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A felsô gastrointestinalis traktusból származó
vérzések közel 50%-át ma is a peptikus feké-
lyekbôl származó vérzések teszik ki. Míg a pep-
tikus fekélyek miatt végzett elektív mûtétek szá-
ma gyakorlatilag nullára csökkent az elmúlt évti-
zedben, addig a betegség szövôdményei – így
elsôsorban a vérzések – miatt továbbra is gyak-
ran kényszerülünk mûtét végzésére. A fekélyvér-
zések jelentôs része spontán csillapodási hajla-
mot mutat, azonban nagy százalékban követke-
zik be újravérzés. E betegcsoport jelenti a leg-
több problémát, kezelésük a legnehezebb, a mû-
téti esetek nagy része is közülük kerül ki. Ez a
tény indokolja azokat a törekvéseket, hogy az új-
ravérzés szempontjából leginkább veszélyezte-
tett betegeket elôre ki tudjuk választani. Ilyen le-
hetôség a módosított prognosztikai táblázat, a
Baylor Bleeding Score, amelynek segítségével jó
eséllyel prognosztizálható az újravérzés, és egy
esetleges korai elektív mûtéttel elkerülhetôvé vá-
lik a nagy mortalitású, ismételt vérzés idején
végzett sürgôs mûtét. A fekélyvérzés kezelése
során az endoszkópos módszerek elônyt élvez-
nek. A legelterjedtebb vérzéscsillapító eljárás a
különbözô szerek injektálása, de jól használha-
tók a hôhatáson alapuló eljárások, az argon
plazmakoagulálás vagy a haemoclip is. A mûté-
ti megoldások közül az agresszív eljárások, a re-
szekciók hoznak jobb eredményeket. Minden
módszert célszerû kiegészíteni konzervatív
gyógyszeres kezeléssel, amely ma egyértelmûen
a parenterálisan adott protonpumpagátló szer.
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PREDICTION OF REBLEEDING AND ITS
IMPORTANCE IN THE TREATMENT OF UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDINGS
ORIGINATING FROM PEPTIC ULCERS

Nearly 50% of upper gastrointestinal bleedings
originate from peptic ulcers. While the number
of scheduled operations carried out due to pep-
tic ulcers is decreased to nearly zero in the past
decade, the number operations due to the com-
plications of peptic ulcers remained unchanged.
Bleeding from peptic ulcers usually stops spon-
taneously in a remarkable part of the cases, but
in many times rebleeding is anticipated. These
patients present several problems which are dif-
ficult to treat, and patients in need of emergency
surgery are usually from this group. This is the
main reason why the identification of those
patients with high risk for rebleeding is impor-
tant. With the help of the modified "Baylor
Bleeding Score" rebleeding can be predicted. In
the case of high risk for rebleeding, an early
elective operation can avoid a latter urgent oper-
ation, which has markedly higher mortality and
morbidity. In peptic ulcer bleeding, endoscopic
treatment modalities have the priority. Most pre-
ferred method is the injection of different
haemostatic drugs, with thermal methods and
haemoclips being also accepted. Among surgi-
cal treatments, ”aggressive” resection operations
are preferable. Additional "conservative" medi-
cal treatment with proton pump inhibitors is also
recommended.

gastrointestinal bleeding, peptic ulcer,
prediction of rebleeding,
treatment of ulcer bleeding
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Apeptikus fekély, ha csökkenõ mértékben is, gya-
kori betegségnek számít a hazai felnõtt lakosság
körében. Mára kikristályosodott, hogy a leg-

gyakoribb kiváltó ok a Helicobacter pylori-fertõzött-
ség és a nem szteroid gyulladásgátló gyógyszerek
(NSAID) rendszeres fogyasztása. A belgyógyászati
kezelés az elmúlt három évtizedben nagyon sokat lé-
pett elõre. Míg 20-25 évvel ezelõtt gyakran végeztek
mûtétet peptikus fekély miatt (gyomorreszekciót, ké-
sõbb különbözõ vagotomiákat), addig ma már peptikus
fekély miatt elektív mûtétet gyakorlatilag nem vég-
zünk. E jó prevenciós eredmény a korszerû savterme-
lést gátló gyógyszereknek (H2-receptor-blokkolók,
protonpumpagátlók), a korszerû antacidáknak, a Heli-
cobacter pylori-eradikáció bevezetésének, továbbá a
ciklooxigenáz2- (COX2-) specifikus nem szteroid gyul-
ladáscsökkentõ szerek terjedésének köszönhetõ. Elek-
tív mûtéti indikációt csak a 6-8 hetes gyógyszeres ke-
zeléssel dacoló gyomorfekély jelent. Ugyanakkor ezzel
párhuzamosan nem csökkent hasonló mértékben a
peptikus fekélyek szövõdményei (perforáció, vérzés,
szûkület) miatt végzett sürgõs mûtétek száma. Szinte
nincsen olyan akut sebészeti ügyelet, amikor ne kerül-
ne felvételre beteg fekélyperforáció vagy -vérzés miatt.
Elõbbieket gyakorlatilag mindig, utóbbiakat az esetek
körülbelül 20%-ában operálni kell. 

Ma Magyarországon a felsõ traktusból származó
vérzések száma 100 000 lakosra számítva évente
80–150 között mozog (1). Ez hasonlít a nyugat-euró-
pai adatokhoz. E vérzések közel felét a peptikus feké-
lyekbõl származó vérzések okozzák (1. táblázat). A
vérzések diagnosztikája és kezelése nehéz feladat, és
legtöbbször még ma is a sebészeti osztályokat terheli,
annak ellenére, hogy túlnyomó többségük nem igényel
mûtéti megoldást. A vérzések elõfordulási aránya meg-
egyezik a myocardialis infarctusok elõfordulási arányá-
val. De míg az elõbbinél a kardiológiai intenzív ellátás
országos szinten megoldott, addig a gasztroenteroló-
giai szubintenzív hálózat kiépítése – kevés kivételtõl el-
tekintve – elmaradt. Pedig e betegcsoport is legalább

akkora figyelmet érdemelne (2). A vérzõ betegeket
gasztroenterológiai szubintenzív részlegeken kellene
fogadni, és csak az endoszkópos úton csillapíthatatlan
vérzõket, késõbb a korai elektív vagy elektív mûtétre
szoruló betegeket kellene sebészetre áthelyezni (3).

A mûtétre szoruló vérzõ betegek túlnyomó többsé-
ge a peptikus fekélybõl vérzõk közül kerül ki (4). A
sürgõsséggel operált vérzõ betegek mortalitása 10%.
Ez igen magas szám, de ha újravérzés miatt történik a
mûtét, tovább emelkedik 20–30% közötti értékre. Ért-
hetõ tehát az igyekezet, hogy a sebészek szeretnék el-
kerülni e nagy mortalitású mûtéteket. A fekélyvérzés
gyakran spontán csillapodik. A vérzés miatt felvett be-
tegek 70-80%-ánál az urgens endoszkópia során már
nem észlelünk aktív vérzést. Ugyanakkor e betegek
30–50%-ánál számíthatunk újravérzésre, amely 70-
80%-ban a felvételt követõ 24–48 órán belül követke-
zik be (4). Ez azért fontos információ, mivel közülük
kerülnek ki leggyakrabban a mûtétre szoruló betegek.
Tehát kézenfekvõ, hogy ha prognosztizálni tudjuk az
újravérzés bekövetkezését, akkor egy elõrehozott,
úgynevezett korai elektív mûtéttel kiválthatjuk a nagy
mortalitású akut mûtétet.

Az újravérzés prognosztizálásának
lehetõségei

Forrest 1974-ben ismertette csoportbeosztását (5),
amely Kohler módosításában mind a mai napig haszná-
latos (6) (2. táblázat). E besorolást az urgens endosz-
kópia alapján végzik. Ezért fontos, hogy a vérzõ bete-
get minél hamarabb vizsgálják, ugyanis minél elõbb sor
kerül az endoszkópiára, annál több következtetés nyer-
hetõ a vérzés okáról, lokalizációjáról, intenzitásáról. E
besorolás már magában is bizonyos prognosztikai lehe-
tõséget jelent. Korábbi vizsgálataink elemzésével meg-
állapítottuk, hogy újravérzésre leginkább akkor kell
számítani, ha a fekélyalapon ércsonk látható (F/II/a);
ilyenkor az újravérzés valószínûsége meghaladhatja a
80%-ot. A coagulummal fedett fekélynél (F/II/b) 40, a
savhaematinos fekélyalapnál (F/II/c) 32% az újravér-
zés valószínûsége (7). Ezek az endoszkópos megfigye-
lések a lezajlott vérzés jeleinek (stigmata of recent
haemorrhage, SRH) is tekintendõk, és az idõ múlásával
egyre kevésbé markánsak (8). Ez is indokolja, hogy mi-
nél hamarabb végezzék el az endoszkópiát. 

A vérzések elõfordulási aránya
megegyezik a myocardialis

infarctusok elõfordulási arányával.

1. táblázat. A felsõ gastrointestinalis traktus vérzéseinek okai

Ok Százalék
Külföldi adatok Hazai adatok

Peptikus fekély 35–40 40–48
Varix 5–10 10–20
Eróziók 10 8–10
Oesophagitis 6–8 5–10
M–W-szindróma 5 5–8
Tumor 5 5

2. táblázat. A vérzõ fekélyek Forrest szerinti besorolása,
Kohler módosítása

F/I. Aktív vérzés látható
– F/I/a. Spriccelõ vérzés
– F/I/b. Szivárgó vérzés

F/II. A lezajlott vérzés jelei észlelhetõk
– F/II/a. Látható ércsonk
– F/II/b. Koagulum a fekélyalapon
– F/II/c. Savhaematinos fekélyalap

F/III. A lezajlott vérzésnek nincs nyoma
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A minél precízebb prognosztizálásra való törekvés
számos klinikai tanulmányt ösztönzött az elmúlt idõ-
szakban nemzetközi szinten, ezekben különbözõ té-
nyezõk prediktív hatékonyságát vizsgálták. Sokan
prognosztikus értékûnek tekintik a beteg életkorát: a
magasabb életkor nagyobb valószínûséggel jelent újra-
vérzést (9). Fontos jelentõségû az anamnézisben sze-
replõ társbetegségek száma, azok súlyossága, illetve a
korábbi ismert fekélybetegség (8, 10). A vérzés meg-
nyilvánulása is prognosztikus lehet. A haematemesis
masszív vérzésre utal, ezért nagyobb az újravérzés le-
hetõsége, mint a melaena formájában jelentkezõ vérzés
esetén (8, 11). Többen a transzfúziós igény nagyságá-
ból vonnak le következtetéseket (12). Nagyon fontos
prognosztikai értéket jelent a fekély nagysága, mélysé-
ge és lokalizációja, nagyobb és mélyebb fekélynél való-
színûbb az újravérzés. A bulbus hátsó falán, illetve a
gyomor kis görbületének felsõ harmadában elhelyez-
kedõ fekélyek alapján nagyobb erek futhatnak, ezek
erodálódása ismétlõdõ vérzéshez vezethet (10, 13–15).
Többen kiemelték az endoszkópos Doppler-ultrahang-
vizsgálatban rejlõ lehetõséget; ezzel esetleg detektálha-
tó a fekélyalapon a keringés, meghatározható a felszín
és az ér közötti távolság is. E vizsgálatok értelmében a
Doppler-vizsgálat pozitivitása 80–90%-os valószínû-
séggel jelent újravérzést (16, 17).

Saeed és munkatársai 1993-ban ismertették saját ta-
pasztalataik alapján összeállított pontozásos prognosz-
tikai táblázatukat, a Baylor Bleeding Score-t (18). Ez a
rendszer öt változó értékelésére épül. Az endoszkópia
elõtti pontok a beteg életkora, a kísérõ betegségek szá-
ma és súlyossága alapján kalkulálhatók, az endoszkó-
pos vizsgálat során a fekély lokalizációját és a lezajlott
vérzés jeleit értékelik. Az így meghatározott pontok
összege adja a Baylor Bleeding Score értékét, amelynek
alapján újravérzés szempontjából a betegek kis kocká-

zatú (10 pont alatt) vagy nagy rizikójú (10 pont felett)
csoportba sorolhatók.

Saját betegeink esetében kipróbálva és értékelve e
pontrendszert, arra a következtetésre jutottunk, hogy
a rendszer jobban használható, ha kiegészítjük két to-
vábbi fontos paraméter (a fekély nagysága és a felvétel-
kori hemoglobinszint) alapján számított pontokkal,
továbbá az egyes változókra adható pontérték módosí-
tásával (19). Az így módosított pontrendszer a 3. táb-
lázatban látható. A módosított pontrendszernél a kis és
a nagy kockázat közötti határvonalat 12 pontnál tud-
tuk meghúzni. Az elvégzett statisztikai analízis is iga-
zolta a rendszer használhatóságát (1). Az ugyancsak
elvégzett lépésenkénti diszkriminanciaanalízis azt is
igazolta, hogy a betegek besorolását a lezajlott vérzés
jelei (SRH) befolyásolták a legnagyobb mértékben. Ezt
követi a fekély nagysága és a felvételkor mért hemoglo-
binszint (1). E prognosztikai jelek megfigyelése, illet-
ve alkalmazása a terápiás terv felállításánál, az alkalma-
zandó gyógymódok indikálásánál segíthet.

A peptikus fekélybõl vérzõ betegek
kezelése

A beteg kórházi felvételét követõen a hemodinamikai
status és a keringési viszonyok tisztázása és szükség
esetén rendezése után elsõdleges a minél elõbb végzen-
dõ endoszkópos vizsgálat. Ma már senki nem vonja két-
ségbe a korai endoszkópia hasznosságát vérzés esetén
(20). Ideális körülmények között ezt akár ügyeleti idõ
alatt is el kell tudni végezni. A célzott kezelés megkez-
désének a biztosítéka a mielõbbi diagnózis. A klinikai
adatok elemzése alapján kell döntenünk a kezelésrõl.
(Az általunk alkalmazott kezelési stratégiát az 1. ábrá-

Újravérzésre leginkább akkor
kell számítani, ha a fekélyalapon

ércsonk látható.

Az endoszkópos Doppler-
ultrahangvizsgálat pozitivitása

80–90%-os valószínûséggel jelent
újravérzést.
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3. táblázat. A módosított prognosztikai táblázat, a Baylor Bleeding Score

Vizsgált paraméter Pontérték
0 1 2 3 4 5

Endoszkópia Életkor 30 év alatt 30–49 50–59 60–69 – 70 év felett
elõtti Hemoglobinszint 120 felett 100–120 80–99 60–79 60 alatt –
pontszám Kísérõ betegségek

száma 0 1 2 3 4 5 vagy több
Kísérõ betegségek
súlyossága – – – krónikus akut –

Endoszkópia A fekély helye – – – – bulbus –
utáni hátsó fala
pontszám A lezajlott vérzés jelei F/III F/II/c F/II/b F/I/b F/II/a F/I/a

A fekély nagysága 1 cm-nél 2 cm-nél 
kisebb – 1–2 cm – nagyobb –
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ban ismertetem.) A kezelés célja az urgens mûtét lehe-
tõség szerinti elkerülése. Erre a legalkalmasabb az ag-
resszív endoszkópos kezelés, gyógyszeres kezeléssel
kiegészítve. Eredményes vérzéscsillapítás után leg-
többször nincsen szükség mûtéti beavatkozásra. Ha a
prognosztikai jelek alapján nagy az újravérzés valószí-
nûsége, mérlegelni kell egy „korai elektív mûtét” szük-
ségességét. Sokan újravérzés esetén is ismételt endosz-
kópos kezelést tartanak indokoltnak. Véleményem
szerint az endoszkópos kezelés után jelentkezõ masz-
szív újravérzésnél már a mûtéti kezelésnek van létjogo-
sultsága, mivel az ismételt endoszkópos kezelések és
transzfúziók után a többedik újravérzésnél az ultimum
refugiumként végzett mûtét mortalitása igen magas, a
beteg életkilátásai jelentõsen romlanak (7, 20).

Gyógyszeres kezelés

A gyógyszeres (konzervatív) kezelés során a savtermelés
csökkentésére leginkább protonpumpagátló szer
(omeprazol, pantoprazol) javasolható, amelyet az elsõ
72 órában feltétlenül parenterálisan célszerû alkalmaz-
ni. Bustamente egy metaanalízisben 3154 eset elemzése
kapcsán azt látta, hogy a savtermelés visszaszorítása
protonpumpagátló szerekkel csökkentette az újravér-
zések számát, a mûtéti beavatkozások frekvenciáját, de
nem befolyásolta szignifikánsan a mortalitást (21).
Emellett vérzéscsillapító gyógyszerek alkalmazása, a
gyomor rendszeres kiürítése és öblítése alkalikus folya-
dékkal jó hatású. Ügyelni kell a kiváltó okok megszün-
tetésére is, ezért javasolt a Helicobacter pylori-eradiká-
ció és az esetlegesen szedett nem szteroid gyulladás-
gátlók elhagyása. Nehéz kompromisszum az egyéb ok-
ból szükséges alvadásgátlók kihagyása vagy csökkenté-
se folyamatos laboratóriumi ellenõrzés mellett. A kísé-
rõ betegségek megfelelõ kezelése ugyancsak fontos té-

nyezõ, tehát a betegeket komplex belgyógyászati,
szükség esetén intenzív kezelésben kell részesíteni.

Endoszkópos kezelés

Az endoszkópos kezelésnek több módszere közismert és
elterjedt. A leggyakrabban használt módszerek a kü-
lönbözõ vérzéscsillapító szerek injektálására, illetve
hõhatásra épülnek. Az injektoros kezelések között
használatos az oesophagusvarix szklerotizálásánál be-
vált 1%-os polidocanol (22), az alkohol (23), az
epinephrin (24). Egy érdekes klinikai tanulmányban a
különbözõ injektálandó szerek szöveti hatásait vizsgál-
va arra a következtetésre jutottak, hogy az etanol-
amin-oleát a hosszan tartó vasoconstrictor hatása, az
abszolút etanol a thrombotisaló hatása miatt elsõsor-
ban a vénás jellegû vérzések esetén, míg a szklerotizáló
szerek az artériás jellegû vérzéseknél hatásosabbak
(25). Az utóbbi idõben a fibrin injektálását is eredmé-
nyesnek tartják (26). Általánosságban leszögezhetõ,
hogy a különbözõ eljárások nagyon hasonló eredmé-
nyességi rátával használhatók, ezért egy munkahely ál-
tal begyakorolt módszeren nem érdemes változtatni.
Mindenképpen fontos azonban szem elõtt tartani,
hogy a nyálkahártya alá injektált anyagok – a fib-
rinogén-thrombin komplex kivételével – körülírt nek-
rózist okoznak, és ezek hegesedése okoz tartós vérzés-
csillapodást. Ez a tény arra int, hogy a különbözõ sze-
rekbõl egy szúrásból és összesen beadható maximális
mennyiség ismerete és betartása igen fontos, a perforá-
ció lehetõségének elkerülése miatt. A hõhatáson alapu-
ló módszerek közül a hõszondakezelés terjedt el a leg-
jobban, kiszorítva a monopoláris és bipoláris elektro-
koagulációt és az igen drága és helyhez kötött lézer-
fotokoagulációt (27). Több helyen alkalmazzák az en-
doszkóposan felhelyezhetõ haemoclippeket, amelyek
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1. ábra. A peptikus fekélyekbõl származó vérzések kezelési stratégiája
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Forrest I/a, I/b és II/a vérzéseknél akár végleges vérzés-
csillapítást is eredményezhetnek. Újabban az argon
plazmakoagulátor (APC) használata is terjed, mivel
nagy elõnye, hogy hatását szuperficiálisan fejti ki, a
nyálkahártyával közvetlenül nem érintkezik, és így lé-
nyegesen kisebb a szövõdmény veszélye (28).

Mûtét

A mûtéti kezeléssel kapcsolatban a legnehezebb probléma
a mûtéti indikáció felállítása. Ez ma már egy multidisz-
ciplináris feladat, a sebészen kívül a gasztroenterológus-
endoszkópos és intenzíves szakorvos is részt vesz ben-
ne. A mérlegelés tárgya az, hogy meddig szabad a kon-
zervatív-endoszkópos kezeléssel kísérletezni, mikor kell
kimondani, hogy itt a mûtét ideje. Tény, hogy masszív
fekélyvérzés esetén az eredménytelen endoszkópos vér-
zéscsillapítási kísérlet után elsõdleges akut mûtét végzése
indokolt (10, 29). Masszív újravérzés esetén áll elõ a má-
sodlagos akut mûtét indikációja (7). Korai elektív mûtét
mérlegelését tartjuk indokoltnak olyan esetekben, ami-
kor az eredményes vérzéscsillapítás után a prognosztikai
jelek alapján a beteg újravérzés szempontjából a foko-
zott rizikójú csoportba sorolható (30). Elektív mûtét
azokban az esetekben jön szóba, amikor az eredményes
vérzéscsillapítást követõen a vérzés forrása egyébként is
mûtétet indokolna (20). A lehetséges mûtéti indikáció-
kat a 2. ábrában összegezzük. 

A mûtéti indikáció felállítása után a következõ kér-
dés a mûtét típusának megválasztása. A lokális sebésze-
ti beavatkozások (fekélyaláöltés, -elvarrás, -kimetszés)
önmagukban elégtelenek, mivel igen magas az újravér-
zési rátájuk és így a mortalitásuk is. Ezek a megoldások
akkor is kerülendõk, ha a beteg nagyon rossz állapotú,
és ezért csak minimális beavatkozás jöhet szóba (31).

Ugyanezen eljárások vagotomiával kiegészítve már el-
fogadhatóak, bár eredményességük elmarad a reszekci-
ós típusú mûtéteké mögött (32). Egy kontrollált mul-
ticentrikus vizsgálat szerint a vagotomiával kiegészített
minimális beavatkozások után 17%, míg a reszekciós
típusú mûtétek után csak 3% az újravérzési arány (11).
Tény ugyanakkor az is, hogy a reszekciók után a duo-
denumcsonk-elégtelenség 13%-ban fordul elõ, szem-
ben a pylorusplasztikáknál észlelt 3%-os varratelégte-
lenséggel. Ezek azonban nem befolyásolják a mortalitá-
si adatokat. Az irodalmi adatokból általában levon-
ható az a tanulság, hogy az agresszívabb sebészeti meg-
közelítésnek jobbak az eredményei masszív fekélyvér-
zés esetén, és így jobban szolgálják a beteg érde-
keit (33).
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2. ábra. Lehetséges mûtéti indikációk peptikus fekélybõl származó vérzés esetén

A felismerést követõen fontos
a terápia korai elkezdése.
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Az elõzetes mûsor tanúsága szerint a tudományos programban mindenrõl szó esik, ami a szív- és
érbetegségekkel kapcsolatos. A rendezõk inkább arra hívják fel a figyelmet, ami az idei ülésszakokban új, ami
a korábbi rendezvényekhez képest változik.

Új a kardiológiai alapkutatásokkal foglalkozó szekciók sora, amelyekben az erek biológiáját, molekuláris
biológiáját, élettanát és kórélettanát tárgyaló elõadások szerepelnek. Új a „Focus Cardiology Practice”
sorozat, amely interaktív módon ismerteti a klinikai gyakorlat fontos kérdéseit, úgy, ahogyan azzal a gyakor-
ló orvos találkozik. Például téma „a tünetmentes beteg, akinek szívzöreje van”. A „Hot line” üléseken
hangzanak el elsõ alkalommal az éppen befejezõdõ vizsgálatok eredményei, s ehhez kapcsolódik két olyan
program is, amelynek során folyamatban lévõ tanulmányok, illetve más kongresszusokon a közelmúltban
ismertetett, nagy vizsgálatok kerülnek terítékre.

Újítás még az is, hogy a kongresszus végén 90 percben összefoglalják az elhangzott alapkutatási és klinikai
eredményeket.

Reméljük, az elõzõ évekhez hasonlóan hazánkból is sokan eljutnak az idei európai kardiológuskong-
resszusra. 

dr. Matos Lajos
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