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Tahin Balázs, Tóth Csaba, Kovács Attila, Dobos András, Döbrönte Zoltán,
Nagy Lajos, Tarabó Zoltán, Márkus Béla, Garzuly Ferenc 

dr. Tahin Balázs (levelezô szerzô/correspondent), dr. Tóth Csaba, dr. Garzuly Ferenc:
Vas Megye és Szombathely Megyei Jogú Város Markusovszky Kórháza, Patológiai Osztály/

Markusovszky County Hospital, Department of Pathology, Szombathely;
H-9700 Szombathely, Markusovszky u. 3.

dr. Kovács Attila, dr. Dobos András, dr. Döbrönte Zoltán: Vas Megye és Szombathely Megyei Jogú
Város Markusovszky Kórháza, Gasztroenterológiai és Belgyógyászati Osztály/

Markusovszky County Hospital, Department of Gastroenterology, Szombathely;
dr. Nagy Lajos: Vas Megye és Szombathely Megyei Jogú Város Markusovszky Kórháza,

Belgyógyászati és Kardiológiai Osztály/ Markusovszky County Hospital,
Department of Cardiology, Szombathely;

dr. Tarabó Zoltán: Vas Megye és Szombathely Megyei Jogú Város Markusovszky Kórháza,
Aneszteziológiai és Intenzív Betegellátó Osztály/Markusovszky County Hospital,

Intensive Therapy Unit, Szombathely;
dr. Márkus Béla: Vas Megye és Szombathely Megyei Jogú Város Markusovszky Kórháza,
Általános, Ér- és Központi Szeptikus Sebészeti Osztály/Markusovszky County Hospital,

Department of Surgery, Szombathely

Érkezett: 2005. június 14. Elfogadva: 2005. augusztus 2.

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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BEVEZETÉS – A gastrointestinalis vérzés megszün-
tetésére irányuló erôfeszítés eszközös beavatkozá-
sok, sôt, mûtét ellenére sem jár mindig sikerrel. Ez-
zel a lehetôséggel fokozottan kell számolnunk ritka
betegségek esetén. 
ESETISMERTETÉS – Három esetünkben csak a
sectio tette egyértelmûvé a vérzés okát. Az elsô be-
tegnél a gyomor többszörös Dieulafoy-féle vascu-
laris laesiója húzódott meg a háttérben. 
A második betegen ismételt felsô pánendoszkópos
vizsgálatot végeztünk, majd kolonoszkópia során
két polipot távolítottak el. Váratlan, masszív vérzés
okozta a beteg halálát. A két éve implantált
aortobifemoralis graft proximalis végénél a varrat
vonalában az aorta és a duodenum alsó vízszintes
szára között aortoenteralis fistula keletkezett, ez
okozta a vérzést. A harmadik, idôs betegen a vas-
tagbélben kimutatott angiodysplasia miatt jobb ol-
dali hemicolectomiát végeztek külföldön. A mûtét
után ismétlôdô vérzéseket a patológiai vizsgálat
szerint a vékonybél angiodysplasiája okozta.
KÖVETKEZTETÉS – A Dieulafoy-féle betegségre
néha csak a több alkalommal is megismételt en-
doszkópos vizsgálat derít fényt, ha a beteg addig el
nem vérzik. Külön problémát jelenthet az elválto-
zás többszörös elôfordulása. Aortagraft esetében
számolnunk kell hasonló katasztrofális vérzéses
következménnyel. Ezért az eszközös vizsgálatok
után – amelyek során törekedni kell a duodenum
distalis szakaszának endoszkópos áttekintésére is –
a beteget azonnal meg kell operáltatnunk. Az
angiodysplasiának a vékonybélre lokalizálódó for-
mája ritka, kiderítése különleges vizsgálatokat –
egyebek között kapszulás endoszkópiát is – kíván.
Nehezíti a betegek ellátását az elváltozás multipli-
citása és a betegek idôs kora.

halálos gastrointestinalis vérzés,
Dieulafoy-féle betegség, aortofemoralis graft,

angiodysplasia, klinikopatológia
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A gastrointestinalis vérzés oka a hétköznapi di-
agnosztikus módszerekkel általában felismer-
hetô, gasztroenterológiai vagy sebészi eszkö-

zökkel uralható, megszüntethetô. Éppen ezért – orvos
és hozzátartozók számára egyaránt – megrázóak azok
az esetek, amelyekben a vérzés a vizsgálók lelkiismere-
tes ténykedése ellenére is a beteg gyors halálához vezet.
A fatális vérzések hátterében különbözô okok állhat-
nak. Egy csoportjuk ritka, az elváltozás rendszerint ap-
ró, rejtett vagy kedvezôtlen lokalizációjú, szokványos
vizsgálatokkal nehezen vagy egyáltalán nem fedezhetô
fel, ugyanakkor masszív vérzést okoz. Az alábbiakban
ebbe a csoportba tartozó esetekrôl számolunk be.

Esetismertetés

Elsô beteg 

Az 58 éves, corpulens, középkorú nô kórelôzményé-
ben érszûkület és vesekô miatt végzett mûtétek,
hypertonia szerepel. Tekintettel érszûkületére, tartós
thrombocytaaggregáció-gátló terápiában részesült. Ha-
si panasza, illetve gastrointestinalis vérzése korábban
nem volt. Haematemesis, melaena miatt szállították a
belgyógyászati ambulanciára, ahol sürgôs felsõ pán-
endoszkópiát végeztek. (A beavatkozás elôtt mért la-
boratóriumi paramétereit az 1. táblázatban foglaltuk
össze.) Az endoszkópos vizsgálat során a nyelôcsônek
a folyamatosan regurgitáló vér mellett megítélhetô sza-
kasza ép hámborítású, varicositas nem látható. Inverzi-
óban a cardiatáj belátható szakasza ép. A corpus
proximalis harmada a benne lévô véres bennéktôl nem
tekinthetô át. Az angulustájon hámlaesio nem látható,
az antrum ép, a bulbus és a pars descendens duodeni el-
térés nélküli. Vizsgálat közben voluminosus, alvadékos
hányás jelentkezett. Az ismételt endoszkópos áttekin-
tést a gyomor proximalis harmadában folyamatosan
pótlódó vér akadályozta, így sem a vérzésforrás azono-
sítására, sem pedig endoszkópos vérzéscsillapításra
nem nyílt lehetôség. 

Az endoszkópos vizsgálat után a beteget az anesz-
teziológiai és intenzív osztályra helyeztük, kivérzett
állapotban, keringési sokkban. Aluszékony volt, egy-
két kérdésre azonban még adekvátan válaszolt. Fiziká-
lis státusából: pupillái kerekek, egyenlôek, fényre rea-
gáltak. Bôre nyirkos, látható nyálkahártyái anaemiásak.
Szívmûködése ritmusos, tachycardiás, szívhangjai tom-
pák; vérnyomása 80/60 Hgmm, pulzusa 100/min. A
beteg hasa puffadt, betapintható volt, elvétve egy-egy
bélhang volt hallható. Lábain melaenás székletmarad-
ványok, feje körül véres hányadék. Perifériás oedema
nem volt megfigyelhetô. Az intenzív osztályos kezelés
során észlelt laboratóriumi eredményeket a 2. táblázat-
ban tüntettük fel. 

Az azonnal megkezdett sokktalanítás után akut
laparotomia, gastrotomia történt, ennek során a patta-
násig feszült gyomorból nagy mennyiségû vért bocsá-
tottak le. Ezt követôen azonban vérzés nem látszott,
egyértelmû vérzésforrást nem tudtunk megállapítani.

A fundusban talált két nyálkahártya-laceratiót és egy
thrombussal fedett 2 mm-es területet aláöltöttek. A
vérnyomást a mûtét végére sikerült stabilizálni. 

A beteg osztályos kezelése alatt összesen 14 E vö-
rösvértest-koncentrátumot, 14 E friss fagyasztott plaz-
mát és 10 E thrombocytakoncentrátumot kapott.

A posztoperatív szakban a nasogastricus szondán
keresztül újabb vérzés kezdôdött. A megismételt felsô
endoszkópos vizsgálat lelete egyezett az elôzô vizsgá-
latéval. A cardia területén sclerotizáció történt, majd
Sengstaken-szondát vezettünk le. Ezen keresztül átme-
netileg nem jelentkezett újabb vérzés, de ekkor a beteg
keringése már – az adekvát folyadékterápia, a folyama-
tos pozitív inotrop és vasoconstrictorkezelés ellenére –
összeomlott. Sebészeti konzílium után újabb mûtéti
beavatkozásra már nem került sor. Mintegy kilencórás
intenzív kezelés után a beteg – sikertelen reanimációt
követôen – exitált. 

A kórbonctani vizsgálat során a kültakaró és a bel-
szervek vértelensége mellett a gyomorban közel egy-,
a vékony- és a vastagbélben mintegy másfél liternyi
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Az elsõ beteg laboratóriumi értékei a kórházi felvé-
telkor

Paraméter Mért érték

Na+ 143 mmol/l

K+ 3,8 mmol/l

Hgb 6,1 mmol/l

Htk 0,30

Thrombocyta 153 G/l

INR 1,2

aPTI beteg/kontroll 37/34

1. TÁBLÁZAT

Az elsõ beteg laboratóriumi eredményeinek változása
az intenzív osztályos kezelés során

Laboratóriumi Idõpontok (óra, perc)
paraméterek 19.35 22.11 1.11 2.54

Hgb (mmol/l) 2,5 4,7 4,44 4,6

Hematokrit 0,23 0,23

Thrombocyta (G/l) 70,00 64,6

Na (mmol/l) 132 151,9 140

K (mmol/l) 3,3 4,36 4,7

INR 2,04

aPTI beteg/kontroll 54/34

pH 7,363 7,045

pCO2 (Hgmm) 37,9 30,5

pO2 (Hgmm) 77,1 72,8
BE (mmol/l)         –3,9 –22,4

HCO3 (mmol/l) 21,7 8,4

2. TÁBLÁZAT
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emésztetlen vért találtunk. A gyomor mellsô falában a
serosán áttûnô bevérzés, a nyálkahártyán a nagygörbü-
let felett sebészi varratokkal egyesített repedés látszott.
A hátsó falon, a corpus területében, a kis görbülethez
közel, a nyálkahártyából kiemelkedô 3 mm átmérôjû
fibrindugó helyezkedett el. A légutakban aspirált vér
látszott. A halált kivérzés okozta. A szövettani vizsgá-
lat idült gastritisre utalt, a submucosa-mucosa határon
normális morfológiájú, de az elhelyezkedéshez mérten
rendellenesen nagy, megrepedt artéria helyezkedett el,
felette a nyálkahártya folytonossága megszakadt, a re-
pedést üreges fibrinthrombus zárta le (1. ábra). A sebé-
szileg ellátott területek egyikében hasonló elhelyezke-
désû és nagyságú artériák látszottak. Patológiai kóris-
me: Dieulafoy-féle betegség (caliber persistens arteria)
gyomorra lokalizált, többszörös formája.

Második beteg

A 62 éves férfi obliteratív verôérbetegség miatt évekig
konzervatív kezelésben részesült, majd infrarenalis
aortaocclusio miatt aortobifemoralis bypassmûtétet
végeztek nála. Szalicilkészítményt csak egy ideig sze-
dett, önkényesen elhagyta. 

Megközelítôen két év múlva hypotensióval járó
haematochesia, illetve haematemesis miatt a celldömöl-
ki városi kórház vette fel. Sürgôsséggel felsô pán-
endoszkópiát végeztek. A vizsgálat során a duode-
numban – hisztológiailag Brunner-mirigy-hyperplasiá-
nak megfelelô – papulosus képletek látszottak. Az
ureakilégzési teszt pozitív volt. Az itt elvégzett labora-
tóriumi vizsgálatokat a 3. és a 4. táblázatban foglaltuk
össze.

Öt nap múlva a megyei kórházba helyezték át. Fel-
vételkor általános állapota kielégítô. Vérnyomása
120/70 Hgmm, pulzusa 90/min. Az arteria femoralis
mindkét oldalon tapintható, az arteria dorsalis pedis
csak a jobb oldalon. Rectalis digitális vizsgálattal ujjal
elérhetô magasságig kóros rezisztencia nem tapintható,
a kesztyûn bordó székletnyom látszott. A laboratóriu-
mi vizsgálatokat az 5. és a 6.táblázatban foglaltuk össze. 

Megismételt felsô endoszkópos vizsgálat során a kép
változatlan, vérzésre utaló jel nincsen, potenciális vér-
zésforrás nem észlelhetô. Terápia: protonpumpagátló
szer per os, pentoxifyllin per os, parenteralis folyadék-

LAM-TUDOMÁNY • RÖVID KÖZLEMÉNY • KLINIKOPATOLÓGIA

A második beteg laboratóriumi eredményei a Kemenesaljai Egyesített Kórház Belgyógyászati Osztályán, Celldö-
mölkön

Paraméterek Laboratóriumi 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/l 10 G/l 8,2 G/l 17,3 G/l 9,3 G/l 8,7 G/l

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

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

4. TÁBLÁZAT

Az elsõ beteg sectiójakor készült szövettani kép. Vérzést
okozó submucosus, felszínes nagy artéria, a rajta képzõ-
dött fibrinthrombussal – Dieulafoy-féle betegség (he-
matoxilin-eozin, szkennelt metszet)

1. ÁBRA

A második beteg felvételekor (2003. november 11-én)
nyert laboratóriumi eredmények a Kemenesaljai Egye-
sített Kórház Belgyógyászati Osztályán, Celldömölkön

Paraméter Eredmény

Fvs 15,3 G/l
Hgb 100 g/l
Htk 0,297
Thrombocyta 262 G/l
Protrombin 80%
INR 1,2
We 30 mm/h
SeNa+ 133 mmol/l
SeK+ 4,0 mmol/l
Se-összfehérje 62,8 g/l
GOT 22 U/l
GPT 16 U/l
SAP 257 U/l
Gamma-GT 38 U/l
Vércukor 8 mmol/l
CN 4,7 mmol/l
Se-kreatinin 74 μmol/l
Se-amiláz 25 U/l
Vizelet általános aceton: pozitív, 

vizsgálata egyebekben normális

3. TÁBLÁZAT
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terápia, szubintenzív monitorozás, 2 E vörösvértest-
koncentrátum raktározva. 

Kolonoszkópiával a bél – a sigma megtöretése miatt
– csak 40 cm-ig volt vizsgálható. 25 cm-nél két polip
látható, 4-5 mm-esek, az egyik polip tövénél pontszerû
vérzés nyoma. Polypectomia után az egyik polipnyél-
bôl szivárgó vérzés miatt elektrohidrotermoszonda-
koaguláció történt. A polipok hisztológiailag adenoma
tubularénak feleltek meg, enyhe fokú dysplasiával.

Két nap múlva a fentjáró beteg széklete makroszkó-
posan nem tûnt véresnek, vérképe csak minimálisan
változott. Cardiopulmonalis státusa stabil volt. A to-
vábbiakban tervezett vizsgálatokra – hasi ultrahang,
mellkasröntgen, irrigoszkópia, esetleg angiográfia – vi-
szont már nem kerülhetett sor, mert az addig jó állapo-
tú beteg váratlanul nagy mennyiségû vért hányt,
haemorrhagiás sokk alakult ki. Azonnal megkezdett
beavatkozásokkal – sokktalanítás, infúziós kezelés
HAES-sel és krisztalloidokkal, vörösvértest-koncent-
rátum bekérése a vérellátóból, intubálás, a légutak le-
szívása, lélegeztetés, mellkasi kompresszió, epinefrin
adása, 40 percig tartó reanimáció (ennek során egy liter
vér került a szívóba) – az állapotot nem sikerült ren-
dezni, a beteg meghalt.

A sectiónál az aortobifemoralis graft közvetlenül az
arteria renalisok eredése alatt helyezkedett el. A graft
proximalis végénél elhelyezkedô varratsor duodenum
felé esô részén az egyik varrat alatt apró nyílás jött lét-
re. A duodenumban a pars horisontalis inferior hátsó
felszínén 6 cm széles, ovális nyílás keletkezett. Nagy
mennyiségû vért találtunk a duodenumban, a gyomor-
ban, a vékony- és vastagbélben. A hisztológiai vizsgálat
a varratokat körbevevô idegen test típusú óriássejtek-
ben nekrózist, a környezetben pedig kevert gyulladást
mutatott. Az elvégzett vizsgálatok szekunder aortoen-
teralis fistulára utaltak (2. ábra), amelyen keresztül a
beteg elvérzett. 

Harmadik beteg

A 77 éves nô kórelôzményében diabetes mellitus, kró-
nikus pitvarfibrilláció, cardialis dekompenzáció szere-
pel. Melaena miatt számos alkalommal feküdt belgyó-
gyászati osztályon, ismételten végeztek felsô pánen-
doszkópiát, kolonoszkópiát. Sigmadiverticulosison kí-
vül egyéb elváltozást – sem további vékonybél-rönt-

genvizsgálattal, sem 99mTc-izotóp-vizsgálattal – nem si-
került kimutatni. Két év múlva kiújuló gastroin-
testinalis vérzés miatt vette fel a New York-i North
Shore University Hospital at Forest Hills. A vastagbél-
ben angiográfiával angiodysplasiát mutattak ki, emiatt
jobb oldali hemicolectomiát végeztek. A beteg pana-
szai az ezt követô két évben sem szûntek meg. Az is-
mételten többször is elvégzett endoszkópos vizsgála-
tokkal vérzésforrást kimutatni nem sikerült, az idôs
beteg kérésére késôbb további vizsgálatokra már nem
is került sor. Utolsó osztályos felvételét anemizálódás
miatt kérte háziorvosa.

Felvételi státus: gyenge általános állapotú, bôre és
nyálkahártyái sápadtak, turgora csökkent. Mellkasa
emphysemás, szívhangjai tompák, arrythmiásak. Hasa
puha, betapintható. Vérnyomása 120/75 Hgmm. Rec-
talis digitális vizsgálattal a széklet aktuálisan nem me-
laenás. EKG-felvételén pitvarfibrilláció, 90/min. átlag-
frekvenciával, kamrai extrasystoliával, a mellkasi és az
inferior elvezetésekben ST-depresszió. Laboratóriumi
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A második beteg felvételekor (2003. november 16-án)
nyert laboratóriumi eredmények a Vas Megyei Marku-
sovszky Kórház Gasztroenterológiai és Belgyógyászati
Osztályán

Vizsgálat Eredmény

Fvs 8,4 G/l
Hgb 6,1 mmol/l
Htk 0,30
Thrombocyta 174 G/l
SeNa+ 136 mmol/l
SeK+ 4,2 mmol/l
CN 5,1 mmol/l
We 28 mm/h
Se összbilirubin 7,5 μmol/l
SGOT 10 U/l
Gamma-GT 25 U/l
SAP 154 U/l
Se amiláz 26 U/l
Protrombin 76%
INR 1,2
Vizelet általános vizsgálata normális értékek

SAP: alkalikus foszfatáz aktivitása a szérumban

5. TÁBLÁZAT

A második beteg laboratóriumi eredményei a Vas Megyei Markusovszky Kórház Gasztroenterológiai és Belgyógyászati
Osztályán.

Paraméterek Laboratóriumi eredmények
2003. 2003. 2003. 2003. 
november 16. 10 h november 16. 14 h november 17. november 18.

Fvs 8,4 G/l 6,94 G/l 7,45 G/l
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/l 137 G/l 195 G/l

6. TÁBLÁZAT



leletei felvételkor: Na+: 136 mmol/l, K+: 4,3 mmol/l,
GOT: 26 U/l, GPT: 19 U/l, vércukor: 9,3 mmol/l, CN:
4,2 mmol/l, amiláz: 57 U/l, összbilirubin: 7,3 mmol/l,
direkt bilirubin: 0, fvs: 4,3 G/l, vvt: 2,8 T/l, hemoglobin:
4,4 mmol/l, hematokrit: 0,24, thrombocyta: 427 G/l. 

Három egység vörösvértestmassza transzfúziója
után fvs: 10 G/l, vvt: 3,3 T/l, hemoglobin: 5,7 mmol/l,
hematokrit: 0,29, thrombocyta: 330 G/l. A harmadik
napon, a hajnali órákban a beteg váratlanul meghalt.

A sectio során súlyos általános és koszorúér-elme-
szesedés mellett régi szívinfarktus okozta hegesedés,
megnagyobbodott szív és mind a négy üreg tágulata

volt megfigyelhetô. A coecumot és jobb colonfelet
elôzôleg eltávolították. A bélrendszerben már friss vér
nem volt. A jejunumban két helyen, 15 cm-es szaka-
szon, a nyálkahártya alatt, a hossztengelyre merôle-
gesen elhelyezkedô, páfránylevél-rajzolatú, 2-3 mm
széles erek látszottak Az idôs beteg halálának oka szív-
elégtelenség volt. A szövettani metszeteken a vékony-
bél submucosájában tágult, kanyargós lefutású, elvéko-
nyodott falú érátmetszetek – arteriolák, venulák és
capillarisok – látszottak, amelyek angiodysplasiás ér-
malformációnak feleltek meg (3. ábra).

Megbeszélés
Elsô betegünk gastrointestinalis vérzését Dieulafoy-
féle betegség okozta. Ez az elváltozás a vérzéshez
vezetô ritka – néha panaszt sem okozó, máskor életet
veszélyeztetô – vascularis laesiók közé tartozik (1). Az
elváltozást Gallard írta le 1884-ben, Dieulafoy 1896-
ban közölt hasonló eseteket. Az irodalom többféle el-
nevezést használ: Dieulafoy-féle exulceratio simplex,
submucosalis arterialis malformatio, cirsoid aneurys-
ma, arteria caliber persistentia. Miko és Thomázy sze-
rint a kórkép veleszületett anomália, amelynek lénye-
ge, hogy a normális morfológiájú artériát körülvevô
Wanke-féle musculoelasticus köpeny az eret nem a
gyomor tunica muscularisához, hanem a lamina mus-
cularis mucosae-hoz rögzíti (2). Ezt a nyálkahártya kö-
rülírt szövetfejlôdési rendellenessége kíséri. A helyze-
tet tovább rontja a nagyméretû artéria pulzálása, felet-
te a nyálkahártya az ér rögzítettsége miatt nem tud el-
mozdulni, és ischaemiás károsodást szenved. Ezen a
helyen banális okok miatt is megindulhat a nyálkahár-
tya pusztulása. Ha kimerül a hám regenerációs készsé-
ge, fokálisan – végül az érfal eróziójához és perforáció-
jához vezetô – mikroszkopikus exulceratio alakul ki. 

Az elváltozás leginkább a gyomor kisgörbületén, a
gyomor-nyelôcsô átmenethez közel helyezkedik el, de
a gyomor más részein is leírták, sôt, a bélcsatorna
különbözô helyein is. Többszörös formában is elôfor-
dulhat (3). Bronchusba lokalizált formája halálos vér-
zést okozhat.

A laesio endoszkóposan az ércsonknak megfelelô
parányi pigmentált elôemelkedés vagy pontszerû nyál-
kahártya-necrosis formájában jelenik meg, fekélykép-
zôdés soha nem kíséri. Rutin endoszkópos vizsgálat
során az apró laesio gyakran rejtve marad. Egy tanul-
mány adatai szerint 177 felsô gastrointestinalis vérzés-
ben az elsô vizsgálat során csak 51%-ban ismerték föl
(4). A pontszerû laesióból származó intenzív vérzés
teljesen elfedheti az apró vérzésforrást. A lezajlott vér-
zésre az eredési helyre tapadó coagulum hívhatja fel a
figyelmet. Ezért az endoszkópos vizsgálatnak aprólé-
kosnak kell lennie, különösen a gyomor proximalis ré-
szében, ahol gyakoribb ez az elváltozás (3). Endoszkó-
pos ultrahangvizsgálat segíthet az érmalformáció felis-
merésében. A felismert esetekben az endoszkópos vér-
zéscsillapító kezelés szakavatott kezekben is csak 85%-
ban sikeres (4). A különbözô endoszkópos eljárások
közül elsôsorban a haemoclip javasolható, de jó ered-
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A második beteg sectiójakor készült szövettani kép. Bal
oldalon felül az aortafal, jobb oldalon alul a duodenum
nyálkahártyája látható, a közöttük lévõ szövet heges,
gyulladt, destruált, szétesõ (hematoxilin-eozin, szken-
nelt metszet)

2. ÁBRA

A harmadik beteg sectiójakor készült szövettani kép.
Angiodysplasiára jellemzõ, kórosan elváltozott erek a
vékonybélfalban (Elastica-van Gieson 20×)

3. ÁBRA



mények érhetôk el noradrenalininjekciós „aláinfiltrá-
lással” is. A vérzés az endoszkópos kezelések után is
kiújulhat. Ilyenkor sebészi kezelés – érligatio, kellô
szélességû ékreszekció – segíthet (5).

Nem tisztázott vérzésforrás esetén angiográfia és
spirális CT-angiográfia vehetô igénybe, s összeköthetô
az arteria gastrica sinistra embolizációjával (6). A vizs-
gálat csak folyamatos, masszív vérzés esetén vezethet
sikerre. Figyelembe kell venni azt a körülményt is,
hogy alkalmazása kivérzett betegen fokozott kockázat-
tal jár.

Esetünkben az endoszkópos vizsgálat nem tudta fel-
fedni a betegséget. Az apró elváltozást nehéz észreven-
ni, különösen akkor, amikor a vérzés elállt, vagy a vér-
nyomás esik. Ezért fordulhatott elô, hogy a mûtét so-
rán sem sikerült a vérzés igazi forrását megtalálni. Nem
jöhet szóba totális gastrectomia sem ilyenkor, hiszen
nem lehetünk biztosak abban, hogy a vérzés a gyomor-
ból ered. Az eredménytelen mûtét után az endoszkó-
pos vizsgálat többszörösen is megismétlendô, újabb kí-
sérleteket téve a vérzés forrásának fellelésére. Ha több-
szörös az elváltozás – mint esetünkben is –, a vérzés
megszüntetése különösen nehéz feladat. 

Az aortoenteralis fistula ritka, de ugyancsak életet
veszélyeztetô betegség. Régebben elsôsorban syphilis,
illetve tuberculosis okozta aortitis esetében kellett ez-
zel a szövôdménnyel számolni. Oka lehet aortaaneu-
rysma, daganat, fekély, trauma, idegen test is (7–9). Az
abdominalis aortán végzett mûtéti beavatkozások után
kialakuló szekunder aortoenteralis fistula ritka (0,2–
3%), de súlyos betegség, mivel 25–90%-ban halálos
(10). Graft esetében gyakori az infekció, ennek követ-
kezményeként a graft rupturájával is számolhatunk
(11). A graft mellett pseudoaneurysma is kialakulhat. 

Az aortoenteralis fistula – mint esetünkben is – a
varrat vonalában alakul ki; leggyakoribb oka infekció.
A paraprostheticus fistula a varrat mellett keletkezik,
oka a graft szennyezôdése béltartalommal, ez enteralis
erosio talaján következhet be (12). 

A fistula nehezen diagnosztizálható és nehezen
kezelhetô. Leggyakoribb tünet a visszatérô lázas álla-
pot, a hasi fájdalom és a gastrointestinalis vérzés. Felsô
gastrointestinalis vérzés és aortaenteralis graft együttes
elôfordulása mindig gyanús fistulára (13, 14). Fontos a
korai diagnózis. Vérzés idején a hasat fonendoszkóppal
meghallgatva, zörejt hallunk. Felsô pánendoszkópia és
CT-vizsgálat segíthet leginkább a kórismézésben. Az
endoszkóppal ilyenkor törekedni kell olyan mélyre jut-
ni a duodenumba, amennyire csak lehet. Endoszkópos
haemostasis nem végezhetô (15). Aortográfia végzése
indokolt, de nem a hasi nagyerek szelektív katéterezé-
se és érfestése, hanem hasi, kismedencei áttekintô
angiográfia. A kezelés megkívánja a fertôzött graft
excízióját és a revascularisatiót. Az általánosan alkal-
mazott kezelési mód extraanastomoticus bypassmû-
tétet követô graftexcízió. Újabban – különbözô anya-
gok felhasználásával – in situ revascularisatiót is végez-
nek (16–19).

Betegünk nem volt lázas. A vérzés okára felsô pán-
endoszkópia során nem derült fény. Az aortagraft tala-

ján kialakuló fistula a duodenum harmadik vagy negye-
dik szakaszából eredô vérzést okoz, ennek diagnoszti-
zálásához hosszabb endoszkóp (jejunoszkóp) szüksé-
ges. A siker azonban itt is kétséges, ha
az elváltozás nem vérzik a vizsgálat ide-
jén. A felsô tápcsatornaszakasz vizsgá-
lata után az alsó vizsgálatára került sor.
Kolonoszkópia során polipokat távolí-
tottak el, az egyik tövénél vérzés nyo-
mát találták, ez jogosan vetette fel ko-
rábbi vérzés lehetôségét e területrôl.

A gastrointestinalis angiodysplasia az
idôsek degeneratív betegsége, a sub-
mucosa ereinek kóros tágulata és arte-
riovenosus anastomosisai jellemzik.
Lonardo és munkatársainak 24 betege
többségében nô volt, átlagosan 77 éve-
sek (20), mint a mi betegünk. Az elvál-
tozás 92%-ban a vastagbélre lokalizáló-
dott. A betegek egynegyede antikoa-
gulánst szedett. A betegség viszonylag
sûrûn társul aortastenosissal, ez Heyde-
szindrómaként ismeretes (21). Az elvál-
tozás gyakran többszörös. Régebben
ritkának vélték és sokszor nem is ismerték fel, bár az
akut alsó gastrointestinalis traktusban kialakuló vérzé-
sek egyik fô oka. Az endoszkópia jelentôs elôrelépést je-
lentett a diagnosztikában és a terápiában is, míg régeb-
ben csak a sebészi megoldást látták célravezetônek (22).
Új eljárás a kapszulás endoszkópia (23–25). A mûszer a
bélrendszerben végighaladva felvételeket készít. Sajnos a
készülékkel hazánkban csak kevés intézmény rendelke-
zik, a vizsgálatot az Országos Egészségbiztosítási Pénz-
tár jelenleg nem finanszírozza.

Ha az endoszkópia eredménytelen marad, MR-an-
giográfia jelezheti a betegséget, ami megismételt
endoszkópiával és angiográfiával bizonyítható. Erden
és munkatársai alsó gastrointestinalis vérzésekben ki-
terjedten alkalmaztak angiográfiát a vérzés lokalizáció-
jának megállapításához a sebészi reszekció elôtt (26).
A vérzés helyének embolisatiója feleslegessé teheti a
sürgôs laparotomiát (27). Hagyományos endoszkó-
piával elérhetô területeken az angiodysplasia endosz-
kópos úton kezelhetô, erre legalkalmasabb eljárás az
argon plazmakoaguláció (28).

Ha a nyelôcsô, gyomor, duodenum endoszkópos
vizsgálata és a kolonoszkópia során nem található vér-
zésforrás, annak lokalizálásában az intraoperatív ente-
roszkópia nyújthat segítséget. A Mihara és munkatár-
sai által közölt esetben a gasztroszkópia, kolonoszkó-
pia, mesenterialis angiográfia nem tudta kimutatni a
vérzés helyét (29). 99mTc-mal jelölt vörösvérsejt-szcin-
tigráfia a vérzés forrását a vékonybélben valószínûsítet-
te, de pontos lokalizációt nem adott. A sokkban lévô
betegen sürgôs laparotomiát, majd totális intraoperatív
enteroszkópiát végeztek. A jejunumban kis kiterjedésû
ulceratiót találtak. A jejunumot részlegesen eltávolítot-
ták. Az elváltozás szövettanilag angiodysplasiának bi-
zonyult. Hasonló megoldásról számoltak be Simoens
és munkatársai is (30).
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Az ismételt melaenát okozó angiodysplasiát bete-
günknél a New York-i kórházban, a coecumban mutat-
ták ki, a vérzésforrást a jobb colonfél reszekciójával el-
távolították. A mûtét után jelentkezô vérzéseket a pa-
tológiai lelet szerint a vékonybélre lokalizálódó angio-
dysplasia okozta. A panaszok kiújulásakor számolnunk
kell azzal a lehetôséggel, hogy többszörös az elválto-
zás. 

A fenti betegségek ritkák, a beteg számára azonban
ezek jelentik az egyetlen, igazán fontos betegséget. Az
orvos számára veszélyes kihívást jelentenek. Segíthet,

ha az esetek újabb és újabb tanulságait levonva felké-
szülünk elôfordulásukra. 
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