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Az akut emésztőszervi vérzések gyakran súlyos, életet veszélyeztető
állapotok

Megjelenési formák: haematemesis (vér, savhaematin), melaena,
haematochesia, occult vérzés, anaemia

Vérzés eredetének helye: felső tápcsatorna (80-90%), alsó tápcsatorna
(10-20%)

Felső GI vérzés előfordulása: 48-160/100.000/év; mortalitás 10-14%

A felső GI vérzések leggyakoribb oka a pepticus fekélybetegség (~50%);
a varix-vérzés gyakorisága ~5-20%.

Az alsó GI vérzések előfordulása életkorral nő; mortalitás 2-4%

Akut gastrointestinalis (GI) vérzések

Barkun AN et al. Ann Intern Med. 2010;152:101-13.
Rotondano G. Gastroenterol Clin North Am. 2014;43:643-63.



Alsó tápcsatorna

Treitz-szalagtól distalisan

• diverticulosis
• polypus, daganat
• gyulladás (IBD, irradiatio, infektív

enteretis)
• ischaemia
• angiodysplasia (teleangiectasia)
• iatrogén (polypectomia)
• vasculitis

Tünetek: anaemia, melaena,
haematochesia

anticoag. kezelés, NSAID
társbetegségek

Gasztrointesztinalis vérzések

Felső tápcsatorna

Treitz-szalagtól proximalisan

• varix eredetű
• nem varix eredetű

• pepticus fekélyvérzés
• erosiv lesiók
• Mallory-Weiss szindróma
• daganat
• arterio-venosus malformatio,

haemangioma, angiodysplasia
• vascularis anomalia (Dieulafoy)
• iatrogén

Tünetek: anaemia, melaena, haema-
temesis, (haematochesia)

H. pylori, NSAID, anticoag. kezelés 
cirrhosis, portalis thrombosis



Pepticus fekélyvérzés
Klinikai tulajdonságok

Előfordulás: 50-150/100.000/év; felső GI vérzések 31-67%-a;
mortalitás ~10%

Etiológia: H. pylori, nem szteroid gyulladásgátlók (NSAID),
antikoaguláns kezelés, thrombocyta aggregáció gátlók (TAG)

Panaszok: epigastrialis fájdalom, dyspepsia, gyengeség

Tünetek: szurokszéklet, vérhányás, vérszékelés (anaemia, collapsus)

Vizsgálatok: fizikális (RDV! – széklet vér), labor (vérkép, ionok, BUN,
kreatinin + prothrombin)

Barkun AN et al. Ann Intern Med. 2010;152:101-13.
Laine L, Jensen DM. Am J Gastroenterol. 2012;107:345-60.



Felső GI vérzések kezelése

A pepticus fekélyvérzés ellátása (Útmutatók – ASGE, ESGE)



Felső GI vérzések kezelése

A pepticus fekélyvérzés ellátása (Útmutatók – ASGE, ESGE)

Haemodinamikai status értékelése – monitorizálás; resuscitatio (parenteralis
folyadék pótlás); transzfúzió (haemoglobin célérték: 70-90 g/L)

Súlyosság/kockázat megbecsülése a klinikai tulajdonságok alapján
(haemodinamikai status, társbetegségek, életkor, labor) – Glasgow-Blatchford
score (GBS), Rockall-score (*gyógyszeres kezelés indítása)

Korai- (<24h) és sürgős (<12h) felső GI endoszkópia – endoszkópos kezelés
(injekciós, mechanikus, termikus, sclerotizáló): Forrest I, IIa, IIb (?)

*IV. protonpumpa gátló (PPI) kezelés – bolus, majd folyamatos infúzió (80mg
majd 8mg/h) 72h – a fokozott kockázatú betegek esetében (Forrest I, IIa, IIb)

Újravérzés esetén ismételt endoszkópia/kezelés, radiológiai intervenció
(transzkatéteres angiográfiás embolizáció - TAE) vagy műtét

Szekunder cardiovascularis profilaxis esetén az ASA kezelés mielőbbi folyt.

H. pylori pozitivitás esetén eradikáció
Gralnek IM et al. Endoscopy. 2015;47:a1-46.

Laine L, Jensen DM. Am J Gastroenterol. 2012;107:345-60.



Kockázati besorolás akut felső GI vérzésben

Blatchford score: 0–1 → <1% igényel beavatkozást

Kuipers EJ. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2010;7:480-2.

Stanley AJ et al. Lancet. 2009;373:42-7.



Forrest-klasszifikáció

Ia. Ib.

IIa. IIb. IIc.

III.

Aktív vérzés

Újkeletű vérzés

Nem újkeletű vérzés

Kim SY et al. Clin Endosc. 2012;45:220-3.



Pepticus fekélyvérzés – szövődmények és kezelés 

Laine L, Peterson WL. N Engl J Med. 1994;331:717-27.

I.

IIa.

IIb.

IIc.

III.

Laine L, Jensen DM. Am J Gastroenterol. 2012;107(3):345-60.

I., IIa. IIb. IIc., III.



Endoszkópos vérzéscsillapítás és időzítés

Gralnek IM et al. Endoscopy. 2015;47:a1-46.

Korai (<24h) endoszkópia stabil, közepes kockázatú betegek (GBS 2–12),
sürgős (<12h) endoszkópia resuscitatiós kezelés mellett is instabil, magas
kockázatú betegek (GBS ≥12) esetén javasolt.

Aktív vérzés (Forrest Ia., Ib.) esetén együttes injekciós és egy másik
vérzéscsillapítási (mechanikus, termikus vagy sclerotizáló) módszer
alkalmazása javasolt.

Nem vérző ércsonk (Forrest IIa.) esetén mechanikus (haemo-klipp), termikus
(koagulációs áram) vagy sclerotizáló vérzéscsillapítás önmagában vagy
kombinálva injekciós kezeléssel javasolt.

Tapadó coagulum (Forrest IIb.) eltávolítása megfontolandó. Eltávolítást
követő aktív vérzés (Forrest Ia., Ib.) vagy nem vérző ércsonk (Forrest IIa.)
endoszkópos vérzéscsillapítást igényel.

Injekciós (epinephrin) vérzéscsillapítás önmagában nem javasolt.

Standard endoszkópos módszerekkel nem uralható aktív felső GI vérzés
esetén egyéb vérzéscsillapító modalitások (Haemospray, OVESCO-klipp)
alkalmazása megkísérelhető.



Alsó tápcsatornai vérzés
Klinikai tulajdonságok

Előfordulás: éves incidencia 0.03%; GI vérzések ~20%-a; életkorral
nő; mortalitás 2-4%

Etiológia: diverticulosis, ischaemiás colitis, angiectasia, angio-
dysplasia, aranyeresség, polypus/daganat, iatrogén (polypectomia,
tágítás), IBD, infektív colitis, post-irradiatiós proctitis, vasculitis

Hajlamosító tényezők: anticoag. kezelés, NSAID, komorbiditás

Panaszok: dyscomfort, fájdalom, gyengeség

Tünetek: szurokszéklet, vérszékelés, anaemia (collapsus)

Vizsgálatok: fizikális (RDV! – széklet vér), labor (vérkép, ionok, BUN,
kreatinin + prothrombin)

ASGE Standards of Practice Committee. Gastrointest Endosc. 2014;79(6):875-85.
Strate LL, Gralnek IM. Am J Gastroenterol. 2016;111(4):459-74.



Alsó GI vérzés kezelése
Útmutatók



Alsó GI vérzés – konzervatív kezelés

Észlelés és súlyosság felmérése – anamnézis (társbetegségek), fizikális
vizsgálat, labor a vérzés súlyosságának és helyének megbecslésére;
haemodinamikai instabilitással járó vérszékelés esetén gastroscopia

Haemodinamikai status rendezése – iv. folyadék resuscitatio; transzfúzió
(célérték haemoglobin 70-90 g/L)

Alvadási status rendezése – anticoag. szerek felfüggesztése; FFP,
thrombocyta készítmény adása (<50x109/L vérlemezke esetén); INR
célérték: 1.5-2.5

Vérzés-thromboembóliás kockázat mérlegelése!

ASGE Standards of Practice Committee. Gastrointest Endosc. 2014;79(6):875-85.
Strate LL, Gralnek IM. Am J Gastroenterol. 2016;111(4):459-74.



Alsó GI vérzés – intervenciós kezelés
Colonoscopia – elsődleges diagnosztikus módszer; haemodinamikailag
stabil; agresszív mosás/öblítés; terminalis ileum intubáció

Előkészítés – 4-6 liter PEG alapú vagy ekvivalens oldat; gyors protokoll (kb.
3-4 óra); magas kockázatú, vérző betegek esetén NG szondán keresztül
(aspiráció veszély!); előkészítés nélkül nem javasolt a vizsgálat

Időzítés – aktív vérzés esetén <24 óra felvételtől; megfelelő előkészítés
javítja a diagnosztikus és terápiás hatékonyságot

Endoszkópos vérzéscsillapítás – magas kockázatú vérzéses jelek (aktív
vérzés, nem vérző ércsonk, tapadó koagulum) esetén
Diverticularis vérzés: haemo-klipp, gumigyűrű ligatura
Angiodysplasticus vérzés: (non-contact) termikus kezelés (APC, spray coag.)
Post-polypectomiás vérzés: mechanikus vagy termikus vérzéscsillapítás
önmagában vagy kombinálva injekciós (epinephrin) kezeléssel

Ismételt colonoscopia – újravérzés alapos gyanúja esetén

Alternatív lehetőségek – CT angiográfia (>0.5ml/perc); intervenciós
radiológia; műtét

ASGE Standards of Practice Committee. Gastrointest Endosc. 2014;79(6):875-85.
Strate LL, Gralnek IM. Am J Gastroenterol. 2016;111(4):459-74.



Vékonybél eredetű vérzés



Paradigma váltás?

Felső tápcsatorna
nyelőcső, gyomor, 
duodenum

Alsó tápcsatorna
colon, sigma, rectum

Vékonybél
jejunum, ileum



Vékonybél eredetű vérzés

Relatív ritka – GI vérzések ~5%-a

Diagnózis – felső- és alsó GI vérzés kizárása (akár ismételt vizsgálatok)
Kapszulás video endoszkópia (VCE) – első választandó (szűkület gyanúja
esetén először CT enterográfia)
Push-enteroscopia – proximális vérzés gyanúja esetén
Mély enteroscopia – diagnózis és terápiás lehetőség (VCE után)
Intra-operatív enteroscopia – megváltozott anatómia, adhéziók esetén

Radiológiai képalkotók – CT enterográfia (előny: térfoglalás, lokalizáció);
angiográfia (haemodinamikai instabilitást okozó masszív vérzés esetén);
CT angiográfia; vvt szcintigráfia (0.1-0.2 ml/min); MR (CT kontraindikáció,
fiatal betegek)

Terápia
Endoscopos kezelés – tartozékok széles palettája
Intervenciós radiológiai kezelés – embolizáció
Sebészi kezelés – intra-operatív endoscopia, korábbi endoscopos jelölés

Gerson LB et al. Am J Gastroenterol. 2015;110(9):1265-87.



Endoszkópos vérzéscsillapító módszerek

Módszer Fekély Tumor Varix Egyéb

1. Injektálás (adrenalin-fiz. só) + - - Mallory-Weiss

2. Aetoxysclerol + - +

3. Cyanoacrylat (Histoacryl) - - +

4. Szövetragasztó (fibrinogen + thrombin) + - -

5. Haemoclip + - - Dieulafoy

6. Gumigyűrű ligatura - - + GAVE

7. Endo-loop - - + Polypectomia

8. Over the scope clip (OVESCO) + - - Perforáció

9. Enteralis fémstent - + + Stenosis

10. Thermikus-szonda (HPU, Gold Probe) + - - Angiodysplasia

11. Argon-plasma coagulatio (APC) + + - Angiodysplasia

12. Haemospray + + - GAVE

Rácz I., 2013




