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A tapcsatornai vérzések korszer(i ellatasa az elmult fél évszazad soran valtozatlanul a gasztroenteroldgi-
ai slirgdsségi ellatas egyik legfontosabb teriilete. A gyogyszeres és endoszképos ellatas lehetéségeinek
folyamatos béviilése, fejlédése, valamint a hazai ellatérendszer modernizalédasa sziikségessé teszi a
téma idénkénti attekintését, az tjabb iranyelvek és ismeretek minél szélesebb kori megismertetését és a
mindennapi gyakorlati ellatasba torténé beépitését.
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score, hemosztazis-zavarok, protonpumpa-gatlas, Helicobacter pylori eradikacioé

Management of acute gastrointestinal bleedings - Practical over-
view

Management of acute gastrointestinal bleeding have remained one of the most important and excit-
ing field of emergency medicine for the last 5 decades all over. The continuous development of drug
treatment and endoscopic procedures, and also the improving conditions in Hungarian hospitals, as well
as the increasing capacities of emergency ambulances makes it reasonable and useful to recover our
knowledge on base of newer guidelines and scientific information in order to further improve everyday
practice.

KEYWORDS: acute gastrointestinal bleeding, endoscopic procedures, variceal bleeding, Glasgow-Blatchford
score, hemostasis disturbances, proton pump inhibitors, Helicobacter pylori eradication

Bevezetés ordlis antikoagulans készitményekrél sem. A kézelmult-
ban megjelent Ujabb eurépai és amerikai iranyelvek (1-6)

Az akut tapcsatornai betegellatas — ideértve a vérzések el-  és a hazai realitasok (7) kozepette idészertinek latszik egy

|atasat is — harom pilléren nyugszik:
1. korszerU irdnyelvek megléte és ismerete,
2. akonstruktiv konzultacié intézményes alkalmazasa,
3. a,salus aegroti” elvének messzemend figyelembe vé-
tele.
Hazai viszonyok kozott tobb mint két évtizede indultak
el az elsd Iépések a tapcsatornai vérzébetegek ellatsa-
nak hatékonyabbd és eredményesebbé tételére, az MGT
1994-es aligai nagygyulésén, majd konkrétabb szervezeti
keretek kozott Gybrben, illetve Debrecenben. Azéta ugy
az eszk6zos lehetdségek, mint a gydgyszeres modalitasok
fejlédtek, azonban a feladat fontossaga és aktualitasa mit
sem valtozott. Elég példaul arra utalnunk, hogy latvanyo-
san novekszik az antikoguldlt betegek szdma, egyre tob-
ben szednek rendszeresen trombocitaaggregacié-gatld
készitményeket, és nem feledkezhetiink el az Uj tipusu

attekintés az aktudlis lehet6ségekrdl. Annal is inkabb érde-
mes errdl kozosen gondolkodni, mert a szakmai fejl6dés
nalunk nem elsésorban a gasztroenteroldgiai szubinten-
ziv ellatds irdnydban indult el, hanem a siirg6sségi ellatas
felé, ami mindenképpen arnyaltabba teszi a kérdést. Erre
véllalkozunk ebben az 6sszefoglaléban.

Evente 100 ezer lakosra kivetitve kb. 200-250 beteggel
szamolhatunk, ami orszdgosan mintegy 20 ezer beteg
ellatasat jelenti, dontéen nagyobb kérhazakban és klini-
kékon (8). Eppen hazai eredeti nemzetkézi kozlemény-
ben sikerilt néhdny éve demonstralnunk, hogy az ellatas
nagyobb forgalmu centrumokban egyértelmiien hatéko-
nyabb, ezért is fontos, hogy jol kdvethet6, gyakorlatilag is
alkalmazhaté irdnymutatas késziiljon (9). A tapcsatornai
vérzébetegek elldtasa 4 szintre bonthato, ezeken beliil to-
vabbi részfeladatok irhatok jol kordil (1. dbra).
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1. abra: Az akut felsé tapcsatornai vérzések ellatasanak didaktikus megkozelitése

A beteg érkezésekor az allapotfelmérés az elsé l1épés, ennek elemeit az alabbiakban

foglaljuk 6ssze

I/A /B

anamnézis betegvizsgalat

Ii/B.
akut gyogyszeres
kezelés;
hemostatusz rende-
zése; hemosztazis
korrekcidja

/A
reszuszcitacio
— volumenpétlas

/A
gyogyszeres ellatas folytatasa

IV/A
fekélybetegség esetén

H. pylori statusz; eradikacio ,
gyogyszeres kezelés folytatasa

A kovetkezé feladat az akut ellatas Iépéseinek atgondolasa

Ezutan kévetkezik a gyogyszeres ellatas folytatasa

ujravérzés esetén sziikséges teenddk;
second look endoszkdpia; ITO,
sebészet; invaziv radioldgia

A betegek utankdvetése, a tovabbi ellatas atgondolasa, szervezése

majbetegség esetén varixellatas,
TIPS mérlegelés, gondozas,
transzplantacio kérdése

I/C
laborparaméterek

I/D
rizikdbecslés GBS;
Child-Pugh, Rockall?

l/C
endoszkdpos ellatas

Il/D
elhelyezés eldontése

/B

Iv/B

® A beteg érkezésekor az adllapotfelmérés az elsé 1épés.

e A kovetkezo feladat az akut ellatas l1épéseinek atgondo-
lasa.

e Ezutan kovetkezik a gydgyszeres ellatas folytatasa.

* A betegek utankovetése, a tovabbi ellatas atgondolasa,
szervezése.

Vegylk sorra a fenti egységeket.

Allapotfelmérés

Az anamnézis felvétele sordn részletesen tajékozodni
kell a vérzés, vér megjelenésének idejérél, formajarol,
intenzitasarol. A vérzés fé6bb formai a hematemesis,
ezen belil fontos elkiildniteni a friss vér hanyasat a sav-
hematinos gyomorbennék hanyasatél, a melaena, itt
fontos a mennyiség és a konzisztencia; a hematochesia,
vagyis a vérszékelés, ami nem emésztett, friss vér meg-
jelenését jelenti, valamint az okkult vérvesztés igazolt
kimutatasa.

Fontosak a beteg éltal szedett gyogyszerek, kiilonds tekin-
tettel az alvadasgatlo készitményekre (K-vitamin-antago-
nistak; Ujabb ordlis antikoaguldnsok); a vérlemezke-aggre-
gaciot gatlo készitményekre, Ggymint clopidogrel, aszpirin
stb., valamint a nem szteroid gyulladasgatlokra, amelyek
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népes csaladja mar recept nélkiil is beszerezhetd. Szintén
célszer( tisztazni a szteroid szedését is.

A kérel6zményben fontos a krénikus szervi betegségek
tisztazasa, veseelégtelenség, ismert majbetegség, hemato-
I6giai kérkép, vérzékenység, malignus betegségek; tovab-
ba az id6kozeli endoszképos beavatkozésok (polypecto-
mia, papillotomia, mucosectomia stb.). A kdrel6zményhez
tartozoé fontos informacid még a korabbi tapcsatornai vér-
zés, mint kockazati tényezd, valamint az esetleges sebészi
beavatkozéasok.

A betegvizsgélat soran kilon figyelmet érdemelnek a vér-
zékenység latvanyos jelei, az icterus, a hemodinamikai pa-
raméterek, szapora pulzus, alacsonyabb vérnyomas, sza-
pora légzés, instabilitas, kollapszus-hajlam, tudatallapot,
orientacio, nyelvszarazsag, EKG-lelet, a mdj és lép mérete,
koros hasi terime felderitése, rectalis digitalis vizsgélat,
szervi ataramlas akut zavaranak jelei stb.

A legfontosabb, mar a siirgésségi vizsgalat soran felderit-
het6 laborparaméterek kozott a vérkép, hematokrit, vérle-
mezke és fvs-szam mellett fontos az alap hemosztazis - az
APTI (aktivalt parcialis tromboplasztin id6) jobban jellemzi
a majbetegek hemosztazisat, mint az INR (nemzetkozileg
standardizalt protrombin rata), a fibrinogénszint ismerete
is fontos lehet késébb — tovabba az urea, kreatinin, GFR
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1. tablazat: A Rockall-score kiegészitett valtozata (8)

Paraméterek
1
Eletkor 40 év alatt
Felvételi allapot Rendezett
Felvételi Hb (g/1) >120
Felvételi hemosztazis Norm. PI, apti
Anamnézisben Gi vérzés Nem volt

Tarsbetegségek Nincs komolyabb

Els6é endoszkdpos lelet Forrest II.C, IIl.
Tartomany 1-21; Fokozott kockazat: 8-14; ITO: >15

(glomeruldris filtracidés rata) meghatdrozasa. Tudvalevd,
hogy az urea prominensebb emelkedése a kreatininhez
képest felsé Gl (gasztrointesztinalis) vérzés jele lehet. Hasz-
nos informéciét adhat az Astrup ellendrzése, az esetleges
acidézis vonatkozasaban, tovabba a szokasos majpara-
méterek tisztdzasa. Természetesen indokolt és kivanatos a
vércsoport meghatarozasa is!

A nemzetkozi gyakorlatban hasznalatos guideline-ok
mindegyike tartalmazza a kezdeti laboratériumi és klini-
kai paraméterek alapjan képzett rizikébecslés javaslatat,
ennek tobb és logikus célja van, egyrészt a beteg korjos-
latanak megallapitasa, ami lehet6séget ad az enyhébb
esetek ambuldns megoldasara, vagy éppen az intenziv
osztélyos elhelyezés indokoltsagara, masik gyakorlati
szempont lehet az endoszkdépos vizsgalat idézitésének
kérdése, amiben teljesen egységes allaspont nem is ala-
kult ki. A rizikdbecslés egyik nem elhanyagolhaté vonatko-
zasa a mortalitds el6rejelzésén tul az elldtds koltségeinek
prognosztizélasa is. Az elmult negyedszazad soran szamos
ilyen score rendszer kozlésére keriilt sor, ezek kozott alta-

2. abra: Glasgow-Blatchford-score (GBS)

Score-érték
2 3
40-60 évig 60 év felett
Ortosztatikus instabilitas sokkos allapot
80-120 kozott 80 alatt

10 sec.-nél hosszabb
APNI-megnyulas
és/vagy cumarin

tuladagolas
Varixbol

Tobb, sulyosabb

10 sec. alatti APTI-meg-
nyulas és/vagy
ASA, NSAID szedés,
ol beallitott cumarin

Ulcus, erosiobdl
Rendszeres gyogyszer-
szedést igényld

Forrest ILLA, I1.B Forrest |.A, 1.B

ldban éatfedések vannak, a legfontosabb kiilonbség talan
az 1996-ban kozolt — 1998-ban altalunk kiegészitett (8)
— Rockall score (10) vonatkozasaban tehet6 (1. tabldzat),
amelynek komplett formaja mar tartalmazza az endosz-
kopos lelet eredményét is, az ajanlatok tobbsége azonban
beéri ennél kevesebbel is. Ma a legelfogadottabb a 2000-
ben publikalt Glasgow-Blatchford-score hasznalata (11),
lasd a 2. dbrdn; ennek kissé médositott, egyszer(sitett for-
maja is hasznalatos pl. az USA-ban (6). Az egyik, legujabb
prébalkozas a 2011-ben kdzolt AIMS65-pontrendszer (12),
ami minden eddiginél lényegesen egyszer(ibb, hiszen
minddssze 5 tényezét (albumin <30; INR >1,5; Glasgow
coma scale <14; szisztolés vérnyomas <90; életkor >65)
vesz figyelembe 1-1 ponttal és a 3 tekinthet6 a sulyosabb
kategdria hatarértékének, leginkdbb a koérhazon beliili
vérzések mortalitdsdnak prognosztizélasara dolgoztak ki.
Ennek a szempontrendszernek a validalasa és 6sszeveté-
se a kordbbi kettével aktualisan is folyik (13-16). Majbe-
tegek esetében célszer(i és hatékony a Child-Pugh-score
(2. tdbldzat) - esetleg a MELD-score - kiszamitasa is (17)!

Urea (mmol/l)

®6,5-<8,0 2
¢ 38,0-10,0 8
¢ >10,0-<25,0 4
° >25 6
Hb (férfi) g/I

®>120 - <130 1
*>100 - <120 3
° <100 6
Hb (né) g/l

* >100 - <120 1
* <100 6

Tartomany : 1-23; ambulans ellatas: 1-2; fokozott kockazat: 3-12;

Felvételi paraméterek Score

Szisztolés RR (Hgmm)

* 100-109 1
° 99-100 2
° >90 S
Egyéb kiegészité paraméterek

e Pulzus >100/min.

* Melaena

e Syncope

* Majbetegség
e Szivelégtelenség

DN =+ =

ITO, slirgés endoszkodpia: >12
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2. tablazat: Kronikus majbetegség sulyossaganak pontozasa (Child-Pugh-Turcotte-score)

Klinikai/laboratériumi paraméterek

Encephalopathia Nincs
Ascites Nincs
Bilirubin (umol/l) <34
Albumin (g/l) >35
Prothrombin idé megnyulas (sec) <4
vagy INR <1,3

PONTERTEK
2

Enyhe (I-1l) sulyos (1lI-1V)
Kevés JelentGsebb
34-51 >51
28-35 <28

4-6 >6

1,3-1,5 >1,5

Tartomany: 1-18, Child.-Pugh A: 5-6, Child-Pugh B: 7-9, Child-Pugh C: 10 fol6tt

Az akut ellatas lIépéseinek atgondolasa

A frissen érkezé beteg allapotanak felmérése és az akut
dontés feleléssége féként azokra harul, akik a beteg adata-
inak ismeretén tul de facto meg is vizsgaljak a beteget, és
igy modjuk nyilik a beteg allapotardl, kilatasairdl, esélyei-
rél a legkozvetlenebbiil téjékozodni, ez lehet az altalanos
gyakorlatban az SBO illetékes szakorvosa, munkaidén tul
az tgyeletes kolléga, komplexebb esetekben az odahivott
ligyeletvezetd, vagy adott esetben az intenziv osztély ve-
zet6je, ha 6t is bevonjak as dontéshozatal folyamataba.

A konstruktiv konzultacio az ellatas soran érintett, szakmai-
lag tapasztaltabb kollegék — tigyeletvezetd, intenziv osztély-
vezetd, SBO-vezetd — kozott kozvetlendl folytatott szakmai
egyeztetés, amelynek célja a beteg érdekében a legmeg-
felelébb dontés kialakitasa. Ez nem torténhet Uzengetés,
attételes utasitas stb. formajaban, mert az mar ellendriz-
hetetlenné, kdvethetetlenné valhat, egyértelm( hibaforras
lehet, ennek mindig egyértelm(inek, minden fél szamara
vildgosnak kell lennie! A konstruktiv konzultacié soran kiala-
kitott megallapodast feljegyzés formajaban mindenképpen
rogziteni kell. Csak igy valik utdlag lehet6vé az esetleges fe-
lelBsség tisztazasa is valamilyen |épések elmaradésa, hibas
intézkedések, helytelen dontések etc. esetén.

Reszuszcitdcid, volumenpdtlds

Az akut ellatas elsé lépése a volumenpotlds, reszuszcitacio
kell legyen, ezt a mai felfogas szerint egyszerti fizioldgias séol-
dattal, esetleg Ringer-Laktat oldattal kell kezdeni, ehhez sziik-
séges megdfelel intravénas kanllok behelyezése, célszer(
maédon két kaniil a jobb megoldas. Oranként 250-300 ml ol-
dat bejuttatasa kivanatos a beteg allapotanak fliggvényében.
Ezzel egyidejlileg kell elinditani a hemostatusz korrekciéjat, a
hemosztéazis rendezését, valamint az akut gydgyszeres keze-
[ést — ideértve a savgatld kezelést, varixvérzés esetén a zsigeri
vérataramlas csokkentésére szolgdld vazoaktiv gydgyszere-
ket, az antibiotikum adasat —, tovabba mérlegelni az endosz-
képos vizsgélat sziikségességét és amennyiben errél dontés
szuletik, esetleg iv. 250 mg erythromycin egyszeri adéséval
felgyorsitani a gyomor kiliritését a vizsgalat el6tt.

Endoszkopos ellatas

Az endoszkdpos ellatas idbzitése alapveté fontossagu don-
tés, ugyanakkor az irodalomban nem teljesen egyértelmdek
az allasfoglalasok. A nem varix eredetd felsé vérzések esetén
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az iranyelvek 24 6ran bellli vizsgalatot tartanak sziikséges-
nek (1, 3, 5), vannak azonban olyan adatok, amelyek szerint
magasabb rizikéju betegek esetén a 12 6ran beliili endosz-
kdpos ellatas javitja a tulélést (18, 19). Ugyanakkor nem vitat-
hatd, hogy az akut nyel6csé varixvérzés, a nehezen uralhaté
hemodinamikai instabilitast okozo folyamatos vérzés, illetve
a megel6z6 endoszképos beavatkozast - pl. papillotomiat —
kovetden észlelt aktiv vérzés esetén a mielébbi endoszkdpia
indokolt, els6bbséget kell kapjon. Természetesen szamos
olyan eset fordul el6, amikor kevés savhematinos hanyas,
minimalis melaena észlelése és elfogadhatd vérkép, kielégit6é
altalanos allapot mellett a tlikrozés varhat 6-12 6rat, eseten-
ként masnap reggel keriilhet ra sor. Ha irdnyelvek mentén és
a hazai realitdsokat is figyelembe véve akarunk utmutatdst
kidolgozni, legjobban a GBS alapjan lehet az endoszképia
id6zitését kdrvonalazni; részletesen lasd a 3. tdbldzatban!
GBS 1-2 esetén elektiv endoszkdpia indokolt, tehat 12 6ran
tulra, kovetkezd reggelre halaszthaté a vizsgalat; GBS 3-12
esetén korai elektiv vizsgalatra van szlikség, 12 éran beldl,
6-12 Ora kozott torténjen meg az endoszkdpos vizsgalat;
GBS>12 esetén valodi urgencia all fenn, tehdt az endosz-
kopos vizsgalatra 2-6 6ran belil kerljon sor.

3. tablazat: Az endoszképos készenlét
igénybevételének menete

e Siirgés endoszkopia: lehetbleg 6 oran belil -

GBS >12.

— A felvételkor észlelt hemodinamikai instabilitas
egyértelmd jelei.

— Szervelégtelenséget okozo hipoperfuzid egyértel-
md jelei (angina, tudatzavar, anuria stb.).

— Aktiv, fennallé vérzés észlelése (vérhanyas,
ismétlédé/nagy mennyiségl melaena).

— Megelézbéen végzett endoszkdépos beavatkozas
utani vérzés észlelésekor (polypectomia, tagitas,
stentelés, EST stb. utan).

¢ Korai elektiv endoszkdpia: 12 éran beliil (6-12 6ra
koz6tt) — GBS 3-12; hemoglobin <80 g/l, illetve

24 6ran beliili csékkenés >20 g/l fvs >12 G/I.

e Elektiv endoszkdpos vizsgalat: 12-24 6ra k6zott

-GBS: 1,2.

Az endoszkdpos szakember behivasarol
az Ugyeletvezetd, az SBO mUiszakvezetd, vagy
az intenziv osztaly vezetdje dont!



Akut endoszkopos ellatas

Az akut endoszképos elldtas eszkdzrendszere az elmult

évek soran szamos Uj lehetéséggel béviilt, példaul az en-

doszképra szerelhetd clip (OVESCO) (20), vagy a lokalis el-
latas uj, hatékony formaja a Hemospray (21), illetve ennek
egyéb formdi (Endoclot, Ankaferd), ugyanakkor régebbi
metodikak (HPU etc.) alkalmazasa visszaszorult. A varixvér-
zések ellatdsa soran a gumigy(ru-ligatira mindenképpen
az elsé helyre keriilt. A legujabb iranyelvek szerint a nem
varix eredet( vérzések elldtasa soran a higitott tonogén-
nel torténé infiltracio 6nmagdaban nem kelléen hatékony,
azt kombinaciéban kell alkalmazni (22, 23). A fekélyvérzé-

sek endoszkopos ellatasaval kapcsolatban véltozatlanul a

klasszikus Forrest-klasszifikaciot kell és lehet alapul venni,

és a leleten fel kell tiintetni a megfelel6 besorolast (24)!

e Forrest I: lathat6 aktiv vérzés I/A artérias spriccelés I/B:
szivargo vérzés.

e Forrest Il: nincs aktiv vérzés, de bizonyosan volt: II/A lat-
haté ércsonk II/B tapadd koagulum 1I/C savhematinos
beivodasu fekélyfészek.

e Forrest lll: fehér, fibrines lepedékkel fedett fekélyfészek
(nem biztos, hogy volt vérzés).

Az ESGE-iranyelvek és az elmult évtized fontosabb kozlései

szerint Forrest I/A, 1/B és II/A besorolasu fekélyvérzések ella-

tasa sordn az endoszkopos ellatas hatékonysaga nagyobb
barmely gydgyszeres ellatasnal, ennek megfeleléen tore-
kedni kell az aktiv endoszképos vérzéscsillapitasra. A Forrest

/B tapadd koagulum elldtasa soran erds vizsugarral torténd

lemosas célszer(, amennyiben az alvadék jol rogziilt és nem

tavolithato el, akkor megindult a szerviilés és vélhetéen mar
nem fog vérezni, amennyiben még kdnnyen lemoshato, ak-

kor viszont torekedni kell az adekvét ellatasra (4).

Az aldbbiakban roviden dsszefoglaljuk a legfontosabb vér-

zésformak esetén szobajovo eljarasokat, a technikai rész-

letek alaposabb ismertetése messze meghaladnd a jelen
tanulmany terjedelmi lehet8ségeit, igy ezzel kapcsolatban
utalunk Szalai és Rdcz doktorok kivalo, képekkel gazdagon

illusztralt kozlésére (25).

e Eroziv és fekélyvérzések: tonogénes infiltracié + termo-
koagulacié/APC; hemoclip; hemospray.

* Mallory-Weiss-ruptura: tonogénes infiltracié + hemoclip.

® Mucosectomiat kovetd vérzés: APC; termokoagulécio;
hemoclip.

® Polypectomiat kovetd vérzés: termokoagulacié, hemo-
clip, esetleg mtanyag hurok; OVESCO?

* Nyel6csévarix-vérzés: gumigydrd ligatura, szkleroterapia,
Sengstaken-szonda lehelyezése.

® Gyomorvarix-vérzés: histoacryl + lipiodol 1:1-3 intravari-
cedlisan; gumigydir( ligatura.

® Gorogdinnye gyomor: APC, gumigy(ru ligatura.

¢ Dieulafoy-lézi6: hemoclip; hemospray, OVESCO?

® Duodenum-varix: histoacryl + lipiodol 1:1-3 intravericea-
lisan.

e Fels6 tapcsatornai tumoros eredet( vérzés: APC; hemo-
spray.

Hangsulyozni kell, hogy az endoszképos ellatast igényld

tapcsatornai vérzések esetén az ESGE-guideline egyértel-

mu allasfoglalasa szerint 72 éras intézeti megfigyelés kiva-

natos (4)!

Az akut gyogyszeres ellatas

Az akut gyogyszeres ellatas egyik elsé [épése mindenkép-
pen az iv. protonpumpa-gatlé alkalmazasa (pantoprazol)
iv. bélus, majd 8 mg/éra infuziés pumpa forméjaban. En-
nek legfébb indoka, hogy a gyomor pH 6 folott tartasa
optimalizdlja a trombocita-aggregaciét és az alvadékkép-
z8dést (Green FW et al, Gastroenterology 1978; 74: 38-43.).
Irodalmi adatok szerint az iv. bolus adasa mar endoszképia
elétt is elényos, javithatja az endoszkopia sordn az aktiv
ellatas sikerességét, mindezt célszerd prokinetikus gyégy-
szerrel (hazai viszonyok kozott iv. metoclopramiddal) ki-
egésziteni (26, 27, 28). Az mar irodalmi vita targya, hogy
meddig kell iv. készitményt adnunk és mikor térhetiink at
az oralis adasra, régebben 2-5 napig alkalmaztuk az infu-
ziés pumpat, ez a beteg éltalanos allapota fliggvényében
2 napra csokkenthetd, mert ha a gyomorban vér mar nincs
és a gyomor Urllése nem nehezitett, akkor a szajon at
adott PPI-készitmények hasznosulasa jé (29). Altalanosan
elfogadott ugyanakkor, hogy az akut fekélyvérzés ellata-
sdban sem a H2-receptor-antagonistaknak, sem a somato-
statinnak nincs szerepe (4).

Gyoégyszeres kezelés folytatasa

Varixvérzés gyanuja esetén dltalanosan elfogadott a vazo-
aktiv gydgyszeres kezelés (somatostatin, octreatid, terlip-
ressin) azonnali elinditasa (30), ez a valasztott, illetve rendel-
kezésre 4ll6 gyogyszer formajatdl fliggben eltéré adagolast
jelent: octreotid 25-50 ug bdlus utdn 25 ug/éra infuzids
pumpa 48-72 6ran at; somatostatin esetén 250 ug bolus
utdn 250 ug/6ra inflzids pumpa, 48-72 6ran at; terlipressin
4-6 6ranként 1-2 mg iv. bélus formajaban alkalmazandé,
szintén 2-3 napig, infuzids adasrél van ugyan irodalmi adat,
de ez a szerény szamok miatt egyelére nem meggyézé.
Krénikus majbetegek varixvérzése esetén szintén elfoga-
dott az antibiotikum-kezelés azonnali elinditasa, iv. napi
1-2 gram ceftriaxon formajaban, altaldban 7 napig (30).
Fontos kérdés a hemostéatusz korrekcidja, az Ujabb irodalmi
allasfoglalasok (Villanueva et al, NEJM 2013; 368: 11-21.) sze-
rint a kivanatos és elegend6 a 70 és 90 g/l kdzbtti hemoglo-
bin-érték biztositasa, tulélés szempontjabdl nem elénydsebb
a 90 g/l folétti hemoglobin-érték forszirozasa. Ez természe-
tesen rugalmasan értelmezendé, példaul igazolt koronaria-
szklerézis, mesenterialis iszkémia, vese keringési zavar ese-
tén, amikor az anémidhoz tarsuld szoveti hypoxia végzetes
lehet. Az alapvetd allaspont tehat, hogy vvt-transzfuzié adasa
70 g/l hemoglobin érték alatt mindenképpen indokolt (31)!
A masik, szintén gyakorlati jelentéség kérdés a haemoszta-
zis korrekciéjanak problémaja. Ezt mindenképpen két részre
kell bontani, nevezetesen kiilon kell foglalkozni a majbete-
gekkel. Az Gjabb guideline-ok szerint aktiv tdpcsatornai vér-
zés esetén, kiiléndsen ha tartds antikoaguldns készitményt
szed6 betegrdl van sz6, és az INR magasabb az eldirt, kiva-
natos értéknél, célszer( az INR értékét 2,5 ald csdkkenteni,
de a magasabb érték nem lehet akadalya az endoszkdpos
vizsgalatnak, amennyiben ez sziikséges (4). Az INR korrekci-
6jahoz iv. Konakion, friss fagyasztott plazma, vagy protrom-
bin komplex koncentradtum adasa jon széba, ezek koziil az
utobbi a leghatékonyabb és leggyorsabb. Fontos azonban
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4. tablazat: Legfontosabb hemosztazis-valtozasok majcirrézisban

Vérzéscsillapitd

Vérzést kénnyit6

(~protromb.) hatas

VWEF né
ADAMTS-13 csotkken

Vérlemezke - érfal-interakcio
Trombin generacio
Fibrinolizis

Tovabbi tényez6k

Antikoagulans tényezék (AT, PC, PS,
TFPI) termelése csokken; FVIII né

PAI-1 n8 plazminogén cstkken

Genetikai prediszpozicio:
Faktor V Leiden etc.

(~el6segitd) hatas
Vérlemezkeszam csdkken

Prokoagulans faktorok, (FIl,V, VI, IX, X,
X, Xll) + fibrinogén termelése csdkken

tPA nd (mert hasitasa csokken)
TAFI, a2-antiplasmin csdkken
K-vitamin-hiany, trombocita
mUkddési zavarok

Réviditések: VWF: von-Willebrand-faktor; ADAMTS-13: VWF hasité metalloproteindz PAI-1: plazminogén aktivator inhibitor-1;
tPA: szdveti plazminogén aktivator; TAFI: trombin aktivalo fibrinolizis inhibitor; TFPI: tissue factor pathway inhibitor

hangsulyozni, hogy példaul trombocitaaggregécié-gatliét
(pl. clopidogrel) szed6 betegnél trombocita-szuszpenzid
adasa segithet, az Gjabb, ordlis antikoagulansok kozil a
dabigatran esetén mar létez6 antidotum az idarucizumab,
amelynek iv. 5 g ddzisa nagy hatékonysaggal fliggeszti fol
rovid id6 alatt a dabigatran hatasat (32). Természetesen tap-
csatornai vérzés el6fordulhat olyan betegben is, akiknek a
megfeleld szintl antikoaguldns védelme rendkiviil fontos,
ide tartoznak a mechanikus mubillenty(ivel rendelkezé be-
tegek, vagy a frissen korondriastentet kapott betegek, ahol
a hemosztazis barmilyen ,korrekciéja” kiilonleges figyelmet
igényel, ilyenkor a kardiolégussal torténé konzultacié is
fontos lehet. Sajat tapasztalataink szerint is, mdbillentyUs
betegek esetén az INR 1,5-2,0 kdzé tortént dvatos csok-
kentése mellett billentylikdrosodast nem észleltiink, ekkor
pedig elinditottuk az LMWH kisd6zist adasat, mikdzben to-
rekedtiink a vérzés megallitasara. Szintén kardiolégusokkal
folytatott egyeztetés szerint frissen stentelt betegek esetén
a kettés TAG-kezelésbél a clopidogrelt semmiképpen sem
szerencsés kihagyni, mert a stent okklizi6 és a kdvetkezmé-
nyes szivizom-kéarosodas veszélye igen magas!

A krénikus majbetegségekrél kordbban azt gondoltuk, hogy
a beteg vérzékenyebbé vilik, ezt tamogatjik az alapvetd
hemosztazis paraméterek, tehat az emelkedett INR- és APTI-
értékek is, azonban az utdbbi idében deriilt fény arra, hogy
szamos esetben inkabb hiperkoagulabilitasrél van sz6, ezt
tdmogatja tobbek kdz6tt az a felismerés is, hogy cirrézis akut
vaszkularis dekompenzacidja hatterében egyre gyakrabban
derdil fény parcidlis porta véna trombdzisra is (33)! Ugyanak-
kor az is kiderlilt, hogy ezen betegek alvadasgétlo kezelése
nem noveli lényegesen a vérzésveszélyt, sét a tulélést javit-
hatja. Viszont nem mindig konny( elddnteni, hogy milyen
antikoagulans készitmény lenne a legjobb. Azt azonban
egyértelmden elfogadja az irodalom, hogy cirrdzis esetén
is sziikséges és lehetséges a trombozis-profilaxis alkalma-
zasa, de fontos a varixvérzés gydgyszeres és endoszkopos
megel6zésének korrekt mérlegelése. Eletet veszélyeztetd
vérzés esetén PCC adhato, hogy a faktorhiany helyre allhas-
son, anélkiil, hogy fokozott volumenterheléssel fokoznank a
portélis nyomast, éppen ezért dekompenzalt cirrézisban FFP
adasa inkdbb ellenjavallt, masrészt ma mar nem javasoljak a
rekombinans Vlla faktor adasat sem. Vérlemezke-szuszpenzio
adhato, ha a trombocitaszam <50 G/, féleg, ha trombocita
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mUkodési zavar lehetésége felmerdil, tovabba, amennyiben a

fibrinogénszint <1,2 g/l, akkor ez pétlandé (34).

A legujabb 6sszefoglalok szerint cirrdzis esetén a vérzésve-

szély megitélésére:

* Nem teljesen megbizhaté: INR, protrombin id6, vérzési
id6 vizsgalata.

® Megbizhaté: vérlemezkeszam (~50 G/I); fibrinogénszint:
>1,2g/l.

* [géretes tesztek: trombin generaciés assay; trombelasz-
togréfia; fibrinolizis teszt a hiperfibrinolizis igazolasara,
azonban ezek nem mindenhol hozzaférheték, specialis
laboratériumi feltételeket igényelnek!

A 4. tdbldzat krénikus majbetegek hemosztazis egyensu-

lydnak paramétereit vazolja fol.

A kérdés komplexitasanak demonstralasara lljon itt néhany

gyakorlati példa a legujabb irodalmi allasfoglalasokbdl: pl. a

Royal Free Hospital iranymutatasa ebben a témaban (35).

Kivanatos alvadasi paraméterek cirrézisos

betegek esetén kiilénféle beavatkozasok kapcsan
(veseelégtelenség, aktiv vérzés, DIC kizarva)

e Transjugularis
majbiopszia

e Paracentesis

e Centralis véna
kanulalas

e Varixligacio

Perkutan majbiopszia

RFA HCC esetén

Sebészeti beavatkozas,
thrc >50G/I

Nincs sem INR,

sem trombocitaszam
limit, transzfuzié nem
szUkséges

INR <1,5 thrc > 50 G/I
INR <1,8 thrc > 70 G/l
Nem szlkséges FFP, PCC,
trombocita szuszp. mint
profilaxis, de mérlegelhetd
a fibrinogén paotlasa,

ha fibrinogénszint <1,2 g/l

Sebészeti beavatkozas,
thrc < 50G/I

Aktiv, veszélyeztetd
vérzés esetén

trombocita szuszp.
+ sz.e. fibrinogén potlas

PCC mérlegelheté
+ sz.e. fibrinogén potlas

Valamennyi esetben mérlegelni kell a veseelégtelenség
és infekcio lehet&ségét, mert ezek rontjak
a kilatasokat, tehat fennallas esetén kezelni kell!



Teendbk az akut vérzeés elldtasa utan

A vérzés sikeres ellatasat kovetden a gyogyszeres kezelést al-
taldban 5-7 napig folytatni kell, majd ezutan kell donteni
a tovabbi teenddkrél, ilyenkor az alapbetegség fliggvé-
nyében vagy a savgatlo kezelés néhany hetes folytatasa,
vagy a Helicobacter pylori fertézés lehet6ségének korrekt
tisztadzasa és az eradikacié miel6bbi elvégzése — majd a si-
keresség ellenérzése — az egyik legfontosabb feladat (4).
Amennyiben a beteg tdpcsatornai vérzésében aszpirin,
NSAID tipusu gyogyszerek és trombocitaaggregdacié-gatlé
készitmények szedése is szerepet jatszott, az mindenkép-
pen atgondolast igényel! Nagyobb kockazatu peptikus
vérzés (Forrest I-Il) esetén a primer prevencidra adott asz-
pirin felfliggeszthetd, ugyanakkor a koronariabetegségek
szekunder prevencidjara szedett aszpirint lehetdleg 3 nap
utan célszeri visszaadni, mert 30 napon tul szignifikdnsan
emelkedhet a kardiovaszkularis események veszélye. Ala-
csonyabb kockézatu vérzés (Forrest llc-Ill) esetén a primer
és a szekunder prevencid céljabdl adott aszpirin felflig-
gesztése sem kotelezd, csak gondoskodni kell a savgatlas-
rol. Azt is tudni kell, hogy a clopidogrel 6nmagéaban adva
sem teljesen veszélytelen a tdpcsatornai vérzés szempont-
jabol, még ha a kockazat csupan kb. negyede az aszpirin
szedésekor tapasztaltnak (36). Fontos azt is hangsulyozni,
hogy a tartésan NSAID gyoégyszerre szoruld, példaul moz-
gasszervi, betegek esetén gondoskodni kell a gyomormu-
cosa védelmérél. Napjainkban, amikor novekvé irodalma
van a protonpumpa-gatlok tartds szedésével kapcsolatba
hozott esetleges kockazatoknak, kiilénésen fontos, hogy
jozanul mérlegeljik, kinek milyen NSAID készitményt
adjunk és ehhez milyen savgatlé készitmény adasa in-
dokolt. Amennyiben csak a nyombélben voltak erézidk,
akkor a kevésbé irritativ NSAID hatéanyagok - aceclofe-
nac, naprosyn, ibuprofen és diclofenac — mellett H2-re-
ceptor-antagonista adasa elégséges lehet, ha viszont a
gyomornyalkahdartyan voltak elvéltozasok, fekélyek, akkor
protonpumpa-gatlé készitmények tartds adasa indokolt,
kilondsen 60-65 év folotti betegekben.

Az akut varixvérzés sikeres ellatasat kovet6 teendbket a VI.
BAVENO konszenzus konferencia iranyelvei szerint célsze-

rd dtgondolni (37). Egyrészt torekedni kell a portélis nyo-
mas csokkentésére, erre véltozatlanul a nem szelektiv bé-
ta-blokkolé propranolol, illetve nadolol a legelterjedtebb,
azonban ezzel egyenértékiinek tartjak és egyre szélesebb
korben alkalmazzék a carvedilolt is. A masik fontos feladat
a szekunder varixvérzés megelézés szempontjabol a vari-
xok eradikacidja, ami gyakorlatilag jol felkésziilt endoszkoé-
pos szakemberek altal végzett varix ligaturaval torténhet.
Ezen feladatok mellett sziikséges még az ascites képz6dés
csokkentésére megfeleld dézisu vizhajtéd kezelés felépité-
se is. Az ascites megjelenése dGnmagdaban nem ellenjavallja
a nem szelektiv béta-blokkol6 kezelés folytatasat, de foko-
zott korultekintést igényel. Rezisztens ascites klinikai képe
esetén Carvedilol nem adhaté és a propranolol dézisat is
minimalisra kell csokkenteni, ugyanakkor fontos hang-
sulyozni, hogy a rezisztens ascites képz6dés hatterében
gyakran spontén bakteridlis peritonitis allhat, ennek tiszta-
zasa (ascites probapunkcio, fvs: >0,25 G/1) és megfelel6 an-
tibiotikum-kezelése elengedhetetlen! Az NSBB felfliggesz-
tése indokolt, ha kreatinin >1,5 mg/dl; ha RR <90 Hgmm,
tovabba Na <130 mmol/l észlelése mellett, valamint ha
katekolamin addséra van sziikség hepatorendlis elégtelen-
ség kezelése soran! Tovabbi fontos kérdés az encephalo-
pathia lehetéségének mérlegelése és adekvat kezelése is!
A klinikai allapot javuladsa, rendezédése esetén az 6vatos
NSBB visszaadas mérlegelendé.

Teendd a primer ellatas sikertelensége esetén

Abban az esetben, amikor a nem varixeredet( felsé tap-

csatornai vérzés ellatdsa eredménytelen marad, sziikség

lehet sebészeti konziliumra, hiszen vannak olyan esetek,

mintegy 5%-ban, amelyek csak sebészeti modszerrel lat-

hatoék el:

® |. endoszkopos vérzéscsillapitas makroszképosan siker-
telennek bizonyul és a beteg hemodinamikai instabili-
tast mutat.

e |I. sulyos, uralhatatlan artérias vérzés.

e |ll. id6skori oriasfekély, 3 cm-nél nagyobb atmérdvel,
aminek hatékony gydgyszeres rendezésére nagyon cse-
kély az esély. A klinikum fliggvényében néhany napos

5. tablazat: A heveny tapcsatornai vérzések korszerii ellatasa

1. e Allapotfelmérés (anamnézis lehetd tisztazasa: kordbbi vérzések, stilyosabb betegségek — maj, sziv, vese
stb. — szedett gyogyszerek — antikoagulans, NSAID, TAG - fizikalis diagnosztika — RR, EKG, tudatallapot
stb. Laboratorium leletek — vérkép, urea, kreatinin, bilirubin, GOT, GPT, APTI, INR, fibrinogén, CRP, albumin,

ammonia, Astrup, troponin stb.)
e GBS-score kiszamitasa
e \ércsoport-meghatarozas

2. Reszuszcitacio, stabilizalas elinditasa vénak biztositasa, légutak biztositasa, volumenpdtlas elinditasa (krisz-
talloid oldat), sz.sz. transzfuzié — célszer( Hb-szint 70-90 g/l biztositasa; életmentd céllal sz.e. csoport-
azonos, vagy 0 Rh neg. vér; hemosztazis szikséges és lehetséges (cave mechanikus mibillentyd! stb.)
korrekcidja: a cél INR<2,5 — PCC, FFP, fibrinogén koncentratum stb.; sz.e. trombocita adasa is!- ; adekvat
gyogyszerek elinditasa — PPl bdlus majd pumpa, terlipressin bdlus/sandostatin pumpa stb.)

3. Endoszkdpos vizsgalat szilkségességenek eldontése, szervezése

4. Dobntés a beteg adekvat elhelyezésérdl (ITO, altalanos osztaly, sebészet)

5. Valamennyi fenti Iépés, intézkedés, lelet megfelelé dokumentacidja elengedhetetlen!
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6. tablazat: Az intenziv osztalyos elhelyezés indokoltsaga

A: az endoszkdpia el6tt

Aktiv nyel6csévarix-vérzés alapos gyanuja esetén

e GBS >12 vagy

e a felvételkor észlelt hemodinamikai instabilitas egyértelmd jelei, amelyek a kezdeti reszuszcitaciora (1-2 liter krisz-
talloid oldat) nem, vagy csak parcidlisan javulnak vagy szervelégtelenséget okozd hipoperfuzid jeleinél (angina,
friss ST-T-eltéres, troponin-emelkedes, tudatzavar, aciddzis, anuria, centralis vénas O,-szaturacio<70% stb.);

e aktiv, fennalld vérzés észlelése (vérhanyas, ismétlédé/nagy mennyiseégl melaena, egyéb okbdl behelyezett NG
szondan friss vér (irlil) vagy,

e amennyiben az antikoagulacio fenntartasa létfontossagu (mechanikus mbillentyd, 3 héten belll behelyezett
koronariastent...).

B: endoszkdpos vizsgalat utan
A lelet flggvényében a vizsgald véleménye lehet a donté:
e amennyiben a beteg stabil és a vérzés megallt, akkor altalanos osztaly

¢ ha a beteg allapota sulyos, instabil, de aktiv vérzés mar nincs, akkor ITO
¢ ha a fekélyvérzés nem uralhatd, akkor sebészeti ITO

3. abra: A vérzé betegek ellatasanak vazlatos 6sszegzése

Teendd6k Gl vérzébeteg ellatasa soran

l ANAMNEZIS (kordbbi vérzés, mlitét, sulyosabb

STABILIZACIO - RESZUSZCITACIO fennalld betegség, idékozeli endoszkopos

* vénabiztositas, volumenpdtlas, monitorozas, / beavatkozas gyogyszerek: TAG, NSAID,
sz.e. transzfuzié, hemosztazis-korrekcid antikoag. )

Controloc + Cerucal infuzié indulhat; FIZIKALIS VIZSGALAT (RR, RDV, EKG, etc.

* Varixvérzés gyanu esetén terlipressin/ LABOR (vérkép, hemosztazis, urea, CRP, biliru,
sandostatin bélus majd pumpa; ammonia etc.) + vércsoport!!

+ antibiotikum (Rocephin iv.) KOCKAZATBECSLES, Rockall, Child Pugh stb.)

GYOGYSZERES KEZELES FOLYTATASA ENDOSZKOPIA - urgens, vagy elektiv

¢ (PPl infuzié 8 mg/h 48-72 dran at; VERZESFORRAS azonositasa (Forrest-

e \Vazoaktiv kezelés: 4-6 dranként 1-2 mg terlip- Klasszifikacio: I.A, 1.B, llA, 11.B) varixruptura jelei
ressin, vagy 25-50 ug/h sandostatin 3-5 napig; sz. sz. VERZESCSILLAPITAS (tonogén, clip,
indokolt esetben antibiotikum-kezelés 5 napig) APC, hemospray; szkleroterapia, ligatura,

® Endoszkopos vérzéscsillapitas utan elvioen 72 S-B tube
oras intézeti obs.!!

UTANKOVETES UJRAVERZES GYANUJA ESETEN

* Fekélyvérzés utan H. pylori statusz * Second look endoszképia
tisztazésa, eradikacio, majd ennek * Sebészeti konzilium - sz.e. opus
ellendrzése e Invaziv radioldgia: Angio — coil, stb,

 Gyomorfekély esetén 8-12 hét utan e \arixvérzés esetén urgens TIPS

endoszkdpos ellendrzés,

sz.e. hisztologia
e Varixvérzeés utan portalis nyomas
csokkentése (NSBB-Carvedilol)

kovetkezetes varixligatura; szoros
hepatoldgiai gondozas

MAJATULTETES
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When is transposition to ICU indicated?

A: Prior to endoscopy

Suspition of active variceal bleeding

e GBS >12 or

e signs of haemodynamic instability at arrival, not responding properly to volume resuscitation (1-2 liter of cristal-
loid) or,

e signs of organ failure caused by hypoperfusion (angina pectoris, fresh ST-T segment alteration, increased tro-
ponin level, mental disturbances, acidosis, anuria, central venous O2 saturation<70% etc.);

e signs of active ongoing bleeding (repeated vomitus of fresh blood, repeatedly occurring big volume of melaena,
fresh blood appearing on the nasogasgtric tube inserted on any cause) or,

e if preserving certain level of anticoagulation is important (mechanic arteficial heart valve, insertion of coronary
stent within 3 weeks...).

B: Following endoscopy

if according to the opinion of the endoscopist it seems to be indicated:

e if condition of the patienst is stabile, bleeding stopped, hormal ward,

e if condition of patient severe, not really stabile, but bleeding has stopped, positioning on ICU is indicated
e if ulcer bleeding is not manageable by endoscopy, send to surgery!

What to do in case of upper Gl bleeding?

STABILIZATION- RESUSCITATION

® i.v. rout, volume supplementation, monitor-
ing, if nec. RBC transfusion, correction of
haemostasis

¢ PP| +prokinetic infusion;

¢ |f variceal bleeding suspected terlipressin /
sandostatin bolus then pump; + antibiotics

(Rocephin i.v.)

CONTINUATION OF DRUG TREATMENT

e (PPl infusion 8 mg/h for 48-72 hours; Vaso-
active drugs: terlipressin 1-2 mg/4-6 hours, or
sandostatin 25-50 ug/h in pump for3-5 days;
antibiotic treatment for 5-7 days)

¢ Following endoscopic haemostasis 72 hours of
observation is indicated!!

FOLLOW UP

e Ulcus bleeding: H. pylori infection?
eradication, subsequent control.

e Gastric ulcer endoscopic follow-up in
8-12 weeks, histology if. nec.

¢ Following variceal bleeding reduction
of portal pressure (NSBB-Carvedilol)
consequent varix ligation; careful
hepatologic follow-up

drugs: TAI, NSAID, anticoagulants. etc.
PHYSICAL STATUS RR, RDI, ECG, etc.

| N

HISTORY (previous bleeding, operation, severe
comorbidities, recent endoscopic interventions;

LABOR (blood picture, haemostasis, urea,
CRP, bilirubin, ammonia etc.) + blood group
determination!

RISK EVALUATION (GBS, Rockall, Child-Pugh
etc.)

ENDOSCOPY - urgent,or elective
IDENTIFICATION OF SOURCE OF BLEEDING
(Forrest classification: I.A, 1.B, lIA, 11.B); signs of
variceal rupture etc.

PRIMARY HAEMOSTASIS (epinephring, clip,
APC, hemospray; varix ligature. sclerotherapy,
S-B tube

SUSP. OF REBLEEDNG

e Second look endoscopy

e Surgical consultation - opus?

¢ Invasive radiology: Angio — coll, etc,

e In case of Variceal bleeding urgent TIPS.

o~

Elective TIPS LIVER TX
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varakozas lehetséges, Ujabb endoszképiaval, de ha nincs
egyértelmu javulas, akkor sebészi konzilium célszerd.

e |V. fels6 tapcsatornai vérzé malignus elvaltozasok.

e V. megel6z6 endoszképos vizsgdlatot, beavatkozast
kovetben fellépd olyan foku vérzés és instabilitas, amit
endoszkoépos ellendrzés sordn nem tudunk technikailag
uralni, illetve amikor perforaciéra kell gondolnunk.

A varixvérzések soran, ha a kombinalt gydgyszeres és en-

doszkdpos ellatas ellenére véltozatlan a vérzés és a beteg

instabil allapotban van, akkor ballon tamponad alkalma-
zasara kell sort keriteni, ndlunk a Sengstaken-Blakemo-
re-szonda a leginkabb hasznadlatos. Ennek lehelyezése az
orron keresztil kell torténjen, megel6zéen a szondan [évé
ballonok épségét felfujassal ellenérizni kell, majd az 6ssze-
préselt tubust toljuk le a gyomorba, a beteget oldalfekvé
helyzetben kell hozni, illetve tartani. El6szor az also, gyo-
morballon toltjiik fol, célszertien fizioldgias séval — atlago-
san 50-60 ml fér bele —, miutén a folyadék sokkal jobban
tartja a nyomast és ezért hatékonyabb, mint a levegé, ez-
utan a feltoltott ballont dvatosan hizzuk a cardidig, ahol az
minimalis huzas mellett rugalmasan felfekszik, ezt kovet6-
en toltjik fol a nyel6csé-ballont - atlagosan 120-130 ml fér
bele -, és rogzitjiik kevés huzassal (pl. 100 ml-es infuzids
palack) a feltoltott ballont. Rendkiviil fontos annak ellen-

Orzése, hogy a beteg Iégzése a szonda mellett akadalyta-

lan legyen! A feltoltott ballont legfeljebb 12 6raig szabad

teljesen a helyén hagyni, mert a nyéalkahartyat dekubital-
ni fogja. Stabil allapot esetén 8 dra utan kell mérlegelni

a szonda fokozatos és dévatos eltavolitasat, éranként ha-

ladva, el6szor a hizast megsziintetni, a nyel6csé ballont

leengedni, a gyomor ballont leengedni majd a leeresztett
szondat kihuzni. A fokozatossag azért is kivanatos, mert,

ha kozben ujboli vérzés indulna, még visszatdlthetd a

szonda. Nagyon fontos, hogy a korrekt gydgyszeres ellatas

a ballontampondad mellett is folyamatosan torténjen.
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