KLINIKOPATOLOGIA

Gastrointestinalis vérzés ritka okai
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BEVEZETES — A gastrointestinalis vérzés megsziin-
tetésére irdnyulé erbfeszités eszkézos beavatkoza-
sok, s6t, matét ellenére sem jar mindig sikerrel. Ez-
zel a lehetGséggel fokozottan kell szamolnunk ritka
betegségek esetén.

ESETISMERTETES — Harom esetiinkben csak a
sectio tette egyértelm(ivé a vérzés okat. Az elsd be-
tegnél a gyomor tobbszoros Dieulafoy-féle vascu-
laris laesi6ja hdzodott meg a hattérben.

A masodik betegen ismételt fels6 panendoszkopos
vizsgdlatot végeztlink, majd kolonoszképia sordn
két polipot tavolitottak el. Varatlan, massziv vérzés
okozta a beteg haldlat. A két éve implantalt
aortobifemoralis graft proximalis végénél a varrat
vonaldban az aorta és a duodenum alsé vizszintes
szara kozott aortoenteralis fistula keletkezett, ez
okozta a vérzést. A harmadik, id6s betegen a vas-
tagbélben kimutatott angiodysplasia miatt jobb ol-
dali hemicolectomiat végeztek kulfoldon. A mtét
utdn ismétl6dG vérzéseket a patoldgiai vizsgalat
szerint a vékonybél angiodysplasidja okozta.
KOVETKEZTETES — A Dieulafoy-féle betegségre
néha csak a tobb alkalommal is megismételt en-
doszkoépos vizsgalat derit fényt, ha a beteg addig el
nem vérzik. Kilon problémat jelenthet az elvalto-
zas tobbszoros el6forduldsa. Aortagraft esetében
szamolnunk kell hasonlé katasztrofdlis vérzéses
kovetkezménnyel. Ezért az eszkozos vizsgdlatok
utdn — amelyek soran torekedni kell a duodenum
distalis szakaszanak endoszképos attekintésére is —
a beteget azonnal meg kell operdltatnunk. Az
angiodysplasianak a vékonybélre lokalizal6dé for-
mdja ritka, kideritése kiilonleges vizsgalatokat —
egyebek kozott kapszulds endoszképiat is — kivan.
Neheziti a betegek ellatasat az elvaltozas multipli-
citdsa és a betegek id6s kora.
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RARE CAUSES OF GASTROINTESTINAL
BLEEDING

INTRODUCTION - The efforts to eliminate the
source of gastrointestinal bleeding are not always
successful, especially in rare diseases.

CASE REPORT - In three patients causes and sites
of haemorrhages were detected only at autopsy.
The first patient underwent upper gastrointestinal
endoscopy as well as surgical exploration. The
post-mortem examination showed multiple gastric
Dieulafoy’s vascular lesion.

The second patient was examined by repeated
upper gastrointestinal panendoscopy, but the site of
haemorrhage remained unknown. Two polyps
were removed during colonoscopy. Unexpected
haemorrhage caused sudden death. The aorto-
bifemoral graft, which had been implanted two
years earlier had destroyed the duodenal wall, a
fistula developed and caused haemorrhage.

The third patient had had a right hemicolectomy
abroad because of angiodysplasia, but the bleeding
episodes repeated. The cause was revealed at
autopsy as angiodysplasia of the small bowel.
CONCLUSION - Dieulafoy’s disease can some-
times be discovered only by repeated endoscopy
but sudden death may precede diagnosis. In the
presence of an aortic graft we have to keep in mind
that this could be the cause of catastrophic blee-
ding. Therefore, the examinations should be per-
formed immediately — endoscopy has to involve
the distal part of the duodenum — and operation is
urgent. Angiodysplasia of the small bowel is a rare
site of angiodysplasia which requires special
diagnostic procedures like capsule endoscopy. The
multiplicity of the disease and the age of the
patients made the diagnostic difficult.

lethal gastrointestinal hemorrhage,
Dieulafoy’s disease, aorto-bifemoral graft,
angiodysplasia, clinico-pathology
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gastrointestinalis vérzés oka a hétkdznapi di-
A agnosztikus modszerekkel altaldban felismer-

het8, gasztroenteroldgiai vagy sebészi eszko-
zokkel uralhat6, megsziintethetd. Eppen ezért — orvos
és hozzatartozok szdmara egyardnt — megrazéak azok
az esetek, amelyekben a vérzés a vizsgalok lelkiismere-
tes ténykedése ellenére is a beteg gyors halildhoz vezet.
A fatilis vérzések hatterében kiilonb6z8 okok allhat-
nak. Egy csoportjuk ritka, az elviltozas rendszerint ap-
16, rejtett vagy kedvezdtlen lokalizdciéjt, szokvanyos
vizsgilatokkal nehezen vagy egyaltalin nem fedezhetd
fel, ugyanakkor massziv vérzést okoz. Az alibbiakban
ebbe a csoportba tartoz6 esetekrdl szdmolunk be.

Esetismertetés
Elss beteg

Az 58 éves, corpulens, kdzépkort n8 koérelszményé-
ben érsztikillet és vesekd miatt végzett mitétek,
hypertonia szerepel. Tekintettel érszikiiletére, tartés
thrombocytaaggregicid-gitl6 terdpidban részesiilt. Ha-
si panasza, illetve gastrointestinalis vérzése koribban
nem volt. Haematemesis, melaena miatt szillitottdk a
belgy6gyaszati ambulancidra, ahol siirgds felsé pin-
endoszkoépiat végeztek. (A beavatkozis elétt mért la-
boratériumi paramétereit az 1. tdblizatban foglaltuk
ossze.) Az endoszképos vizsgilat sordn a nyelScsének
a folyamatosan regurgitil6 vér mellett megitélhetd sza-
kasza ép himboritasq, varicositas nem lithaté. Inverzi-
6ban a cardiatdj belithat6 szakasza ép. A corpus
proximalis harmada a benne 1év8 véres bennéktsl nem
tekinthetd 4t. Az angulustdjon hdmlaesio nem lithato,
az antrum ép, a bulbus és a pars descendens duodeni el-
térés nélkiili. Vizsgilat kézben voluminosus, alvadékos
hanyas jelentkezett. Az ismételt endoszképos dttekin-
tést a gyomor proximalis harmadiban folyamatosan
p6tlédo vér akadalyozta, igy sem a vérzésforras azono-
sitdsira, sem pedig endoszképos vérzéscsillapitisra
nem nyilt lehet&ség.

Az endoszképos vizsgilat utdn a beteget az anesz-
teziolégiai és intenziv osztdlyra helyeztiik, kivérzett
illapotban, keringési sokkban. Aluszékony volt, egy-
két kérdésre azonban még adekvétan vilaszolt. Fiziki-
lis statusabol: pupilldi kerekek, egyenl8ek, fényre rea-
galtak. B&re nyirkos, lithaté nyalkahdrtydi anaemidsak.
Szivmtikédése ritmusos, tachycardids, szivhangjai tom-
pak; vérnyomisa 80/60 Hgmm, pulzusa 100/min. A
beteg hasa puffadt, betapinthat6 volt, elvétve egy-egy
bélhang volt hallhaté. Libain melaends székletmarad-
vanyok, feje koriil véres hanyadék. Periférids oedema
nem volt megfigyelhetd. Az intenziv osztilyos kezelés
sordn észlelt laboratériumi eredményeket a 2. tdblizat-
ban tintettik fel.

Az azonnal megkezdett sokktalanitds utin akut
laparotomia, gastrotomia tortént, ennek sordn a patta-
nasig fesziilt gyomorbdl nagy mennyiségti vért bocsa-
tottak le. Ezt kovetSen azonban vérzés nem litszott,
egyértelm{ vérzésforrdst nem tudtunk megallapitani.

Tahin Baldzs: Gastrointestinalis vérzés ritka okai

KLINIKOPATOLOGIA | ———

__ 1. TABLAZAT

Az elsé beteg laboratériumi értékei a kérhizi felvé-
telkor

Paraméter Mért érték
Nat 143 mmol/!
K+ 3,8 mmol/l
Hgb 6,1 mmol/l
Htk 0,30
Thrombocyta 153 G/1
INR 1,2

aPTI beteg/kontroll 37/34

2. TABLAZAT

Az elsé beteg laboratériumi eredményeinek vdltozdsa
az intenziv osztdlyos kezelés sordn

Laboratériumi Id8pontok (6ra, perc)
paraméterek 19.35 22.11 1.11  2.54
Hgb (mmol/l) 25 47 444 46
Hematokrit 0,23 0,23
Thrombocyta (G/1) 70,00 64,6

Na (mmol/l) 132 151,9 140
K (mmol/l) 33 436 47
INR 2,04

aPTI beteg/kontroll 54/34

pH 7,363 7,045
pCO; (Hgmm) 37,9 30,5
pO,; (Hgmm) 77,1 72,8
BE (mmol/l) -39 22,4
HCO; (mmol/l) 21,7 8,4

A fundusban taldlt két nyalkahartya-laceratiét és egy
thrombussal fedett 2 mm-es teriiletet alacltottek. A
vérnyomdst a miitét végére sikerilt stabilizalni.

A beteg osztilyos kezelése alatt 6sszesen 14 E vo-
rosvértest-koncentritumot, 14 E friss fagyasztott plaz-
miét és 10 E thrombocytakoncentritumot kapott.

A posztoperativ szakban a nasogastricus szondin
keresztiil Gjabb vérzés kezdsdott. A megismételt felsd
endoszkopos vizsgilat lelete egyezett az el8z8 vizsga-
latéval. A cardia teriiletén sclerotizicié tértént, majd
Sengstaken-szondat vezettiink le. Ezen keresztiil dtme-
netileg nem jelentkezett Gjabb vérzés, de ekkor a beteg
keringése mar — az adekvét folyadékterapia, a folyama-
tos pozitiv inotrop és vasoconstrictorkezelés ellenére —
Osszeomlott. Sebészeti konzilium utdn Gjabb mtéti
beavatkozdsra mir nem keriilt sor. Mintegy kilencéras
intenziv kezelés utdn a beteg — sikertelen reanimiciét
kovet8en — exitdlt.

A kérbonctani vizsgalat soran a kiiltakaré és a bel-
szervek vértelensége mellett a gyomorban koézel egy-,
a vékony- és a vastagbélben mintegy masfél liternyi
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Az els6 beteg sectidjakor késziilt szivettani kép. Vérzést
okoz6 submucosus, felszines nagy artéria, a rajta képzé-
dott fibrinthrombussal — Dieulafoy-féle betegség (he-

matoxilin-eozin, szkennelt metszet)

__ 3. TABLAZAT

A mdsodik beteg felvételekor (2003. november 11-én)
nyert laboratériumi eredmények a Kemenesaljai Egye-
sitett Kérhdz Belgydgydszati Osztdlydn, Celldomdlkon

Paraméter Eredmény
Fvs 15,3 G/1
Hgb 100 g/l
Htk 0,297
Thrombocyta 262 G/1
Protrombin 80%
INR 1,2
We 30 mm/h
SeNa* 133 mmol/l
SeK+* 4,0 mmol/l
Se-6sszfehérje 62,8 g/1
GOT 22 U/1
GPT 16 U/l
SAP 257 U/1
Gamma-GT 38 U/I
Vércukor 8 mmol/l
CN 4,7 mmol/l
Se-kreatinin 74 wmol/1
Se-amildz 25 U/1
Vizelet dltalanos aceton: pozitiv,
vizsgilata egyebekben normilis

4. TABLAZAT

emésztetlen vért taliltunk. A gyomor mellsd faliban a
serosin attling bevérzés, a nydlkahirtyin a nagygorbii-
let felett sebészi varratokkal egyesitett repedés latszott.
A hiéts6 falon, a corpus teriiletében, a kis gorbiilethez
koézel, a nydlkahartyabol kiemelkedd 3 mm atmérdjd
fibrindugé helyezkedett el. A légutakban aspirdlt vér
latszott. A halalt kivérzés okozta. A szovettani vizsga-
lat idiilt gastritisre utalt, a submucosa-mucosa hatiron
normalis morfol6gidja, de az elhelyezkedéshez mérten
rendellenesen nagy, megrepedt artéria helyezkedett el,
felette a nyédlkahartya folytonossiga megszakadt, a re-
pedést iireges fibrinthrombus zarta le (1. dbra). A sebé-
szileg ellatott teriiletek egyikében hasonlé elhelyezke-
désti és nagysdga artéridk litszottak. Patolégiai koris-
me: Dieulafoy-féle betegség (caliber persistens arteria)
gyomorra lokalizalt, tobbszords formaja.

Misodik beteg

A 62 éves férfi obliterativ verGérbetegség miatt évekig
konzervativ kezelésben részesiilt, majd infrarenalis
aortaocclusio miatt aortobifemoralis bypassm{tétet
végeztek nala. Szalicilkészitményt csak egy ideig sze-
dett, dnkényesen elhagyta.

Megkozelitden két év mulva hypotensiéval jir6
haematochesia, illetve haematemesis miatt a cellddmol-
ki virosi kérhdz vette fel. Siirg8sséggel felsd pan-
endoszképiat végeztek. A vizsgilat sordn a duode-
numban - hisztolégiailag Brunner-mirigy-hyperplasia-
nak megfeleld — papulosus képletek litszottak. Az
ureakilégzési teszt pozitiv volt. Az itt elvégzett labora-
tériumi vizsgilatokat a 3. és a 4. tdblizatban foglaltuk
Ossze.

Ot nap milva a megyei kérhdzba helyezték at. Fel-
vételkor altalinos dllapota kielégits. Vérnyomadsa
120/70 Hgmm, pulzusa 90/min. Az arteria femoralis
mindkét oldalon tapinthaté, az arteria dorsalis pedis
csak a jobb oldalon. Rectalis digitalis vizsgalattal ujjal
elérhet8 magassigig koros rezisztencia nem tapinthat6,
a keszty(in bordé székletnyom latszott. A laboratériu-
mi vizsgilatokat az 5. és a 6.tdbldzatban foglaltuk 6ssze.

Megismételt felsd endoszképos vizsgilat sordn a kép
valtozatlan, vérzésre utal6 jel nincsen, potencidlis vér-
zésforrds nem észlelhet8. Terdpia: protonpumpagitld
szer per os, pentoxifyllin per os, parenteralis folyadék-

A mdsodik beteg laboratériumi eredményei a Kemenesaljai Egyesitett Korhdz Belgydgydszati Osztdlydn, Cellds-

mdolkin

Paraméterek Laboratériumi eredmények
2003. 2003. 2003. 2003. 2003. 2003.
november 11.  november 11. november 14.  november 15. november 16.  november 16.

(kontroll) (kontroll)

Fvs 15,3 G/1 10 G/1 8,2 G/1 17,3 G/1 9,3 G/1 8,7 G/1

Hgb 100 /1 115 g/l 98 g/l 70 g/l 73 g/l 96 g/I

Htk 0,297 0,33 0,29 0,204 0,274 0,291

664

LAM 2005;15(8-9):662-668.



terdpia, szubintenziv monitorozas, 2 E vorosvértest-
koncentritum raktirozva.

Kolonoszképival a bél — a sigma megtdretése miatt
— csak 40 cm-ig volt vizsgilhat6. 25 cm-nél két polip
lithat6, 4-5 mm-esek, az egyik polip t&vénél pontszerd
vérzés nyoma. Polypectomia utdn az egyik polipnyél-
b&l szivirgd vérzés miatt elektrohidrotermoszonda-
koagulicié tortént. A polipok hisztolégiailag adenoma
tubularénak feleltek meg, enyhe foka dysplasidval.

Két nap milva a fentjiré beteg széklete makroszké-
posan nem t{int véresnek, vérképe csak minimalisan
véltozott. Cardiopulmonalis stitusa stabil volt. A to-
vabbiakban tervezett vizsgilatokra — hasi ultrahang,
mellkasrontgen, irrigoszképia, esetleg angiografia — vi-
szont mar nem keriilhetett sor, mert az addig j6 allapo-
td beteg vératlanul nagy mennyiségli vért hanyt,
haemorrhagids sokk alakult ki. Azonnal megkezdett
beavatkozisokkal — sokktalanitds, infaziés kezelés
HAES-sel és krisztalloidokkal, voérosvértest-koncent-
raitum bekérése a vérellitobol, intubdlds, a 1égutak le-
szivisa, lélegeztetés, mellkasi kompresszid, epinefrin
adasa, 40 percig tarté reanimicié (ennek sordn egy liter
vér keriilt a szivéba) — az éllapotot nem sikeriilt ren-
dezni, a beteg meghalt.

A sectiéndl az aortobifemoralis graft kozvetleniil az
arteria renalisok eredése alatt helyezkedett el. A graft
proximalis végénél elhelyezkedd varratsor duodenum
felé esd részén az egyik varrat alatt apr6 nyilds jott 1ét-
re. A duodenumban a pars horisontalis inferior hitsé
felszinén 6 cm széles, ovilis nyilds keletkezett. Nagy
mennyiségl vért taliltunk a duodenumban, a gyomor-
ban, a vékony- és vastagbélben. A hisztolégiai vizsgalat
a varratokat kérbevevd idegen test tipust oridssejtek-
ben nekrézist, a kdrnyezetben pedig kevert gyulladast
mutatott. Az elvégzett vizsgilatok szekunder aortoen-
teralis fistuldra utaltak (2. dbra), amelyen keresztiil a
beteg elvérzett.

Harmadik beteg

A 77 éves n6 korel6zményében diabetes mellitus, kro-
nikus pitvarfibrillici6, cardialis dekompenzicié szere-
pel. Melaena miatt szimos alkalommal fekiidt belgyé-
gyészati osztilyon, ismételten végeztek fels§ pinen-
doszképiit, kolonoszképiat. Sigmadiverticulosison ki-
viill egyéb elviltozdst — sem tovabbi vékonybél-ront-

__ 6. TABLAZAT

KLINIKOPATOLOGIA | ———

__ 5. TABLAZAT

A mdsodik beteg felvételekor (2003. november 16-dn)
nyert laboratériumi eredmények a Vas Megyei Marku-
sovszky Kérhiz Gasztroenteroldgiai és Belgydgydszati
Osztdlydn

Vizsgélat Eredmény

Fvs 8,4 G/1

Hgb 6,1 mmol/1

Htk 0,30
Thrombocyta 174 G/1

SeNa* 136 mmol/I

SeK+ 4,2 mmol/l

CN 5,1 mmol/I

We 28 mm/h

Se 6sszbilirubin 7,5 umol/l

SGOT 10 U/l
Gamma-GT 25 U/l

SAP 154 U/1

Se amildz 26 U/l
Protrombin 76%

INR 1,2

Vizelet altalanos vizsgilata normalis értékek
SAP: alkalikus foszfatdz aktivitdsa a szérumban

genvizsgalattal, sem " Tc-1zotop-vizsgilattal — nem si-
keriilt kimutatni. Két év milva kiGjulé gastroin-
testinalis vérzés miatt vette fel a New York-i North
Shore University Hospital at Forest Hills. A vastagbél-
ben angiografidval angiodysplasidt mutattak ki, emiatt
jobb oldali hemicolectomidt végeztek. A beteg pana-
szai az ezt kdvetd két évben sem sziintek meg. Az is-
mételten tobbszor is elvégzett endoszképos vizsgila-
tokkal vérzésforrast kimutatni nem sikeriilt, az id&s
beteg kérésére késdbb tovibbi vizsgilatokra mir nem
is keriilt sor. Utolsé osztéilyos felvételét anemizalodis
miatt kérte hiziorvosa.

Felvételi status: gyenge éltalinos 4llapotd, bdre és
nyalkahdrtydi sipadtak, turgora csékkent. Mellkasa
emphysemds, szivhangjai tompak, arrythmidsak. Hasa
puha, betapinthat6. Vérnyomdasa 120/75 Hgmm. Rec-
talis digitdlis vizsgilattal a széklet aktudlisan nem me-
laends. EKG-felvételén pitvartibrillicié, 90/min. atlag-
frekvencidval, kamrai extrasystolidval, a mellkasi és az
inferior elvezetésekben ST-depresszi6. Laboratériumi

A mdsodik beteg laboratériumi eredményei a Vas Megyei Markusovszky Kérbdz Gasziroenteroldgiai és Belgydgydszati

Osztdlydn.
Paraméterek Laborat6riumi eredmények
2003. 2003. 2003. 2003.
november 16. 10 h november 16. 14 h november 17. november 18.
Fvs 8,4 G/1 6,94 G/1 7,45 G/1
Hgb 6,1 mmol/l 5,8 mmol/l 5,5 mmol/l 5,2 mmol/l
Htk 0,30 0,29 0,29 0,28
Thrombocyta 174 G/1 137 G/1 195 G/1

Tahin Baldzs: Gastrointestinalis vérzés ritka okai
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_2.ABRA|

A mdsodik beteg sectidjakor késziilt szévettani kép. Bal
oldalon feliil az aortafal, jobb oldalon alul a duodenum
nydlkabdrtydja ldthatd, a kozottiik lévs szovet heges,
gyulladt, destrudlt, szétes6 (hematoxilin-eozin, szken-

nelt metszet)

3. ABRA|

A harmadik beteg sectidjakor késziilt szivettani kép.
Angiodysplasidra jellemz6, kérosan elvdltozott erek a
vékonybélfalban (Elastica-van Gieson 20X )

leletei felvételkor: Na*: 136 mmol/l, K*: 4,3 mmol/I,
GOT: 26 U/1, GPT: 19 U/], vércukor: 9,3 mmol/l, CN:
4.2 mmol/l, amilaz: 57 U/, 6sszbilirubin: 7,3 mmol/l,
direke bilirubin: 0, fvs: 4,3 G/1, vvt: 2,8 T/l, hemoglobin:
4,4 mmol/l, hematokrit: 0,24, thrombocyta: 427 G/I.

Hirom egység vorosvértestmassza transzfizidja
utan fvs: 10 G/1, vwt: 3,3 T/1, hemoglobin: 5,7 mmol/l,
hematokrit: 0,29, thrombocyta: 330 G/I. A harmadik
napon, a hajnali 6rakban a beteg vératlanul meghalt.

A sectio soran stlyos altalinos és koszortér-elme-
szesedés mellett régi szivinfarktus okozta hegesedés,
megnagyobbodott sziv és mind a négy iireg tigulata

volt megfigyelhetd. A coecumot és jobb colonfelet
elszsleg eltavolitottak. A bélrendszerben mar friss vér
nem volt. A jejunumban két helyen, 15 cm-es szaka-
szon, a nyélkahdrtya alatt, a hossztengelyre merdle-
gesen elhelyezkeds, pafranylevél-rajzolatd, 2-3 mm
széles erek litszottak Az 1d8s beteg haldlinak oka sziv-
elégtelenség volt. A szovettani metszeteken a vékony-
bél submucosdjdban tigult, kanyargés lefutdsa, elvéko-
nyodott falt éritmetszetek — arterioldk, venuldk és
capillarisok — litszottak, amelyek angiodysplasids ér-
malformacidnak feleltek meg (3. dbra).

Megbeszélés

Els8 betegiink gastrointestinalis vérzését Dieulafoy-
féle betegség okozta. Ez az elviltozds a vérzéshez
vezetd ritka — néha panaszt sem okoz6, maskor életet
veszélyeztetd — vascularis laesiok kozé tartozik (7). Az
elvaltozast Gallard irta le 1884-ben, Dieulafoy 1896-
ban kozolt hasonlé eseteket. Az irodalom tbbféle el-
nevezést haszndl: Dieulafoy-féle exulceratio simplex,
submucosalis arterialis malformatio, cirsoid aneurys-
ma, arteria caliber persistentia. Miko és Thomdzy sze-
rint a kérkép velesziiletett anomalia, amelynek lénye-
ge, hogy a normiélis morfolégidja artéridt koriilvevs
Wanke-féle musculoelasticus kopeny az eret nem a
gyomor tunica muscularisthoz, hanem a lamina mus-
cularis mucosae-hoz régziti (2). Ezt a nyilkahartya ko-
riilirt sz6vetfejlddési rendellenessége kiséri. A helyze-
tet tovabb rontja a nagyméret( artéria pulzildsa, felet-
te a nydlkahdrtya az ér régzitettsége miatt nem tud el-
mozdulni, és ischaemiis kirosodist szenved. Ezen a
helyen banilis okok miatt is megindulhat a nyilkahar-
tya pusztuldsa. Ha kimeriil a hdm regenericiés készsé-
ge, fokélisan — végiil az érfal er6zi6jdhoz és perforicio-
jahoz vezet6 — mikroszkopikus exulceratio alakul ki.

Az elvéltozas leginkdbb a gyomor kisgorbiiletén, a
gyomor-nyelScs6 dtmenethez kozel helyezkedik el, de
a gyomor mads részein is lefrtdk, s&t, a bélcsatorna
kiilonb6z8 helyein is. Tébbszords forméban is eléfor-
dulhat (3). Bronchusba lokalizalt formdja hallos vér-
zést okozhat.

A laesio endoszképosan az ércsonknak megfelels
paranyi pigmentalt el§emelkedés vagy pontszerii nyél-
kahartya-necrosis formdjiban jelenik meg, fekélykép-
28dés soha nem kiséri. Rutin endoszképos vizsgalat
sordn az apré laesio gyakran rejtve marad. Egy tanul-
mény adatai szerint 177 fels8 gastrointestinalis vérzés-
ben az elsd vizsgilat sordn csak 51%-ban ismerték {6l
(4). A pontszer(i laesiobdl szirmazé intenziv vérzés
teljesen elfedheti az apré vérzésforrast. A lezajlott vér-
zésre az eredési helyre tapadé coagulum hivhatja fel a
figyelmet. Ezért az endoszképos vizsgilatnak aprolé-
kosnak kell lennie, kiilondsen a gyomor proximalis ré-
szében, ahol gyakoribb ez az elviltozis (3). Endoszko-
pos ultrahangvizsgalat segithet az érmalformacié felis-
merésében. A felismert esetekben az endoszképos vér-
zéscsillapito kezelés szakavatott kezekben is csak 85%-
ban sikeres (4). A kiilonb6z8 endoszképos eljarasok
koziil els8sorban a haemoclip javasolhaté, de j6 ered-
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mények érhetsk el noradrenalininjekcids aldinfiltra-
lassal” is. A vérzés az endoszkopos kezelések utdn is
kigjulhat. Ilyenkor sebészi kezelés — érligatio, kell§
szélességli ékreszekcid — segithet (5).

Nem tisztizott vérzésforrds esetén angiogrifia és
spirdlis CT-angiogréfia vehetd igénybe, s 6sszekothets
az arteria gastrica sinistra emboliziciéjaval (6). A vizs-
gilat csak folyamatos, massziv vérzés esetén vezethet
sikerre. Figyelembe kell venni azt a koriilményt is,
hogy alkalmazisa kivérzett betegen fokozott kockazat-
tal jar.

Esetiinkben az endoszképos vizsgilat nem tudta fel-
fedni a betegséget. Az apré elvaltozast nehéz észreven-
ni, killéndsen akkor, amikor a vérzés elillt, vagy a vér-
nyomds esik. Ezért fordulhatott el8, hogy a m{tét so-
ran sem sikeriilt a vérzés igazi forrdsit megtaldlni. Nem
johet széba totdlis gastrectomia sem ilyenkor, hiszen
nem lehetiink biztosak abban, hogy a vérzés a gyomor-
bél ered. Az eredménytelen mitét utin az endoszks-
pos vizsgélat tobbszordsen is megismétlends, Gjabb ki-
sérleteket téve a vérzés forrisinak fellelésére. Ha tobb-
szoros az elviltozds — mint esetiinkben is —, a vérzés
megsziintetése kiilondsen nehéz feladat.

Az aortoenteralis fistula ritka, de ugyancsak életet
veszélyeztetd betegség. Régebben elsGsorban syphilis,
illetve tuberculosis okozta aortitis esetében kellett ez-
zel a sz6v6dménnyel szdmolni. Oka lehet aortaaneu-
rysma, daganat, fekély, trauma, idegen test is (7-9). Az
abdominalis aortdn végzett m{itéti beavatkozasok utin
kialakul6 szekunder aortoenteralis fistula ritka (0,2
3%), de sulyos betegség, mivel 25-90%-ban haldlos
(10). Graft esetében gyakori az infekcid, ennek kovet-
kezményeként a graft rupturdjival is szdmolhatunk
(11). A graft mellett pseudoaneurysma is kialakulhat.

Az aortoenteralis fistula — mint esetiinkben is — a
varrat vonaldban alakul ki; leggyakoribb oka infekcié.
A paraprostheticus fistula a varrat mellett keletkezik,
oka a graft szennyez8dése béltartalommal, ez enteralis
erosio talajin kovetkezhet be (12).

A fistula nehezen diagnosztizalhaté és nehezen
kezelhet8. Leggyakoribb tiinet a visszatérd lazas alla-
pot, a hasi fdjdalom és a gastrointestinalis vérzés. Felsd
gastrointestinalis vérzés és aortaenteralis graft egyiittes
eléforduldsa mindig gyands fistuldra (13, 14). Fontos a
korai diagnézis. Vérzés idején a hasat fonendoszképpal
meghallgatva, zorejt hallunk. Fels8 pinendoszképia és
CT-vizsgilat segithet leginkdbb a koérismézésben. Az
endoszkoppal ilyenkor térekedni kell olyan mélyre jut-
ni a duodenumba, amennyire csak lehet. Endoszképos
haemostasis nem végezhetd (15). Aortografia végzése
indokolt, de nem a hasi nagyerek szelektiv katéterezé-
se és érfestése, hanem hasi, kismedencei attekintd
angiogrifia. A kezelés megkivinja a fert8zott graft
excizi6jat és a revascularisatiét. Az altalinosan alkal-
mazott kezelési méd extraanastomoticus bypassmd-
tétet kdvetd graftexcizié. Ujabban — kiilonb6z8 anya-
gok felhasznéldsdval — in situ revascularisatiot is végez-
nek (16-19).

Betegiink nem volt ldzas. A vérzés okdra fels§ pan-
endoszképia sordn nem deriilt fény. Az aortagraft tala-
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jan kialakul6 fistula a duodenum harmadik vagy negye-
dik szakaszdbol eredd vérzést okoz, ennek diagnoszti-
zalasahoz hosszabb endoszkép (jejunoszkép) szitksé-
ges. A siker azonban itt is kétséges, ha

az elvéltozas nem vérzik a vizsgilat ide-

jén. A felsd tdpcsatornaszakasz vizsgi- Az orvos
lata utén az al§é Vizsgélatéra keriilt sor. szamara
Kolonoszképia sordn }?ol/lpo%iat/tavoh— veszélyes
tottak el, az egyik tovénél vérzés nyo- o
it : kihivast
mit taldltdk, ez jogosan vetette fel ko- .
rabbi vérzés lehet8ségét e teriiletrsl. jelentenek
A gastrointestinalis angiodysplasia az e ritka
id8sek degenerativ betegsége, a sub- korképek.

mucosa ereinek koéros tdgulata és arte-
riovenosus  anastomosisai  jellemzik.
Lonardo és munkatirsainak 24 betege

tobbségében nd volt, dtlagosan 77 éve- €s UJE}bb.
sek (20), mint a mi betegiink. Az elval- tanulsagait
tozds 92%-ban a vastagbélre lokalizils- levonva

dott. A betegek egynegyede antikoa-
guldnst szedett. A betegség viszonylag

s o2

stirin tirsul aortastenosissal, ez Heyde-

Segithet, ha az
esetek Gjabb

felkészultink
el6forduldsukra.

szindromaként ismeretes (21). Az elval-

tozds gyakran tobbszorés. Régebben

ritkinak vélték és sokszor nem is ismerték fel, bar az
akut als6 gastrointestinalis traktusban kialakul6 vérzé-
sek egyik {6 oka. Az endoszképia jelentSs el6relépést je-
lentett a diagnosztikdban és a terdpidban is, mig régeb-
ben csak a sebészi megoldast lattak célravezetsnek (22).
Uj eljirds a kapszulds endoszképia (23-25). A miiszer a
bélrendszerben végighaladva felvételeket készit. Sajnos a
késziilékkel hazinkban csak kevés intézmény rendelke-
zik, a vizsgélatot az Orszigos Egészségbiztositasi Pénz-
tar jelenleg nem finanszirozza.

Ha az endoszképia eredménytelen marad, MR-an-
giografia jelezheti a betegséget, ami megismételt
endoszkoépiaval és angiogrifidval bizonyithat6. Erden
és munkatdrsai alsé gastrointestinalis vérzésekben ki-
terjedten alkalmaztak angiografidt a vérzés lokaliz4cio-
janak megillapitisdhoz a sebészi reszekcié eltt (26).
A vérzés helyének embolisati6ja feleslegessé teheti a
stirg8s laparotomidt (27). Hagyomanyos endoszké-
pidval elérhetd teriileteken az angiodysplasia endosz-
képos aton kezelhetd, erre legalkalmasabb eljards az
argon plazmakoagulici6 (28).

Ha a nyel8cs8, gyomor, duodenum endoszképos
vizsgilata és a kolonoszképia soran nem taldlhat6 vér-
zésforrds, annak lokalizéldsdban az intraoperativ ente-
roszképia nytjthat segitséget. A Mibara és munkatar-
sal altal kozolt esetben a gasztroszképia, kolonoszks-
pia, mesenterialis angiogrifia nem tudta kimutatni a
vérzés helyét (29). " Tc-mal jelolt vorosvérsejt-szein-
tigrafia a vérzés forrasit a vékonybélben valészindsitet-
te, de pontos lokaliziciét nem adott. A sokkban 1évg
betegen siirg8s laparotomidt, majd totalis intraoperativ
enteroszk6pidt végeztek. A jejunumban kis kiterjedést
ulceratiot taldltak. A jejunumot részlegesen eltdvolitot-
tak. Az elvaltozds szdvettanilag angiodysplasidnak bi-
zonyult. Hasonl6é megoldasrdl szimoltak be Simoens
és munkatarsai is (30).
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Az ismételt melaenit okozé angiodysplasidt bete-
giinknél a New York-i kérhdzban, a coecumban mutat-
tak ki, a vérzésforrast a jobb colonfél reszekcibjival el-
tavolitottdk. A mitét utin jelentkez8 vérzéseket a pa-
tolégiai lelet szerint a vékonybélre lokalizal6dé angio-
dysplasia okozta. A panaszok kitjuldsakor szdmolnunk
kell azzal a lehet8séggel, hogy t6bbszorss az elvélto-
z4s.

A fenti betegségek ritkak, a beteg szdmdra azonban
ezek jelentik az egyetlen, igazdn fontos betegséget. Az
orvos szamdra veszélyes kihivast jelentenek. Segithet,

— IRODALOM

ha az esetek tGjabb és Gjabb tanulsigait levonva felké-
sziiliink elfordulasukra.
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