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Gastrointestinalis vérzések csecsemô-
és gyermekkorban
A Csecsemô- és Gyermekgyógyászati Szakmai Kollégium
ajánlása

Az ajánlást összeállította: dr. Arató András, dr. Veres Gábor, dr. Dezsôfi Antal; Semmelweis Egyetem,
Általános Orvostudományi Kar, I Sz. Gyermekklinika, 1083 Budapest, Bókay János u. 54.

Definíció és alapvetô megállapítások
A gastrointestinalis vérzések a vérzéssel járó kórképek
igen jelentôs csoportját alkotják. A vérzés forrása az
emésztôcsatorna bármelyik pontja lehet a szájüregtôl
az anusig. Ha a vérzés forrása a Treitz-ligamentum vo-
nala fölött van, akkor felsô, ha pedig az alatt helyezke-
dik el, akkor alsó gastrointestinalis vérzésrôl beszé-
lünk. Az emésztôcsatorna vérzései a legijesztôbb tüne-
tek közé tartoznak, amelyekkel a gyermek és a szülô
találkozhat, így érthetô, hogy jelentkezése esetén gya-
korlatilag azonnal orvoshoz fordulnak. Ilyenkor min-
den esetben részletes kivizsgálás szükséges, a differen-
ciáldiagnózis azonban nem mindig egyszerû, hiszen a
vérzés hátterében számtalan ok állhat. 

Etiológia

Az alsó és felsô gastrointestinalis vérzések szokványos
okait, amelyekre elsô megközelítésben gondolni kell,
az 1. és 2. táblázat foglalja össze. A táblázatokban az
életkori beosztás csak azt mutatja, hogy az adott vér-

zést okozó kórkép leggyakrabban a megadott életkor-
ban fordul elô, ritkán azonban más korban is jelentkez-
het.

Az 1. ábra mutatja a gastrointestinalis vérzések jel-
lemzô életkori megjelenését, amely a diagnosztikában
fontos támpontot jelent.

A gyomor-bél csatornából eredô vérzések hátteré-
ben ritkán egyéb okok is állhatnak, ezeket a 3. táblázat-
ban tüntetjük fel. Számos olyan szisztémás betegség is
van, amelynek fennállásakor nagyobb a gastrointes-
tinalis vérzések gyakorisága, és erre az anamnézis felvé-
telénél gondolni kell (4. táblázat).

Tünettan

A felsô gastrointestinalis traktusból eredô vérzések
esetén elsôsorban haematemesis jelentkezik. Amennyi-
ben élénkpiros vér figyelhetô meg haematemesis ese-
tén, az erõteljes vérzésre (például varixruptura) utal. A
hepatosplenomegalia és az egyéb, krónikus májbeteg-
ségre utaló jelek – így a sárgaság, a dobverôujjak, a
póknaevusok, a caput medusae és az ascites –  meg-
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A felsô gastrointestinalis vérzés szokványos okai

Tünetek 0–2 év 2–12 év 12 év felett

Haematemesis gastritis, ulcus ventriculi gastritis, peptikus fekély, gastritis, peptikus fekély,
(élénkpiros) (stressz) Mallory–Weiss-szindróma, Mallory–Weiss-szindróma,

sérülés, oesophagusvarix sérülés, oesophagusvarix

Haematemesis gastritis, nasogastricus tubus, oesophagitis, gastritis (vírus, oesophagitis, gastritis (vírus, 
(kávézaccszerû) lenyelt anyai vér NSAID, Helicobacter pylori), NSAID, Helicobacter pylori),

fundusnyálkahártya fundusnyálkahártya prolapsusa
prolapsusa, peptikus fekély

Melaena gastritis, ulcus duodeni gastritis, ulcus duodeni, gastritis, ulcus duodeni,
oesophagusvarix oesophagusvarix

NSAID: nem szteroid gyulladásgátló

1. TÁBLÁZAT



LAM 2006;16(4):345–351.346

erôsíthetik ezt a gyanút. Tudni kell azonban, hogy a
splenomegalia hiánya nem zárja ki a portalis hyper-
tensio következtében kialakult varixrupturát, hiszen a
masszív vérzést követôen a lép drámai mértékben meg-
kisebbedhet. Kávézaccszerû (denaturált hemoglobint
tartalmazó) hányadék pedig gyakran figyelhetô meg
gastritis, peptikus nyelôcsôfekély vagy nasogastricus
szonda okozta trauma esetén (1. táblázat). Az alsó
traktusból induló vérzések haematochesiát vagy
melaenát okoznak. Haematochesia (piros vér a széklet-
ben) elsôsorban az alsó béltraktusból kiinduló vérzést
jelzi. Természetesen igen masszív, a felsô gastroin-
testinalis traktusból induló vérzések esetén is jelent-
kezhet melaena. Az alsó gastrointestinalis vérzések je-
lentkezésekor a vérzésen kívül obstrukcióra és perforá-
cióra utaló tünetek fennállhatnak a kiváltó októl
függôen. Ugyancsak kísérheti a haematochesiát tenes-
mus (2. táblázat). Súlyos vérzés esetén a beteg sápadt,
a végtagok hidegek, és a bôrön testszerte livedo reti-
cularis figyelhetô meg.

Diagnózis
Irányelvek a gastrointestinalis vérzés
megítélésére

A pontos klinikai megítéléshez alapvetôen fontos az
alábbi tíz szempont figyelembevétele:

1. A hemodinamikai státust körültekintôen kell
megítélni.

2. Elôször a gyakoribb kórképekre gondoljunk!
3. Fontos, hogy figyelembe vegyük a gyermek élet-

korát.
4. A hányadék és a széklet színe lényeges informá-

cióval szolgál.
5. A vérzés lokalizációjának és intenzitásának meg-

ítélésében nélkülözhetetlen a nasogastricus tubus hasz-
nálata.

6. Gondolni kell arra, hogy a vér nem az intestinalis
traktusból vagy nem is a gyermekbôl származik.

7. Fel kell figyelni a székletürítés szokásos jellegé-
nek a megváltozására (tenesmus, hasmenés, obstipa-
tio).

8. Figyelni kell az esetleges obstrukcióra vagy per-
forációra utaló jeleket.

9. A rectalis vizsgálat elvégzése kötelezô.
10. A passzázsvizsgálat kerülendô, az endoszkópiát

kell elônyben részesíteni.
A hemodinamikai státus megítélésekor fontos tudni,

hogy a vérzés elsô jele a tachycardia. A hematokrit ele-
inte megtévesztôen magas lehet, 24 óra is eltelhet, míg
a valóságos viszonyokat jelzi. Igen alacsony hematok-
ritérték sokk tünetei nélkül arra utal, hogy a vérzés
hosszú ideje áll fenn, és ehhez a szervezet képes volt
adaptálódni. Ha a hematokritérték hirtelen esett, amit
nem indokol a haematemesis, illetve a melaena mérté-
ke, akkor bélfali haematomára vagy vérrel telt bélket-
tôzet lehetôségére is gondolni kell. 

Fontos kiemelni, hogy a gastrointestinalis vérzések
elkülönítô diagnosztikájában igen nagy jelentôsége van
a gyomorszondázásnak, valamint a gyomor fiziológiás
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Az alsó gastrointestinalis vérzések szokványos okai

Tünetek 0–2 év 2–12 év 12 év felett

Melaena fájdalom Meckel-diverticulum
nélkül

Melaena fájdalommal, NEC, invaginatio, malrotatio, 
obstrukció, perforáció volvulus, bélkettôzet

Haematochesia fertôzéses colitis, fertôzéses colitis, colitis fertôzéses colitis, colitis 
hasmenéssel, Hirschsprung-enterocolitis ulcerosa, Crohn-betegség, ulcerosa, Crohn-betegség, 
görcsökkel HUS, Henoch–Schönlein- HUS, Henoch–Schönlein-

purpura purpura

Haematochesia fissura analis, eosinophil fissura analis, juvenilis polip, fissura analis, proctitis 
fájdalom és colitis (tehéntejfehérje- lymphonodularis hyperplasia ulcerosa, perianalis Crohn-
hasmenés nélkül allergia) betegség

NEC: nekrotizáló enterocolitis; HUS: haemolyticus uraemiás szindróma

2. TÁBLÁZAT

A szokványos gastrointestinalis vérzések leggyakoribb életkori
megjelenése

1. ÁBRA
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sóoldattal történô átöblítésének, sokszor ugyanis más
módon nehéz megállapítani, hogy a melaena honnan
ered. Véres aspirátum a felsô traktusból származó vér-
zésre utal. Ha az aspirátum nem tartalmaz vért, akkor a
vérzés forrása a Treitz-ligamentum vonala alatt van. A
nasogastricus szondázással megítélhetô a vérzés inten-
zitása is. A negatív, tehát vérmentes nasogastricus
aspirátum azonban nem minden esetben zárja ki biz-
tonsággal a felsô gastrointestinalis vérzést. Nyombél-
fekély vérzése kapcsán elôfordulhat, hogy a szonda-
aspirátum vérmentes, tehát a felsô endoszkópia ilyen-
kor sem mellôzhetô. 

Anamnézis

Az anamnézis pontos felvétele nagy segítséget jelent a
kórismézésben. A családi anamnézisben jelentôséget
kell tulajdonítani a fekélybetegség, a Helicobacter py-
lori-infekció, a gyulladásos bélbetegség és a polypo-
sisszindrómák elôfordulásának. A gyermek saját anam-
nézisébôl a gastrooesophagealis refluxra és az immun-
hiányos állapotokra kell felfigyelni, hiszen ezekben az
esetekben gyakrabban számíthatunk gastrointestinalis
vérzésekre. Távoli, egzotikus tájakon tett utazás az in-
fekciós eredetû colitis irányába terelheti a gyanúnkat.
Krónikus obstipatio esetén elsôsorban fissura lehetô-
ségére kell gondolni. Különösen gyakran kell számol-
nunk a gastrointestinalis vérzés lehetôségével mentáli-
san és motorosan retardált gyermekeknél, elsôsorban
azért, mert közöttük gyakori a gastrooesophagealis
reflux és az obstipatio elôfordulása.

Gondolni kell a gyógyszerek által kiváltott gastroin-
testinalis vérzésre neonatalis intenzív centrumban ke-
zelt gyermekeknél (indomethacin, tolazolin, dexame-
thason). Az asthma és juvenilis rheumatoid arthritis te-
rápiájában használatos gyógyszerek is sokszor okoz-
hatnak gyomor-bél traktusból származó vérzést. Gyak-
ran vezetnek gastrointestinalis vérzéshez a lázcsillapí-
tóként alkalmazott szalicilkészítmények és a nem szte-
roid gyulladásgátlók, továbbá elôidézheti egyes anti-
konvulzívumok (phenobarbital, phenytoin) szedése is,
mivel azok gyakran okozhatnak koagulációs zavart.
Megjegyzendô azonban, hogy a coagulopathia általá-
ban csak akkor vált ki vérzést a gyomor-bél traktusban,
ha ott egyébként is enyhe mucosalis károsodás (oeso-
phagitis, gastritis, fekély) áll fenn. A kemoterápiás sze-
rek jelentôs része is okozhat mucosakárosodást, ami
vérzéshez vezethet.

Laboratóriumi vizsgálatok és értékelésük

Alapvetô a hematokrit, az alvadási faktorok (parciális
tromboplasztinidõ, Quick-idô) és a thrombocytaszám
meghatározása.

A vashiányos anaemia (hypochrom, microcytaer)
krónikus vérvesztésre utal (melaena), ilyenkor valószí-
nûbb a duodenalis fekély, mint varixvérzés vagy a vérzô
Meckel-diverticulum fennállása. Portalis hypertensióra

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • SZAKMAI AJÁNLÁS

A gastrointestinalis vérzés ritkább okai a lokalizáció
szerint

Oesophagus:
– infektív oesophagitis (Candida, herpes,

cytomegalovirus),
– korrozív oesophagitis,
– tabletta megakadása okozta oesophagusfekély,
– idegen test,
– kemoterápia okozta mucositis.
Gyomor:
– gyomorkettôzet,
– haemangioma,
– hereditaer haemorrhagiás teleangiectasia,
– portalis hypertensio okozta gastropathia

(gyomorvarixok),
– leiomyoma (myosarcoma).
Duodenum:
– haemobilia,
– kettôzet,
– graft versus host betegség.
Vékonybél:
– graft versus host betegség,
– ileumfekély Crohn-betegség következtében,
– lymphoma,
– vascularis malformatio,
– polyposisszindróma (Peutz–Jeghers),
– ileumkettôzet.
Colon:
– arteriovenosus malformatio,
– haemangioma,
– familiaris adenomatosus polyposis.
Anorectum:
– nodus haemorrhoidalis,
– szexuális abusus,
– rectumprolapsus,
– rectumfekély,
– rectumvarix.

3. TÁBLÁZAT

Gastrointestinalis vérzéssel gyakran társuló szisztémás
megbetegedések

Multiplex teleangiectasiák.
Haemangiomák.
Klippel–Trenaunay-szindróma.
Diffúz újszülöttkori haemangioma.
Törékeny érfal.
Ehlers–Danlos-szindróma.
Pseudoxanthoma elasticum.
Lymphonodularis hyperplasia:
– IgA-hiány,
– variabilis immundeficientia.
Polyposisok:
– familiaris adenomatosus polyposis,
– Gardner-szindróma,
– juvenilis polyposis,
– Peutz–Jeghers-szindróma.
Fekélyek:
– szisztémás mastocytosis,
– Zollinger–Ellison-szindróma.

4. TÁBLÁZAT
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utalhat az alacsony fehérvérsejt- és thrombocytaszám.
A thrombocytaszám emelkedése figyelhetô meg gyul-
ladásos bélbetegség és fertôzéses eredetû colitis esetén.
Véres hasmenés és alacsony thrombocytaszám észlelé-
sekor gondolni kell haemolyticus uraemiás szindrómá-
ra is (HUS).

Az eosinophil sejtek száma magas allergiás colitis-
ben. A székletben infekciós eredetû colitisben a szeg-
mentsejtek száma emelkedett, míg allergiás colitisben
fôként az eosinophil sejteké.

A szérum karbamidnitrogén-szintjének (CN) emel-
kedése elsôsorban felsô gastrointestinalis vérzésre utal
[a CN/kreatinin arány magasabb, mint 0,12 (mmol
CN/μmol kreatinin)]. Ennek az a magyarázata, hogy a
béltraktusban pangó vérbôl a bakteriális bontás ered-
ményeként sok urea képzôdik és felszívódik. Ezzel
szemben a kreatininterhelés, s ezáltal a szérumkreati-
nin nem növekszik.

Alacsony szérumösszfehérje-szint jellemzô a gyulla-
dásos bélbetegségekre és a parenchymakárosodással já-
ró májbetegségekre. 

A gastrointestinalis vérzés diagnózisát sokszor téve-
sen állítják fel. Ez elôfordulhat akkor, ha a gyomor-bél
traktusból extraintestinalis eredetû (anyai vér, oro-
pharyngealis sérülés, epistaxis) vér ürül. Tévesen vérzés
gyanúját keltheti piros színû szirup, ételekhez adott
vörös színezôanyagok vagy ôszibarack és paradicsom
héja, illetve a cékla is. A széklet fekete lehet és így a
melaena gyanúját keltheti, ha a gyermek korábban va-
sat, szôlôlét, bordó színû szôlôt, spenótot, szedret
vagy csokoládét fogyasztott. A széklet akkor is fekete
lehet, ha a kisded földet evett.

Fontos figyelembe venni azt is, hogy a hagyományos
székletvérvizsgálatok, amelyek a hemoglobin peroxi-
dázreaktivitásán alapulnak, álpozitív eredményt adhat-
nak, ha a beteg vörös húsokat, paradicsomot, cseresz-
nyét vagy répát evett. Ellenkezôképpen: álnegatív lehet
a vizsgálat, ha a gyermek C-vitamint szedett, illetve a
vizsgált székletmintát a feldolgozásig hosszú ideig tá-

rolták. A korszerûbb módszerekkel (porfirinkimuta-
tás, antihemoglobin-antitestek) ezek a buktatók elke-
rülhetôek. 

Mikrobiológiai vizsgálatok

Haematochesia hátterében sokszor infekciós eredetû
colitis áll, aminek igazolásához részletes mikrobioló-
giai vizsgálatokra van szükség. A fôbb kórokozókat az
5. táblázat mutatja.

Képalkotó vizsgálatok

A gastrointestinalis vérzések diagnosztikájában a kép-
alkotó módszereket az utóbbi években némileg kiszo-
rította az endoszkópia, különösen igaz ez a kontraszt-
anyagos vizsgálatokra. A 6. táblázatban összefoglaljuk,
hogy mely vérzéshez vezetô kórkép gyanúja esetén
szükséges, illetve mikor nem indokolt egyáltalán a kép-
alkotó módszerek alkalmazása.

Az alábbiakban vázlatosan tárgyaljuk az egyes vér-
zéshez vezetô fontosabb kórképek esetén szükséges
képalkotó diagnosztikát.

Invaginatio

Elengedhetetlen az ultrahang- és a függesztett natív ha-
si röntgenvizsgálat elvégzése. A desinvaginatio leve-
gôvel vagy kontrasztanyaggal történik, amely után ult-
rahangkontroll indokolt.

Meckel-diverticulum

A Meckel-gurdély diagnózisában jól alkalmazható az
angolszász irodalomban elterjedt 5×2 szabály: kétéves
korban a leggyakoribb, a lakosság 2%-át érinti, kétféle
ectopiás szövet (gyomor vagy pancreas) alkothatja, az
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A vérzéssel járó infektív colitist elôidézô leggyakoribb kórokozók

Immunkompetens gyermek Immundeficiens gyermek

Salmonella, Campylobacter jejuni, Shigella, Yersinina cytomegalovirus, adenovírus, herpes simplex, Candida
enterocolitica, Clostridium difficile, Escherichia coli
0157-H7, Aeromonas, Entamoeba histolytica

5. TÁBLÁZAT

A képalkotó módszerek indokoltsága egyes gastrointestinalis vérzést okozó kórképekben 

Szükséges Nem szükséges

Invaginatio, malrotatio, volvulus, bélkettôzet, gyulladásos bélbetegségek ulcus, gastroenteritis, analis fissura,
(NEC, Crohn-betegség, colitis ulcerosa), Meckel-diverticulum nodus haemorrhoidales

NEC: nekrotizáló enterocolitis

6. TÁBLÁZAT
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ileocoecalis billentyûtôl körülbelül 2-3 láb (60–100 cm)
távolságban található, és hossza, nagysága 2 inch (5
cm). Az ultrahang is kimutathatja néha. Nagyon fon-
tos azonban az izotópvizsgálat elvégzése. A Meckel-
diverticulumot bélelô ectopiás gyomornyálkahártya ki-
mutatása az iv. a szervezetbe juttatott 99mTc-pertech-
netáttal történhet, amely normálisan a pajzsmirigyben,
a nyálmirigyekben és a gyomornyálkahártyában hal-
mozódik. Álpozitív eredmények adódhatnak ectopiás
gyomornyálkahártyát tartalmazó bélduplicatura, gyul-
ladásos bélbetegség, lymphoma, tályog vagy tumor mi-
att, amelyek ugyancsak halmozzák a 99mTc-pertech-
netátot. Álnegatív eredményt kaphatunk, ha az elválto-
zást egy gyulladásos bél vagy a tág hólyag fedi el, vala-
mint ha a diverticulumot bélelô nyálkahártya atrophia,
ischaemia vagy necrosis következtében inaktív.

Malrotatio, volvulus

Ultrahangvizsgálatnál a vena mesenterica superior
(VMS) és az arteria mesenterica superior (AMS) fordí-
tott helyzete malrotatióra utal. Diagnosztikus értékû,
ha volvulus gyanújakor végzett színes Doppler-vizs-
gálattal az úgynevezett örvényjel – az AMS körül ör-
vényszerûen megtekeredett VMS – kimutatható. En-
nek hiányában továbbra is a felsô passzázsvizsgálat a
megfelelô eljárás a volvulus ábrázolására.

Crohn-betegség

Az irrigoszkópiát a kolonoszkópia lényegében kiszorí-
totta. Az eljárással ábrázolhatók a fistulák és a stric-
turák. A kettôs kontrasztos vizsgálat a korai nyálkahár-
tya-elváltozások kimutatására alkalmas. Az ultrahang-
vizsgálattal jól megítélhetô a vékonybélfal vastagsága,
ami 3-5 mm felett kóros. Megjegyzendô azonban, hogy
ez nem specifikus jel. Ugyancsak kimutatható ezzel a
módszerrel a primer bélérintettség, az ileus, a tályog, a
parenchymás szervek elváltozása és a retroperitoneum
gyulladásos érintettsége.

A betegség korai stádiumában a komputertomográ-
fia még nem mutatja ki a mucosa elváltozásait. Alkal-
mas azonban az extramuralis és extraintestinalis szö-
vôdmények, így a bélfal-megvastagodás, az abscessus,
az adenopathia ábrázolására, valamint a mesenterium
fokális, zsíros proliferációjának és a fistuláknak a kimu-
tatására. 

A már diagnosztizált esetekben a gyulladás aktivitá-
sának a megítélésére jól használható a jelzett leukocy-
tákkal végzett szcintigráfiás vizsgálat, amely igen szen-
zitív és specifikus, nem invazív vizsgálat, és így alkal-
mas a terápia eredményességének a megítélésére is. 

Nekrotizáló enterocolitis 

Natív hasi felvételen egyenetlen gázeloszlás, vastag bél-
fal látható. Súlyos esetben a bélfalban levegô jelenik
meg (pneumatosis intestinalis), esetleg a levegô az
epeutakban is kimutatható. Perforáció gyanúja esetén
ábrázolandó a szabad hasi levegô. 

Endoszkópos vizsgálatok

A gastrointestinalis vérzések diagnosztikájában alapve-
tô szerepe van az endoszkópiának. Kizárólag ezt a
módszert alkalmazzuk a felsô gastrointestinalis vérzést
okozó kórképek közül az oesophagitis, a gastritisek, a
peptikus fekélyek, az oesophagusvarixok kimutatására.
Masszív vérzés esetén az endoszkópos vizsgálat elôtt
stabilizálni kell a vitális paramétereket, és kedvezôbb a
vizsgálatot akkor elvégezni, amikor a vérzés már csilla-
podott vagy megállt. A legtöbb esetben konzervatív

Teendõk haematemesis esetén

2. ÁBRA

Teendõk melaena észlelése esetén. A vérzés helyének lokalizálá-
sa nem invazív módon is megkísérelhetõ technéciumizotóppal
jelzett saját vörösvérsejtekkel, ha endoszkópiával nem sikerült
megtalálni a vérzés forrását

3. ÁBRA



kezeléssel lehetôség van a vérzés csillapítására, amirôl a
terápiás fejezetben lesz szó. 

Nem minden gyermeknél szükséges az endoszkópia
elvégzése, akinek a felsô gastrointestinalis lokalizációra
utaló vérzése van. Azokban az esetekben, amikor az
anamnézis olyan akut betegségre (vírusos gastritis,
gyógyszer indukálta gastritis) utal, ahol számítani lehet
a vérzés gyors csillapodására, és a beteg hemodinamikai
státusa stabil, hematokritja 30% felett van, akkor
endoszkópia nélkül is elkezdhetjük a konzervatív keze-
lést (2. ábra). Ha azonban a felsô gastrointestinalis vér-
zés masszív, azaz sokk tüneteivel vagy orthostaticus
vérnyomáscsökkenéssel (<100 Hgmm) jár, akkor a di-
agnosztikus endoszkópia elkerülhetetlen, még akkor
is, ha a gyógyszer indukálta gastritis állhat a vérzés hát-
terében.

Alsó gastrointestinalis vérzések esetén gyulladásos
bélbetegségek és polyposis gyanúja esetén alkalmaz-
zuk elsôsorban az endoszkópiát. A kolonoszkópia az
elsô diagnosztikus módszer, amit mérlegelnünk kell,
ha a rectumon keresztül élénkpiros vér ürül. Ezt a di-
agnosztikus beavatkozást kell elvégeznünk akkor is,
ha melaenát észlelünk, de a felsô gastrointestinalis vér-
zés a negatív nasogastricus aspirátum és/vagy negatív
felsô endoszkópiás lelet alapján kizárható. A melaena
észlelése esetén aktuális teendôket a 3. ábra foglalja
össze. 

A kolonoszkópia elvégzése elôtt vérzés esetén is el-
engedhetetlen a megfelelô elôkészítés, a belek kitisztí-
tása, hiszen egyébként a vérzés forrásának tisztázása le-
hetetlenné válhat. Az elôkészítésre a legalkalmasabb a
nasogastricus szondán vagy szájon keresztül beadott
polietilén-glikol (PEG). Ezzel a módszerrel elkerül-
hetô a foszfátos beöntéseket és az orális foszfát és
magnézium adását gyakran kísérô hyperphosphataemia
és hypermagnesaemia. A PEG adagja 80 ml/ttkg (ma-
ximum 4 liter).

A kolonoszkópia kontraindikációját jelenti a fulmi-
náns colitis vagy a toxikus megacolon fennállása, a per-
forációra vagy peritonitisre utaló jelek, a pneumatosis
intestinalis és végül az invaginatióra jellemzô klinikum.
Kolonoszkópia legtöbbször nem szükséges akut, vé-

res-nyákos hasmenések esetén, amikor elsôsorban az
infekciós eredetet kell megerôsíteni vagy kizárni a
széklet bakteriológiai vizsgálata alapján. 

Terápia

Hangsúlyozandó, hogy gastrointestinalis vérzés esetén
mindig a kiváltó oknak megfelelô terápiát kell alkal-
mazni, ez sok esetben sebészi kezelést is igényel. Masz-
szív vérzések esetén az alábbi kezelési lehetôségek áll-
nak rendelkezésünkre.

Gyógyszeres kezelés

A 7. táblázatban összefoglaljuk azokat a farmakológiai
lehetôségeket, amelyekkel az esetek jelentôs részében
lehetôség van az erôteljes gastrointestinalis vérzések
csillapítására. Hangsúlyozandó, hogy az elsôként alkal-
mazott savszekréciót gátló szer protonpumpagátló le-
gyen.

Mechanikus kezelés

A Sengstaken–Blakemore- vagy a Linton-szondát al-
kalmazzuk csillapíthatatlan varixvérzés esetén, ha nincs
helyben endoszkópos lehetôség. A nyelôcsôben lévô
ballont két óra után le kell engedni, a gyomorban lévôt
négy órával késôbb engedjük le. Szövôdmény (légúti
obstrukció, perforáció) az esetek 20%-ában lép fel és
arányos a tamponád idôtartamával.

Az endoszkópos vérzéscsillapítás eszközei

Az endoszkópia a diagnózis felállítása mellett azonnal
lehetôséget ad a terápiás beavatkozásra is. A vérzést
csillapíthatjuk elektrokoagulációval, lézer-fotokoagu-
lációval vagy epinephrin, illetve szklerotizáló szer in-
jektálásával. Újabban a varixvérzések kezelésében igen
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Az akut gastrointestinalis vérzések gyógyszeres kezelése

Hatásmechanizmus Gyógyszer Dózis

Vasoconstrictio octreotid 1 μg/kg bolus iv., majd 1 μg/kg/óra
folyamatos iv. infúzió egy–öt napig,
de legalább 24 órán túl folytatni a vérzés
megszûnte után

vazopresszin 0,1 U/min/1,73 m2 iv. folyamatosan
(az adag növelhetô 0,4 U/min/1,73 m2-ig)

Savszekréció-gátlás omeprazol (elsôként választandó szer) 1-2 mg/kg/nap per os kétszeri adagra
elosztva, akut vérzésben inkább iv.

famotidin 0,4–0,8 mg/kg/dózis iv. 8 óránként

Citoprotektív szerek sucralfat 100 mg/kg/nap napi négyszeri adagra osztva
per os

7. TÁBLÁZAT



jó hatásfokkal alkalmazható a varixok gumigyûrû-
ligatiója. Ez a módszer nagyobb endoszkópos jártassá-
got igényel, de kevesebb mellékhatással jár. A szkle-
rotizáló kezeléssel az oesophagusvarixok obliterációja
az esetek 75–90%-ában érhetô el. A szövôdmények kö-
zül 25%-ban fordul elô oesophagusulceratio, strictura
pedig 15%-ban. A varixok gumigyûrû-ligatiója esetén
ezek a szövôdmények sokkal ritkábbak. 

A közelmúltban megjelent prospektív, randomizált,
felnôtteken végzett vizsgálatok alkalmával a ligatio és a
szkleroterápia egyformán hatékonynak bizonyult a
varixok kezelésében (94,6% vs. 91,7%), viszont ligatió-
nál fele annyi endoszkópos beavatkozásra volt szükség,

és relapsusok jóval ritkábban fordultak elô (2,7% vs.
19,4%). A ligatióval kezelteknél szövôdmények is rit-
kábban alakultak ki, mint szkleroterápia esetén (2,7%
vs. 22,2%). Ajánlás erôssége: B (1). A varixruptura pre-
venciójában szintén elsôdleges a ligatio. A propranolol-
lal végzett összehasonlító vizsgálatot félbe kellett sza-
kítani, mert az elsôdleges adatok alapján annyival job-
bak voltak a ligatio eredményei. Ajánlás erôssége: B (2).

A kolonoszkópia során lehetôség van a polipok eltá-
volítására, ez elsôsorban a juvenilis formánál jön szóba,
amely gyermekkorban a leggyakoribb. Szövôdmények
elôfordulásával (perforáció, vérzés) a korszerû eszkö-
zök birtokában csak ritkán kell számolni.
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PÁRBESZÉD – DOWN-SZINDRÓMÁS GYERMEKEK ÉLETMINÔSÉGE

A Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar, a Baranyai Pedagógiai Szakszolgálatok és
Szakmai Szolgáltatások Központja és a Pécsi Akadémiai Bizottság Orvosi Tudományok Szakbi-
zottsága szimpóziumot szervez a Down-szindrómás gyermekek életminôsége témakörében.
Idôpont: 2006. április 20. 
Helyszín: Magyar Tudományos Akadémia pécsi székháza.
Program:
Megnyitó – dr. Méhes Károly, az MTA tagja.
1. Szekció – elnök: Tóth József.
A Down-szindróma epidemiológiája – Szunyogh Melinda; Az élve született Down-szindrómás új-
szülöttek ellátása a szülészeti intézményben – dr. Ertl Tibor; Orvosi beavatkozások lehetôségei a
Down-szindrómás gyermekeken, javuló kezelési eredményesség – dr. Kosztolányi György; A házi
gyermekorvosi munka a Down-szindrómás gyerekekkel, a házi gyermekorvossal szembeni szülôi
elvárások – dr. Kiss Erika; A védônôk szerepe a Down-szindrómás gyerekekkel és családjukkal
kapcsolatban – Fekete Gáborné; A korai tájékoztatás jelentôsége – Pál Zsuzsa. 
2. Szekció – elnök: dr. Kosztolányi György 
A pedagógiai szakszolgálatok feladatai a Down-szindrómás gyermekek támogatásában – Lassan
Éva; A Down-szindrómás gyermekek korai fejlesztése – Várnai Rudolfné; A Down-szindrómás fi-
atalok társadalmi beilleszkedésének egy lehetséges útja – Máténé Sej Jolán, Éltes Mátyás; Integrált
oktatás Down-szindrómás gyermekek esetében – Garamfalvi Annamária; A Down-szindrómás
gyermeket nevelô családok kapcsolata az önkormányzattal – Kálmándy Papp Ágnes. 
3. Szekció – elnök: dr. Lampek Kinga
Szociális munka Down-szindrómás gyermekek családjával – dr. Kelemen Gábor; Egyházi szerveze-
tek a Down-szindrómás gyermekek támogatásában – Forray Ferencné; Down-szindrómás gyerme-
ket nevelô családok civil szervezetei – dr. Gruiz Katalin; A civil szervezetek hatékonysága – Hor-
váth Zsolt; Közvélekedés, tömegkommunikáció, stigmák – Pörczi Zsuzsa; Zárszó – Horváth Pé-
ter.
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