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Az akut gastrointestinalis vérzés életveszélyes ál-
lapot. Az akut vérzések 90%-a a felsô emész-
tôtraktusból ered, és ezek mortalitása 5-10%.
Sürgôsségi endoszkópiával felismerhetô a vérzés
forrása, emellett endoszkópos terápiára is lehe-
tôség nyílik. 
A legáltalánosabban használt injekciós eljárás
az 1:10 000 hígítású tonogénes oldat befecsken-
dezése a fekély körüli nyálkahártyába. 
Fekélybôl származó vérzések esetén 72 órás, fo-
lyamatos protonpumpagátló infúzióval törek-
szünk a gyomor-pH emelésére és a fekélyfelszí-
ni thrombusok stabilizálására. A mortalitást a ko-
rai elektív szakban végzett mûtétek is csökkent-
hetik. A fekélybôl vérzô betegek ellátásának
legfôbb gasztroenterológiai célja a mortalitást
növelô újravérzések megelôzése.
A stresszulcus, továbbá az abból származó vér-
zések az úgynevezett nagy mûtéten átesett, vala-
mint más okból intenzív terápiára szoruló bete-
geken kialakuló szövôdmények. A stresszul-
cusból származó vérzések mortalitása elérheti,
sôt, meghaladhatja az 50%-ot. A stresszulcus
nagyméretû hámhiány is lehet, az esetek többsé-
gében azonban a vérzés konfluáló eróziós elvál-
tozásokból fakad. A stresszulcus és a vérzés
megelôzésére a perioperatív idôszakban és az
intenzív terápiás kezelés során savszekréciót
gátló kezelés ajánlott. A legintenzívebb hatást a
protonpumpagátló készítményektôl várhatjuk a
gyomor-pH emelése és a nyálkahártya-barrier
védelme alapján. Bár a felületbevonó sucralfat-
készítményeket is gyakran használják, a kritikus
állapotú betegek esetében inkább a folyamatos
infúzióban adagolt protonpumpagátló (panto-
prazol vagy omeprazol, 8 mg/h) ajánlott. A fenti
prevenció mellett a 48–72 órán belüli vérzés
megelôzhetô, és a protonpumpagátlók adása
nem jár káros mellékhatásokkal.
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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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A felsõ gastrointestinalis traktusból származó
akut vérzés kórházi ellátást igénylõ, életet ve-
szélyeztetõ állapot. A kórkép mortalitása nap-

jainkban is 5–20% között van. A mortalitást számos
körülmény befolyásolja, így a vérzés oka, a vérzésforrás
helye, mérete, jellege, a vérzés üteme, a beteg kora,
társbetegségei, alvadási paraméterei. A prognózist be-
folyásolja az akutan zajló vérzés fennállásának idõtarta-
ma, a beteg keringési és cardialis állapota, valamint az,
hogy otthon vagy a kórházban kezdõdött-e a vérzés.

Az akut gastrointestinalis vérzés gyakorisága hazánk-
ban 140/100 000 lakos/év, ami jelentõsen meghaladja a
Nyugat-Európában és az Egyesült Államokban tapasz-
talt 60-100/100 000 lakos/év prevalenciaadatokat (1–3).

Az akut gastrointestinalis vérzésnek klinikailag kü-
lönbözõ megnyilvánulási formái vannak: haemateme-
sis, melaena, haematochesia és olyan hiperakut vérzés,
amelynek zajlására a kezdeti idõszakban praesyncope,
dyspnoe, angina vagy sokk utal.

A hirtelen fellépõ felsõ gastrointestinalis vérzések
mintegy 45-50%-a gastroduodenalis fekélyekbõl, míg
15-20%-a az oesophagus és a cardiatáj varixaiból szár-
mazik (1. ábra). A varicositasból eredõ vérzések kli-
nikuma, endoszkópos és gyógyszeres kezelése önálló,
speciális terület, így az alábbiakban csak a nem varix
eredetû, felsõ tápcsatornai vérzések többségét adó fe-
kélyvérzések diagnózisáról és kezelésérõl esik szó.

Az irodalmi adatok szerint az akut vérzést okozó el-
változások között az alkoholos eredetû és a nem szte-
roid gyulladásgátlók által kiváltott, diffúz haemorr-
hagiás elváltozások aránya növekvõben van, ugyanak-
kor – elsõsorban a Helicobacter pylori tömeges eradi-
kációja miatt – a peptikus fekélybõl származó akut vér-
zések aránya némileg csökkenõ tendenciájú (2, 4). A
konkrét vérzésforrások elõfordulási gyakorisága tehát
az epidemiológiai adatok és közlemények metaana-
lízise alapján becsülhetõ csupán, ami egyes területeken
– elsõsorban az életmód és fõleg az alkoholfogyasztási
szokások miatt – lényegesen változhat (1., 2. táblázat).

Feladatok a vérzõ beteg ellátása során

Az akut felsõ gastrointestinalis vérzésben szenvedõ be-
teg vizsgálatának és kezelésének céljai a következõk: 1.
hemodinamikai stabilizálás; 2. a vérzés okának, helyé-

nek és ütemének tisztázása; 3. az aktív vérzés megállí-
tása; 4. az újravérzés megelõzése (3. táblázat).

Az akut vérzés tényének megállapítása után a kerin-
gés stabilizálása, a vitális paraméterek vizsgálata, a vér-
kép, a vércsoport, az alvadási paraméterek és a kémiai
laboratóriumi adatok (ureanitrogén, releváns májfunk-
ciók, ionok) vizsgálata a legfontosabb azonnali teendõ.

Az anamnézis és a vérzés klinikai megnyilvánulásá-
nak jellege már az endoszkópos vizsgálat elõtt fontos
következtetések levonására ad módot a laesio helyére
és a vérzés ütemére vonatkozóan. Ezek az adatok az
endoszkópos vizsgáló számára rendkívül fontosak már
az endoszkópia elõtt is.

Terminológiai és szervezési alapelvek

A felsõ tápcsatornából származó akut vérzés a klinikai
kép súlyosságát illetõen masszív vagy manifeszt jellegû
lehet. A masszív és manifeszt vérzés melaena, haema-
temesis és haematochesia formájában egyaránt jelent-
kezhet.

Masszív vérzésrõl beszélünk, ha haemorrhagiás sokk
tünetei észlelhetõk, vagy ha a beteg vérnyomása felül-
tetéskor 15 Hgmm-nél nagyobb mértékben csökken,
továbbá pulzusa 100/min fölé emelkedik. A gyomor-
bél traktus felsõ szakaszába hirtelen bekerülõ 100 ml

Az akut felsõ gastrointestinalis vérzések okai

1. ÁBRA

Az akut felsõ gastrointestinalis vérzések eredete

Anatómiai Patofiziológiai 
megközelítés megközelítés

Oesophagogastricus Portalis nyomásfokozódás 
varix eredetû Nem szteroid gyulladásgátló

Nem varix eredetû Stresszulcus
Peptikus laesio
Tumor
Mechanikus laesio

1. TÁBLÁZAT

Akut felsõ gastrointestinalis vérzések endoszkópos diag-
nózisai (A szerzõ metaanalízise alapján)

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

Haemorrhagiás gastropathia 23%
Haemorrhagiás duodenopathia 5%
Oesophagealis varicositas 14%
Subcardialis varicositas 3%
Mallory–Weiss-laesio 8%
Oesophagitis 5%
Oesophagealis ulcus 2%
Daganatok 4%
Angiodysplasia 0,5%
Nem identifikálható ok 4%

Megjegyzés: Egy beteg esetében egyidejûleg több vérzésforrás is lehet,
emiatt az összeg több mint 100%.

2. TÁBLÁZAT
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vér már biztosan melaenás székürítést okoz. Ha a felsõ
gastrointestinumból származó vérzés esetén haemato-
chesia lép fel, az arra utal, hogy 1000 ml-nél nagyobb
volumenû, akut vérzés történt.

A masszív és manifeszt gastrointestinalis vérzés po-
tenciálisan életveszélyes állapot, és a sürgõsségi, tehát
12 órán belül végzett endoszkópos vizsgálatnak egyér-
telmû javallatát képezi. A vérzés forrásának endoszkó-
pos kimutatási esélyei a vérzés jeleinek észlelését köve-
tõ 12 órán belül a legnagyobbak, 24 órán túl már csök-
ken a diagnosztika szenzitivitása.

A vérzést okozó gastroduodenalis fekélyek endosz-
kópos leírására a módosított Forrest-féle klasszifikáció
ajánlott (4. táblázat).

Primer haemostasis esetén az endoszkópos vizsgálat
idejére a vérzés már spontán megszûnt, vagy endosz-
kópos vérzéscsillapító eljárással azonnal megszüntet-
hetõ. Definitív vagy szekunder haemostasisról beszé-
lünk, ha a korábban vérzõ laesio vérzése tartósan meg-
állt, az elváltozás hámosodik, hegesedik, és a keringési
paraméterek tartósan rendezõdtek.

A sürgõs mûtét fogalma alatt az értendõ, ha – a pri-
mer haemostasis hiányából fakadóan – nem csillapodó
vagy nem csillapítható vérzés miatt kényszerülünk mû-
tétre, vagy a primer haemostasis biztosítása után a be-
teg azonnal mûtétre kerül. Korai elektív a mûtét, ha a
szekunder haemostasis körülményei között, de a vér-
zés észlelését követõen nem több mint 48 órán belül
kerül sor a sebészi beavatkozásra. Elektív jellegû a mû-
tét, ha tartósan stabilizált haemostasis mellett, terve-
zetten operálják a beteget. 

Újravérzés esetén a primer haemostasist korábban
már elérõ vérzésforrás aktivizálódik.

Masszív vagy manifeszt vérzés esetén a beteget mi-
elõbb olyan intézetbe kell szállítani, ahol a keringés
stabilizálása és a sürgõs oesophagogastroduodenosco-
pia elvégezhetõ.

A sürgõs endoszkópiát olyan fekvõbeteg-részleggel
együttmûködõ endoszkópos munkahelyen célszerû
végezni, ahol képzett endoszkópos szakemberek és
gasztroenterológiai szakasszisztensek dolgoznak, és
rendelkezésre áll a szükséges mûszerpark. Nem elõnyös,
ha a sürgõs endoszkópia a kórteremben történik, mivel
ilyen esetben a korszerû endoszkópos technika feltéte-
lei, így a vérzéscsillapítás eszközei hiányozhatnak. Az
úgynevezett helyszíni endoszkópia tehát csak kivételes
esetben ajánlható, például akkor, ha a beteg nem mobili-
zálható, vagy ha a vizsgálatra mûtét közben kerül sor. A
sürgõs endoszkópiát végzõ orvosnak és asszisztensnek
az endoszkópos vérzéscsillapításra is fel kell készülnie.

A szubintenzív jellegû gasztroenterológiai részleg
ideálisan a gasztroenterológiai profilú belgyógyászati
vagy sebészeti osztály keretén belül mûködik.

Sürgõsségi endoszkópia

A felsõ gastrointestinum sürgõsségi endoszkópiája so-
rán a vizsgáló körülbelül 50%-os valószínûséggel talál-
kozik a vérzés forrásaként peptikus fekéllyel (5, 6). Ez

esetben a fekély Forrest szerinti besorolása a feladat
(7). Az észlelt fekély képe alapján dönteni lehet az en-
doszkópos vérzéscsillapítás indikációjáról, továbbá az
elváltozás megjelenése prognosztikus tényezõ is. 

Aktív vérzés (Forrest Ia, Ib) esetén a vérzéscsillapítás
megkísérlése kötelezõ a primer haemostasis elérésére.
Látható ércsonk (Forrest IIa) esetében is feltétlenül
ajánlott az endoszkópos vérzéscsillapítás a vérzés kiúju-
lását megelõzendõ. A látható ércsonkban zajló
aktív keringés kimutatására kedvezõ szenzitivitással
Doppler-ultrahang-fejes, úgynevezett miniszondákat
is gyártanak, azonban a legtöbb munkahelyen ez nem
érhetõ el, így célszerû minden Forrest IIa típusú képle-
tet potenciálisan aktív keringésû, nem trombotizált
képletnek tekinteni. Egyes szerzõk szerint az újravérzés
kockázata látható ércsonk esetén eléri az 50%-ot (5, 6).

Forrest IIb típusú fekély esetén a vérzéscsillapítás
nem kötelezõ, de elvégezhetõ. Az újravérzés kockáza-
ta körülbelül 5-15% (8–10).

Endoszkópos vérzéscsillapító
módszerek

Jellegük és a felhasznált eszközök alapján az endoszkó-
pos vérzéscsillapító módszerek injekciós (kémiai), me-
chanikus és termikus csoportba oszthatók (5. táblázat).

A számos kémiai lehetõség közül „arany standard-
nak” tekinthetõ a hígított (1:10 000) tonogénes eljárás
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Az ellátás lépései akut felsõ gastrointestinalis vérzésekben

Laboratóriumi Sürgõsségi Protonpumpagátló 
tesztek, endoszkópia, iv. bolusban, 
volumenpótlás vérzéscsillapítás majd 72 órás infúzió

Célok:
a keringés primer az újravérzés megelõzése
stabilizálása haemostasis – a gyomor-pH növelése

– a thrombocyta
aggregáció biztosítása

– az alvadás plazmatikus
szekunder faktorainak
haemostasis érvényesülése

3. TÁBLÁZAT

A vérzõ fekélyek endoszkópos képe a módosított Forrest-
beosztás szerint

Forrest Ia spriccelõ vérzés 

Forrest Ib csordogáló vérzés 

Forrest Ic szivárgó vérzés a fekély szélébõl 

Forrest IIa aktuálisan nem vérzõ ércsonk
úgynevezett õrröggel vagy a nélkül

Forrest IIb coagulummal fedett fekély

Forrest IIc nem vérzõ fekély savhematinos
beivódással

Forrest III nem vérzõ, tiszta alapú fibrines fekély

4. TÁBLÁZAT
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(5, 11, 12). Elõnye, hogy olcsó, kis anyagigényû, tech-
nikailag egyszerû, minden endoszkópos munkahelyen
bevezethetõ. Általában 80-90%-os primer haemostasis
érhetõ el a tonogénes oldat injektálásával, ami nem ma-
rad el sem az alkoholos, sem a szklerotizáló, sem pedig
a termikus eljárások eredményeitõl (13–15). A mód-
szerek kombinációja közül a hígított tonogén-polido-
canol nem növeli a haemostasis arányát és nem csök-
kenti az újravérzés esélyét, ugyanakkor a tonogén-
szövetragasztó kombináció gyorsítja a fekélygyógyu-
lást és csökkenti az újravérzés kockázatát (10). Általá-
nos alapelv, hogy minden endoszkópos munkahely ké-
szüljön fel legalább egy injekciós vérzéscsillapító be-
avatkozási módszerre. Nagy forgalmú gasztroentero-
lógiai centrumokban a termikus eljárások is szüksége-
sek (elektrohidrotermikus koaguláció vagy bipoláris
elektrokoaguláció).

Az újravérzés kockázata,
prognosztikai faktorok

Endoszkópos kezelés nélkül a vérzõ fekélyek 80%-
ában a vérzés spontán szûnik, de ezek között 20%-ban
24–48 órán belül újravérzés lép fel. Sikeres endoszkó-
pos vérzéscsillapítás után is átlagosan 10-15%-os az új-
ravérzés kockázata. A folyamatosan vérzõ és az újra-
vérzõ betegek halálozása eléri a 20-30%-ot, a vérzõ be-
teg életkilátásait tehát meghatározza az újravérzés koc-

kázata. Az endoszkópos és gyógyszeres ellátás egyik
legfõbb célja az újravérzés megakadályozása. Az újra-
vérzés kockázata összefügg a vérzõ fekély és a laesio
endoszkópos képével. A primer haemostasist elérõ
Forrest Ia és Ib típusú fekélyekben, valamint a Forrest
IIa fokozatú laesiókban körülbelül 30%-os az újravér-
zési arány. Forrest IIb beosztású fekélyben 15% alatti
az újravérzés, Forrest III fokozatban gyakorlatilag
nincs veszélye a vérzés kiújulásának (8, 9).

Az újravérzés és a mortalitás kockázatának megítélé-
sére újabban klinikai prognosztikai faktorokat használ-
nak. Cook és munkatársai négy független prognoszti-
kai faktort különítettek el: 1. a vérzõ képlet endoszkó-
pos megjelenése; 2. sokk; 3. haematemesis; 4. magas
(>65 év) életkor (16). A faktorok külön-külön is, de
együttesen még inkább növelik az újravérzés kockáza-
tát. A Baylor-féle vérzési pontrendszer preendosz-
kópos (kor és társbetegségek), valamint endoszkópos
(a vérzés helye és megjelenése) prognosztikai fakto-
rokkal számol, magas összpontérték (>10) esetén 30%
újravérzési arányt kalkuláltak (17). Más prognosztikai
módszerek a kórházi felvétel napján szükséges vér-
transzfúziós igényt is számításba veszik (18).

Gyógyszeres kezelés,
a Helicobacter pylori eradikációja

A peptikus fekélybõl vérzõ betegek intragastricus
aciditásának csökkentése elméletileg elõnyös, mivel sa-
vas közegben (pH <3) a thrombocyták aggregációja
megszûnik, és a pH emelése a fibrinolitikus folyama-
tok prevenciója szempontjából is kedvezõ (12, 19). A
savszekréciót gátló kezelés célja tehát az, hogy a primer
haemostasis biztosítása után mielõbb pH 6 feletti
vegyhatást érjünk el a gyomorban, ezáltal megszûnik a
peptikus aktivitás is. Ez a cél H2-receptor-antago-
nistákkal biztonsággal nem valósítható meg, ellenben
a parenteralisan adagolt protonpumpagátlókkal (PPI)
elérhetõ a kívánt savcsökkenés (20–22). Jelenleg e
gyógyszerek közül a pantoprazol és az omeprazol ad-
ható parenteralisan. Bolus adagú (40–80 mg) PPI után
három napon át tartó, 8 mg/h adagú folyamatos infúzi-
ós adagolással a pH-érték közel neutrális szinten stabi-
lizálható, a thrombocyták aggregációja biztosított és a
fekélyfelszíni thrombus nem lökõdik le. Korábbi tanul-
mányok kétségbe vonták a gyomorsav-szekréció gátlá-
sának hasznát vérzõ betegek esetében (12, 23). Újab-
ban kontrollált vizsgálatok igazolták az endoszkópos
eljárásokkal kombinált parenteralis PPI-kezelés kedve-
zõ hatását mind a mûtéti igény, mind a vértranszfúziós
igény csökkenése tekintetében (24–26).

Bizonyítást nyert, hogy a H. pylori-pozitív, vérzõ fe-
kélybetegek között magasabb a fekély kiújulásának
gyakorisága és a vérzés ismétlõdésének aránya is a fe-
kély gyógyulását követõ években (27). Bár az eradi-
kációs kezelés gyorsítja a fekély gyógyulását, arra néz-
ve ellentmondóak az adatok, hogy maga az eradikációs
kezelés csökkenti-e az újravérzési arányt a vérzés akut
szakában. 

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Endoszkópos vérzéscsillapító módszerek nem varix ere-
detû vérzésekben

Mechanikus Termikus Injekciós 
terápia terápia terápia

Érklip Elektrokoaguláció Alkohol
Hurok – monopoláris Adrenalin

(endo-loop) – bipoláris Fiziológiás sóoldat
– elektrohidro- Aethoxysclerol

termikus szonda Nátrium- 
Lézer tetradecil-
– Nd:YAG szulfát
– argon-plazma- Fibrinogén-

koaguláció trombin 
komplex
(szövetragasztás)

5. TÁBLÁZAT

A jelenleg elfogadott kezelési séma akut fekélyvérzések-
ben

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

2. 72 órán át 8 mg/h pantoprazol vagy omeprazol
infúzióban.

3. A harmadik nap után per os standard dózisú
protonpumpagátló.

6. TÁBLÁZAT
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A stresszulcus patomechanizmusa
A gyomormucosa akut károsodásához vezetõ iniciális
epithelsérülés mind a gyomor lumenében érvényesülõ
agresszív hatások, mind a káros szisztémás hatások
nyomán bekövetkezhet. A gyomor lumenébe kerülõ
alkohol, acetilszalicilsav, nem szteroid gyulladásgátló
készítmények, epesavak és más káros kemikáliák is a
gastroduodenalis barrier gyors károsodásához vezet-
nek. A nyálkahártya-barrier sérülése miatt megindul az
intraluminalis hidrogénionok rediffúziója, majd úgyne-
vezett kémiai gastritis, mélyülõ epithelkárosodás, nec-
rosis alakul ki.

Káros szisztémás hatások, így szöveti hypoxia,
ischaemia, reperfúziós ischaemia és szisztémás aci-
dosis, valamint szepszis és hõ okozta sérülés, sõt, ke-
moterápia következtében is kritikusan meggyengülhet
a mucosalis barrier. Akut zavara legtöbbször kismére-
tû, felszíni laesiók kialakulásához vezet a gyomornyál-
kahártyán, amelyek morfológiailag leginkább eróziók
képében jelentkeznek. A károsodás további menete
döntõen attól függ, hogy van-e sav a gyomorban, azaz
hogy milyen az aktuális intragastricus pH. Savas miliõ-
ben (pH <3,5) az excesszív hidrogénion-rediffúzió
gyorsan csökkenõ intramucosalis pH-értékeket ered-
ményez, és a robbanásszerû mucosakárosodás, sejtnec-
rosis miatt manifeszt gyomorvérzés lép fel. A mu-
cosalis barrier károsodásával párhuzamosan csökken
az endogén prosztaglandin-, nyák- és bikarbonátter-
melés is, tovább növelve az epithelkárosodás súlyossá-
gát (28, 29).

Ha az intragastricus pH nem savas, azaz a pH-érték
meghaladja a 3,5-et, akkor a mérsékelt hidrogénion-
rediffúzió mellett és a peptikus aktivitás hiányában a
gyomor epithellaesiói csekély, klinikailag nem szignifi-
káns mértékûek maradnak, és nem lép fel akut vérzés
(2. ábra).

A stresszulcus endoszkópos képe
és klinikai megjelenése 
A stresszulcus makromorfológiai és hisztológiai szem-
pontból lényegesen eltér mind a klasszikus peptikus fe-
kélyek, mind az egyre gyakoribb, nem szteroid
gyulladásgátlók okozta fekélyek megjelenési formáitól.
A stresszulcus elnevezésétõl eltérõen csak ritkán ölti a
tipikus fekély képét, endoszkópos vizsgálattal legin-
kább többszörös, felszínes eróziócso-
portok észlelhetõk, jellegzetesen a gyo-
mor fundusában. Az elváltozások a
mucosa felsõ rétegének károsodásai,
ritkán penetrálják a lamina muscularis
mucosaet és rendszerint fájdalommen-
tesek. Legfõbb veszélyük, hogy nagy
mortalitással járó, súlyos vérzésekhez
vezethetnek.

A stresszfekély az intenzív osztályon
kezelt betegek 50-70%-ánál kialakulhat, rendszerint az
intenzív ellátás megkezdését követõ egy-két napon be-
lül. A stresszulcus kialakulásának kockázata a követke-
zõ állapotokban a legnagyobb: égési sérülések, úgyne-
vezett nagy mûtétek, súlyos gerinc- és koponyatrauma,
myocardialis infarctus, vese- és májelégtelenség, venti-
lációt igénylõ légzési elégtelenség, szepszis és elhúzó-
dó hipotenzió. Manifeszt vérzés ugyan csupán a kriti-
kus állapotú betegek 2–10%-ánál alakul ki, de a vérzés-
sel járó esetek mortalitása eléri az
50–70%-ot (30, 31).

Klinikailag tehát a vérzés megjelené-
se, illetve megelõzése a mortalitást meg-
határozó tényezõ, a laesio maga kevésbé
kritikus jelenség. A vérzés kockázatát
növeli a coagulopathia, a hypopro-
thrombinaemia, a thrombocytopenia és
a thrombocytadiszfunkció, valamint az
egyidejûleg megjelenõ disszeminált
intravascularis coagulatio (DIC). Cook
és munkatársai 2252 kritikus állapotú
betegen 1,5%-ban észleltek stressz-
ulcusból származó manifeszt vérzést.
Tanulmányuk adatai szerint a coagu-
lopathia és a mechanikus ventiláció volt
a vérzés két rizikófaktora. A stresszulcusból származó
vérzés esetén a mortalitás 48,5% volt, szemben a vérzés
nélküli esetek 9,1%-os mortalitásával (16).

A stresszulcus profilaxisa

Endoszkópos vérzéscsillapító vagy vérzést megelõzõ
módszer nem áll rendelkezésre. Az endoszkópia csu-
pán a stresszulcus diagnosztikájában adhat segítséget.
A stresszulcusból már létrejött vérzés gyógyszeresen
sem befolyásolható érdemben, ugyanis a vérzés fellép-
tekor a kórfolyamat következtében már egyébként is
kritikusan csökkent vagy megszûnt a savszekréció, így
sem a savszekréció-gátlók, sem a felületbevonó sucral-
fatkészítmények nem fejtenek ki érdemi hatást. A vér-
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Ha az
intragastricus

pH nem savas,
nem lép fel akut

vérzés.

A stresszulcus
„kezelése”
lényegében
az idôben

megkezdett
intenzív

parenteralis
protonpumpa-
gátló kezelést

jelenti.

A gyomormucosa akut károsodása

2. ÁBRA
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zés fázisában tehát csupán a szöveti perfúziót, oxige-
nizációt javító általános terápiának van racionalitása
(32). 

A stresszulcus „kezelése” lényegében a mucosalis
laesiók profilaxisát, az idõben megkezdett intenzív
parenteralis PPI-kezelést jelenti. A profilaxisban sem a
H2-receptor-antagonista (H2RA), sem a sucralfat-
kezelés nem váltotta be a reményeket (33).

Azevedo és munkatársai 108, intenzív kezelésben ré-
szesülõ betegen profilaxisként adott, 2×150 mg/nap
dózisú iv. ranitidinnel 10,5%-os, napi 4×1 g sucral-
fatkezeléssel 9,3%-os vérzésgyakoriságot tapasztaltak,
míg az iv. PPI-vel kezelt betegeken nem észleltek vér-
zést (34). Az alacsony intramucosalis pH kialakulása
után elkezdett PPI-kezelés tehát már késõinek bizo-

nyult. A PPI-kezelés megkezdése a stresszulcus meg-
elõzése és a vérzés kivédése céljából minél korábban,
lehetõleg az intenzív terápia megkezdésével egy idõben
tanácsos (3. ábra).

A patológiás mucosaváltozások megelõzése szem-
pontjából kívánatos 5-6 körüli intragastricus pH-érté-
kek akkor érhetõk el leghatásosabban és leggyorsab-
ban, ha az intenzív kezelés indításakor adott bolus ada-
gú (40–80 mg) PPI-t három–öt napig folyamatos PPI-
infúzió követi, 8 mg/h adagban, perfúzoron át adva.
Parenteralis PPI-kezelésre jelenleg a pantoprazol- és
omeprazolkészítmények egyaránt rendelkezésre állnak
(35).

Célszerûen és kellõ idõben megkezdett PPI-kezelés
a stresszfekély kialakulásának bizonyított profilaxisát
ígérik a súlyos állapotú betegek halálozásának számot-
tevõ csökkenésével együtt (4. ábra).
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