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A felsô tápcsatornai vérzések közel fele a
gastroduodenalis fekélyekbôl indul ki, és az ese-
tek 15-20%-ában a korai endoszkópos diagnosz-
tika és a kezelés ellenére 72 órán belül újrain-
dul. A recidív vérzések mortalitása nagy, 25–
30% körüli, ezért a fekélyvérzô beteg gasztro-
enterológiai kezelésének legfontosabb célja a
vérzés megállításán túl a recidíva megelôzése. 
Az endoszkópos terápia leghatékonyabb módja
az injekciós (adrenalin) és a termális (koaguláci-
ós) módszer kombinálása, spriccelô artériás vér-
zésnél, ha szükséges, mechanikus érelzárással
(klip) kiegészítve. Tapadó koagulum esetén az
injekciós kezelést követôen a véralvadékot el
kell távolítani, a szabaddá váló érlaesiót pedig
koagulálni kell. 
A protonpumpagátló kezelés a gyomornedv pH-
jának emelésével elôsegíti a thrombocytaaggre-
gációt és gátolja a képzôdött alvadék lysisét,
peptikus emésztôdését. A koagulum stabilitásá-
hoz szükséges neutrális közeli pH-érték a
protonpumpagátló-bolust követô folyamatos in-
fúzióval biztosítható. Ha újravérzés nem jelent-
kezik, 72 óra után a szer emelt dózisban történô
per os adására térhetünk át. A protonpumpa-
gátlók tehát fontos szerepet játszanak a primer
hemosztázis fenntartásában. Az omeprazol és a
pantoprazol mellett a legújabb intravénásan ad-
ható készítménynek, az esomeprazolnak a gyo-
mornedv-pH-t növelô hatása gyorsabb és kifeje-
zettebb, e farmakokinetikai képessége révén ígé-
retes lehet a vérzô fekélyek kezelésében.
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ENDOSCOPIC AND INTRAVENOUS PROTON
PUMP INHIBITOR THERAPIES IN THE
TREATMENT OF GASTRODUODENAL ULCER
BLEEDING

Gastroduodenal peptic ulcer disease accounts
for nearly 50% of the cases of acute upper
gastrointestinal tract bleeding. Despite early
endoscopic diagnosis and treatment, bleeding
recurs in 15–20% of the cases within 72 hours.
Mortality of recurrent bleeding is high (25–30%),
therefore, the main goal of the treatment of
patients with bleeding peptic ulcer is not only to
stop the bleeding but also to prevent recurrence.
The most effective way of the endoscopic
therapy is the combination of injection (epi-
nephrine) and thermal coagulation, with supp-
lemental clip placement in spurting arterial blee-
ding. Overlying adherent clot should be remo-
ved after epinephrine has been injected into the
ulcer base and the exposed vessel lesion should
be coagulated. 
Proton pump inhibitors promote platelet aggre-
gation and inhibit the proteolytic digestion of
clots by raising the pH of gastric juice. The
nearly neutral pH necessary for clot stability can
be achieved by an intravenous bolus injection of
the proton pump inhibitor followed by conti-
nuous infusion for 72 hours, after which an oral
proton pump inhibitor should be used to prevent
late recurrence of bleeding. Proton pump inhi-
bitors can thus contribute significantly to the
maintenance of primary haemostasis in patients
with bleeding peptic ulcer. Beside omeprazole
and pantoprazole that have been available as
intravenous proton pump inhibitors, intravenous
esomeprazole is a promising new product for the
treatment of bleeding peptic ulcer since it en-
sures a faster and more pronounced intragastric
pH increase.
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Az akut felsô gastrointestinalis vérzések mortali-
tása a korai endoszkópos diagnózis és az en-
doszkópos vérzéscsillapító módszerek széles

körû alkalmazása ellenére alig csökkent, még ma is
5–10% között mozog (1, 2). Mindez valószínûleg az
idôskorúak és ezzel együtt a társbetegségek, valamint a
nem szteroid gyulladásgátlókat fogyasztók számará-
nyának növekedésével hozható összefüggésbe. A felsô
tápcsatorna területérôl induló, transzfúziót igénylô
vagy életet veszélyeztetô masszív vérzés, ritka esetek-
tôl eltekintve, oesophagealis vagy fornixtáji varixrup-
turából, illetve gyomor- vagy nyombélfekélybôl szár-
mazik. Az endoszkópos vérzésforrások statisztikájá-
ban ugyancsak jelentôs hányaddal szereplô gastroduo-

denalis eróziók felszínes nyálkahártya-
leasiók, amelyek szintén okozhatnak
manifeszt vérzést, de masszív vérzést
nem. Az annak gondolt esetek rendsze-
rint téves interpretáció következmé-
nyei, a vérvesztés ilyenkor vagy
Dieulafoy-laesióból (arteria caliber-
persistens) vagy a felfedezett eróziók
társaságában elôforduló, illetve a na-
gyobb mennyiségû vértôl fedve maradt,
így nem felismert fekélybôl származik.
A felsô tápcsatornai vérzések 40-50%-a
gastroduodenalis fekélyvérzés, amely
az esetek 80%-ában spontán is megszû-
nik, de 15-20%-ban 72 órán belül újra-
indul a vérzés. A vérzésrecidíva veszé-
lye három nap után már számottevôen
kisebb. Az ismételten jelentkezô vérzés
és a mortalitás kockázatának elôre-
jelzésére a Forrest-féle beosztás (3) (1.

táblázat), illetve a klinikai prognosztikai indexek szol-
gálnak (4–6). A vérzésrecidíva gyakorisága aktív artéri-
ás vérzés (Forrest Ia) esetén 55–60%, fekély alapján
látható ércsonk (Forrest IIa) esetén 40–50%, míg a fe-
kély alapján tapadó koagulum (Forrest IIb) esetén
25–30%. A Forrest IIc (savhematinos folt a fekélyala-
pon) vagy Forrest III-as (tiszta fekélyalap vérzésjel
nélkül) ulcus esetén az újravérzés valószínûsége na-
gyon kicsi, mortalitása pedig elhanyagolható. 

Endoszkópos kezelés
A sürgôsségi endoszkópos vizsgálat során felfedezett
vérzô ventricularis vagy duodenalis fekély esetén a te-
rápia legfontosabb eleme a diagnosztikus vizsgálattal
egyidejûleg végzett endoszkópos vérzéscsillapítás. Ak-
tív vérzés (Forrest Ia és Ib) esetén ily módon kell meg-
kísérelni a primer hemosztázis biztosítását. Látható ér-
csonk (Forrest IIa) és a fekély alapján tapadó koagu-
lum (Forrest IIb) esetén az endoszkópos vérzéscsilla-
pítás célja a vérzés kiújulási esélyének csökkentése. A
Forrest IIc és a III-as csoportba sorolható fekély ese-
tén nem indikált az endoszkópos kezelés. 

Az endoszkópos vérzéscsillapításban az injekciós és
a termális módszerek egyaránt hatásosak, a hemosztázist
a két módszer kombinálása azonban még eredménye-
sebben képes biztosítani (7). Az adrenalin higított olda-
tának injektálása vazokonstrikciót hoz létre és aktiválja
az intrinszik alvadási kaszkádot, így a vérzés csökkenté-
sével vagy megállításával elôsegíti az elektrokoagulációs
szonda megfelelô pozicionálását. A koagulációs elektród
(termoszonda, EHT-szonda) komprimálja az artériát, és
a koagulációval, illetve szekunder ödémaképzéssel segíti
a vérzéscsillapítást. A két módszer tehát az eltérô hatás-
mechanizmus révén eredményesen egészíti ki egymást.
Sikertelen esetekben endoszkópos klip felhelyezésével
próbálkozhatunk. 

Az újabb tanulmányok ismeretében tapadó koagulum
(Forrest IIb) esetén mindenképpen törekedni kell a vér-
alvadék eltávolítására, és ez esetben is kombinált endo-
szkópos kezelést kell alkalmazni (8). Ez annál is inkább
követendô eljárás, mert az esetek jelentôs részében ér-
csonkot tehetünk láthatóvá a koagulum alatt. Ha az alva-
dék nem mosható le vízsugárral, érdemes kevés adrena-
lint fecskendezni a fekélyalapba, és ez után megkísérelni
a mechanikus eltávolítást (8, 9). A vérzés provokálásának
veszélye ilyenkor kicsi, lényegesen nagyobb azonban a
vérzésrecidíva kockázata, ha nem így járunk el. Kivételt
képez a bulbus hátsó falán, valamint magasan, a gyomor
kisgörbületén elhelyezkedô ulcus, amely esetekben az
endoszkópos vérzéscsillapítás technikailag nehezebben
kivitelezhetô. Ilyenkor gyakran nagyobb átmérôjû artéri-
ával is számolni kell, amelynek az obliterálása endoszkó-
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A vérzô fekélyek Forrest szerinti osztályozása

Osztályozás Endoszkópos kép Aktuális vérzés Ismételt vérzés kockázata

Forrest Ia spriccelô vérzés van kifejezetten nagy

Forrest Ib csordogáló vérzés van mérsékelten fokozott

Forrest IIa fekélyalapon látható ércsonk nincs kifejezetten nagy

Forrest IIb koagulummal fedett fekély nincs nagy

Forrest IIc savhematinos folt a fekélyalapon nincs kicsi

Forrest III fibrines alapú fekély, vérzésre utaló jel nélkül nincs kicsi

1. TÁBLÁZAT
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pos terápiával nem mindig sikeres. Ezekben az esetekben
választható elsôdlegesen a gyógyszeres monoterápia is
(10), és mérlegelni kell a mûtéti megoldást. 

A vérzésrecidíva prevenciója

Intravénás protonpumpagátló kezelés

A sikeres vérzéscsillapítás után a legfontosabb feladat az
ismételten kialakuló vérzés megakadályozása. A gyo-
mornedv alacsony pH-ja gátolja a normális véralvadási
mechanizmus érvényesülését, a thrombocytafunkciót és
a véralvadék stabilitását (11, 12). In vitro adatok arra
utalnak, hogy a pH emelésével fokozódik a thrombo-
cytaaggregáció és megszûnik a koagulum savas gyomor-
nedv okozta lysise. A lysisben nem a sósav, hanem a gyo-
mornedv játszik szerepet, ami a pepszinemésztés szere-
pére utal. Mivel a pepszinaktivitás pH-függô, a pH ma-
gas szinten tartásával biztosítható a koagulum stabilitá-
sa. Ehhez a neutrálishoz közeli (pH>6) miliôre van
szükség (10), ezért érthetô, hogy a H2-receptor-blokko-
lóval és részben az orális vagy bolusban adott proton-
pumpagátlóval kapcsolatos korábbi próbálkozások mi-
ért nem bizonyultak eléggé effektívnek. A gyomornedv
hemosztázist gátló hatása csak nagy dózisú, folyamatos
intravénás infúzióban adott protonpumpa-inhibitor
(PPI) adásával ellensúlyozható. Randomizált tanulmá-
nyok támasztják alá a 80 mg bolusban adott, majd 72
órán át 8 mg/óra dózisban folytatott omeprazol- és
pantoprazolkezelés hatásosságát a vérzésrecidíva csök-
kentésében. A 72 órát követôen a protonpumpagátló
orálisan adható tovább emelt dózisban. Erre minden
esetben szükség van, a szer elhagyása ugyanis a vérzés
kiújulásához vezet-het (8).

Az elsôk közt Khuroo és munkatársai hívták fel a fi-
gyelmet arra, hogy a protonpumpagátló kezelés hatá-
sos lehet a vérzésrecidíva kockázatának mérséklésére.
A 2×40 mg orálisan adott omeprazol önmagában szig-
nifikánsan csökkentette a Forrest IIa és IIb fekély újra-
vérzési rátáját (13).

Két skandináv multicentrikus tanulmányban is hatá-
sosnak bizonyult az endoszkópos vérzéscsillapítást
követôen alkalmazott nagy dózisú infúziós omeprazol-
kezelés a vérzésrecidíva csökkentésében (14, 15). Ezt a
Lau és munkatársai által végzett randomizált vizsgálat is
megerôsítette (11), akik szignifikánsan kevesebb újra-
vérzést észleltek a kombinált endoszkópos vérzéscsilla-
pítást követôen iv. omeprazolinfúzóval kezelt csoport-
ban a placebocsoporthoz viszonyítva (6,7% vs. 22,5%).
Ugyanez a munkacsoport (8) az endoszkópos kezelés
nélkül adott omeprazolt lényegesen kevésbé találta hatá-
sosnak a recidív vérzés prevenciójában aktuálisan nem
vérzô Forrest IIa és IIb fekélyes betegeknél, mint az
együtt alkalmazott kombinált endoszkópos és iv.
protonpumpagátló kezelését (11,6% vs. 1,1%), jóllehet
az önmagában adott PPI-kezelés mellett is kisebb arány-
ban jelentkezett ismételten vérzés, mint amenynyirôl
korábbi tanulmányokban beszámoltak. Még szembetû-
nôbb eredmény, hogy a kombinált endoszkópos vérzés-

csillapítás és az azt követô infúziós protonpumpagátló
kezelés mellett 72-bôl mindössze egy betegnél jelentke-
zett recidív vérzés a 30 napos követési periódus alatt. A
folyamatos iv. infúzióban adott panto-
prazol ugyancsak szignifikánsan csök-
kentette az ismételten jelentkezô vérzés
gyakoriságát randomizált klinikai tanul-
mányok adatai szerint (16–18). A fe-
kélyvérzôk protonpumpagátló kezelé-
sét vizsgáló tanulmányok metaanalízise
alapján azt a következtetést lehet levon-
ni, hogy a nagy dózisú iv. protonpum-
pagátló terápia csökkenti az ismételt
vérzés kockázatát, a transzfúzióigényt, a
mûtéti kezelés szükségességét és a mor-
talitást (19).

Mind ez idáig a protonpumpagátlók
közül az omeprazol és a pantoprazol
állt rendelkezésünkre intravénás ké-
szítmény formájában, a paletta azonban
napjainkban bôvül az intravénás eso-
meprazollal. Farmakokinetikai tulajdonságai révén úgy
tûnik, hogy az esomeprazol ígéretes szer a betegek pri-
mer hemosztázisának fenntartásában gastrointestinalis
vérzés esetén. Az intravénás esomeprazollal ugyanis, a
rendelkezésre álló adatok alapján, gyorsabb és folyama-
tos infúzióban adva hosszan tartóbb erôteljes szekré-
ciógátlás érhetô el (20). Egészséges egyénekben a gyo-
mornedv vegyhatását (pH) 12,8 órán át 6 felett lehetett
tartani az elsô 24 órában, és 4 felett 21,5 órán át (21).
További randomizált összehasonlító vizsgálatok szük-
ségesek annak bizonyítására, hogy az esomeprazol a
korai újravérzések prevenciójában is hatásosabb-e.

A koagulum stabilitásához szükséges pH-értékek
biztosításához mindegyik protonpumpagátló szert
azonos dózisban kell adni: 80 mg iv. bolusinjekciót
követôen 8 mg/óra folyamatos infúzióban három na-
pig, a kezelést ezt követôen 2×40 mg-os adagban orá-
lisan lehet folytatni.

A recidív vérzés fokozott kockázatával járó Forrest
Ia, IIa és IIb fekélyek vérzése esetén tehát a kombinált
(injekciós és termális) endoszkópos vérzéscsillapítás és
az iv. protonpumpagátló bolust követô 72 órás folya-
matos protonpumpagátló infúzió képezi a ma rendel-
kezésre álló leghatékonyabb nem sebészi kezelési mó-
dot. Ezt az álláspontot fogalmazta meg ajánlásában
2003-ban egy multidiszciplináris összetételû, a Kanadai
Gasztroenterológiai Társaság kezdeményezésére létre-
jött nemzetközi konszenzusértekezlet is (22).

Forrest IIc és III (savhematinos folt, illetve tiszta fe-
kélyalap) típusú fekélyvérzés esetén nem jön szóba en-
doszkópos terápia, ilyenkor a fekélyt elsôdlegesen
gyógyszeresen, protonpumpagátlóval kell kezelni, cél-
szerûen orálisan. 

Egyéb konzervatív kezelési lehetôségek

Mit tehetünk ezenkívül a vérzésrecidíva megelôzésére?
Fel kell függeszteni a nem szteroid gyulladásgátlók, a
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kumarinszármazékok és lehetôség szerint a thrombo-
cytaaggregációt gátló szerek adását. A hemosztázis
esetleg fennálló zavarát megfelelô szubsztitúcióval kell
rendezni. Amennyiben az antikoaguláns kezelés fenn-
tartása feltétlenül indokolt, kis vérzéskockázat (For-
rest IIc és III) esetén a terápiás INR-szint – szoros ob-
szerváció mellett – fenntartható az alsó határ körüli ér-
téken. A nagy kockázatú esetekben fel kell függeszteni
a kumarinkezelést, az INR-t normalizálni kell friss fa-
gyasztott plazma adásával, és – amennyiben az en-
doszkópos vérzéscsillapítás sikeres volt – alacsony mo-
lekulatömegû heparint kell alkalmazni preventív dózis-
ban. Ha nem jelentkezik újra vérzés, a dózis nagyon
óvatosan növelhetô, a fekély gyógyulása után pedig
visszaállítható a kumarinkezelés protonpumpagátló vé-
delemben. Az antikoaguláns kezelés alatt jelentkezô
fekélyvérzés endoszkópos ellátásakor a kétkomponen-
sû fibrinragasztást és a klipfelhelyezést kell elônyben
részesíteni. 

Helicobacter pylori-fertôzöttség esetén az eradiká-
ciós kezelés szolgál a fekély meggyógyítására és ezáltal
egy késôbbi, ismételt vérzés megelôzésére, arra azon-
ban nincs adat, hogy rövid távon (72 óra) hatással len-
ne az akut vérzés kimenetelére. 

A szomatosztatin és analógjai – amelyeket eredmé-
nyesen alkalmazunk az oesophagealis varixvérzés keze-
lésében – jóllehet, csökkentik a splanchnicus nyomást,
egy metaanalízis eredménye alapján úgy tûnik, hogy

nincs lényeges hatásuk a fekélyvérzés kimenetelére
(23).

A recidív vérzés szempontjából kis kockázatú fe-
kélybetegek korai (24 óra utáni) orális táplálása – felte-
hetôleg a mucosalis vérátáramlás fokozása révén – elô-
segíti a szöveti regenerációt. 

Az újravérzés kezelése
és a mûtét javallatai

A kombinált endoszkópos és nagy dózisú iv. proton-
pumpagátló kezelés alkalmazása mellett – amennyiben a
vérzéscsillapítás feltételei az elsô vizsgálat során kielé-
gítôek voltak – nem szükséges a rutinszerû korai („se-
cond look”) endoszkópos ellenôrzés. Újabb endoszkó-
pos vizsgálat csak ismételten jelentkezô vérzés klinikai
tünetei esetén indokolt (22). Ilyenkor egyúttal újabb en-
doszkópos vérzéscsillapítást kell végezni az infúziós
protonpumpagátló kezelés folytatása mellett (24).

Mûtéti megoldás szükséges viszont az endoszkópos
vérzéscsillapítás sikertelensége és egy második endosz-
kópos terápiát követôen ismételten jelentkezô vérzés
esetén. Fokozott mûtéti kockázatú betegnél azonban
már az elsô endoszkópos kezelést követôen mérlegelni
kell a korai elektív sebészi beavatkozást, mert egy
újabb vérzést követôen a mûtét kimenetelének esélyei
romlanak.
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