-gitlo; TCT =
thrombocyta; TIPS = transjugularis intrahepaticus portosyste-
mis shunt; VCE = (video capsule endoscopy) videdkapszula-
endoszképia; VV = varixvérzés; VVM = vesztett vér mennyisé-
ge; VVT = vorosvértest

Az emésztbrendszer barmely részérdl (a szajiregtdl az
anusig) szarmazdé vérzés esetén gastrointestinalis vérzés-
r6l (GIV) beszéliink. A felsé GIV az emésztGtraktus fel-
s6 részérdl (szdjlreg, garat, nyel6esé, gyomor, nyombél)
szarmazik. Az alsé GIV forrasa a vastagbél vagy a végbél
teriiletén van. A kozépsd szakaszi vérzések a vékonybél
Treitz-szalag alatti részétdl az ileocaecalis billentydig
szarmaznak. Klinikailag a GIV megnyilvinulhat massziv
formaban, vérzéses sokk tiineteit, kozvetlen életveszélyt
okozva, néha még azelStt, hogy a vér a betegbdl barhol
tdvozott volna. A manifeszt vérzés klinikai tiinetekkel jar,
de a keringés nem inog meg. Az okkult formdban a vér-
zés nem is vehetS észre, hanem csak a kialakulé kovet-
kezmények (példaul vashianyos vérszegénység) tiineteit

észlelik, vagy csak a székletvérteszt pozitiv. A vér szajon
at torténd tavozasa, a vérhanyds, a haematemesis, a
Treitz-szalagtdl proximalis vérzésforras esetén fordul
el6; az tiriil6 tartalom lehet friss vagy alvadékos vér, vagy
emésztett, kivéaljra emlékeztetS. A végbélen it emész-
tett formaban tivoz6 szurokszéklet a melaena, mely
rendszerint blizos, megjelenéséhez legalabb 100 ml vér-
nek kell a tipcsatorndba jutnia. A friss, élénkpiros vagy
madlnazselészerli emésztetlen vér alsé tiriilése, a vérszéke-
1és, a haematochesia megjelenése a Treitz-szalagtél abo-
ralis vérzésforrast feltételez. A nemzetkozi adatokat
[1, 2] hazinkra vetitve jelenleg évente mintegy 10 000-
12 000 gastrointestinalis vérz6 beteg kérhazi ellatdsaval
kell szamolnunk. Az egyre tobb, vérzést provokild
gyogyszert szedd, id6s6d6 populicié ardnyanak noveke-
désével a GIV a jov6ben szamban és stlyossagban is var-
hatéan egyre novekvd terhet ré az egészségiigyi ellatod-
rendszerre. A szerzGk sokéves tapasztalatuk alapjan,
részben sajat szakmajuk felkérésére vallaltik, hogy a té-
makorrel foglalkozé nemzetkozi iranyelveket [3-7] ma-
gyar nyelvl atfogd, gyakorlati szemléletd, didaktikus at-
mutaté javaslatba stritsék. Az erds ajanlasokat egységesen
1-es, a feltételes /gyenge ajanlasokat 2-es szammal jelol-
ték, mig a magas foka evidencia jele A, a kozepesé /mér-
sékelté B, az alacsonyé C, a nagyon alacsonyé D.

Ellatasi feltételek

A heveny GIV-ben szenvedd betegek kezdeti kezelése az
ezen betegek ellatasiban jaratos, komplex monitorizdlas-
ra, instabil betegek ellitdsira képes egységben kell, hogy
torténjen (stirgSsségi betegellitd osztily/intenziv terd-
pids osztaly /gasztroenteroldgiai szakmaspecifikus 6rzd).
A gastrointestinalis vérz$ betegek ellatisa komplex csa-
patmunka. A heveny gastrointestinalis vérzé betegek el-
latasahoz folyamatos (24 Ords, heti 7 napon éit) endo-
szkopos orvosi és szakasszisztensi készenlét biztositandé
(1B) [3]. A heveny als6 GIV-betegek ellatiasahoz folya-
matos (24 /7) intervenciés radiolégiai készenlét biztosi-
tand6 (helyben vagy mis, elérhetd kérhdzban). A silyos
GIV ellatasa a slirgGsségi szemlélet alapjan torténjen!
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Kezdeti betegeszlelés

A tridzs rizikdbmeghatdrozasa elldtdsi szintet és idGfaktort
rendel az egyes betegekhez. Meghatirozza, hogy a siir-
g0sségi ellatds mennyi idén beliil torténjen meg — GIV
esetén ez gyakorta azonnali ellatast jelent. Az emészts-
szervi vérzéssel jelentkezé betegekben a hemodinamikai
status azonnali felmérése sziikséges. A sokkos, kivérzett
beteg az MSTR (Magyar SiirgSsségi Triazs Rendszer)
1-es kategoéridjaba tartozo, Gjraélesztés-igényd, kritikus
allapota beteg, akinek ellatasat haladéktalanul meg kell
kezdeni. Célzott kérel6zmény, fizikilis vizsgilat és labo-
ratoriumi értékelés sziikséges a beteg jelentkezésekor a
vérzés stlyossaganak, etiologidjanak és lokalizaciéjanak
értékeléséhez.

Kezdeti kockazatbecslés

Heveny GIV esetén validalt rizikdbecslés alkalmazasa
ajanlott, elkiilonitendd a magas és az alacsony rizikéja
csoportokat. A kockazatfelmérés elGsegiti a dontést az
endoszkopia id6zitése és a korhazi elbocsithatésig kér-
désében (1B) [3]. Az endoszkdpia elbtti rizikdbecslésre
a Glasgow—Blatchford Score (GBS) [8] alkalmazisa
ajanlott (1. tdblizat).

Laborvizsgalatok

Az adekvit vénabiztositassal (legalibb 2 db 16-18 G
kantiil) parhuzamosan siirgss vérvétel sziikséges: ionok,
vese-, majfunkciok, vérkép, vércsoport és ellenanyagszii-

1. tablazat A Glasgow-Blatchford-pontrendszer (GBS). A GBS csak klini-
kai és laborparamétereken alapul, kénnyen meghatirozhat6 stir-
g8sségi osztilyon endoszkdpia nélkiil is [8]. Az alacsony pont-
szam (0 pont) negativ prediktiv értékkel bir az Gjravérzés, az
endoszkopos intervencié sziikségessége és a mortalitds szem-
pontjibdl [9]. Hat vagy a feletti pont esetén a betegek >50%-ban
endoszkdpos intervenciéra szorulnak

Rizikéfaktor Pontérték
Karbamid (mmol/1) 6,5-7.9 2
899 3
10-24,9 4
>25 6
Hemoglobin — férfi (g/1) 120-129 1
100-119 3
<100 6
Hemoglobin - né (g/1) 100-119 1
<100 6
Szisztolés vérnyomds (Hgmm) 100-109 1
90-99 2
<90 3
Pulzus: >100/min 1
Melaena 1
Eszméletvesztés 2
Mijbetegség 2
Szivelégtelenség 2

rés (instabil betegben a 0-4s negativ vér adésa is elfogad-
hato), alvadasi paraméterek. A vérgiz, laktat, sav-bazis
haztartas célszertien artérids vérbdl hatirozhaté meg. Az
alvadas vizsgalataban jelenleg a legtobb helyen az an.
statikus alvadasi paraméterek allnak rendelkezésre, Ggy-
mint INR, aktivalt parcialis tromboplasztinid6, trombin-
id6, thrombocyta (TCT), fibrinogén. Ezeknél a paramé-
tereknél a klinikai gyakorlatban jobban hasznosithatok a
dinamikus tesztek (viszkoelasztografia, aggregometria),
melyek monitorizdldsra, a terdpids hatds kovetésére is al-
kalmasak. Az ily médon vezetett sokktalanitas, alvadasi
zavar kezelése egyénre szabott, a hibas alvadasi folyama-
tokra koncentral, ezaltal hatékony, kevés mellékhatdssal
jar, és koltségkiméls.

Hemodinamikai resuscitatio

Resuscitatio hemodinamikailoy stabil
betegekben

Vércsoport-meghatirozist végziink EKG, noninvaziv
vérnyomds, oxigénszaturacié monitorizalasa mellett. He-
veny felsé GIV esetén hemodinamikai stabilitds (és nor-
mal laktatszint) mellett restriktiv transzfuzids stratégia
kovetends, 70-90 g/1 hemoglobin (Hgb) célértékkel
[10]. A vértranszfazios trigger 90 g/1 az olyan betegek-
nél, akiknél az oxigénellitis csokkenése szervperfazids
zavart okoz (ischaemids cardiovascularis betegség, agyi
perfaizié szempontjabdl érintettek), jelent8s a vérvesztés,
vagy a terapias intervencio varhaté késése esetén (1B). Az
EKG-n megmutatkoz6 4j hypoxids, ischaemids jelek jo
perfazids mutatdk, egyben az oxigénkarrier-pétlds indi-
katorai. Alacsony fibrinogénszint (1 g/I alatt) és folyama-
tos vérzés esetén 30—40 mg/kg fibrinogénkoncentritum
adasa javallt a ,feljavitott plazma elve” alapjan. Ha nincs,
akkor marad a friss fagyasztott plazma (FFP), melybdl
minimum 3—4 E adisara van sziikség. Ha a beteg kerin-
gése toleralja, és nincs egyéb kontraindikicidja (példaul
varixvérzés [VV] gyantja), gy massziv vérzésben FED is
adhat6, 10-15 ml/kg adagban. Az FFD sziikséges rossz,
igen lassan adhaté (felolvadasi id§), nagy mennyiségi
szabad vizet tartalmaz, a folyadékbevitelbe bele kell szi-
mitani. TCT-transzftzi6 sziikséges a vérlemezkeszam 50
G/ felett tartdsahoz sulyos vérzés esetén, és ahol endo-
szképos vérzéscsillapitds sziikséges (2D) [7]; dozisa 1
E/10 kg. K-vitamin-antagonistit vagy 0j oralis antikoa-
guldnst szed6 betegben protrombinkomplex-koncentra-
tum (PCC) adasa sziikséges. Dabigatrant szedSk esetében
rendelkezésre 4ll specidlis antidotum, az idarucizumab.

Hemodinamikailay instabil betegek
resuscitation

Instabilnak tekintend6 még tachycardia és hypotensio
hijan is az a beteg, akinek magas a laktitszintje, és a BE
(base excess — bazistobblet, negativ esetben -hiany) keve-
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sebb mint -8 mM /1; ebben az esetben az oxigénaddssig
mihamarabbi rendezéséhez magasabb Hgb-értékre van
szlikség. Ismert, hogy a Hgb- és hematokrit (Htc)-érté-
kek koncentriciét jellemeznek, és a heveny vérzésben
mért érték csak akkor mutatnd meg a valés Hgb-értéket
(a vérvesztés mértékét), ha a kering6 vérvolumen helyre-
allitasra keriilne (ami nem timogathatd). A laktat abszo-
lat értéke (2 mmol/1 f6lott) helyett inkabb a laktat-
clearance hasznalata javasolt. Kiszamitasa: (kezdeti laktat
— 120 perces laktat) / kezdeti laktat. A 15% feletti érték
kedvez6bb kimenetellel jar [11]. Instabil, magas kockd-
zat beteg esetén invaziv monitorizdlast is inditunk. Sa-
lyos GIV esetén a sokktalanitas dltaldnos alapelveit kovet-
ve igyeksziink megsziintetni az oxigénkinalat és -kereslet
kozti aranytalansagot. Oxigén addsa 94-96%-os oxigén-
szaturacio-célérték eléréséig sziikséges, masképpen az
artérias vérgazvizsgalattal meghatirozhaté normoxia
(PaO,: 85-100 Hgmm) elérése a cél, normocapnia
(PaCO,: 3545 Hgmm) mellett. Hemodinamikai insta-
bilitas és/vagy feltételezetten folyamatosan fenndllé, na-
gyobb volument vérzés esetén azonnali intravascularis
volumenpétlast kell inditani, kezdetben balanszirozott
krisztalloidokkal [3] (Isolyte, Ringer-laktit), bolusként
20 ml/ttkg mennyiségben, a vérnyomads és a pulzusszim
normalizaldsanak eléréséhez, az endoszkopiat/interven-
ciét megel6zéen (1D) [7]. A kolloid oldatok elényét
VV-ben nem sikeriilt igazolni [12, 13] (1B). Az aktivan
vérzG, instabil betegnél nem lehet a statikus laborpa-
raméterek megérkezéséig varni: meg kell becsiilni a vér-
vesztés mértékét, és annak megfelelGen kell a vorosvér-
test (VVT)-koncentratum /FFP /fibrinogén/PCC keze-
lést inditani. A kés6bb megérkezd laboreredmények
abban segithetnek, hogy mennyit kell még adni a beteg-
nek. A vesztett vér mennyisége becsiilhetd az alabbi for-
mulaval: VVM = [KVM x (Htc — Htm)] / Htc, amelynél
VVM: a vesztett vér mennyisége; KVM: 75 ml/kg fel-
nétt férfi; 65 ml/kg felnétt né; Hee: kezdeti hematokrit;
Htm: mért hematokrit. Kezdeti hematokritként egyéb-
ként egészséges férfiaknal 0,45, n6knél 0,40 érték java-
solt [14].

Kivérzett betegek resuscitatiojn

Eletet veszélyeztetd kivérzés esetén a ,,damage control”
(kirmentd) szemlélet alapjan javasolt a VVT-koncentra-
tum, az FFP- és a TCT-készitmény kezdeti 1 : 1 : 1
arinyban torténd addsa. Keriilendd a tal agressziv folya-
dékbevitel, a transzfzid, mivel a portalis nyomds foko-
zasa az Gjravérzés kockdzatat és a mortalitist is noveli.
Nem cél nagy mennyiségii krisztalloid addsa sem a higu-
lasos coagulopathia és a volumentualtoltés perfaziot, oxi-
genizaciot rontd hatdsai miatt. Fontos a normotermia, a
sav-bazis és ionegyensuly fenntartdsa, ami segit a tovabbi
coagulopathiak kialakuldsinak megel6zésében. A kar-
ment$ szemlélet alkalmazasival csokkenthetd az akut
tiddsériilés, a tobbszervi elégtelenség gyakorisiga, meg-
el6zhetd a veseelégtelenség és szamos kompartment-
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tiinetegyiittes kialakuldsa. Alkalmazhat6 a kontrollalt
hypotonia is, ennek lényege az artérids kdzépnyomas
olyan minimdlis szinten tartisa, amely még megfelel$
perfaziét general. Ahogy a transzfziés trigger megalla-
pitasakor, itt is figyelembe kell venni a tarsbetegségeket
és az esetleges koponyatri nyomastokozédast, amikor a
szoveti perfizibs nyomast a coronaria- és az agyi perfa-
zi6 hatirozza meg. A transzfzié és az egyéb alvadasi
faktorok mennyiségének meghatirozasiban célszerd a
viszkoelasztikus tesztek alkalmazasa [15].

A massziv transzfiizio stratégiajn

Ha a vérveszteség poétlasara a teljes keringd vértérfogat
cseréje torténik 24 6ran beliil (felnSttek esetében 210 E
VVT-koncentraitum), gy a massziv transzftiziés proto-
kollt kell alkalmazni. Ennek kivitelezése az Orszigos
Vérellaté Szolgalat Transzfazids Szabdlyzatanak [16] fi-
gyelembevételével, helyi protokoll alapjin torténik.
TCT- és plazmatranszfuzié sziikséges azon betegeknél,
akik massziv VVT-transzftziéban részesiilnek (2D) [17].
A massziv transzfzi6 sziikségessége olyan hemodinami-
kai, alvaddsi és immunfolyamatokat feltételez, melyek
csak multidiszciplinaris megkozelitéssel menedzselhe-
t6k. Az oxigénszallitd kapacitas dramai csokkenése mel-
lett abszolat alvadasifaktor- és TCT-vesztés, valamint a
kozben aktivalodé alvadasi folyamatok miatt consumpti-
0s coagulopathia alakul ki. Szamolni kell fert6z6 dgensek
(virusok, baktériumok) bevitelével is, melyek a legyen-
gllt immunrendszerti betegben szepszishez vezethet-
nek. A massziv transzfizié tovabbi sz6védménye lehet a
transzflizié-asszocialt tiidGsériilés és a graft versus host
reakcio, mely szintén életet veszélyezteté immunfolya-
mat [17].

Diagnosztika ¢s kezelés felso
gastrointestinalis vérzés gyantja esetén

Diagnosztikn

Nasogastricus vagy orogastricus szonda aspiraci6/lavizs
rutinszer( alkalmazisa nem ajinlott heveny fels6 GIV-
ben (1B); diagnosztikus nehézség, az endoszkdpia stir-
g0sségének megitélése, illetve a vérzés obszervacidja
mégis szitkségessé teheti alkalmanként [3]. Fels6 GIV
gyanja esetén a diagnoézis felallitisiban elsédleges a
gasztroszkopia szerepe (92%-98% szenzitivitds, 33%-—
100% specificitas) [18], melynek soran egyuttal terapias
beavatkozasra is lehet&ség van. Fels6 GIV esetén, ameny-
nyiben gasztroszkopia valamilyen okb6l nem kivitelez-
het§ vagy nem értékelhets (példaul extenziv luminalis
vérzés, ahol nem vilik lithatéva a vérzés forrasa), CT-
angiografia (CTA) valasztand6. CTA elvégzése javasolt
fels6 GIV esetén haemobilia, aortoduodenalis fistula, en-
doszkoppal nem vizsgilhaté vagy egyértelmlien nem
igazolhat6 érmalformacié gyantja esetén. A CTA oralis
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kontrasztanyag addsa nélkiil torténik; méar 0,3-0,5 ml/
perc vérzésintenzitds esetén igazolhatja a vérzés forrasat
mind artérids, mind vénds vérzés esetén. A CT elGnye a
gyors és széles kord elérhetGség, szamos egyéb korilla-
pot kizdrdsa, az anatémiai status tisztizdsa, a hipoperfa-
zibs szovédmények vagy érmalformdciék kimutatasa,
segitség a kovetkezd terapids 1épés (endoszkopia, angio-
grafia vagy mitét) eldontésében. Fluoroszképos angio-
grafia els6sorban azokban az esetekben hasznalatos,
amelyekben felmeriil a terdpids beavatkozas is. Sikeres
vizsgilathoz minimalisan 0,5-1,0 ml/perc vérzésinten-
zitas sziikséges. A vizsgalat soran lehet8ség van a vérzés-
forrds elzardsara (spiralokkal, poli[vinil-alkohollal], szi-
vaccsal stb.).

7" .

A gasztroszkopiat megelozo orvosi ellatis

Folyamatos vérhinyas, encephalopathia vagy agitaltsag
esetén, illetve minden olyan esetben, amelyben aspiracié
veszélye all fenn, az endoszkédpia elétt endotrachealis
intubdcié ajanlott, megel6zend6 a gyomortartalom
esetleges léguti aspirdciojat (2C) [3]. Antikoagulins ke-
zelésben részestlé betegek esetén multidiszciplinaris
(hematolégus, kardiolégus, neurolégus és gasztroente-
rologus) értékelés sziikséges a gyogyszerek elhagyasi-
nak vagy az antidotumok adésdnak eldontésére és a fo-
lyamatos vérzés, illetve a thrombembolids esemény
kockazatanak mérlegelésére (1D) [7]. A gasztroszkdpia
1,5-2,5 kozotti INR-érték esetén a korrekciot megels-
z6en vagy azzal parhuzamosan elvégezhetd, akar vérzés-
csillapitassal egytitt; alvadasgatld hatast felfliggesztd
szerek adasa 2,5 feletti INR esetén sziikséges (2D) [3].
Klinikailag salyos vagy folyamatos vérzés esetén, kontra-
indikacié (QT-megnyulas) hidnyiban intravénds eritro-
micin (250 mg egyszeri dézis 30-120 perccel a siirgGs-
ségi gasztroszkopia el6tt) adasa javasolt (1A) [3], mert
a motilitds fokozdsa révén szignifikinsan javitja a latasi
viszonyokat, noveli a sikeres beavatkozasok aranyit [19,
207, csokkenti a ,,second-look” (mésodik megtekintés)
endoszkopia sziikségét, a transzfzidigényt és a korhdzi
tartozkodas idejét. Az endoszkoépia el6tt a heveny fels6-
GIV-betegekben, amikor varhatéan nem VV dll a hat-
térben, inicidlis emelt d6zisd intravénas protonpumpa-
gatld (PPI)-bolus adasa, majd folyamatos infazi6é (80
mg bolus, majd 8 mg/6ra) javasolt, de a PPI-infazié
nem késleltetheti a korai endoszképia elvégzését (1A)
[3]. VV alapos gyangja esetén azonnal, még az endo-
szkopia el6tt [12, 13] vasoactiv kezelést kell inditani
(terlipresszin: 2 mg iv. 4 éranként [50 kg teststly alatt 1
mg iv. 4 6ranként], 48 6ran keresztiil, majd 1 mg 4
oranként [21], vagy szomatosztatin: 250 pg iv. bolus,
majd 250 pg/h infazidban 24 6ran keresztiil max. 5-7
napig, vagy oktreotid: 50 pg iv. bolus, majd 50 pg/h
max. 5-7 napig [22-25]). A terlipresszin nem igényel
specidlis monitorozast, de a szivfrekvenciat, a vérnyo-
miast és a folyadék-, elektrolit-egyensulyt ellenérizni
kell. Fokozott figyelmet kell forditani id&s, hypertoniis,

ischaemias szivbeteg, érsziikiiletes beteg kezelésekor.
Szeptikus sokkban szenvedd, alacsony perctérfogati be-
tegben nem alkalmazhaté. Terlipresszinnel egytitt adva
a nemszelektiv béta-blokkolék vérnyomascsokkents ha-
tasa fokozott, ezért VV gyanuja esetén a béta-blokkolot
ki kell hagyni. Vérz8 mijcirrhosisos beteg felvételekor el
kell kezdeni a szovédmények prevencidjit szolgdlo ke-
zeléseket is. Minden, portalis hypertensiéban szenvedd
betegben antibiotikumprofilaxis adandé fels6 GIV ese-
tén a felvételkor (iv. 1 g/24 6ra ceftriaxon javasolt, cefa-
losporin-tulérzékenység esetén fluorokinolonok [példa-
ul ciprofloxacin 200 mg/12 6ra]), mivel ez az infekciok
kialakulasdt, az Gjravérzést és a mortalitast is csokkenti
[4, 26]. Ceftriaxont kell inditani, ha a beteg megel6-
zGen profilaktikus kinolonterapian volt, akkor, amikor a
kinolonrezisztens baktérium altal okozott fert6zéseknek
magas a valoszintiségiik. A tobbi betegben per os kino-
lonkezelés (norfloxacin 400 mg) alkalmazhaté. Az ajan-
lasokat helyesebb a helyi rezisztenciaadatok alapjin
megvizsgalni és értékelni [27, 28].

A gasztroszhkopin idiozitése

A heveny fels6-GIV-betegek endoszkédpidja idSzitésének
terminoldgiija a korhazi felvételhez képest: nagyon korai
= 12 6rén beliili, korai = 24 6ran beliili, kései = 24 6ran
tali (1B) [3]. A hemodinamikai resuscitatiét kovetGen
altalinossigban korai (24 6ran beliili) fels§ endoszkdpia
javasolt [3]. Nagyon korai (12 érin beliili) gasztroszko-
pia javasolt magas rizikéja klinikai jelek esetén: hemodi-
namikai instabilitds, mely a folyamatos volumenresuscita-
tio ellenére perzisztal; korhizban észlelt véres hanyas/
nasogastricus aspiratum; vagy az antikoagulans kezelés
felfiiggesztésének kontraindikicidja esetén (1B) [3],
valamint fels6 GIV-ben majcirrhosis fennallasa esetén
[22,23].

Fekélyvérzés

Fekélyvérzés endoszkopos ellatisa [ 3]

FekélyvérzG betegekben a Forrest-beosztas hasznalata
javasolt, elkiilonitend a magas és az alacsony rizikéja
endoszképos jeleket (1A) (2. tablazat) [29-31]). Spric-
cel§ (Forrest Ia) vagy szivargo (Forrest Ib) vérzést muta-
t6 fekély vagy lathatéd ércsonkos fekély (Forrest I1a) ese-
tén endoszkopos vérzéscsillapitist kell megkisérelni,
mert ilyenkor jelent8s a vérzés perzisztalasinak vagy is-
mételt jelentkezésének az esélye (1A). Fekélyalapon ta-
padé coagulum (Forrest 1Ib) esetén annak eltavolitisa
megfontoland6. Ha az eltdvolitds utidn vérzd elvaltozast
vagy nem vérzG ércsonkot taldlunk, akkor endoszképos
vérzéscsillapitast kell alkalmaznunk (2B). A fekélyalapon
lapos pigmentalt foltot (Forrest IIc) mutaté és a tiszta
fekélyalappal biré (Forrest II1.) betegek nem igényelnek
endoszképos kezelést az alacsony Gjravérzési kockizat
miatt. Haza lehet Sket bocsitani napi egyszeri oralis
PPI-kezeléssel (1B). Aktivan vérzé fekélyek esetén a lo-
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2. tablazat Vérz§ fekélyek Forrest-beosztisa, az el6fordulds gyakorisiga,
az Gjravérzés és a mortalitds kockdzata [29-31]
Forrest- A vérzés leirdsa Prevalencia Az Gjravérzés A fatilis vérzés
beosztis (%) kockdzata arinya
endoszképos  endoszképos
terdpia nélkil  terdpia nélkiil
(%) (%)

Ia Spriccel$ 10 90 26
vérzés

Ib Csordogilo 10 10-20 10
vérzés

ITa Lathat6 25 50 11
ércsonk
vérroggel vagy
a nélkiil

IIb Coagulummal 10 25-30 7
fedett
elviltozds

Ilc Nem vérz6 10 10 3
elvaltozds
savhematinnal
fedve

I11. Nem vérzd, 35 <5 2

tiszta alapu,
fibrinnel fedett
elviltozds

kalis epinefrininjekcié monoterapiaként nem fogadhatéd
el (1/A), kombinaldsa javasolt mas modszerrel (kontakt
termikus modszer/mechanikus terapia/szklerotizald
anyag injektalasa). Nem vérz6 ércsonkos fekély esetén
mechanikus, termikus terapia vagy szklerotizdlé anyag
befecskendezése javasolt onmagiban vagy higitott epi-
nefrininjektalassal kombindlva. A lokalis higitott epinef-
rin monoterapiaként nem fogadhat6 el (1A). Hagyoma-
nyos endoszképos moédszerekkel nem kontrollalhatéd
fekélyvérzés esetén topikus vérzéscsillapité spray vagy
an. over-the-scope clip (OTSC), kdzismert nevén ,,med-
vecsapda” alkalmazdsa javasolt (2C). Ujabb adatok alap-
jan fekélyvérzésben az OTSC elsG vonalas kezelésként
hatékonyabb az epinefrinnel kiegészitett hagyomanyos
klippelésnél, az Gjravérzés is ritkabb, a talélést azonban
nem javitja. Nagy Gjravérzési rizikéju fekélyvérzé bete-
gekben els6dlegesen vilaszthat6 [32].

Visszatérd fekélyvérzés megelGzése

Rutinszerd an. ,,second-look” endoszképia dltalinosan
nem ajanlott, de magas Gjravérzési kockizatt fekélyvérzo
betegekben (Forrest Ia, Ib, IIa, IIb) megfontoland6
(1A) [3]. A fekélyvérzd betegek PPI-kezelése nagy dézi-
st kell, hogy legyen (80 mg iv. bolusban, majd 8 mg/6ra
folyamatos infaziéban) 72 érin at az endoszkopiit kove-
téen (1A) [3]. Magas Gjravérzési rizik6ja fekélybetegek-
ben megfontolhaté az intermittdlé iv. bolus adagolasa
(legalabb napi 2x) PPI adasa is. Ha a beteg allapota meg-
engedi, és tolerdlja az oralis bevitelt, nagy dézisa oralis

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

PPI-kezelés is valaszthato (2B) [3]. Fekélyeredetd felsé
GIV esetén mar az els§ gasztroszkopia soran ajanlott a
Helicobacter pylovi-fertézést vizsgalni és pozitivitds ese-
tén az eradikiciét megkezdeni. Az akut koriilmények
kozt negativakat ajra vizsgalni kell Helicobacterre. A si-
keres eradikiciét dokumentalni kell (1A) [3]. Vasoactiv
szer (szomatosztatin, oktreotid, terlipresszin) vagy
tranexamsav addsa nem javasolt nem varix eredetd fels§
GIV esetén (1C) [3]. A megfelelS indikdciéval antikoa-
gulalt betegekben a nem varix eredetd vérzés utan a ke-
zelést Gjra kell inditani, id6zitését egyedileg kell megha-
tdrozni. A warfarin Gjrainditdsa a vérzést kovet§ 7-15.
nap kozott biztonsigos és a legtobb betegben hatékony
a thrombembolias szovédmények megel6zésében. 7 na-
pon beliili Gjrainditds a magas thrombosiskockdzatt be-
tegekben lehet indikalt (1B) [3]. Primer cardiovascularis
profilaxisként kis dozisa aszpirint szed§ tekélyvérzd be-
tegekben azt fel kell fiiggeszteni, majd Gjra kell értékelni
a folytatds varhaté haszon/riziké arinyit kardiologus
bevonasaval. A kis dozist aszpirin profilaxist a fekély
gyogyuldsa utdn javasolt Gjrakezdeni, korabban csak ak-
kor, ha az klinikailag indokolt (1C) [3]. Mdsodlagos
profilaxis indikaciéjaval kis dozist aszpirint szedd bete-
gekben az folytatando, ha az endoszkopia alacsony Gjra-
vérzési kockizatot mutat, st ezekben a betegben a ket-
t6s TAG- (thrombocytaaggregicid-gatld) kezelés is
folytathaté megszakitas nélkiil. Az Gjravérzés szempont-
jabol magas rizik6ju betegekben az aszpirin Gjrakezdhe-
t6 az endoszképidt kovetS harmadik napon, ha megfele-
16 endoszkopos vérzéscsillapitast értiink el (1B). Ketts
TAG-kezelésen 1év6 fekélyvérzé betegekben a kis dézisa
aszpirinkezelés folytatandé, a masik szer Gjrakezdésével
kapcsolatban korai kardioldgiai konzilium sziikséges
(1C). Ebben az esetben az an. ,,second-look” endoszké-
pia végzése egyéni mérlegelést igényel [3]. Azon kettds
TAG-kezelésen 1év6 betegekben, akikben nem varix ere-
dett fels6 GIV fordult el6, PPI-kezelés ajanlott (1B) [3].

LehetGségek fekélyvérzés sikertelen primer
endoszkopos ellatasa esetén

Amennyiben az endoszképos vérzéscsillapitas sikertelen,
vagy tovabbi vérzés jelentkezik, sebészi megoldas vagy
transzkatéteres angiografids embolisatio (TAE) jon sz6-
ba (1A). A sebészi beavatkozas tipusit a vérzés helye, a
fekély kornyezete, a beteg teherbird képessége hatirozza
meg.

Fekélyvérzés sikeres ellitisa utin felléps ujravérzés
Endoszképos vérzéscsillapitast kovets ismételt/tovabbi
fekélyvérzés esetén masodik endoszkdpos intervencid
kisérlend meg. Ujabb adatok alapjin az OTSC hatéko-
nyabb az Gjravérzés megallitisiban és a kitjulds megels-
zésében, mint a hagyomdnyos eljarasok [33]. Eredmény-
telenség esetén sebészi vagy invaziv radioldgiai megoldas
sziikséges.
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Varixvérzés (VV)

NyelGcsGvarixbdl szarmazo vérzés endoszkopos
ellatasa

Maijcirrhosisban felsé GIV esetén mindaddig VV-t kell
feltételezni, amig az ellenkezbje be nem bizonyosodik
[13]. Nyel6cs6-VV esetén, az elsG vizsgilat soran en-
doszképos gumigytrii-ligatiét (EBL) kell végezni [12].
A gytr(k felhelyezése a varixok falara thrombosist, elza-
rédast okoz. Az EBL hatékonyabban csokkenti a vérzést,
kevesebb a sz6védménye, mint a sclerotherapianak, és ez
hatassal lehet a talélésre [12, 34]. Nagy varixok esetén
egyéb vérzésforrds hidnyaban a varixokat akkor is ligalni
kell, ha a vizsgalat idején nem észleliink vérzést. Ha EBL
nem lehetséges, nyel6csG-sclerotherapia is alkalmazhaté.
Ennek sordn a varixok mellé vagy a varixokba fecskende-
zett anyag (példaul etoxiszklerol) gyulladdst valt ki, mely
a visszereket elzarja. Lokdlis és szisztémas szovédményei
miatt alkalmazdsa keriilendd, kivéve, ha a vérzés intenzi-
tasa miatt ligatio nem végezhetd. Az endoszképos keze-
1és és a vasoactiv gydgyszer egylittes alkalmazasa hatéko-
nyabb, mint barmelyikiik eredményessége monoterapia-
ban [35-37].

Gyomorvarixbél szairmazé vérzés endoszkdpos
ellatasa

A gyomorvisszerekbdl szirmazé vérzés endoszképos ke-
zelési modja a cianoakrilat ragaszté injekcié [38, 39] és
az EBL [40]. Hatékonysiguk hasonl6 [40-42], de az
EBL csak kis varixok elldtdsara alkalmas. A ragasztas so-

(szomatosztatin/terlipresszin)
Antibiotikumprofilaxis
(ceftriaxon v. norfloxacin)

Ballontamponad, vagy nyel&cssztentelés

Korai endoszkdpia <12 éra
Varixvérzés megerGsitése

Ha a vérzés intenziv, és nem ligalhatd
Endoszkdpia

Sikeres vérzéscsillapitas
az esetek 85%-aban

-

Magas riziko esetén
korai TIPS megfontolasa

1. dbra

Gydgyszeres terdpia azonnali elinditdsa

Endoszképos ellatas (ligatio)

A gastrointestinalis vérzés kezelési algoritmusa mdjcirrhosis esetén

ran a tagult varixokba folyékony ragasztdanyagot fecs-
kendeziink, mely vérrel érintkezve rovid idén beliil szi-
lird anyaggd alakul, és elzdrja a visszerek lumenét. Az
endoszképos ultrahang vezérelte cianoakrilat-injektalas
vagy spiralbehelyezés kevesebb endoszkopiat igényel, a
gyomorban 1év4 vér nem zavarja a vizsgalatot, és keve-
sebb szovédménnyel jar [43].

Visszatérg varixvérzés megelGzése

VV esetén a vasoactiv kezelést 3-5 napig kell folytatni.
Rovidebb idejl alkalmazas (4872 éra) elfogadhaté le-
het enyhe vérzés esetén [44]. Bar a mortalitds, Gjravérzés
vonatkozasiban nincs kiillonbség az egyes szerek kozott,
az egyszerlibb adagolasi séma (bolusinjekcid, infazids
pumpa igénye nélkiil), az Gj trendek (mentSautdban al-
kalmazas, sikeres endoszképia utdni rovidebb adagolas)
és a kedvez6 mellékhatasprofil alapjan a nemzetkozi gya-
korlatban a terlipresszin az els§ vilasztis.

LehetGségek heveny varixvérzés sikertelen
endoszképos ellatasa esetén

Massziv vérzés esetén ballontamponad behelyezésére
kényszertilhetiink dtmeneti megoldasként, amig a végle-
ges vérzéscsillapitas elvégezhets, de maximum 24 6rin
at [22, 23]. A speciilis, endoszkopia nélkil behelyezhe-
t6, dtmeneti, fedett ontiaguld nyelScesésztent kevesebb
szovédménnyel jar, és a ballontamponad alternativaja
lehet nyel6es6-VV esetén [38, 45]. A betegek 10-15%-
aban a vérzés perzisztal, vagy korai Gjravérzés jelentkezik

Kezdeti értékelés (anamnézis, fizikalis és laboratériumi vizsgalatok, tenyésztés)

Atjarhaté légutak (Lélegeztetés)
Keringés
— Vértérfogat-rendezés krisztalloid
(v. kolloid, HES nem!)
RR<100 Hgmm
— Restriktiv transzfuzios stratégia
Hgb-kiszdb: 70 g/l; cél: 70-90 g/l

+ vasoactiv kezelés folytatasa 3—5 napig
+ antibiotikum folytatasa (ceftriaxon, norfloxacin)

Tovabbi vérzés
az esetek 15%-4dban

Eletmentd TIPS

HES = hidroxi-etil-keményit8; Hgb = hemoglobin; RR = vérnyomas; TIPS = transjugularis intrahepaticus portosystemds shunt
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[4, 46]; életment§ kezelésként transjugularis intrahepa-
ticus portosystemas shunt (TIPS) behelyezését kell va-
lasztani [22, 23].

Varixvérzés sikeres ellatasa utan fellépd Gjravérzés

Ha az Gjravérzés enyhe, masodik endoszképos kezelést
meg lehet probélni, vagy optimalizalhat6 a vasoactiv te-
rdpia a szomatosztatin dézisinak duplizasaval vagy ter-
lipresszinre torténd valtassal, ha ez korabban még nem
keriilt alkalmazdsra. Sikertelenség esetén TIPS sziiksé-

ges.

Egyéb teenddk, ajanlasok varixvérzés esetén
A vesefunkcié megdrzése céljabol megfelels folyadék- és
elektrolitterdpiat kell alkalmazni [47]. Heveny VV idején
keriilni kell a nephrotoxicus gydgyszereket, mint az ami-
noglikozidok, nemszteroid gyulladiscsokkent6k, ugyan-
igy az asciteslebocsatast, a béta-blokkolokat, a vasodila-
tatorokat és az egyéb vérnyomascsokkent$ szereket
[23]. Az encephalopathia megel6zésére fel nem szivodd
diszacharidok adhatok; ha mar kialakult, a laktuléz vagy
a laktitol alkalmazasa egyértelmten sziikséges [22, 23].
A PPI-k nem hatékonyak a heveny VV kezelése sordn, de
a ligatiét kovetd rovid PPI-kezelés csokkentheti a gytrtik
helyén kialakul6 fekélyek méretét [48].

A VV kezelési algoritmusa cirrhosisban az EASL 2018.
évi irdnyelve alapjan [49] az 1. dbrdan lathaté.

Nem varix-, nem fekélyeredetii felsé
gastrointestinalis vérzés

Nem varix, nem fekélyeredetii fels§ GIV-ek
gyogyszeres kezelése

Eroziv nyel6cs6gyulladas, gastritis vagy duodenitis ese-
tén emelt do6zist PPI javasolt, vasoactiv szer vagy trane-
xamsav addsa nem javasolt (1C) [3]. Endoszképos
vérzéscsillapitasra rendszerint nincs sziikség, és egyes be-
tegek kordn elbocsithaték (1C).

Nem varix-, nem fekélyeredetii fels6 GIV-ek nem
gyogyszeres kezelése

Az aktivan vérzé Mallory—Weiss-laesioju betegeket en-
doszképosan kezelni kell. Nincs elsédlegesen vilasztan-
d6 moédszer. Nem vérzd betegekben emelt dozisa PPI
adasa onmagaban elegends lehet (1B). Dieulafoy-laesio
(submucosalis aberrins ér) esetén endoszkopos vérzés-
csillapitas kell, termikus, mechanikus (hemoklip vagy
gylrtligatio) vagy kombinacios kezelés (higitott epinef-
rininjekcié és kontakt termikus vagy mechanikus terdpia)
formajaban (1B). Ha ez sikertelen, vagy technikailag
nem kivihetd, TAE- vagy sebészi miitét megfontolandd
(1C). Dieulafoy-laesiébdl vald vérzés esetén endoszko-
pia sordn a festékjelolés (spot) megkonnyiti a vérzé ér
mtét alatti lokalizdldsdt és aldoltését. Gastrointestinalis
értagulatokbdl (angiodysplasia, GAVE) vérz§ betegek-
ben endoszképos vérzéscsillapitds (APC, EBL, kriotera-
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pia) javasolt, bar nincs elsédlegesen vilasztandé modszer
(1C). Fels6 gastrointestinalis tumorbdl eredd vérzés ese-
tén az akut mitét elkeriilése és a vértransztuzié-igény
csokkentése a cél; egyik endoszkopos teripidnak sem
bizonyitott a hosszt tava hatékonysaga (2C). Ha kurativ
reszekcié nem jon széba, a TAE megkisérelhetd; ha
stirgGs mutétre kényszeriliink, a beteg teherbirisinak
megfelelen kell megvalasztani a végzett beavatkozast.
Amennyiben a tumor eltavolitisa nem kivihet§, a gyo-
mor részleges skeletizacidja és az ellatéerek lekotése vé-
gezhetd.

Diagnosztika ¢és kezelés also
gastrointestinalis vérzés gyantja esetén

Diagnosztika

A magas kockazatt és folyamatosan vérzé betegeknél,
akik nem reagilnak megfelel6en a hemodinamikai resus-
citatiora, és valoszinGsithets, hogy a bélelGkészitést és az
urgens kolonoszképiat nem fogjik toleralni, urgens CTA
végzése javasolt (2D) [7]. Hemodinamikailag instabil
betegben pozitiv CTA utan siirg6sségi angiografia java-
solt (lehet6leg 60 percen belil) (1D) [6]. Hemodinami-
kailag instabil betegben végzett negativ CTA utin azon-
nali gasztroszképia sziikséges [6], mert a vérzés
szarmazhat a felsG szakaszbdl is. Hemodinamikai insta-
bilitdssal tarsulé haematochesia esetén, amennyiben a
beteg allapota stabilizdlhaté volt, elGszor gasztroszkdpia
végzendd [6]. Hemodinamikailag stabil dllapotban meg-
felel6 béltisztitast kovetSen kolonoszkdpia végzendd
(1C) [7]. A terminalis ileumot intubalni sziikséges
proximalis vérzésforras kizardsa céljabol (2D) [7].

A kolonoszkopin idozitése

Als6é GIV esetén magas kockdzatti betegnél, folyamatos
vérzés jelei, tiinetei esetén sikeres hemodinamikai resus-
citatiét kovetSen, gyors bélelSkészités utan, a megjele-
nést kovetd 24 6ran beliil kolonoszképia javasolt (2C)
[7]. Magas kockdzatot nem mutato klinikai paraméterek,
salyos tiarsbetegségek hidnya vagy magas kockazatt klini-
kai jelek megléte, de folyamatos vérzés jelei és tiinetei
nélkiili esetekben a kolonoszképia a tervezhetd legkoze-
lebbi idépontban sziikséges (2C) [7].

A kolonoszkopos elokészités

El6készités nélkili kolonoszkoépia vagy szigmoido-
szkopia nem javasolt (1C) [7]. 4-6 | polietilén-glikol-
alapt oldat adandé 3—4 6ran at, mig a végbélen it
székletmentes folyadék iiriil. Nasogastricus szonda lehe-
lyezése mérlegelhet$ azokban a folyamatosan vérzG, ma-
gas kockazati betegekben, akik az el6készit§ oldat oralis
bevitelére képtelenek, és aspirdciés kockizatuk alacsony

(2C) [7].
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Also gastrointestinalis vérzés endoszkipos
ellatisn

Magas vérzéses kockdzatt endoszkopos jelek (spricceld
vagy szivargd vérzés, nem vérzd ércsonk, tapadd coagu-
lum) esetén endoszkopos terdpia alkalmazasa sziikséges
(1C) [7]. Diverticulumbdl szirmazo vérzés esetén a he-
moklip biztonsigosabb a kontakt termikus modszerek-
nél, és konnyebben alkalmazhatd, mint az EBL, f6ként a
jobb oldalon (2C) [7]. Ertigulatokbdl szdrmazé vérzés
esetén APC javasolt (2C) [7]. Polypectomiat kdvetd vér-
zés esetén mechanikus vagy kontakt termikus vérzéscsil-
lapitds javasolt higitott adrenalinoldattal kombindlva
vagy a nélkiil (1C) [2]. Epinefrininjektalas (1 : 10 000
vagy 1 : 20 000 s6oldatos higitisban) hasznalhaté a vér-
zés megallitdsara, a lathatsag novelésére, de kombinalni
kell masik modalitassal (1D) [7].

Visszatérd also tapcsatornai vérzés megelozése

Aszpirin vagy NSAID hasznilata keriilend§ megel6z6
als6 GIV esetén, f6ként diverticulum- vagy értagulatos
eredetnél (1C). Els6dleges profilaxisként adott aszpirin
alsd GIV utan a legtobb esetben keriilends (1C). Magas
cardiovascularis kockizat és alsé GIV koérel6zmény ese-
tén a masodlagos profilaxisként adott aszpirin felfiig-
gesztése nem javasolt. KettGs TAG-kezelés vagy tieno-
piridin-monoterapia esetén az utdbbi szer folytatando,
amint lehet, de legkésGbb 7 napon beliil, a cardiovascu-
laris és a gasztroenterolégiai kockidzatok multidiszcipli-
néris értékelése és az endoszkopos vérzéscsillapitas sike-
ressége alapjan (az aszpirint nem szabad felfiiggesztent).
A kett8s TAG-kezelést 90 napon beliili akut coronaria
szindréma vagy 30 napon beliili coronariasztent-implan-
tacié esetén nem szabad felfiiggeszteni (1C).

Lehetoségek also gastrointestinalis vérzés
sikertelen endoszkopos ellatisa esetén

A vérzéstorrastdl fiiggSen akut miitét, illetve embolisatio
johet széba. Ha miitétre van sziikség, az intraoperativ
endoszkdpia lehetSségét biztositani kell; a vérzés helyé-
nek preoperativ meghatirozasa a mdtét eredményessé-
gét jelentSsen javitja.

Diagnosztika és kezelés k6z¢éps6 szakaszi
vérzés gyanuja esetén

Diagnosztika [5]

Maisodik gasztroszkopia sziikséges visszatérd vérhanyas,
melaena vagy koribbi inkomplett vizsgilat esetén (1C).
Maisodik kolonoszképia sziikséges visszatéré haemato-
chesia esetén, vagy ha colorectalis vérzésforras gyanitha-
té (2D). A megismételt vizsgilatok negativitdsa esetén a

vékonybél értékelése javasolt (1B). Videdkapszula-en-
doszkopia (VCE) javasolt els6 [épésként a vékonybél ér-
tékelésére a fels§ és alsd vérzésforras ismételt kizdrasat
kovetSen (1B). Enteroszképia masodikként javasolt
vékonybélvérzés gyantja esetén (2B). Kezdeti entero-
szkopia mérlegelhet massziv vérzés vagy VCE kontrain-
dikdcidja esetén (1A). Enteroszképia végzendd, ha
proximalis elviltozas gyanithaté, mert a VCE alacso-
nyabb érzékenységli ezen a teriileten (1D). Teljes ente-
roszképia javasolt, ha a klinikai jelek alapjan erés a gyana
vékonybél-elvaltozisra (1B). Az endoszkopos értékelés-
re és terapiara barmilyen moédszer( enteroszkopias mod-
szer hasznalhaté (1A). Bariumos vizsgalatok nem java-
soltak vékonybélvérzés értékelésére (1A). Hemodinami-
kailag stabil beteg folyamatos vérzése (1C) vagy nagy
intenzitasa vérzés esetén CT-angiogrifia ajanlott a vérzés
lokalizaci6ja és a tovabbi kezelés eldontése céljabdl (2D).
Hagyomdnyos angiogrifia diagnosztikus tesztként nem
ajanlott folyamatos vérzés hidnyiban (2D). Provokalo
angiografia mérlegelhetd folyamatos vérzés esetén nega-
tiv VCE, enteroszkopia és/vagy CT-vizsgalat utin (2D).
Vékonybélvérzés gyanija és negativ VCE esetén CT-en-
terografia (CTE) végzendd, akkor is, ha az el6zetes ha-
gyomianyos CT negativ volt (2D), mert vékonybélfali
eltérések, vékonybéldaganatok detektalasiban magasabb
a szenzitivitasa, és az enteroszképiat orientilhatja (1C).
MR-enterogrifia javasolt CT kontraindikicidja vagy a
sugarexpozicio keriilése végett fiatalokban (2D). CT/
MR enterografia mérlegelendé VCE el6tt gyulladdsos
bélbetegség, megelézG sugirterapia, vékonybélmiitét
és/vagy gyanitott vékonybélsziikiilet esetén (1D). He-
veny, alacsony intenzitasa GIV vagy folyamatos vérzésre
vonatkozé bizonytalansig esetén  jeloltvorosvértest-
szcintigrafia végzendS az angiogrifia idézitésének el-
dontésére, ha enteroszképia vagy VCE nem tortént
(1B). Fiatal betegben folyamatosan fennallé vérzés és
negativ VCE és enterogrifia esetén Meckel-diverticulum
igazoldsara szcintigrafia javasolt (2D). Ha a fenti esetek
birmelyikében a roml6 anaemia alapjin a vérzés tovabb-
ra is fennall, ismételt kivizsgalds javasolt (1C).

Vékonybélvérzés endoszkopos és gyogyszeres
kezelése

Ha a vérzésforrast a VCE és/vagy enteroszkopia a vé-
konybélben azonositotta, és ez jelentds anaemidval vagy
folyamatos vérzéssel tirsul, endoszkdpos terdpia javasolt
(1C) az elvaltozasnak megtelel$ technikaval. A VCE so-
ran igazolt kis vascularis elvaltozds nem minden esetben
igényel terapiat (1D). Ha nem igazolédott a vérzésfor-
rds, konzervativ kezelés javasolt oralis vagy intravénds
vaspotlassal az anaemia stlyossiganak megfelel6en. Ha a
vérzés folytatddik vagy ismétlédik, és forrasa nem azono-
sithatd, gyogyszeres kezelés javasolt vaspotlds, szo-
matosztatinanalog-kezelés vagy angiogenezis-ellenes ke-
zelés formdjaban (1B).
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AKTUALIS gastrointestinalis vérzés gyanuja
ABCD-vizsgalat
Vitalis paraméterek
Célzott anamnézis
EKG
Labor

sokktalanitas
vérkészitmény adasa, coagulogram rendezése

sulyos, kritikus allapotu folyamatosan
vérz6 beteg (endoszképiara nem

|folyamatos, erés alsé|
GIV cirrhosis, varixvérzés gyanuja esetén

stabil beteg, GBS: 0-1
surg6s endoszkopia
nem sziikséges

alkalmas)

antibiotikum, vasoactiv szere

|

=~

CT-angiografia

nagyon korai (<12 6)
gasztroszképia

instabil, GBS>6 stabil beteg, GBS: 2-6 4
. PPI . PPI D
nagyon korai (<12 6)

korai gasztroszkdpia (<24 6)

negativ pozitiv

intervencios
radioldgia

4
sebészi m(itét R A Aot Thor {3
ligatio vérzéscsillapitas

SBO-ITO vérzés nincs
el6készités elallitva \
vérzés'elallitva szondatamponéd
P vasoactiv szer folytatdsa,
gasztroszkdpia fémsztent, TIPS
sebészet 24 6rén beltl GE osztalyos
ITO elhelyezés

2. dbra A gastrointestinalis vérzések ellitdsi algoritmusa

sikeres ellatas sikertelen \

gasztroszkopia negativ

CT-angiogrifia

v. folyamatos
gasztroszkopia elek vérzés
kolonoszkopia

gasztroszkopia pozitiv gasztroszkdpia negativ

<
\ korai
sikeres endoszkopos kolonoszképia
vérzéscsillapitas (<246)

sikertelen endoszkopos
vérzéscsillapitas

A4

2 6ras SBO-obszervacio,
sebészet 24 6ran belul GE osztélyos hazabocséthaté

ITO elhelyezés

CT = szamitégépes tomogrifia; EKG = elektrokardiogrifia; GBS = Glasgow—Blatchford Score; GE = gasztroenteroldgiai; GIV = gastrointestinalis
vérzés; ITO = intenziv terdpids osztily; PPI = protonpumpagitl; SBO = siirgSsségi betegellaté osztily; TIPS = transjugularis intrahepaticus portosy-

stemds shunt

Vékonybélvérzés kinjuliasanak megelozése

Az antikoagulans és/vagy TAG-kezelés felfiiggesztése
javasolt, ha vékonybélvérzés lehet6sége meriil fel (2D).

Visszatérd vékonybélvérzés ellitisa

Visszatér§ vékonybélvérzés esetén endoszkopos kezelés
mérlegelendd a betegséglefolyds és az el6z6 terdpidkra
adott vilasz fiiggvényében (2B).

Lehetiségek vékonybélvérzés sikertelen elsodleges
ellatasa esetén

A vérzésforristél fiiggben akut miitét vagy embolisatio
jon széba. Miitét esetén az intraoperativ endoszkopia le-
het8ségét biztositani kell, a vérzés helyének preoperativ
megjelolése elényos.

A sebészet helye a gastrointestinalis
vérzésekben

Magas kockazatt jelek és folyamatos vérzés esetén sebé-
szeti konzulticié sziikséges. Miitét egyéb terapias lehetd-
ségek kudarca esetén mérlegelendd a megel6z6 vérzés-
csillapité eljarasok mértékének és sikerességének, a vérzés
stlyossaganak és forrasanak, valamint a tirsbetegségeknek
a figyelembevételével. Felsé GIV-ben a leggyakoribb md-

téti indikacio a fekélyvérzés. Vérz6 nyelGesG- vagy gyom-
orvaricositas, portalis hypertensiv gastropathia esetén se-
bészi intervencié nem javasolt. Mallory-Weiss-szindréma
esetén miitét extrém ritkin sziikséges. Gyomordaganat-
bdl szarmazd vérzéskor endoszkopos vérzéscsillapitassal
kell elérni a beteg elektiv miitétre val6 el6készitését. Alsd
tapcsatornai GIV esetén a vérzésforras lokalizaldsa sebészi
reszekeiét megel6zGen fontos a folytatédod vagy visszaté-
r6 vérzés megel6zésére (2D) [7]. Massziv vékonybélvér-
zésben sebészeti intervencibra is sziikség lehet. A magas
érzékenységl, invaziv diagnosztikus és hatékony terapids
beavatkozas, az intraoperativ endoszkopia elérheté kell,
hogy legyen, f6leg, ha az enteroszkopia korabban nem
volt elvégezhetd, példiul megel6z6 mitét és bélosszeno-
vések esetén (1C), mert a vérzésforras lokalizicidjaban,
akdr endoszképos ellatisiban is segithet (2C). A vérzés-
forrds preoperativ lokalizalasa (festékjelolés) nagy segitsé-
get jelenthet (1C). Heyde-szindrémas betegnél (aorta-
stenosis  és  értagulatok) folyamatos vérzés esetén
aortabillenty-mtitét végzendd (2B).

A betegek szallithatosaga

Mais intézménybe (csak oda, ahol Gjravérzés esetén az
cllatis feltételei adottak) az endoszképos terdpidt kove-
téen legkevesebb 6-12 oraval, elGzetes megbeszélés
utdn, stabil hemodinamikai dllapotban, alacsony Gjravér-
zési kockdzattal, megfelel§ monitorizilds mellett szallit-
hat6 a beteg.
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Kovetkeztetés

A heveny GIV elldtisiban a siirg8sségi szakember mel-
lett a gasztroenteroldgus-endoszképosnak — optimdlis
esetben szubintenziv 6rzéi hattérrel — van alapvetd sze-
repe. Az dtjarhaté légutak, a megtelel6 oxigenizacio, a
keringés fenntartasa, biztositisa mellett specidlis mod-
szerek alkalmazasara is sor kell, hogy keriiljon. A tars-
szakmdk képvisel6i sok esetben nem mell6zheték a don-
téshozatalban, a betegek ellitisiban, ezért a korabbi
hazai kozlemények [50-52] mellett az érintett szakteri-
letek képvisel6i sziikségét érezték egy dtfogd, multidisz-
ciplinaris, kozosen elfogadott szemléletet titkr6z6 hazai
irinymutatasi javaslat osszeallitdsinak. A 2. dbra az alsé
és a tels6 GIV primer ellatisanak 1épéseit mutatja a gaszt-
roenterologiai, stirgGsségi, radioldgiai és sebészeti szak-
mak egytittmiikodésével.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa kapcsin anya-
gi tAmogatisban egyik szerz§ sem részestilt.

Szerzdi munkamegosztis: Gy. T., S. E., V. Zs., P. M.,
A.1,C.L,V.A,B. A K P, B.T: A kozlemény egyes
fejezeteinek megirdsit, mas részeinek javitisat, pontosi-
tasat végezték. Sz. A.: Haldldig a multidiszciplinaris
egytittmiikodés létrehozdsiban jatszott vezetd szerepet.
Gy. T.: A kozleményt kozlésre alkalmas formaba szer-
kesztette. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé
elolvasta és jévahagyta.

Evdekeltségek: A szerzéknek nincsenek relevans érdekelt-
ségeik.
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