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A gastroduodenalis fekélyek
akut vérzéseinek diagnosztikaja és terapidja;
a stresszfekély profilaxisa

Racz Istvan

Az akut gastrointestinalis vérzés életveszélyes 4l-
lapot. Az akut vérzések 90%-a a felsé emész-
t6traktusbél ered, és ezek mortalitisa 5-10%.
StirgGsségi endoszkopidval felismerhet6 a vérzés
forrasa, emellett endoszképos terdpidra is lehe-
tGség nyilik.

A legaltalanosabban haszndlt injekcids eljaras
az 1:10 000 higitast tonogénes oldat befecsken-
dezése a fekély koriili nydlkahértyaba.
Fekélybdl szarmazé vérzések esetén 72 6ras, fo-
lyamatos protonpumpagétlé infaziéval torek-
sziink a gyomor-pH emelésére és a fekélyfelszi-
ni thrombusok stabilizaldsara. A mortalitast a ko-
rai elektiv szakban végzett mdtétek is csokkent-
hetik. A fekélybGl vérzG betegek ellatdsanak
legfébb gasztroenterolégiai célja a mortalitast
noveld Gjravérzések megelézése.

A stresszulcus, tovabba az abbdl szarmazd vér-
zések az ugynevezett nagy mitéten dtesett, vala-
mint mas okbdl intenziv terdpidra szorulé bete-
geken kialakulé szovédmények. A stresszul-
cusbdl szarmazo vérzések mortalitasa elérheti,
s6t, meghaladhatja az 50%-ot. A stresszulcus
nagymeéretd hamhidny is lehet, az esetek tobbsé-
gében azonban a vérzés konflualo er6zios elval-
tozdsokbdl fakad. A stresszulcus és a vérzés
megel6zésére a perioperativ idGszakban és az
intenziv terdpids kezelés sordan savszekréciot
gétlo kezelés ajanlott. A legintenzivebb hatést a
protonpumpagatlé készitményektsl varhatjuk a
gyomor-pH emelése és a nyalkahdrtya-barrier
védelme alapjan. Bar a feliletbevoné sucralfat-
készitményeket is gyakran haszndljik, a kritikus
dllapoti betegek esetében inkdbb a folyamatos
infGzioban adagolt protonpumpagétlé (panto-
prazol vagy omeprazol, 8 mg/h) ajanlott. A fenti
prevencié mellett a 48-72 6ran beliili vérzés
megelGzhets, és a protonpumpagatlék adésa
nem jar karos mellékhatasokkal.

gastroduodenalis fekélyek, fekélyvérzés,
Gjravérzés, stresszfekély

DIAGNOSTICS AND THERAPY OF ACUTE
BLEEDINGS FROM GASTRODUODENAL
ULCERS; PROPHYLAXIS OF STRESS ULCER

Acute gastrointestinal  bleeding is a life
threatening condition. Almost 90% of the acute
bleeding episodes originate from the upper
gastrointestinal tract with a 5-10% mortality rate.
Emergency endoscopy is capable to detect the
bleeding source offering the chance of
endoscopic  therapy as  well. Injecting
epinephrine in a 1:10000 diluted solution into
the mucosa surrounding the ulcer is the
generally used endoscopic haemostatic method.
In ulcer bleeding cases permanent proton-
pump-inhibitor infusion for 72 hours is the
therapy of choice to increase gastric pH and for
the stabilization of the coagulum covering the
ulcers. Mortality can be decreased by surgery
performed in an early elective manner. The most
important aim of gastroenterological treatment
in ulcer bleeders is to avoid the rebleeding
episodes which increase the mortality.

Acute bleedings resulting from stress ulcers are
typical complications in patients undergoing
major surgery and require intensive care unit
treatment. The mortality rate of stress ulcer
bleeders can reach or even exceed 50%.
Occasionally stress ulcers have a large ulcer like
appearance but in most of the cases they have
an erosive confluent formation. For the
prophylaxis of the stress ulcer development and
bleeding an effective inhibition of gastric acid
secretion is recommended in the perioperative
period as well as during the intensive care.
Considering gastroenterological aspects proton-
pump-inhibition therapy offers the most effective
protection of gastric mucosal barrier by
increasing gastric pH. Despite sucralfate is being
frequently used, the recommended stress ulcer
prophylactic ~ therapy is permanent PPI
(pantoprazole or omeprazole) infusion in a dose
of 8 mg/hours. With this prophylactic
medication for 48-72 hours stress ulcers can be
prevented in most of the cases without any
significant adverse event.

gastroduodenal ulcers, ulcer bleeding,
re-bleeding, stress ulcer
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fels6 gastrointestinalis traktusb6l szirmazé

akut vérzés korhazi elldtdst igényld, életet ve-

szélyeztetd dllapot. A kérkép mortalitdsa nap-
jainkban is 5-20% kozott van. A mortalitdst szimos
koriilmény befolyasolja, igy a vérzés oka, a vérzésforris
helye, mérete, jellege, a vérzés iiteme, a beteg kora,
tarsbetegségel, alvadasi paraméterei. A prognézist be-
folyasolja az akutan zajl6 vérzés fennallisdnak id8tarta-
ma, a beteg keringési és cardialis llapota, valamint az,
hogy otthon vagy a kérhizban kezdgdott-e a vérzés.

Az akut gastrointestinalis vérzés gyakorisiga hazank-
ban 140/100 000 lakos/év, ami jelentSsen meghaladja a
Nyugat-Eurépaban és az Egyesiilt Allamokban tapasz-
talt 60-100/100 000 lakos/év prevalenciaadatokat (1-3).

Az akut gastrointestinalis vérzésnek klinikailag kii-
16nb6z8 megnyilvanuldsi formdi vannak: haemateme-
sis, melaena, haematochesia és olyan hiperakut vérzés,
amelynek zajldsira a kezdeti id&szakban praesyncope,
dyspnoe, angina vagy sokk utal.

A hirtelen felléps fels§ gastrointestinalis vérzések
mintegy 45-50%-a gastroduodenalis fekélyekbsl, mig
15-20%-a az oesophagus és a cardiatdj varixaibdl szér-
mazik (1. dbra). A varicositasbdl ereds vérzések kli-
nikuma, endoszkopos és gyogyszeres kezelése 6nillo,
specialis teriilet, igy az alabbiakban csak a nem varix
eredet(, felsd tapcsatornai vérzések tobbségét ado fe-
kélyvérzések diagnézisirdl és kezelésérsl esik sz6.

Az irodalmi adatok szerint az akut vérzést okoz6 el-
véltozasok kozott az alkoholos eredetli és a nem szte-
roid gyulladsgatlok altal kivaltott, diffaz haemorr-
hagids elvaltozdsok arinya névekvSben van, ugyanak-
kor — els6sorban a Helicobacter pylori témeges eradi-
kaciéja miatt — a peptikus fekélybdl szirmazé akut vér-
zések ardnya némileg csokkend tendencidja (2, 4). A
konkrét vérzésforrasok eléfordulisi gyakorisiga tehat
az epidemioldgiai adatok és kozlemények metaana-
lizise alapjan becsiilhetd csupin, ami egyes teriileteken
— els@sorban az életméd és f6leg az alkoholfogyasztasi
szokdsok miatt — lényegesen valtozhat (1., 2. tabldzat).

Feladatok a vérzs beteg ellitdsa soran
Az akut fels8 gastrointestinalis vérzésben szenvedd be-

teg vizsgilatanak és kezelésének céljai a kovetkezsk: 1.
hemodinamikai stabilizilds; 2. a vérzés okdnak, helyé-

1. ABRA
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1. TABLAZAT

Az akut fels6 gastrointestinalis vérzések eredete

Anatémiai Patofiziolégiai
megkozelités megkozelités
Oesophagogastricus Portalis nyomasfokozddas

varix eredet(i Nem szteroid gyulladdsgatlé

Nem varix eredet(i Stresszulcus
Peptikus laesio
Tumor

Mechanikus laesio

__ 2. TABLAZAT

Akut felsé gastrointestinalis vérzések endoszkdpos diag-
nézisai (A szerzé metaanalizise alapjin)

Peptikus fekély 48%
Duodenalis 26%
Ventricularis 20%
Stomalis 2%

Haemorrhagids gastropathia 23%

Haemorrhagids duodenopathia 5%

Oesophagealis varicositas 14%

Subcardialis varicositas 3%

Mallory—Weiss-laesio 8%

Oesophagitis 5%

Oesophagealis ulcus 2%

Daganatok 4%

Angiodysplasia 0,5%

Nem identifikilhat6 ok 4%

Megjegyzés: Egy beteg esetében egyidejiileg t5bb vérzésforrds is lebet,
emiatt az dsszeg t6bb mint 100%.

nek és iitemének tisztdzdsa; 3. az aktiv vérzés megalli-
tdsa; 4. az Gjravérzés megel8zése (3. tablizat).

Az akut vérzés tényének megallapitdsa utdn a kerin-
gés stabilizildsa, a vitdlis paraméterek vizsgilata, a vér-
kép, a vércsoport, az alvaddsi paraméterek és a kémiai
laboratériumi adatok (ureanitrogén, relevins majfunk-
cidk, ionok) vizsgilata a legfontosabb azonnali teends.

Az anamnézis és a vérzés klinikai megnyilvinulasa-
nak jellege mar az endoszképos vizsgilat el&tt fontos
kovetkeztetések levondsira ad médot a laesio helyére
és a vérzés litemére vonatkozdan. Ezek az adatok az
endoszképos vizsgilé szamara rendkiviil fontosak mar
az endoszkopia eldtt is.

Terminoldgiai és szervezési alapelvek

A felsd tipcsatorndbdl szirmazé akut vérzés a klinikai
kép stlyossagit illetSen massziv vagy manifeszt jellegii
lehet. A massziv és manifeszt vérzés melaena, haema-
temesis és haematochesia formdjiban egyarint jelent-
kezhet.

Massziv vérzésrsl beszéliink, ha haemorrhagids sokk
tiinetei észlelhet8k, vagy ha a beteg vérnyomadsa feliil-
tetéskor 15 Hgmm-nél nagyobb mértékben csokken,
tovibba pulzusa 100/min f6lé emelkedik. A gyomor-
bél traktus fels§ szakaszaba hirtelen bekeriild 100 ml

LAM 2004;14(1):19-25.



vér mér biztosan melaends székiiritést okoz. Ha a felsd
gastrointestinumbol szirmazé vérzés esetén haemato-
chesia 1ép fel, az arra utal, hogy 1000 ml-nél nagyobb
volumenf, akut vérzés tortént.

A massziv és manifeszt gastrointestinalis vérzés po-
tencidlisan életveszélyes allapot, és a siirg8sségi, tehat
12 6ran beliil végzett endoszképos vizsgilatnak egyér-
telmd javallatdt képezi. A vérzés forrisinak endoszko-
pos kimutatasi esélyei a vérzés jeleinek észlelését kove-
t6 12 6ran beliil a legnagyobbak, 24 6rin tdl mér csok-
ken a diagnosztika szenzitivitdsa.

A vérzést okoz6 gastroduodenalis fekélyek endosz-
képos lefrdsira a médositott Forrest-féle klasszifikacié
ajanlott (4. tdbldzat).

Primer haemostasis esetén az endoszképos vizsgilat
idejére a vérzés méar spontdn megsziint, vagy endosz-
képos vérzéscsillapito eljirdssal azonnal megsziintet-
het8. Definitiv vagy szekunder haemostasisrél beszé-
link, ha a kordbban vérzg laesio vérzése tartésan meg-
allt, az elvaltozas himosodik, hegesedik, és a keringési
paraméterek tartésan rendezddtek.

A siirg8s miitét fogalma alatt az értendd, ha — a pri-
mer haemostasis hidnydbél fakadéan — nem csillapodé
vagy nem csillapithat6 vérzés miatt kényszeriiliink m-
tétre, vagy a primer haemostasis biztositdsa utdn a be-
teg azonnal mitétre keriil. Korai elektiv a m{itét, ha a
szekunder haemostasis koriilményei kozott, de a vér-
zés észlelését kovetSen nem tobb mint 48 6ran beliil
keriil sor a sebészi beavatkozdsra. Elektiv jellegii a mii-
tét, ha tartésan stabilizalt haemostasis mellett, terve-
zetten operdljak a beteget.

Ujravérzés esetén a primer haemostasist korabban
mir elérd vérzésforras aktivizalodik.

Massziv vagy manifeszt vérzés esetén a beteget mi-
elébb olyan intézetbe kell szallitani, ahol a keringés
stabilizaldsa és a siirg8s oesophagogastroduodenosco-
pia elvégezhetd.

A siirg8s endoszkopiat olyan fekvSbeteg-részleggel
egyittmikodd endoszképos munkahelyen célszerd
végezni, ahol képzett endoszképos szakemberek és
gasztroenterologiai  szakasszisztensek dolgoznak, és
rendelkezésre 4ll a sziikséges miiszerpark. Nem el6ny®és,
ha a siirg8s endoszképia a kérteremben torténik, mivel
ilyen esetben a korszer(i endoszképos technika feltéte-
lei, igy a vérzéscsillapitds eszkozei hidnyozhatnak. Az
tgynevezett helyszini endoszképia tehdt csak kivételes
esetben ajanlhat6, példaul akkor, ha a beteg nem mobili-
zalhato, vagy ha a vizsgilatra miitét kozben kertil sor. A
siirg8s endoszképiat végz8 orvosnak és asszisztensnek
az endoszképos vérzéscsillapitisra is fel kell késziilnie.

A szubintenziv jellegli gasztroenterolégiai részleg
idedlisan a gasztroenteroldgiai profilt belgyogyaszati
vagy sebészeti osztily keretén beliil mtikodik.

StirgGsségi endoszkdpia

A felsd gastrointestinum siirg@sségi endoszképidja so-
ran a vizsgal6 koriilbeliil 50%-os valdszintiséggel talal-
kozik a vérzés forrasaként peptikus fekéllyel (5, 6). Ez
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__ 3. TABLAZAT

Az elldtds lépései akut fels6 gastrointestinalis vérzésekben

Laboratériumi  Siirg8sségi Protonpumpagitl6
tesztek, —>» endoszkdpia, —» iv. bolusban,
volumenp6tlds  vérzéscsillapitdis  majd 72 6ris inftzié
Célok:
a keringés primer az Gjravérzés megelGzése
stabilizaldsa haemostasis —a gyomor-pH névelése
—a thrombocyta
aggregicio biztositdsa
— az alvadis plazmatikus
szekunder faktorainak
haemostasis érvényesiilése

4. TABLAZAT

A vérz6 fekélyek endoszkdopos képe a mddositott Forrest-
beosztds szerint

Forrest Ia spricceld vérzés
Forrest Ib csordogalé vérzés
Forrest Ic szivargd vérzés a fekély szélébsl

Forrest ITa aktudlisan nem vérzé ércsonk

agynevezett 8rroggel vagy a nélkiil
Forrest IIb

Forrest Ilc

coagulummal fedett fekély
nem vérz8 fekély savhematinos
beivédassal

Forrest III nem vérz8, tiszta alapt fibrines fekély

esetben a fekély Forrest szerinti besoroldsa a feladat
(7). Az észlelt fekély képe alapjan donteni lehet az en-
doszképos vérzéscsillapitds indikdciéjardl, tovibbé az
elviltozds megjelenése prognosztikus tényezd is.

Aktiv vérzés (Forrest Ia, Ib) esetén a vérzéscsillapitds
megkisérlése kotelezd a primer haemostasis elérésére.
Lithat6 ércsonk (Forrest IIa) esetében is feltétleniil
ajanlott az endoszkopos vérzéscsillapitds a vérzés kitju-
lasit megel6zendd. A lithaté ércsonkban zajlé
aktiv keringés kimutatdsira kedvez8 szenzitivitdssal
Doppler-ultrahang-fejes, tGgynevezett miniszondikat
is gyartanak, azonban a legtébb munkahelyen ez nem
érhetd el, igy célszert minden Forrest ITa tipust képle-
tet potencidlisan aktiv keringésti, nem trombotizalt
képletnek tekinteni. Egyes szerz&k szerint az Gjravérzés
kockéazata lathat6 ércsonk esetén eléri az 50%-ot (5, 6).

Forrest IIb tipusu fekély esetén a vérzéscsillapitas
nem kotelez8, de elvégezhetd. Az Gjravérzés kockaza-
ta koriilbeliil 5-15% (8-10).

Endoszképos vérzéscsillapitd
modszerek

Jellegiik és a felhasznélt eszkdzok alapjan az endoszké-
pos vérzéscsillapité médszerek injekcids (kémiai), me-
chanikus és termikus csoportba oszthatdk (5. tdblizat).

A szidmos kémiai lehet8ség koziil ,arany standard-
nak” tekinthetd a higitott (1:10 000) tonogénes eljirds
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__ 5. TABLAZAT

Endoszkdpos vérzéscsillapité médszerek nem varix ere-
detii vérzésekben
Mechanikus ~ Termikus Injekciés
terdpia terdpia terdpia
Erklip Elektrokoagulicié  Alkohol
Hurok — monopoldris Adrenalin
(endo-loop) - bipolaris Fiziolégis s6oldat
— elektrohidro- Aethoxysclerol
termikus szonda Ndtrium-
Lézer tetradecil-
- Nd:YAG szulfat
—argon-plazma-  Fibrinogén-
koagulicié trombin
komplex
(szbvetragasztis)

__ 6. TABLAZAT

A jelenleg elfogadott kezelési séma akut fekélyvérzések-
ben

1. 40-80 mg pantoprazol vagy omeprazol iv. bolusban.

2. 72 6ran 4t 8 mg/h pantoprazol vagy omeprazol
infaziéban.

3. A harmadik nap utdn per os standard dézist
protonpumpagitlé.

(5, 11, 12). El8nye, hogy olcsé, kis anyagigényd, tech-
nikailag egyszerti, minden endoszképos munkahelyen
bevezethets. Altaliban 80-90%-o0s primer haemostasis
érhetd el a tonogénes oldat injektaldsaval, ami nem ma-
rad el sem az alkoholos, sem a szklerotizilo, sem pedig
a termikus eljirdsok eredményeitsl (13-15). A méd-
szerek kombinacidja koziil a higitott tonogén-polido-
canol nem néveli a haemostasis ardnyit és nem csok-
kenti az Gjravérzés esélyét, ugyanakkor a tonogén-
szdvetragaszté kombindcié gyorsitja a fekélygyogyu-
lst és csokkenti az Gjravérzés kockazatat (10). Altald-
nos alapelv, hogy minden endoszképos munkahely ké-
sziiljon fel legaldbb egy injekciés vérzéscsillapité be-
avatkozdsi médszerre. Nagy forgalmi gasztroentero-
l6giai centrumokban a termikus eljirdsok is sziiksége-
sek (elektrohidrotermikus koagulicié vagy bipolaris
elektrokoagulicio).

Az Gjravérzés kockdzata,
prognosztikai faktorok

Endoszképos kezelés nélkiil a vérz8 fekélyek 80%-
dban a vérzés spontdn sz{inik, de ezek k6z6tt 20%-ban
24-48 6ran belil Gjravérzés 1ép fel. Sikeres endoszké-
pos vérzéscsillapitds utdn is dtlagosan 10-15%-os az G-
ravérzés kockazata. A folyamatosan vérzg és az Gjra-
vérz8 betegek halalozasa eléri a 20-30%-ot, a vérz be-
teg életkildtdsait tehdt meghatdrozza az Gjravérzés koc-

kazata. Az endoszképos és gybgyszeres ellatds egyik
legf6bb célja az Gjravérzés megakadilyozisa. Az Gjra-
vérzés kockdzata dsszefiigg a vérzs fekély és a laesio
endoszképos képével. A primer haemostasist elérd
Forrest Ia és Ib tipust fekélyekben, valamint a Forrest
ITa fokozatt laesiékban koriilbeliil 30%-o0s az Gjravér-
zési ardny. Forrest IIb beosztist fekélyben 15% alatti
az Gjravérzés, Forrest 111 fokozatban gyakorlatilag
nincs veszélye a vérzés kitjuldsinak (8, 9).

Az Gjravérzés és a mortalitds kockdzatdnak megitélé-
sére Gjabban klinikai prognosztikai faktorokat hasznal-
nak. Cook és munkatdrsai négy fiiggetlen prognoszti-
kai faktort kiilonitettek el: 1. a vérz8 képlet endoszko-
pos megjelenése; 2. sokk; 3. haematemesis; 4. magas
(>65 év) életkor (16). A faktorok kiilon-kiilén is, de
egyiittesen még inkdbb novelik az Gjravérzés kockaza-
tit. A Baylor-féle vérzési pontrendszer preendosz-
képos (kor és tirsbetegségek), valamint endoszképos
(a vérzés helye és megjelenése) prognosztikai fakto-
rokkal szimol, magas ésszpontérték (>10) esetén 30%
Gjravérzési ardnyt kalkuldltak (717). Mas prognosztikai
moédszerek a kérhazi felvétel napjan sziikséges vér-
transzfGzi6s igényt is szamitsba veszik (18).

Gybgyszeres kezelés,
a Helicobacter pylori eradikidcidja

A peptikus fekélybsl vérz8 betegek intragastricus
aciditdsinak csdkkentése elméletileg el&nyds, mivel sa-
vas kozegben (pH <3) a thrombocytik aggregicidja
megsziinik, és a pH emelése a fibrinolitikus folyama-
tok prevencidja szempontjabdl is kedvezd (12, 19). A
savszekrécior gatlo kezelés célja tehdt az, hogy a primer
haemostasis biztositisa utin miel6bb pH 6 feletti
vegyhatast érjiink el a gyomorban, ezaltal megsztinik a
peptikus aktivitds is. Ez a cél H,-receptor-antago-
nistédkkal biztonsiggal nem valésithaté meg, ellenben
a parenteralisan adagolt protonpumpagitlékkal (PPI)
elérhets a kivint savcsokkenés (20-22). Jelenleg e
gyogyszerek koziil a pantoprazol és az omeprazol ad-
haté parenteralisan. Bolus adagt (40-80 mg) PPI utin
harom napon 4t tartd, 8 mg/h adagt folyamatos infazi-
6s adagoldssal a pH-érték kozel neutrélis szinten stabi-
lizdlhat6, a thrombocytak aggregicidja biztositott és a
fekélyfelszini thrombus nem 16k&dik le. Kordbbi tanul-
ményok kétségbe vontik a gyomorsav-szekréci6 gitla-
sanak hasznit vérz8 betegek esetében (12, 23). Ujab-
ban kontrollalt vizsgalatok igazoltik az endoszképos
eljardsokkal kombinilt parenteralis PPI-kezelés kedve-
28 hatdsit mind a m{itéti igény, mind a vértranszfizids
igény csokkenése tekintetében (24-26).

Bizonyitast nyert, hogy a H. pylori-pozitiv, vérzs fe-
kélybetegek kozott magasabb a fekély kitjuldsinak
gyakorisdga és a vérzés ismétlddésének arinya is a fe-
kély gyogyuldsit kovetd években (27). Bir az eradi-
kacids kezelés gyorsitja a fekély gyégyulasat, arra néz-
ve ellentmonddak az adatok, hogy maga az eradikécios
kezelés csokkenti-e az Gjravérzési aranyt a vérzés akut
szakaban.

LAM 2004;14(1):19-25.



A stresszulcus patomechanizmusa

A gyomormucosa akut kirosodisihoz vezet§ inicidlis
epithelsériilés mind a gyomor lumenében érvényesiils
agressziv hatdsok, mind a kiros szisztémds hatdsok
nyomédn bekovetkezhet. A gyomor lumenébe keriils
alkohol, acetilszalicilsav, nem szteroid gyulladdsgatlo
készitmények, epesavak és mds kiros kemikalidk is a
gastroduodenalis barrier gyors kirosodisihoz vezet-
nek. A nyalkahdrtya-barrier sériilése miatt megindul az
intraluminalis hidrogénionok rediffaziéja, majd dgyne-
vezett kémiai gastritis, mélyiil§ epithelkirosodds, nec-
rosis alakul ki.

Kéros szisztémds hatdsok, igy szoveti hypoxia,
ischaemia, reperfaziés ischaemia és szisztémds aci-
dosis, valamint szepszis és hd okozta sériilés, s&t, ke-
moterdpia kovetkeztében is kritikusan meggyengiilhet
a mucosalis barrier. Akut zavara legtdbbszor kismére-
td, felszini laesiok kialakuldsihoz vezet a gyomornyil-
kahartydn, amelyek morfolégiailag leginkibb eré6zidk
képében jelentkeznek. A kirosodds tovibbi menete
dont8en attdl fiigg, hogy van-e sav a gyomorban, azaz
hogy milyen az aktuilis intragastricus pH. Savas milis-
ben (pH <3,5) az excessziv hidrogénion-redifftzié
gyorsan csokkend intramucosalis pH-értékeket ered-
ményez, és a robbandsszeri mucosakirosodas, sejtnec-
rosis miatt manifeszt gyomorvérzés lép fel. A mu-
cosalis barrier kdrosoddsival parhuzamosan csdkken
az endogén prosztaglandin-, nydk- és bikarbonatter-
melés is, tovabb névelve az epithelkirosodas stilyossa-
gt (28, 29).

Ha az intragastricus pH nem savas, azaz a pH-érték
meghaladja a 3,5-et, akkor a mérsékelt hidrogénion-
redifftzié mellett és a peptikus aktivitds hidnydban a
gyomor epithellaesiéi csekély, klinikailag nem szignifi-
kans mértékiiek maradnak, és nem lép fel akut vérzés

(2. dbra).

2. ABRA

A gyomormucosa akut kdrosoddsa

Az epithelsériilés atjai

Szisztémas hatasok:
hipertenzi6, ischaemia,
reperflziés ischaemia,

hypoxia, acidosis,
gyulladdsgatlok, epesavak, | [szepszis, termdlis kdrosodas,
kemikalidk kemoterapia

v v

| A nyélkahartya kisméretd, felszines, akut laesi6i |

Helyi hatasok:
alkohol,
acetilszalicilsav,
nem szteroid

Kevésbé savas kozeg
(pH 3,5 foloty)

ErGsen savas kozeg
(pH 3,5 alatt)

Klinikailag nem
szignifikans eltérés

Intramucosalis kdrosodas
és manifeszt vérzés

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A stresszulcus endoszképos képe
és klinikai megjelenése

A stresszulcus makromorfolégiai és hisztolégiai szem-
pontbdl lényegesen eltér mind a klasszikus peptikus fe-
kélyek, mind az egyre gyakoribb, nem szteroid
gyulladdsgatlok okozta fekélyek megjelenési formaitdl.
A stresszulcus elnevezésétdl eltér8en csak ritkdn 6lti a
tipikus fekély képét, endoszképos vizsgilattal legin-
kibb tobbszorss, felszines erézidcso-

portok észlelhet8k, jellegzetesen a gyo-
mor fundusiban. Az elviltozisok a
mucosa fels8 rétegének kirosoddsai,
ritkdn penetrdljdk a lamina muscularis
mucosaet és rendszerint fajdalommen-
tesek. Legfébb veszélyiik, hogy nagy
mortalitdssal jir6, sulyos vérzésekhez
vezethetnek.

Ha az
intragastricus
pH nem savas,
nem lép fel akut
Vérzés.

A stresszfekély az intenziv osztilyon
kezelt betegek 50-70%-4anil kialakulhat, rendszerint az
intenziv ellitds megkezdését kovets egy-két napon be-
lal. A stresszulcus kialakuldsdnak kockdzata a kovetke-
z8 allapotokban a legnagyobb: égési sériilések, dgyne-
vezett nagy miitétek, stlyos gerinc- és koponyatrauma,
myocardialis infarctus, vese- és méijelégtelenség, venti-
laciot igényls légzési elégtelenség, szepszis és elhuzo-
dé hipotenzié. Manifeszt vérzés ugyan csupan a kriti-
kus allapota betegek 2—-10%-4nal alakul ki, de a vérzés-
sel jir6 esetek mortalitisa eléri az

50-70%-ot (30, 31).

Klinikailag tehdt a vérzés megjelené-
se, illetve megel8zése a mortalitdst meg-
hatdrozé tényez8, a laesio maga kevésbé

A stresszulcus
kezelése”

kritikus jelenség. A vérzés kockazatat lényegében
néveli a coagulopathia, a hypopro- az id6ben
thrombinaemia, a thrombocytopenia és megkezdett
a thrombocytadis;funkcié, \falamin't az intenziv
?gyldejuleg .mngelen(.) disszeminalt parenteralis
intravascularis coagulatio (DIC). Cook

és munkatdrsai 2252 kritikus éllapota pr,ot(/)npqua-
betegen 1,5%-ban észleltek stressz- gatlo kezelést
ulcusbdl szirmazé manifeszt vérzést. jelenti.

Tanulmdnyuk adatai szerint a coagu-
lopathia és a mechanikus ventil4cié6 volt
a vérzés két rizikofaktora. A stresszulcusbdl szirmazé
vérzés esetén a mortalitds 48,5% volt, szemben a vérzés
nélkiili esetek 9,1%-os mortalitisival (16).

A stresszulcus profilaxisa

Endoszképos vérzéscsillapité vagy vérzést megel6z8
modszer nem 4ll rendelkezésre. Az endoszképia csu-
pan a stresszulcus diagnosztikdjdban adhat segitséget.
A stresszulcusbdl mar létrejott vérzés gyogyszeresen
sem befolydsolhat6 érdemben, ugyanis a vérzés fellép-
tekor a kérfolyamat kovetkeztében mar egyébként is
kritikusan csokkent vagy megsziint a savszekrécio, igy
sem a savszekréci6-gitlok, sem a feliiletbevoné sucral-
fatkészitmények nem fejtenek ki érdemi hatdst. A vér-
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_ 3. ABRA

A stresszulcus patogenetikai dsszefoglaldsa

4. ABRA

Stresszulcusbil fakadd vérzés megel6zése

| Sdlyos inzultus |—>| Hipotenzi6, hipoperftizié, hypoxia |

Metabolikus v
karosodas <—| A gyomornyalkahértya hypoxidja |
a nydlkahartydban

Ekkor még fontos

az intragastricus pH
emelése iv.
protonpumpagatloval

A fokozott H*-rediffazio
mély ulcerdciékat okoz,
ha a pH <3,5

Alacsony intramucosalis pH Ekkor mar kés6i

a protonpumpagatlé
kezelés

Rizikoéfaktorok

Salyos mucosalis _—% Nincs sav, pH >4 .
karosodas —» Nosocomialis pneumonia

Vérzés, halal

zés fazisaban tehdt csupdn a szoveti perfuziét, oxige-
nizdciét javité altalinos teripidnak van racionalitdsa
(32).

A stresszulcus ,kezelése” lényegében a mucosalis
laesiok profilaxisit, az id6ben megkezdett intenziv
parenteralis PPI-kezelést jelenti. A profilaxisban sem a
H,-receptor-antagonista (H,RA), sem a sucralfat-
kezelés nem valtotta be a reményeket (33).

Azevedo és munkatarsai 108, intenziv kezelésben ré-
szesiil§ betegen profilaxisként adott, 2X 150 mg/nap
do6zist iv. ranitidinnel 10,5%-o0s, napi 4x1 g sucral-
fatkezeléssel 9,3%-0s vérzésgyakorisigot tapasztaltak,
mig az iv. PPI-vel kezelt betegeken nem észleltek vér-
zést (34). Az alacsony intramucosalis pH kialakuldsa
utdn elkezdett PPI-kezelés tehit méir késdinek bizo-

—_ IRODALOM

| Kritikus allapotd, intenziv kezelésben részesiilé beteg

/ lazonnal!

Szoveti hypoxia Iv. protonpumpagétlé
megel6zése (legaldbb 72 6réan keresztiil)

P S

2x bolus/nap Folyamatos
A adagolas
perfizorral

T

2x40 mg pantoprazol 8 mg/h pantoprazol
vagy vagy
2x40 mg omeprazol 8 mg/h omeprazol

nyult. A PPI-kezelés megkezdése a stresszulcus meg-
el6zése és a vérzés kivédése céljabsl minél korabban,
lehetsleg az intenziv terdpia megkezdésével egy id&ben
tandcsos (3. dbra).

A patoldgids mucosaviltozdsok megelzése szem-
pontjabdl kivanatos 5-6 koriili intragastricus pH-érté-
kek akkor érhetsk el leghatisosabban és leggyorsab-
ban, ha az intenziv kezelés inditisakor adott bolus ada-
gl (40-80 mg) PPI-t hirom—&t napig folyamatos PPI-
infazi6 koveti, 8 mg/h adagban, perfazoron at adva.
Parenteralis PPI-kezelésre jelenleg a pantoprazol- és
omeprazolkészitmények egyarint rendelkezésre dllnak
(35).

Célszertien és kells id&ben megkezdett PPI-kezelés
a stresszfekély kialakuldsdnak bizonyitott profilaxist
igérik a sulyos éllapott betegek haldlozasinak szamot-
tevd csokkenésével egyiitt (4. dbra).
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