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OZET

Akut gastrointestinal sistem kanamalarinda endoskopi ve kolonoskopinin
etkinligi ve giivenilirligi
Dr. Merve BATUR

Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 eriskin acil servis bagvurularmmn en
sik nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. GIS kanamasi 6n tanisiyla acil
servise gelen hastalarin yaklasik %20-30’unda AGIS kanamas1 goriilmekte iken daha
siklikla goriillen UGIS kanamalari ise 50-150/100000 eriskin/yil oraninda
gozlenmekte olup mortalitesi %8-14 arasinda seyretmektedir. Klasik yaklasim olarak
UGIS kanamas! ile basvuran hastalarda hemodinamik stabilite saglandiktan sonra ilk
24 saat igerisinde hem tan1 hem de tedavi amaciyla UGIS endoskopisi yapilmasi
onerilmektedir. Bu sayede rekiirren kanamalar ile cerrahi miidahale gerekliliginin
azalacagi ve hastanede yatis siiresinin kisalacagi 6ngoriilmektedir. Bu ¢alismada akut
GIS kanamasi 6n tanisiyla acil servisten gastroenteroloji klinigine danisilan
hastalarda UGIS endoskopisi ve/veya kolonoskopinin etkinligi ve giivenilirligini
degerlendirmeyi amagladik. Bu sayede kendi merkezimiz 6zelinde bu islemlerin
gerekliligi ve saptanir ise eksikliklerin giderilebilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica elde
edilen veriler 1s181nda gereksiz endoskopik islem sayisin1 azaltarak, hem maliyet hem
de hastalara gereksiz islem riskinin yiiklenmesinin Oniine gecilebilecegini

diistinliyoruz.

Calismamizda, 2012-2017 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi acil servisine bagvuran, akut GIS kanamasi 6n tanisi ile gastroenteroloji
konsiiltasyonu istenilerek erken endoskopi ve/veya kolonoskopi yapilan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin anamnez notlarindan yas ve cinsiyet
bilgileri ile antikoagiilan, antiagregan ila¢ kullanimlari ve laboratuar sonuglart
kaydedildi. GIS kanamas1 6n tamsi ile endoskopik islem yapilan hastalarin islem
tolerasyonu, komplikasyon gelisimi kayit edildi. Bu hastalarda ayrica kanama odagi
tespit edilebilirligi ve kanamaya yonelik endoskopik girisim yapilip yapilmadigi
kaydedilerek islemin etkinligi degerlendirildi. Kanama sebebi tespit edilen hastalarda
en stk UGIS kanama ve AGIS kanama sebepleri ve bu hastalara kanamayi

durdurmaya yonelik girisim yapilip yapilmadigi degerlendirildi.
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Bu calisma, akut GIS kanamasi 6n tanisi ile gastroenteroloji klinigine danisilan ve
acil endoskopik islem yapilan 520 hasta {izerinde retrospektif olarak yapildi.
Hastalarin bilgileri hastane bilgi islem kayitlarindan elde edildi. Hastalarin yas
ortalamas1 67,8+17,66 yil olarak saptanmis olup 324’ i (%62,3) erkek cinsiyet, 196’
s1 (%37,7) kadin cinsiyetti. 463 hasta (%89) UGIS kanamasi, 57 hasta (%11) ise
AGIS kanamasi 6n tanisiyla danisildi. Endoskopik islem yapilan hastalarin 369’ unda
(%71) aktif kanama saptanmazken 151’ inde (%29) aktif kanama saptandi. Kanama
olan hastalarda odak 125 (%82,7) hastada iist gastrointestinal sistemde iken 26
(%17,3) hastada alt gastrointestinal sistemdeydi. UGIS kanamas1 olan hastalarin 108
tanesine (%71,5) kanamay1 durdurmaya yonelik endoskopik girisim yapilmisken
AGIS kanamasi olan hastalarin 2 tanesine (%7,7) kanamay1 durdurmaya ydnelik
kolonoskopik girisim yapilmistir. UGIS endoskopisi yapilan hastalarm %91’ inde
islem optimal iken kolonoskopi yapilan hastalarda bu oran %14,3 olarak saptandi.
UGIS endoskopisi yapilan hastalarin %45,9 unda, kolonoskopi yapilan hastalarin ise
%38,1° inde odak saptanabilmistir. GIS kanamasi nedeniyle damsilan hastalardan
2281 (%43,8) NSAII, asa, klopidogrel veya warfarinden en az birini kullanmaktaydi.
Ila¢ kullanim1 olan 228 hastadan 71 tanesinde (%31,1) aktif kanama saptanmisken
ilag kullanmayan 392 hastanin 80 tanesinde (%?20,4) aktif kanama saptanmustir.
UGIS kanamasi olan hastalarda en sik saptanan odaklar 57 hastada (%44,5) goriilen
peptik iilser ve 40 hastada (%31,3) goriilen varislerdir. Varisiyel UGIS kanamas: ile
gelen hastalarda nonvarisiyel kanama ile gelen hastalara gore hgb, plt ve BUN/cre
oran1 anlamli olarak daha diisiik, INR degeri daha yiiksek saptanmistir. UGIS
endoskopisi yapilan hastalarda malignite ve peptik iilser erkek hastalarda kadin
hastalara gore anlamli olarak farkli saptanmisken, variste istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamustir.



Yas ortalamasi 67,8 olan 520 hastalamizin %62,3’ i erkek, %37,7” si kadin olarak
bulunmustu ve bu sonuglar literatiir ile uyumluydu. Akut GIS kanamasi 6n tanisiyla
endoskopik islem yapilan hastalarin %48’ inde kanama odagi olabilecek lezyon
saptanirken kalan %52° lik kisimda aktif kanama bulgusu ve kanama odagi
olabilecek lezyon saptanmadi. Bu durum bize her iki hastaladan birinde gereksiz
endikasyon ile islem yapilmis olabilir mi sorusunu akla getirdi. UGIS endoskopisi ile
kanama odag1 olabilecek odak saptanan hastalarin 112 tanesine, kolonoskopik odak
saptanan hastalarin yalnizca 2 tanesine endoskopik girisim yapilmistir. UGIS
kanamalarinda endoskopik islemler hem tan1 hem de tedavide etkin ve giivenilirdir;
ancak AGIS kanamalarinda kanama sebeplerine veya yetersiz hazirliga bagh olarak
yapilan islemlerde odak saptama veya terapdtik girisim orani diisiiktiir. Akut GIS
kanamas: ile degerlendirilen hastalarda UGIS endoskopisi ve kolonoskopi arasinda
komplikasyon ve tolerasyon agisindan fark olmamasina ragmen kolonoskopinin
yeterliliginin UGIS endoskopisine gore daha diisiik oldugunu saptadik.
Kolonoskopinin hazirlik gerektiren bir islem olmasi ve acil sartlarda bu hazirhigin
yapilamiyor olmasmin bu farlkhiligi yarattigim diisiindiik. Bu sebeple AGIS
kanamas1 6n planda diisiiniilen hastalarda miimkiin olduk¢a optimal hazirlikla iglem
yaptlmasinin islem basarisi, odak saptanmasi ve islem etkinligini arttiracagini,

gereksiz islem ve buna bagli komplikasyonlari azaltacagini diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

Efficacy and reliability of endoscopy and colonoscopy in acute gastrointestinal
bleeding

Dr. Merve Batur

Acute gastrointestinal (GI) bleeding is one of the most commonly encountered
causes of adult emergency admissions. Lower Gl bleeding (LGIB) accounts for
approximately 20-30% of emergency admissions of patients with pre-diagnosis of Gl
bleeding, while incidence of upper Gl bleeding (UGIB) is about 50-150/100,000
adults per year and its mortality ranges between 8-14%. The conventional approach
to UGIBrecommends ensuring hemodynamic stability of the patient, followed by
performing upper GI endoscopy within the initial 24 hours for both diagnostic and
treatment purposes, therefore predicting decreased need for surgical intervention for
recurrent bleeding and shortened length of hospital stay. In this study, we aimed to
evaluate the efficacy and reliability of upper Gl endoscopy and/or colonoscopy in
patients admitted to the emergency department with prediagnosis of acute Gl
bleeding. We believe we can determine the necessity and, if found, eliminate
deficiencies of these procedures, especially in regards to our own center. We also
believe, in light of our data, by decreasing the number of unnecessary endoscopic
procedures, both the burdens of cost and the risk of patients undergoing unnecessary

procedures can be prevented.

In this study, patients who were admitted to the Pamukkale University Faculty of
Medicine, Department of Emergency Medicine between 2012-2017 who had
gastrointestinal consultation with prediagnosis of acute Gl bleeding and underwent
early endoscopy and/or colonoscopy were retrospectively evaluated. Age and gender
data as well as anticoagulant or antiaggregant use and laboratory results were
accessed from patient records. Procedure tolerance and development of
complications in patients who underwent endoscopy with prediagnosis of Gl
bleeding were recorded. Detection of bleeding focus and whether or not endoscopic
intervention was performed for bleeding were also recorded and efficacy of the
procedure was assessed. In patients in which cause of bleeding was detected, the
most common causes of UGIB bleeding and LGIB bleeding and whether or not

intervention to stop bleeding was performed in these patients were evaluated.
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A total of 520 patients who underwent gastroenterology consultation for prediagnosis
of acute Gl bleeding and emergency endoscopic procedure were retrospectively
evaluated. Patient information was obtained from the hospital’s database. Mean
patient age was 67.8+£17.66 years; 324 (62.3%) patients were male and 196 (37.7%)
patients were female. Of the 520 patients, 463 (89%) patients were consulted for
UGIB prediagnosis and 57 (11%) for LGIB prediagnosis. Among the patients who
underwent endoscopic procedure, active bleeding was not found in 369 (71%) while
active bleeding was detected in 151 (29%) patients. In patients with bleeding,
bleeding focus was in the upper Gl in 125 patients(29%) and in the lower Gl in 26
patients(17.3%) respectively. Endoscopic intervention to stop bleeding was
performed in 108 (71.5%) patients with UGIB, while colonoscopic intervention to
stop bleeding was performed in 2 (7.7%) patients with LGIB. Procedure was optimal
in 91% of patients who underwent upper Gl endoscopy and in 14.3% of patients who
underwent colonoscopy. Bleeding focus was identified in 45.9% of patients who
underwent upper GI endoscopy and 38.1% of patients who underwent colonoscopy.
Of the patients consulted due to GI bleeding, 228 (43.8%) were using at least one
NSAID, ASA, clopidogrel, or warfarin drug. Among these 228 patients using
medication, active bleeding was detected in 71 (31.1%) while active bleeding was
detected in 80 (20.4%) of the 392 patients who were not using medications. The most
common bleeding foci of patients with UGIB were peptic ulcer (44.5%; n:57) and
varices (31.3%; n:40). Patients with variceal UGIB had significantly lower
hemoglobin, platelet, and BUN/cre and higher INR compared to patients with non-
variceal bleeding. Among patients who underwent UGIB endoscopy, there was a
significant difference between men and women in terms of malignancy and peptic

ulcer, while there was no difference in rates of varices.

Mean age of the 520 patients was 67.8 years, in which 62.3% were male and 37.7%
were female; these rates were consistent with the literature. Lesion which may be
bleeding focus was detected in 48% of the patients who underwent endoscopic
procedure with prediagnosis of acute Gl bleeding, while active bleeding findings or
lesion which may be bleeding focus was not detected in the remaining 52% of
patients. This raised the question that unnecessary procedure may have been
performed in one of every two patients.
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Endoscopic intervention was performed in 112 of the patients with bleeding focus
detected with UGIS endoscopy, and only 2 of the patients with focus detected in
colonoscopy. Endoscopic interventions are effective and reliable in both diagnosis
and treatment of UGIB; however, the rate of detecting foci or therapeutic
intervention is low in LGIB due to bleeding causes or insufficient preparation.
Despite the lack of difference between upper Gl endoscopy and colonoscopy in
terms of complications and tolerance in the evaluation of acute Gl bleeding, we
found that colonoscopy had much lower efficiency than upper Gl endoscopy. We
believe the fact that colonoscopy requires preparations which cannot be made in an
emergency setting may have caused this difference. For this reason, we believe that
performing the procedure with optimal preparation will increase success, detection of
bleeding focus, and efficacy of the procedure, and reduce unnecessary procedures

and related complications in patients with suspected lower Gl bleeding.
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1.GIRIS VE AMAC

Akut GIS kanamalari eriskin acil servis basvurularinda en sik nedenlerden
biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Treitz ligamaninin proksimalinden olan kanamalar
{ist gastrointestinal sistem (UGIS), distalinden olan kanamalar ise alt gastrointestinal
sistem (AGIS) kanamalar1 olarak degerlendirilmektedir. Akut GIS kanamalar1 acil
servis bagvurularinda en sik goriilen nedenler arasinda olup tani ve tedavide 6zellikle
endoskopik ve anjiyografik yontemlerin kullanilmaya baglamasiyla gozlenen

gelismelere ragmen halen yiiksek mortalite oranini1 korumaktadir (1).

Yapilan bir calismada UGIS kanamas: nedeniyle Amerika’ da yilda
300.000°den fazla hastane basvurusu oldugu ve GIS kanamasi tamisinin acil servisten
gastroenteroloji klinigine danisilan hastalara konulan tanilar i¢inde siklik agisindan 7.

sirada oldugu gozlenmistir (2).

UGIS kanamasi olan hastalar genellikle hematemez veya melena ile acil
servise bagvurmakta olmasina karsin masif kanamasi olan hastalarda hematokezya da
izlenebilmektedir. AGIS kanamasiyla gelen hastalarda ise aktif semptom
hematokezyadir. Bagvuru aninda hastalarda tasikardi, hipotansiyon, nefes darlig1 ve
gbgiis agrisi1 gibi hipovolemi bulgular saptanabilmekte olup klinik tabloyu hastanin
komorbid hastaliklari, kanama yeri, miktar1 ve hizi belirler. Son yillarda yapilan
caligmalarda artmis riski gosteren klinik goOstergeler; 65 yas lizeri hasta grubu,
bagvuru aninda sok tablosu izlenmesi, komorbid hastaliklarin varligi, gelis hgb
diizeyinin diisiik olmasi, transfiizyon ihtiyaci olmasi, rektal tusede taze kan

saptanmasi ve hematemezdir (3).

Acil servise akut GIS kanamas1 nedeniyle basvuran hastalarda mortalite oran1
halen yliksek olmasina karsin ilk 24 saat icinde hem tan1 hem de tedavi amaciyla
yapilan endoskopik girisimlerle bu hastalarin tekrar kanama oranlari, cerrahi ihtiyaci,
cerrahiye bagli komplikasyon oranlar1 ve total maliyeti azalmakta ve hastanede yatis

stireleri kisalmaktadir (4).



GIS kanamasi 6n tanist olan hastalarda oncelikle hemodinamik stabilite
saglanmali, uygun sivi ve eritrosit siispansiyonu replasmani yapilmahdir. UGIS
kanamasi olan hastalarda hemodinamik stabilite saglandiktan sonra ilk 8-24 saat
icerisinde UGIS endoskopisi yapilmalidir (5). Endoskopi, UGIS kanamalarinin yerini
saptamada %92 duyarliliga ve %100 spesifiteye sahip olup bant ligasyonu ve
skleroterapi gibi endoskopik yaklasimlar da kanama kontroliinde Onemli yer

tutmaktadir.

AGIS kanamas1 olan hastalarda ise hemodinamik stabilite saglandiktan sonra
ilk 8-24 saat igerisinde kolonoskopi yapilmasi gerekmektedir. Erken donemde
yapilan bu kolonoskopinin; hastalarin hastane masraflarin1 azalttigt ancak

mortalitesini etkilemedigi tespit edilmistir (6).

Bizim ¢alismamizdaki temel amag; akut GIS kanamasi 6n tanisiyla acil
servisten gastroenteroloji klinigine damisilan ve ilk 24 saat icerisinde UGIS
endoskopisi ve/veya kolonoskopi yapilan hastalarda demografik verileri, predispozan
faktorleri, bagvuru anindaki laboratuar bulgularini tespit etmek ve yapilan islemlerin
etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmektir. Bu sayede diger merkezlerden farkli
olarak kendi merkezimiz oOzelinde bu islemlerin gerekliligini ve saptanir ise
eksikliklerini giderebilecegimizi diistiniiyoruz. Ayrica elde edilen veriler 1s18inda
gereksiz endoskopik islem sayisini azaltarak, hem maliyet hem de hastalara gereksiz

islem riskinin yiiklenmesinin 6niine gegilebilecegini diisiiniiyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gastrointestinal Sistem Kanamasi Tanimi

Akut GIS kanamalar1 6zefagus proksimalinden rektuma kadar olan sindirim
kanalinda gozlenen kanamalardir. GIS kanamalarmi siniflandirmada Treitz ligamani
sir olarak alinmaktadir. Ust 6zefagus sfinkterinden Treitz ligamanma kadar olan
proksimal duodenum arasinda olan liimen igine kanamalar UGIS kanamasi, Treitz
ligamanmin distalinde kalan bolgeden olan kanamalar ise AGIS kanamasi olarak

smiflandirilmaktadir (7).

Akut GIS kanamalar hayat: tehdit eden ciddi kanamalardan gaitada gizli kan
pozitifligi ile saptanabilen hafif dereceli kanamalara kadar genis bir yelpazede

karsimiza ¢ikabilmektedir.
2.2. Epidemiyoloji

GIS kanamasi 6n tanistyla acil servise gelen hastalarm yaklasik %20-30’unda
AGIS kanamasi goriilmekte iken daha siklikla goriilen UGIS kanamalari ise 100-
180/100000 eriskin/y1l oraminda gozlenmektedir (8). UGIS kanamalari, AGIS
kanamalarina gore yaklasik bes kat daha fazla gozlenmekte olup yash ve erkek

hastalarda daha siktir (9, 10).

Akut GIS kanamalar1 gastrointestinal aciller arasinda en sik goriilenlerden biri
olup yaklasik %8-14" liik bir mortalite oranina sahiptir. Tan1 ve tedavide anjiyografik
ve endoskopik yontemlerin kullanilmaya baslamasiyla gozlenen gelismelere ragmen

son 50 y1l i¢inde mortalite oraninda belirgin bir azalma gézlenmemistir (11).
2.3. Etyoloji
2.3.1. UGIS Kanamalarinin Etyolojisi

UGIS kanamalarmin %15’ 6zefagus ve mide varislerinden kaynaklanmakta
olup kalan cogunlugu ise varis dist UGIS kanamalar1 olarak smiflandirilmaktadar.
Varis dist UGIS kanamalarmin en sik nedenleri arasinda; gastroduodenal peptik
tilserler, gastroduodenal erozyonlar, Mallory-Weiss yirtiklari, eroziv 06zefajit ve
arteriovendz malformasyonlar bulunmaktadir. Daha az siklikta goriilen Dieulafoy

lezyonu ve maligniteler de UGIS kanama nedenleri arasindadir (Tablo-1) (12, 13).



Peptik iilserler varis dist UGIS kanamalarinin en sik gériilen nedeni olup vakalarin

yaklasik %50’ sinden sorumludur.

TABLO-1 UGIS KANAMASI NEDENLERI

GORULME YUZDESI

Ozefagus ve mide varisleri %15
Gastroduodenal peptik iilser %20- 50
Gastroduodenal erozyonlar %8- 15
Mallory-Weiss yirtiklari %8- 15
Eroziv ozefajit %5-15
Arteriovenoz malformasyonlar %5

2.3.1.1. Peptik Ulser

Peptik iilser; gastrointestinal sistemde, mukoza biitiinliigiiniin muskularis
mukoza katmanimi da igine alacak sekilde bozulmasidir. Sonugta smirlar1 belli,
cevresinde akut ve kronik hiicre infiltrasyonu bulunan bir lezyon olusur. Normal
midede asit ve pepsinin zararli etkisi ile koruyucu faktorler arasinda olan denge,
agresif faktorler arttifinda ve/veya koruyucu faktdrler azaldiginda bozularak iilser
olusumuna yol agar. Peptik iilser olusumuna yol acan agresif faktorlerden en sik
goriilenler; NSAil’lar, H.pylori enfeksiyonu, fizyolojik stres ve gastrik asit
fazlaligidir. Bu risk faktorlerinin azaltilmasi ya da elimine edilmesi iilser rekiirrensini
ve yeniden kanama oranlarini azaltir (14, 15, 16, 17).

NSAII’ lar iilkemizde en ¢ok kullanilan ilag gruplarindan olup prostoglandin
sentezini inhibe ederek mukozal defans mekanizmalarini bozar ve iilser gelisimine
neden olurlar. Diizenli NSAIl kullanan hastalarin %15-45 inde endoskopide
gastroduodenal iilser saptanir (18). Ozellikle NSAII’ lara bagh iilser gelisme riski;
yiiksek doz NSAII kullananlar, ¢oklu NSAII kullananlar, NSAII ve steroidi birlikte
kullananlar ile 65 yas iistii NSAII kullananlarda daha yiiksektir.

Stres ile iliski ilserler yasami tehdit eden kanama dis1 hastaliklar nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarda akut GIS kanamalarmin yaygm bir nedeni olarak
karsimiza ¢ikmakta ve bu hastalarin mortalitesi GIS kanamasi1 nedeniyle hastaneye

yatirilan hastalarin mortalitesine gore daha yiiksek seyretmektedir (19).



Endoskopi, hem iilserin yerini saptamak hem de tekrar kanama riski hakkinda
klinisyene yol gosterebilecek bulgular saglamasi agisindan peptik iilser ile bagvuran
hastalarda uygulanmasi gereken bir islemdir. Seri endoskopilerin yapildigi ve aktif
kanamalarin endoskopik olarak tedavi edildigi ¢aligmalarin sonuglarindan peptik
tilsere bagli tekrar kanama riskinin 72 saat sonra anlamli derecede diistiigli sonucuna
varilmigtir. Tedavi edilmeyen, kanamayan, goriilen damari olan lezyonlarin 4 giinden
sonra resorbe oldugu, yapisik pthtilarin ise 2 giinde resorbe olma egiliminde oldugu
ortaya ¢ikmistir (20). Peptik iilserler endoskopik olarak goriintimlerine gore Forrest

smiflamasiyla degerlendirilir (Tablo-2)

TABLO-2 FORREST SINIFLAMASI

TEKRAR KANAMA

LEZYON .

RISKI
Forrest 1a Aktif figkirir tarzit kanama %90
Forrest 1b Sizint1 seklinde kanama %80

Kanamayan goruniir
Forrest 2a %50
damar

Forrest 2b Yapisik piht %33
Forrest 2c Diiz pigmente lezyon %7
Forrest 3 Temiz zeminli iilser %3

2.3.1.2. Ozefagus ve Mide Varisleri

Ozefagus ve mide varisleri 2. en yaygmn UGIS kanamasi nedeni olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Varisler, sirozlu hastalarin yaklagsik % 50’sinde portal
hipertansiyonun sonucu olarak gelisir ve yillik % 5-15 oraninda hastada varis
kanamas1 goriiliir. Varis kanamasi ile gelen hastalar melena veya hematemez ile
basvururlar.

Varis kanamasi i¢in risk faktorleri; karaciger hastaliginin siddetinin artmasi,
Child-Pugh derecesinin artmasi, varis boyutu ve varisler {izerinde kanama

isaretlerinin varhigini igerir (21).




2.3.1.3. Gastroduodenal erozyonlar

Alkol, aspirin, NSAII kullanimi, agir medikal ve cerrahi hastaliklar; kimyasal
iritasyon veya mukoza hipoksisi ile epitelyum hasarina, dolayisiyla mukus ve
bikarbonat salgisinda azalmaya yol acar. Eroziv hemorajik gastrit, yogun bakim

hastalarinda genellikle ilk 18 saat i¢inde gelisir.

2.3.1.4. Mallory-Weiss yirtiklar:

Mallory-Weiss yirtiklart genellikle siddetli 6glirme ve kusma sonrasinda
karin i¢i basing artisina bagli olarak distal 6zefagus veya proksimal mide
mukozasinda yirtilmalarla karakterizedir. Bu tip kanamalarda genellikle kan kaybi
azdir ve kanama kendini siirlayici tarzdadir; ancak kanama siddetinin fazla oldugu
ve transfiizyon ihtiyaci gerektirecek kadar siddetli kanamanin oldugu hastalarla da

karsilagilmaktadir.

2.3.1.5. Eroziv ozefajit
Ozefajit, iist GIS kanamasinin yaygin sebeplerinden biridir. Ust GIS kanamali
hastalarda yapilan genis bir kohort c¢alismada hastalarin % 13’linde Ozefajit

saptanmistir (22).

2.3.1.6. Malignite

UGIS kanamalarmin diisiik bir kismim1 da GIS maligniteleri olusturur.
Timorler, endoskopik olarak 6zefagus, mide veya duodenumda biiyiikk ve iilsere
kitleler seklinde karsimiza ¢ikarlar. Lazer, enjeksiyon tedavisi veya hemoklip ile
endoskopik hemostaz saglanarak akut kanama gegcici olarak kontrol altina alabilir ve

uzun donem tedavinin belirlenmesi i¢in siire kazanilmis olur.

2.3.2. AGIS Kanamalarinn Etyolojisi

AGIS kanamalarinin nedenleri (Tablo-3) yasa gore farklilik gostermektedir.
65 yas altinda en sik ilk li¢ nedeni sirasiyla divertikiilozis, inflamatuvar barsak
hastaliklari, kolon polipleri olusturmakta olup 65 yas iizerinde ise ilk li¢ neden

sirastyla anjiodisplazi, divertikiilozis ve kolon maligniteleridir (23).



TABLO-3 AGIS KANAMA NEDENLERI

GORULME YUZDESI

Divertikiilozis %17- 40
Anjiodisplazi %09- 20
Inflamatuvar barsak hastaliklari %5- 30
Kolon maligniteleri ve polipler %11- 14
Anorektal hastaliklar %5- 10
Diger %5

2.3.2.1. Divertikiilozis

Kolon divertikiilleri, 50 yas iizerindeki hastalada %30 oraninda goriilmekte
iken 80 yas iizeri hastalarda bu oran %60’ a kadar ¢ikmaktadir. Divertikiilozisi olan
hastalarda ise yaklagik %3-10" luk bir oranda kanama goriilmektedir (24).
Divertikiiler ~ kanamalarin %701 sag kolon yerlesimli divertikiillerden
kaynaklanmaktadir. Kanama ani baglar, agrisizdir, kirmizi veya kestane rengindedir.
Hastalar, nadiren melena ile basvururlar. Kanama, olgularin %80'inde spontan durur
(25).

2.3.2.2. Anjiyodisplazi

AGIS kanamalarmmn  %9-20 civarindan  anjiyodisplaziler ~sorumlu
tutulmaktadir. Anjiyodisplazi insidansi yasla artmakta ve lezyonlarin 2}'3’1"1 70 yas
tizerinde goriilmektedir.

Az miktarda ancak tekrarlayan kanamalara yol acarlar, masif kanama nadirdir.

2.4. GIS Kanamah Hastanin Degerlendirilmesi

Komorbid hastaligi olmayan bir erigkin 500 ml/15 dakika hizindaki kanamay1
asemptomatik olarak tolere edebilirken, 1000 ml/15 dakikada akut sempatik sistem
aktivasyonu ile uyumlu klinik tablo (ortostatik hipotansiyon ve tasikardi), masif
(2000ml/15dakika) kanamada ise hipovolemik sok tablosu ve arkasindan uygun

tedavi olmaz ise 6liim olusur.



GIS kanamasi ile bagvuran tiim hastalarda ilk ve hizlica yapilmas: gereken
hastanin volim durumunun degerlendirilerek kanama siddetinin saptanmasidir.
Hastaya ilk asamada miimkiinse ¢ift limenli damar katateri yerlestirilmeli ve gerekli
s1vi replasmani (serum fizyolojik veya ringer laktat soliisyonu) yapilmalidir. Hastaya
yapilan sivi replasmani esnasinda hastanin kardiyak veya renal komorbid
hastaliklarinin da olup olmadig1 g6z 6niinde bulundurulmali ve miimkiinse santral
vendz basing Sl¢iimii ile s1vi destegi ayarlanmalidir. Kanamanin siddetli oldugu ve
yeterli sivi replasmanina ragmen hemodinamik stabilizasyonunun saglanamadigi
hastalarda kan iiriinii replasmani1 da gerekmektedir. Kan {irlinli replasmani ile doku
hipoksisini de azaltmak amaglanmaktadir. Yakin tam kan sayimmi takibi yapilarak
yasli hastalarda htc diizeyi %30, genglerde %20-25, portal hipertansiyonlu olgularda
ise %27-28 diizeyinde tutulacak sekilde eritrosit siispansiyonu (ES) replasmani
planlanmalidir. Altta yatan hematolojik hastalik veya antikoagiilan kullanimi olmasi
gibi durumlarda hastaya taze donmus plazma (TDP) ve trombosit siispansiyonu

replasmanlari1 da planlanmalidir.
2.4.1. Anamnez, Semptom ve Bulgular

Hastanin hemodinamik stabilizasyonu saglandiktan sonra alinacak detayl1 bir
anamnez, hekime kanama etyolojisi agisindan yol gosterici olmaktadir. Oncelikli
olarak UGIS kanamalarinin hemoptizi ve nazofaringeal kanamalardan ayirt edilmesi

gerekir.

Hastalar hematemez, hematokezya ve melena agisindan sorgulanmali ve

kanama yeri agisindan bir 6n fikir olusturulmalidir.

Hematemez: Kirmizi renkli taze kan ya da kahve telvesi seklinde kusmadir ve UGIS
kanamasint gosterir. Belirgin kirmizi renkte kanli kusma devam eden orta-ciddi

kanamay1 gosterirken, kahve telvesi seklinde kusma daha sinirli kanamay1 gosterir

(26).

Melena: Siyah renkli, pis kokulu, civik ve yapiskan karakterli gaitay1 tanimlar ve
genellikle UGIS kanamalarinda goriiliir. Melena goriilebilmesi i¢in kanama

miktarinin en az 50-100 ml olmas1 gerekmektedir (26).



Hematokezya: Rektumdan parlak kirmizi renkli taze kan seklinde olan
kanamalardir. Genellikle AGIS kanamalarim1 gdstermekle beraber masif UGIS

kanamalarinda da goriilebilmektedir (26).

Akut GIS kanamasi ile basvuran hastalarda; konjestif kalp yetmezligi, kronik
bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus ve koroner kalp hastaligi gibi komorbid
hastaliklarin varliginin sorgulanmasi hastalarin prognozunun 6n goriilmesi agisindan

Onemlidir.

UGIS kanamalarinin en sik goriilen nedeni olan peptik iilserler olup
hastalarda daha 6nce endoskopi yapildiysa iilser 6ykiisiiniin olup olmadig1 ve benzer
kanama dykiisiiniin varlig1 sorgulanmalidir. Bu hastalar; NSAII, warfarin, ASA ve
klopidogrel gibi gastrik tilser olusum riskini arttiran ilaglarin kullanimi agisindan da

sorgulanmalidir.

Anamnezde kronik alkol kullanimi ve karaciger hastaligi olmasi portal
gastropatiyi akla getirirken, istemsiz kilo kayb1 ve kaseksi gibi semptomlarin eslik
etmesi malignite olasiligin1 gosterir. Bulanti, 6glirme ve Oksiiriik sonras1 hematemez
Mallory-Weiss yirtigini diisiindiiriir. Abdominal aort anevrizmasi ya da aortik grefti

olan bir hastada, aorta enterik fistiil potansiyel kanama odagi olarak diisiiniilebilir.

Fizik muayenede kronik karaciger hastaligina ait periferik bulgular (palmar
eritem, ksantomlar ve ksantelazma, spiderangiomlar, dupuytren kontraktiirii ve
¢omak parmak) ve portal hipertansiyon bulgular1 (splenomegali, asit ve kollateral

olusumu) olmasi kanama etyolojisi agisindan yol gosterici olmaktadir.
2.4.2. Laboratuar Bulgulari

Akut GIS kanamas ile gelen hastada acilen tam kan sayimi, rutin biyokimya
ve koagiilasyon parametreleri ¢alisilmalidir. Kanamanin baslangicindan hemen sonra
bakilan htc degeri hemokonsantrasyon gelismesi nedeniyle kanama kaybini tam
olarak yansitmayabilir. Uygun s1vi resiisitasyonun yapilmasi ve intravaskiiler yatagin
doldurulmasi sonucu hemodiliisyon meydana gelir ve htc diisiisii 24-72 saat i¢inde
ortaya c¢ikar (27). Bu hastalarda kanamanin siddetine gore 4-8 saatlik araliklarla tam

kan sayimi kontrolii yapilmalidir.



Akut kanama ile gelen hastalarda normokrom normositer anemi, kronik kan
kayb1 olan hastalarda ise daha siklikla mikrositer anemi gdzlenir. Kronik kanamasi
olan hastalarda serum demir ve transferin saturasyonu diisiik olarak saptanir. Tam
kan sayiminda l6kopeni ve trombositopeni gozlenmesi altta yatan bir kronik
karaciger hastalig1 veya eslik eden bir hematolojik hastaligin gostergesi olabilir.

Kronik karaciger hastaligi olan hastalarda veya warfarin kullanan hastalarda
yiikksek doz ila¢g kullaniminda International Normalized Ratio (INR) uzamasi
gorilebilir. Bir metaanalize gore, INR 2-3 ve 3-4 arasinda olan hastalarda major
kanama olasilig1 agisindan istatistiksel olarak fark gézlenmemistir ancak yine ayni
calismada INR 4’in iizerine ¢iktiginda major kanama oraninin anlamli derecelerde
artti1 saptanmistir. Ozellikle akut UGIS kanamalarinda erken endoskopinin yararlart
g6z Oniine alindiginda, ¢alismalar INR’ si 2.5 ve altinda olan hastalarda
koagiilopatiyi diizeltmek i¢in endoskopinin ertelenmemesi gerektigini ancak
supraterapOtik INR degerleri olan hastalarda koagiilopati kismen veya tamamen
tersine gevrilinceye kadar endoskopinin ertelenmesini 6nermektedir (28).

GIS kanamas: ile basvuran hastalarda etkilenen bir baska parametre de Kan
tire azotu (BUN)’ dur. Bu hastalarda BUN degerindeki artis kreatinin artist ile
paralellik gostermez (29). Burada altta yatan mekanizmalar; hipovolemi ve kandaki
proteinlerin barsak bakterileri tarafindan iireye doniistiiriilmesidir. Eger bu hastalarda
kreatinin yiiksekligi de BUN yiiksekligine eslik ediyorsa hastada eslik eden bobrek

yetmezligi oldugu diisiiniilmelidir.

2.4.3. Tam1 Yontemleri

Dikkatli alinacak bir anamnez ve yapilacak fizik muayene ile kanamanin
AGIS veya UGIS kaynakli oldugu konusunda fikir sahibi olunur. Hematemez ve
melena ile gelen hastalarda &ncelikli olarak UGIS kanamasi diisiiniiliirken
hematokezya ile gelen hastada 6n planda AGIS kaynakli bir kanama diisiiniilmelidir;
ancak UGIS kanamasi olan hastalarm da hematokezya ile basvurabilecegi

unutulmamalidir (30).
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Tan1 amaciyla ilk ve en sik kullanilan yontemlerden biri nazogastrik lavajdir.
Taze kan veya kahverengi renkli icerik UGIS kokenli kanama oldugunu gosterir;
ancak az miktarda kahve benzeri materyal veya pembeye calan sivi aktif kanama
yerine nazogastrik tiipe bagli mukozal travmay1 akla getirir. Aspirasyon materyalinde
kan olmamasi st gastrointestinal sistem lezyonunu ekarte ettirmez; c¢linki
duodenumdan kaynaklanan kanamalarin bir kisminda gastroduodenal refli
olmayacagi i¢in kan mideye kadar geri gelmeyebilir.

Biitiin bu kisitlamalar nedeniyle akut GIS kanamas: diisiiniilen hastalarda hem
tan1 hem de tedavi igin ilk secenek nazogastrik lavajdan ziyade GIS endoskopisi
olmalidir. Endoskopi yapilmasina ragmen kanamanin masif olup da optimal
endoskopik incelemenin yapilamadigi durumlarda veya kanama odaginin endoskopi
ile saptanamadigi durumlarda anjiografik inceleme yapilabilir. Duodenum 2.

segment distalinden kaynaklanan kanamalarda ise kapsiil endoskopi yapilabilir.

2.5. Prognoz

Destek tedavi ile takip edildiginde UGIS kanamalarinin yaklasik %80 kadari
kendiliginden durmaktadir; fakat bir grup hastada tekrarlayan kanama olasilig1 ve
mortalite oraninda artis saptanmistir. Bu artisa sebep oldugu diisiiniilen faktorler
arasinda hemodinamik instabilite, tekrarlayan hematemez ya da hematokezya, gastrik
lavaj sivisinin temizlenememesi, yasin 60’dan biiyiikk olmasi, komorbid hastaliklar
(kardiyak hastalik, kronik karaciger hastaligi, solunum sistemi ya da merkezi sinir
sistemi hastalig1, renal yetmezlik) ve 6zefagus varis kanamasi bulunmaktadir (31).

Ust GIS kanamast olan hastalarda, tekrar kanama ve mortalite riskinin yiiksek
oldugu hastalar1 tanimlamak {izere birka¢ skorlama sistemi tasarlanmistir. Bu
puanlama sistemlerinden en bilinenleri Rockall ve Glasgow- Blatchford Skorlaridir.
Bu tir skorlama sistemlerinin  kullanimi  klinik  uygulamada rutinde

benimsenmemektedir.

2.5.1. Rockall Skoru

Rockall, preendoskopik ve endoskopik bilesenleri mevcut olan skorlama
sistemidir. Rockall skorunu (Tablo-4), ii¢ endoskopik olmayan veri (yas, sok,
komorbid hastalik) ve iki endoskopik veri (endoskopik tani, yeni kanamaya bagli

endoskopik bulgularin varligi veya yoklugu) olusturur.
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Rockall, diisiik riskli hastalara erken endoskopi yapilarak taburcu etmeyi ve
bu sayede hastanede kalig siiresini kisaltmayr ve tedavi maliyetini azaltmay1
amaglamistir (32, 33).

Rockall skoru 2’nin altinda olan hastalar i¢in mortalite oram1 %0-1 iken bu
hastalarda tekrar kanama olasiligi %4 olarak belirtilmistir. Skor, 5’in iizerindeyse,

tekrar kanama olasilig1 %24 e, mortalite ise orani %1 1’lere ulasmaktadir (34).

2.5.2. Glasgow-Blatchford skoru

Glasgow-Blatchford skoru (Tablo-5), Rockall skorunun aksine endoskopik
verileri dikkate almazken hastanin bagvuru anindaki laboratuar bulgularini ve
klinigini dikkate alir. Acil serviste, endoskopik veri gerektirmedigi ve sadece klinik
veri igerdigi icin ilk tercih edilecek skorlama sistemlerinden biridir.

GBS degeri 0-1 puan olan hastalar, erken endoskopi yapilmaksizin 6nerilerle

taburcu edilebilir (34).

TABLO-4 ROCKALL SKORU

.../...-c ' 2 3 |

Yas <60 60-79 >80
Sok yok, sistolik kan Tagikardi, sistolik kan Hipotansiyon
Sok basinct > 100mmHg ve | basinct > 100mmHg L '
nabiz < 100/dak ve nabiz > 100/dak sistolik kan basinct
Baobrek
. yetmezligi,
Komorbid Kardlyak . karaciger
Hastalik Yok yetmezlik, iskemik yetmezligi
kalp hastalig1 ’
yaygin
malignite

Lezyon yok, yeni .. . .
e qes Ust gastrointestinal
Tam kanama bulgusu yok, Biitiin diger tanilar
. kanser
Mallory-Weiss lezyonu

UGIS’ te kan,
yapisik pihti,
gortiilebilir veya
figkirir tarzda
kanayan damar

Endoskopik | Normal veya yalnizca
Bulgu koyu noktasal lezyon
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TABLO-5 GLASGOW BLATCHFORD SKORU

0 1 2 3 4 6
BUN <18,2 18.2-224 22.4-28 | 28-70 | >70
(mg/dl)
Hgb (g/dL) | Kadinda>12 | Kadinda 10-12 Erkekte 10 <10
Erkekte >13 Erkekte 12-13 -12
Sistolik kan
basinci >110 100-109 90-99 <90
(mmHg)
Kardiyak
. Melena ile yetme.zvllk veya
Diger Karaciger
markerlar basvuru veya yetmezligi veya
Nabiz >100/dk .
Senkop ile
bagvuru

2.6. GIS Kanamalarinda Tedavi Yaklasimlar:

UGIS kanamas ile basvuran hastaya yaklasim Sekil-1, AGIS kanamas ile

basvuran hastaya yaklasim sekil-2’ de verilmistir.

Aletif Erken elektif
resiisitasyon endoskopi
Acil endoskopi basanh Varoaktif dlaclara devam
ve varis eradikasyon
Sitpheli varis kanamalasinda erken Endoskopik tedavi programi
vazoaldif flag Vazoaktif ilaglar
TIPSS-Cerrahi
| Varis dist lcanama| Waris kanamasi [Basansy]
. - | |bagansiz
| Endoskopik tedavi+PPI
Cerrahi
| Stabi |

|Stabil | |Te]|:ra:rKanama|

‘ Telcrar endoskopik tedavi r—m

Sekil-1 UGIS Kanamasi ile basvuran hastaya yaklasim
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2.6.1. Nonvarisiyel UGIS Kanamalarinda Tedavi Yaklasimlari

UGIS kanamasi ile basvuran hastalarda ilk yapilmasi gereken hemodinamik
stabilitenin saglanmasidir. Hasta monitorize edilerek, genis damaryolu veya ihtiyag
duyulan hastalarda santral vendz katater a¢ilmalidir. Uygun sivi resiisitasyonu
(kristaloidler) ve gerekirse kan iiriinii transfiizyonu baslanmalidir. Ozellikle
komorbid hastalig1 olan, tabloya biling bozuklugu da eslik eden hastalar endotrakeal
entiibasyon ihtiyaci agisindan degerlendirilmelidir.

Endoskopi oOncesinde asit baskilayic1 ilaglarin  kullanimi da yapilan
caligmalarda faydali bulunmustur. Yiiksek doz proton pompa inhibitorii (PPI) alan
hastalarla plasebonun karsilastirildigi bir ¢alismada ES transfiizyon oranlar1 ve tekrar
kanama orani PPI tedavisi alan hastalarda daha diisiik bulunmustur (35). Baska bir
calismada ise yiiksek doz PPI tedavisi ile hastanede yatis siiresinin azaldig
anlasilmistir (36). Aktif kanamali hastaya endoskopik tedavi 6ncesinde ve tedaviyi
takiben 80 mg IV bolusun ardindan 8 mg/saat (72 saat) devamli PPI (omeprazol veya
pantoprazol) inflizyonu uygulanmasinin kanamayi1 durdurdugu ve tekrarin1 onledigi
gosterilmigtir.

Nonvarisiyel UGIS kanamasi ile basvuran hastalarda ilk 24 saat icerisinde
yapilacak UGIS endoskopisi tedavinin temelini olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalar,
erken donemde yapilan UGIS endoskopisinin hastanede yatis siiresini kisalttigini,
tekrar kanamay1 ve cerrahi ihtiyacini azalttigini1 gostermistir (37).

Nonvarisiyel UGIS kanamalarinda kullamlan baslica endoskopik tedavi
yontemleri; termal tedaviler, injeksiyon tedavileri ve mekanik tedavi yontemleri
olmak tizere ii¢ grupta incelenir.

Termal Tedaviler: Termal koagiilasyon, akut hemostaz saglar ve iilser tabanindaki
arteri koagiile ederek tekrar kanamay1 engeller. En yakin kullanilan1 heather
prob’dur. Aktif {iilser kanamalarinda ve tekrar kanama riskinin yiiksek oldugu
lezyonlarda etkilidir.

injeksiyon Tedavileri: Lokal vazokonstriksiiyon etkisi nedeniyle 1:10000 veya
1:20000 oraninda diliie edilmis epinefrin en sik kullanilan ajandir. Enjeksiyon
tedavisi etkili, glivenli ve ucuzdur; fakat tek basina kullanildiginda yetersiz
kalabilmesi nedeniyle termal koagiilasyon ya da hemoklipten biri ile kombine
edilmesi onerilmektedir. Bu durumda aktif kanayan hastalarin % 95’inde hemostaz

saglanir ve tekrar kanama sikliginda % 50’ye varan oranlarda azalma g6zlenir. (38).
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Mekanik Tedaviler: Mekanik tedavi yontemleri; hemoklip uygulamas: ve bant
ligasyonudur. Hemoklipler, ilser etrafindaki dokuda hasar meydana getirmemeleri
ve kotl ilser iyilesmesine yol agmamalari nedeniyle faydali olmalarina karsin
fibrotik {ilser zeminine uygulanma gii¢liigli nedenleriyle klinik pratikte pek
kullanilmamaktadir. Endoskopik bant ligasyonu ise genellikle oOzafagus varis
kanamalarma uygulanir fakat nonvarisiyel UGIS kanamalarinin tedavisinde de
efektif oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (39).

Etkin resiisitasyona ragmen hemodinamik stabilitenin saglanamadigi,
endoskopik yontemlerin kanamayi durdurmada yetersiz kaldigi ve baslangic
stabilizasyonu sonrasi tekrarlayan kanama ve sok gozlenen olgularda ise cerrahi

tedavi planlanmalidir.

2.6.2. Varis Kanamalarinda Tedavi Yaklasimlari

Ozefagus varisleri, portal hipertansiyonu olan hastalarm %40’ 1nda
gozlenmekte olup varisleri olan hastalarin da %20’ sinde varis kanamasi
gozlenmektedir. Varislerin olusmasi i¢in normalde 6-8 mmHg olan portal basincin
(portal ve hepatik venler arasi basing farki)
>12 mmHg' ya ulagsmasi gerekmektedir. Portal basin¢g > 18mmhg olmasi durumunda
ise varis kanamasi riski belirgin derecede artmaktadir. Varis biiyiidiikge duvari
incelmekte ve kanama riski artmaktadir.

Varis kanamalarinin %50'si spontan dururken, mortalitesi ¢cok yiiksek olan bu
olgularin %8 'i ilk saatlerde, %30’ u da alt1 hafta i¢inde kaybedilir. Bu kadar yiiksek
mortalite oran1 ve acil tedavi gerekliligi olan varis kanamalarinda yapilacak tedaviler
ile kanamanin olusmasimi Onlemek, aktif kanamayr durdurmak ve yeniden
kanamanin 6niine gegmek amacglanmaktadir.

Varis kanamasi ile gelen hastalarin takibi mutlaka yogun bakim kosullarinda
yapilmalidir. Hastalara genis damaryolu ve ihtiya¢ halinde santral vendz katater
takilarak sivi ve ES replasmanina baglanmalidir; ancak bu hastalarda portal
basingtaki asir1 artisin kanamay: arttirabilecegi goz oniinde bulundurularak masif
transfiizyondan kaginilmali, hte %27-28 diizeylerinde tutulmalidir. Trombosit degeri
50000’in altinda olan olgularda aferez trombosit ve koagiilasyon bozuklugu olan

hastalarda TDP replasmani da yapilmalidir.
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Yapilan galismalarda UGIS kanamasi ile hastaneye yatan hastalarda iki hafta
icerisinde bakteriyel enfeksiyon gelismesi oraninin %66 oldugu ve bu hastalarda
tekrar kanama ve mortalite oraninda artis oldugu gozlenmistir (40). Bu sebeple GIS
kanamasi ile yatirilan sirozlu hastalarda antibiyotik profilaksisi dnerilmektedir. Bu

amagcla en sik kullanilan ajan kinolonlardir.

Varis kanamalarinda uygulanan tedavi yontemleri;

e Farmakolojik tedavi, sant operasyonu ve transjuguler intrahepatik
portosistemik sant (TIPSS) ile portal basincin azaltilmasi ve

e Balon tamponadi, skleroterapi, endoskopik bant ligasyonu (EBL) ve cerrahi
devaskiilarizasyon ile varislerin lokal olarak obliterasyonunun saglanmasi

esasina dayanir.

Farmakolojik Ajanlar: Splenik vazokonstriksiyon ile portal basinci azaltan
vazopressin, somatostatin analoglari, terlipresin ve nitrogliserin’dir. Kardiyak yan
etkilerinin fazla olmasi nedeniyle vazopressin ve maliyetinin fazla olmasi nedeniyle
terlipresin iilkemizde ¢ok tercih edilmemektedir. En sik kullanilan ajanlar ise
somatostatin ve analogu olan oktreotiddir. Somatostatin 250 ug IV bolusu takiben
250-500 pg/saat, oktreotid ise 100 pg bolusu takiben 50-100 pg/saat infiizyon
seklinde uygulanir. Somatostatin ve oktreotid rutin kullanim dozunda akut varis
kanamali olgularin %40-90’ inda kanama kontrolii saglamaktadir. (41)

TIiPSS ve Cerrahi Sant: Medikal ve cerrahi tedavi seceneklerine cevap vermeyen
hastalarda kullanilir. TIPSS, hepatik ven ile portal sistemin major intrahepatik
dallarindan birisi arasinda genisleyebilen metal stentin transjuguler olarak
yerlestirilmesi esasina dayanir. Cerrahi santlardan daha az mortalite ve morbidite
oranina sahip olmasimna karsin tikanma orani da yiiksektir. Bu nedenle TIPSS ve
cerrahi santlar daha ¢ok karaciger transplantasyonu dncesinde zaman kazanmak i¢in
kullanilmaktadir.

Skleroterapi: Endoskopik skleroterapi kanayan bir varis i¢ine ve gevresine fleksible
endoskoptan gecirilen bir igne araciligi ile sklerozan madde verilmesidir. Sklerozan
madde verilmesi akut doneminde vaskiiler endotel hasari yaratarak ve direkt
pihtilasmay1 aktive ederek varis trombozunu saglar. Sklerozan maddenin geg
donemdeki etkisi ise doku skari olusturarak varis akimini kesmek ve lokal

obliterasyon saglamak seklindedir.
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Endoskopik Bant Ligasyonu (EBL): EBL uygulamasinda temel prensip kanayan
varis bolgesinin bant ile fiziksel olarak sikistirilarak kan akiminin kesilmesidir. Islem
sonras1 giinlerde islem bolgesinde olusan nekrotik doku, bant ile birlikte diiser.
Yerine gelisen graniilasyon dokusu ile varis obliterasyonu saglanir.

Balon Tamponadi: Cift balonlu Sengstaken-Blakemore tiipii ile mekanik basi
uygulanarak varislerin obliterasyonu saglanir. Mide balonuna 200-300 mL hava
verilerek sisirilir ve 500 gramlik bir agirlikla traksiyona alinip asilir. Ozefagus
balonuna ise basing 35-40 mmHg olacak sekilde hava verilir. iki saat sonra dzefagus
balonu sondiiriilir ve kanama kontrolii yapilir. Maksimum 24 saat siireyle
uygulanabilmesi, yan etkileri ve tiip ¢ikarildiktan sonra hastalarin yaklasik yarisinda
kanamanin tekrarlamasi; rutinde tercih edilmemesinin nedenleri olup endoskopik
veya cerrahi kalic1 bir tedavi uygulanana kadar kanamayir durdurmak ve hastayi

hayatta tutmak amaciyla koprii tedavisi olarak uygulanabilmektedir.

2.6.3. AGIS Kanamalarinda Tedavi Yaklasimlar

AGIS kanamas: ile bagvuran hastalarda ilk yapilacaklar UGIS kanamas: ile
basvuran hastalardan farkli degildir. Hasta monitorize edilerek, genis damaryolu
veya ihtiya¢ duyulan hastalarda santral vendz katater acilmalidir. Uygun sivi
resiisitasyonu (kristaloidler) ve gerekirse kan iiriinii (ES ve/veya TDP) transfiizyonu
baglanmalidir.

AGIS kanamalarmin yaklasik %80 kadar1 24-48 saat iginde kendiliginden
durmakla beraber, vakalarin %20 kadarinda hemostaz saglanmasi i¢in endoskopik
veya radyolojik yontemlerin kullanilmasina gerek duyulur. Endoskopik yontemler
arasinda skleroterapi, termal yontemler, hemoklip ve bant ligasyonu sayilabilir.

Endoskopik yontemle kanamasi durdurulamayan veya herhangi bir nedenle
endoskopi yapilamayan vakalarda, anjiografi ve selektif embolizasyon kanama
kontroliinde etkin bir yontemdir.

Kanama odagmin belirlenmesine ragmen medikal ve endoskopik tedavi
yontemlerinin yetersiz kaldigi ve kanama odagi bulunamayan veya kanamasi
tekrarlayan hastalarda cerrahi segenegi disiiniilmelidir. Kanama odag1 saptanabilen
olgularda segmental rezeksiyon, belirlenemeyen olgularda ise subtotal kolektomi

uygulanmalidir.
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AGIS Kanamasi

Hasta hemodinamik
olarak stabil mi?
Hastanm d 0 Kolonoskopi
tedavi ile stabilize . Siddetli k
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tespit edildi mi? —W '
Kapsiil endoskopi
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Anjivografi +/-
Embolizasvon
Cerrahi

Sekil-2 AGIS Kanamasi ile basvuran hastaya yaklasim

3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Gastroenteroloji Bilim Dali’nda retrospektif olarak yapilmistir. 1
Ocak 2012-31 Aralik 2017 yillar1 arasinda GIS kanamasi nedeniyle acil servisten
gastroenteroloji bilim dalina damigilan hastalardan UGIS kanama 6n tanisi ile erken
endoskopi veya AGIS kanama &n tanisi ile erken endoskopi ve/veya kolonoskopi
yapilan hastalar calismaya almmustir. Calisma icin Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi etik kurulunun onay1 alinmstir.

Hastalarin anamnez notlarindan yas ve cinsiyet bilgileri ile asetil salisilik asit
(ASA), klopidogrel, warfarin, NSAII kullanimlar1 6grenilmistir. Acil serviste bakilan
tetkiklerinde saptanan hgb, htc, plt, INR, BUN ve cre diizeyleri degerlendirilmistir.

Hastane bilgi islem kayit sisteminden acil servisten UGIS kanamas1 &n tanisi
ile danigilarak endoskopi yapilan hastalarin islem raporlar1 temin edilerek islem
tolerasyonu, giivenilirligi ve komplikasyon gelisimi kayit edilmistir. Bu hastalarda
ayrica kanama odagi tespit edilebilirligi ve kanamaya yonelik endoskopik girisim

yapilip yapilmadigr kaydedilerek islemin etkinligi degerlendirildi.
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Hastane bilgi islem kayit sisteminden acil servisten AGIS kanamas1 én tanisi
ile danigilarak endoskopi ve/veya kolonoskopi yapilan hastalarin kolonoskopi
raporlar1 temin edilerek islem tolerasyonu, giivenilirligi, kolonoskopi hazirliginin
yeterliligi ve komplikasyon gelisimi kayit edildi. Bu hastalarda ayrica kanama odagi
tespit edilebilirligi ve kanamaya yonelik kolonoskopik girisim yapilip yapilmadigi
kaydedilerek islemin etkinligi degerlendirildi. Ayrica kanama sebebi tespit edilen
hastalarda en sik UGIS ve AGIS kanamalarini sebepleri kaydedildi.

Istatistik

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmamis olup Bu ¢alismada, 2012-2017 yillari
arasinda Pamukkale Universitesi, T1ip Fakiiltesi Hastanesi, acil servisine 18 yas istii
olup bagvuran ve akut gastrointestinal sistem kanamasi 6n tanisi ile gastroenteroloji
konsiiltasyonu istenen, UGIS kanama on tanisi ile erken endoskopi veya AGIS
kanama 6n tanis1 ile erken endoskopi ve kolonoskopi bir arada yapilan tiim hastalarin
retrospektif olarak calismaya dahil edilmesi planlanmis olup tiim hastalarin tibbi
kayitlarina ulasilip ¢aligmaya dahil edilmistir.

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 23.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak
yapildi.Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Verilerin tamaminin non-parametrik olarak dagildig
degerlendirildi. Tanimlayici analizler normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve
maksimum-minimum degerleri (median ve min-maks) kullanilarak ve bazi veriler
ayrica ortalama ve standart sapma olarak verildi (mean+standart sapma). Kategorize
degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi ve Yates Diizeltmeli Ki-
Kare testi uygulanarak degerlendirildi. Normal dagilima uymadig saptanan 2 grubun
karsilagtirilmasinda bagimsiz degiskenler i¢cin Mann Whitney U testi uygulandi
Normal dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki korelasyon ise Spearman testi ile
degerlendirildi. Sonuclar %95 giiven araliginda, istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, 1 Ocak 2012-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Hastanesi Acil Servis’e basvuran hastalardan akut GIS kanamasi 6n
tanist ile gastroenteroloji bilim dalina danisilan ve endoskopi ve/veya kolonoskopi
yapilan 520 hasta dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi
67,8+£17,66 (ortanca 71 yas, minimum 20- maksimum 98 yas) olarak saptanmistir.
Hastalarin 324° 1 (%62,3) erkek cinsiyet, 196’ s1 (%37,7) kadin cinsiyet olarak

bulunmustur.

Endoskopik islem yapilan tiim hastalarin 253’ iinde (%48) kanama odagi
olabilecek lezyon saptanirken digerlerinde kanama bulgusu ve kanama odagi
olabilecek lezyon saptanmadi. Tiim hastalarin 369’ unda (%71) aktif kanama
saptanmazken 151 inde (%29) aktif kanama saptandi. Kanama olan hastalarda odak
128 (%84,7) hastada {iist gastrointestinal sistemde iken 23 (%15,3) hastada alt

gastrointestinal sistemdeydi.

463 hasta (%89) UGIS kanamasi, 57 hasta (%11) ise AGIS kanamasi 6n
tamsiyla damsildi. UGIS kanamasi &n tamsiyla danisilan hastalarin 433(%93,1)
tanesine sadece UGIS endoskopi, 30 (%6,9) tanesine ise UGIS endoskopi ve
kolonoskopi birlikte yapildi. Bu hastalarn 4 tanesinde kanama AGIS kaynakli olarak
gbzlendi. AGIS kanamasi 6n tamisiyla damgilan hastalarin 46 tanesine (%80,7) UGIS
endoskopi ve kolonoskopi birlikte, 8 tanesine (%14) sadece kolonoskopi ve 3
tanesine (%35,3) sadece UGIS endoskopisi yapildi. Bu hastalarm 2 tanesinde kanama

UGIS kaynakli olarak gozlendi.

Hastalarin yatig siiresi 0-28 giin arasinda degismekte olup ortanca degeri 4
giin olarak hesaplandi. Aktif kanama olmayan hastalarda ortanca deger 3 giin iken
aktif kanamasi olan hastalarda 7 giin olarak saptandi (*p<0,001, *Mann-Whitney U
testi uygulanmistir.). Hastalarin hgb, htc, plt, INR, BUN/Cre degerleri ortalamalari
Tablo-6’da gosterilmistir.
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TABLO-6 AKUT GIS KANAMA ON TANISI iLE DANISILAN
HASTALARIN LABORATUAR PARAMETRELERI

ORTALAMA + STANDART MINIMUM-MAKSIMUM
SAPMA DEGER
Hgb (g/dI) 9,89+3,00 3,3-19,0
Htc (%) 30,37+8,68 12,4-57,7
Plt (x10°/mm?) 251,78+13,30 4-1089
INR 2,13+3,31 0,70-31,13
BUN/Cre 33,05+18,11 4,62-151,28

Hastalarin ilag (NSAII, ASA, klopidogrel ve warfarin) kullanimlarina gére
aktif kanama durumlarinin karsilastirilmas1 Tablo-7> de verilmistir. GIS kanamasi
nedeniyle danisilan hastalardan 228’1 (%43,8) bu ilaglardan en az birini kullanmakta
iken 392 si (%56,2) ise bu ilaglardan herhangi birini kullanmamaktaydi. Ilag
kullanim1 olan 228 hastadan 71 tanesinde (%31,1) aktif kanama saptanmisken ilag

kullanmayan 392 hastanin 80 tanesinde (%20,4) aktif kanama saptanmustir.

TABLO-7 AKTIF KANAMA OLAN VE OLMAYAN HASTALARDA ILAC
KULLANIM DURUMLARININ KARSILASTIRILMASI

AKTIF AKTIF TOPLAM

KANAMA YOK KANAMA VAR HASTA
(N=369), (%*) (n=151), (%*)  (n=520), (%)

NSAIl kullanimi var 53 (%14,4) 23 (%15,2) 76 (%14,6) I
NSAIl kullanim yok 315 (%85,6) 128 (%84,8) 444 (%85,4) ’
ASA Kullanim var 68 (%18,4) 37 (%24,5) 105 (%20,2)

0,117***
ASA Kullanim yok 301 (%81,6) 114 (%75,5) 415 (%79,8)

1 0, 0, 0,

Klopidogrel kullanimi var 18 (%4,9) 8 (%5,3) 26 (%5,0) -
Klopidogrel kullanimi yok 351 (%95,1) 143 (%94,7) 494 (%95,0)
Warfarin kullanin var 64 (%17,3) 18 (%11,9) 82 (%15,8) 0103w
Warfarin kullanimi yok 305 (%82,7) 133 (%88,1) 438 (%84,2) ’
*Siitun yiizdesi verilmistir. **P degeri <0.05 olarak anlamh kabul edilmistir.
***Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir.  **** Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi uygulanmistir.
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Akut GIS kanamasi 6n tanisiyla konsiilte edilen hastalardan 512 tanesine
(%98,5) UGIS endoskopisi, 84 tanesine (%16,2) kolonoskopi yapildi. Endoskopi
yapilan hastalardan 466’ sinda (%91) islem optimal yapilabilmis, 46’ sinda (%9)
optimal sartlar saglanamamis olup kolonoskopi yapilan hastalardan ise 12’ sinde
(%14,3) islem optimal yapilabilmisken 72’ sinde (%85,7) optimal sartlar
saglanamamigtir. Endoskopi ve kolonoskopi yapilan hastalarin islem tolerasyonu,
komplikasyon gelisimi, odak saptanabilirligi ve endoskopik girisimi ile ilgili bilgiler

Tablo-8’ de verilmistir.

TABLO-8§ UGIS ENDOSKOPISI VE KOLONOSKOPI YAPILAN
HASTALARIN OPTIMAL ISLEM SAYISI, ISLEM TOLERASYONU,
KOMPLIKASYON  GELIiSiMi, ODAK SAPTANABILIRLiGi VE
ENDOSKOPIK GiRiSiM YUZDELERININ DEGERLENDiIRILMESi

UGIS ENDOSKOPI KOLONOSKOPI
(n=512) (n=84)

Optimal islem 466 (%91) 12 (%14,3)
Hasta tolerasyonu tam islem 487 (%95,1) 76 (%90,1)
Odak saptanan islem 235 (%45,9) 32 (%38,1)
Komplikasyon gelisen islem 1 (%0,2) 0
Endoskopik girisim yapilan 112 (%47,6) 2 (%6,2)
islem

UGIS endoskopisi ile odak saptanan hastalardan 112 tanesine (%47,6)
kanamayi durdurmaya yonelik endoskopik girisim yapilmistir. 74 hastaya sadece
skleroterapi, 25 hastaya sadece EBL, 10 hastaya EBL ve skleroterapi birlikte ve 3
hastaya skleroterapi ve hemoklip birlikte yapilmigtir. Kolonoskopik olarak odak
saptanan hastalardan 2 tanesine (%6,2) kanamay1 durdurmaya yonelik kolonoskopik

girisim yapilmistir.
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Aktif kanamasi olan hastalarin 53’ iinde (%35,1) odak 6zefagusta, 19’ unda
(%12,6) midede, 48’ inde (%31,8) duodenum ve terminal ileuma kadar olan ince
barsakta ve 14’ inde (%9,7) kolonda saptanmigken 17 hastada (%10,8) ise kanama
odag1 endoskopik yontemlerle gosterilememistir. UGIS endoskopisi ve/veya
kolonoskopi yapilan ancak aktif kanama saptanmayan hastalarin 33 iinde (%8,9)
Ozefagus, 29’ unda (%7,9) mide, 45’ inde (%12,2) duodenum ve terminal ileuma
kadar olan ince barsak ve 12’ sinde (%3,3) kolon lezyonu saptanmistir. UGIS
endoskopisi ve/veya kolonoskopi yapilan hastalarda saptanan odaklara yonelik

veriler Tablo-9’ da verilmistir.

TABLO-9 UGIS ENDOSKOPiSi VE/VEYA KOLONOSKOPi YAPILAN
HASTALARDA SAPTANAN ODAKLARIN DAGILIMI

AKTIF KANAMA VAR AKTIF KANAMA YOK

Ozefagus 53 (%35,1) 33 (%8,9)
Mide 19 (%12,6) 29 (%7,9)
Duodenum 48 (%31,8) 45 (%12,2)
Kolon 14 (%9,7) 12 (%3,3)

UGIS kanamas olan hastalarda saptanan odaklar Tablo-10* da verilmistir. En
sik saptanan odaklar 57 hastada (%44,5) goriilen peptik iilser ve 40 hastada (%31,3)
goriilen varislerdir. Peptik {ilser, mide-6zefagus varisleri, Mallory-Weiss ve
maligniteler disinda saptanilan odaklar diger olarak belirtilmistir. Bu gruba dahil olan
hastalar arasinda en sik mukozal kanamasi olanlar ve endoskopide kanama saptanan

ancak odak belirlenemeyenler bulunmaktadir.

TABLO-10 UGiS KANAMASI OLAN HASTALARDA ODAK DAGILIMI

SAYI YUZDE (%)

Peptik Ulser 57 %44,5
Mide-Ozefagus varisleri 40 %31,3
Diger 18 %14

Mallory-Weiss 8 %6,3
Malignite 5 %3,9
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Mide veya Ozefagus varislerinden olan kanamalar varisiyel, UGIS’ ten
kaynakli diger kanamalar nonvarisiyel kanamalar olarak adlandirilmis olup varisiyel
ve nonvarisiyel kanamalarda laboratuar verilerinin karsilastirilmasi1 Tablo-11" de

verilmistir.

TABLO-11 VARISIYEL VE NONVARISIYEL KANAMALARDA
LABORATUAR PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASI

VARISIYEL NONVARISIYEL
UGIS KANAMA UGIS KANAMA
(n=40) (n=88)
Hgb (g/dl) 8,95 (5,3-13) 9,30 (4,1-17,2) 0,393*
Ortanca(min-maks)
Htc (%) 28,15 (19,5-40,1) 27,8 (12,9-57,7) 0,771*
Ortanca(min-maks)
PIt (x10°/mm?) 115,50 (4-254) 248 (57-895) <0,001*
Ortanca(min-maks)
INR 1,41 (0,97-3,62) 1,15 (0,8-26,2) 0,002*
Ortanca(min-maks)
BUN/Cre 31,80 (12,20- 37,9 (11,9-151,2) 0,036*
Ortanca(min-maks) 96,23)

*Mann Whitney U Testi uygulanmstir.

Yapilan endoskopilerde 70 hastada 6zefagus, mide veya rektumda varis
saptanmig olup bu hastalarin 40’ inda (%57,1) aktif kanama izlenmis, 30’ unda
(%42,9) aktif kanama izlenmemistir. Varisiyel kanamasi olan hastalarin 25’ ine
sadece EBL, 10’ una EBL ve skleroterapi birlikte, 5’ ine ise sadece skleroterapi

yapilarak kanama kontrolii saglanmustir.

Varisiyel kanamasi olan hastalarin hastane yatis siiresi ortanca degeri 8 giin
(min: 5-maks:38 giin), nonvarisiyel kanamasi olan hastalarin ise 5 giin (min:1-

maks:28 giin) olarak saptandi (*p<0,001, *Mann-Whitney U testi uygulanmistir.).

UGIS endoskopisi yapilan hastalarda malignite ve peptik iilser erkek
hastalarda kadin hastalara gore anlamli olarak farkli saptandi1 (*P<0.05, *Pearson Ki-
Kare Testi uygulanmistir). Variste ise cinsiyete gore istatistiksel anlamli bir farklilik
goriilmedi. Saptanan odaklarin (malignite, varis, peptik ilser ve diger odaklar
(Mallory-Weiss, mukozal kanama vb.)) sikhiginin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Tablo-12’ de verilmistir.
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TABLO-12 UGIS ENDOSKOPIiSi YAPILAN HASTALARDA SAPTANAN
ODAKLARIN CiNSIiYETE GORE DAGILIMI

KADIN ERKEK TOPLAM

HASTA HASTA HASTA
(N=170), (%*)  (n=293), (%*) (N=463), (%*)

Malignite var 1 (%0,6) 15 (%5,1) 16 (%6,8) 0,021***
Mide-Ozefagus

o 28 (%16,5) 40 (%13,7) 68 (9%28,9) 0,409%***
varisleri
Peptik Ulser 36 (%21,2) 90 (%30,7) 126 (%53,6) 0,026%***
Diger 8 (%4,7) 17 (%7.5) 25 (%10,7) 1,000%**

*Siitun yiizdesi verilmistir. ~**P degeri <0.05 olarak anlamh kabul edilmistir.

***Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi uygulanmistir. ****Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir.

GIS kanamasi 6n tanisiyla acil servisten danisilan hastalar, yaslarina gore; 65
yasindan kiiciik olan hastalar, 65-80 yas aras1 hastalar ve 80 yasindan biiylik hastalar
olarak gruplandirildiginda; peptik iilser ve mide-6zefagus varisleri en ¢cok 65 yas alti
hastalarda, malignite ise en ¢ok 65-80 yas arasi hastalarda saptanmustir. Ulser, varis

ve malignitenin yas gruplarina gore dagilimi Tablo-13’ te verilmistir.

TABLO-13 65 YAS ALTI VE USTU OLAN HASTALARDA PEPTIiK ULSER,
VARIS VE MALIGNITE GORULME ORANININ KARSILATIRILMASI

<65 YAS >65 YAS
(n=198), (%*) (n=322), (%*)

Peptik Ulser 60 (%30,3) 67 (%20,8) 0,014%%*

Varis 37 (%18,7) 33 (%10,2) 0,006%**

Malignite 4 (%2,0) 14 (%4,3) 0,159%**

*Siitun yiizdesi verilmistir. **P degeri <0.05 olarak anlamh kabul edilmistir.

***pPearson Ki-Kare Testi uygulanmstir.
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UGIS endoskopisinde peptik iilser saptanan hastalarda en fazla %28,4 ile

forrest 3 tilser gozlenmis olup tiim iilserlerin siklig1 Tablo-14’ te verilmistir.

TABLO-14 PEPTIK ULSER SAPTANAN HASTALARDA ULSER TiPINiIN
FORREST SINIFLAMASINA GORE DAGILIMI

SAYI (n=127) YUZDE (%)
Forrest 1a 11 %8,7
Forrest 1b 25 %19,7
Forrest 2a 27 %21,2
Forrest 2b 11 %8,7
Forrest 2c 17 %13,3
Forrest 3 36 %28,4
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5.TARTISMA

Akut GIS kanamasi, acil servise sik basvuru nedenlerinden biri olup yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi nedeniyle dnemli saglik sorunlarindan
biridir. Caligmamiza hemodinamik olarak stabil olmadigi i¢in endoskopik islem
yapilmayan GIS kanamali hastalar dahil edilmediginden hastanemiz acil servisine
basvuran hastalarda GIS kanamasi siklig1 hesaplanamamis olup literatiirde UGIS
kanamasmin insidansmm 117-172/100000 hasta, AGIS kanamasi insidansinin 30-
33/100000 hasta oldugu gozlenmektedir (43,44,45). Son yillarda GIS kanamalarinda
tan1 ve tedavide endoskopik yontemler one ¢ikmis olup ozellikle UGIS
kanamalarinda endoskopik tedaviler ilk sirada tercih edilmektedir. GIiS kanama
siklig1 da goz oniinde bulunduruldugunda yapilan endoskopik islem sayisinin ne
kadar fazla oldugu dikkat ¢ekmekte olup hem tam1 hem de tedavide etkinligin ve
giivenilirligin en yiiksek oranda oldugu endikasyon ve zamanda islem yapilmasi

gerektigi diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen 520 hastanin yas ortalamasi 67,8 olarak
saptanmistir. Stanley ve arkadaglarimin 2016 yilinda yaptigi caligmalarinda yas
ortalamast 65 (46), Zhong ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da yas ortalamasi 63
(47) olarak hesaplanmis olup bizim calismamizdaki sonug literatiir ile uyumludur.
GIS kanamasmin goriilme sikhigi ileri yaslarda artmaktadir. Bunun sebepleri
arasinda; ortalama yasam siiresinin uzamasi, hastalarin komorbid hastaliklari
nedeniyle ¢oklu ilag (NSAII, antiagregan, antikoagiilan vb.) kullanimlarmin olmast,
malignite, arterioven6z malformasyon ve H.pylori insidansinin yagla birlikte artmasi

ve mide mukozasinin atrofiye gitmesi sayilabilir.

Hastalarimizin 324’ 1 (%62,3) erkek cinsiyet, 196’ s1 (%37,7) kadin cinsiyet
olup literatiirde de GIS kanamalarmin erkeklerde kadinlara gére daha sik izlendigi
goriilmektedir (48, 49). Paucar ve arkadaslarmm GIS kanamasi olan 408 hastada
yaptiklar1 ¢alismada erkek/kadin orami 3/1 olarak (50) bulunmus olup Rockall ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada bu oran 1,7/1’ dir (51). Bunun nedeni
arastirtlirken 1988 yilinda Wong ve arkadasglarinin yaptigi bir fare deneyinde
kisirlagtirilmis erkek farelere disaridan Ostradiol verildiginde mide mukozasindaki
proliferasyonun arttirdigin1 dolayisiyla ostrojenin kadinlarda mide mukozasini

koruyucu faktor olarak rol oynadigi gosterilmistir (52).
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Akut GIS kanamas1 6n tanisiyla endoskopik islem yapilan hastalarm %48’
inde kanama odag1 olabilecek lezyon saptanirken kalan %52’ lik kisimda aktif
kanama bulgusu ve kanama odag1 olabilecek lezyon saptanmadi. Bu durum bize her
iki hastadan birinde gereksiz endikasyon ile islem yapilmis olabilir mi sorusunu akla
getirdi ve acil serviste derin anemi, demir preparatt ve bizmut gibi pseudomelena
yapan ilaglarin yeterli sorgulanmamasi gibi sebeplere bagli olarak hastalarin gereksiz
endoskopik isleme yonlendiriliyor olabilecegini diisiindiirdii. Caligmaya alinan tiim
hastalarin %29’ unda aktif kanama saptanmis olup bu oran bize hastalarin klinik
olarak yeterli degerlendirilmemesi ve aktif kanama diisiiniilen hastalar dikkatli
secilmemesi durumunda %70 hastaya gereksiz endoskopik islem yapiliyor
olabilecegini diisiindiirtmektedir. Bu sebeple GIS kanamas: ile basvuran hastalarin
klinik olarak yeterince degerlendirilmeden endoskopik isleme yonlendiriliyor

olabilecegi kanaatindeyiz.

ASGE (American society for gastrointestinal endoscopy) 2014 kilavuzuna
gdre GIS kanamas: ile bagvuran hastalarm %20-30’ unda kanamanin AGIS kaynakl
oldugu belirtilmis olup bizim c¢alismamizda da kanamali hastalarda odak 128
(%84,7) hastada Tlist gastrointestinal sistemde iken 23 (%]15,3) hastada alt
gastrointestinal sistemdeydi (53, 54).

Hastalarin yatis siiresi 0-28 giin arasinda degismekte olup ortanca degeri 4
giin olarak hesaplandi. Aktif kanama olmayan hastalarda ortanca deger 3 giin iken
aktif kanamas1 olan hastalarda 7 giin olarak saptandi. 2002 yilinda Brezilya’ da
yapilan bir calismada; UGIS kanamasi olan hastalarin ortalama yatis siireleri 7,71
giin olarak saptanmis olup endoskopik veya cerrahi girisim yapilan hastalarin yatis
stirelerinin sadece medikal tedavi alanlara gére daha uzun stire oldugu gosterilmistir
(55). Peptik tlilsere bagl tekrar kanama riskinin 72 saat sonra anlamli derecede
diistiigii; kanamayan, goriilen damari olan lezyonlarin 4 giinden sonra resorbe
oldugu, yapisik pihtilarin ise 2 giinde resorbe olma egiliminde oldugu belirtilen
calismalarin mevcut olmasi, aktif kanamasi olmasa bile odak saptanan olgularin

yatirilarak izlenme nedenidir (20).
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UGIS kanamasi ile danisilan 463 hastanin 4 tanesinde kanamanin AGIS
kaynakli, AGIS kanamasi ile danisilan 57 hastanin 2 tanesinde ise kanamanin UGIS
kaynakli oldugunu saptadi. Bu da bize bilinen bilinen bir durumu teyit etti. Masif
UGIS kanamali hastalar hematokezya ile basvurabilecegi gibi UGIS kanamalar1 da
kolon transit zamanimin uzamasi gibi durumlarda klinik olarak AGIS kanamas: ile

karisabilir.

Calismaya alinan hastalarin laboratuar sonuglar1 incelendiginde ortalama hgb
degeri 9,89+3,00g/dl ve htc degeri 30,37+8,68% olarak hesaplanmistir. 2012-2016
yillar1 arasinda 80 yasinin iizerindeki 95 GIS kanamali hastanin retrospektif olarak
inceledigi bir c¢aligmada ortalama hgb degeri 9,05+2,49g/dl ve htc degeri
28,72+7,07% olarak saptanmistir (56). 2017 yilinda UGIS kanamasi olan 12601
hastayla yapilan genis bir caligmada hastalarin ortalama hgb degeri 8,7 olarak
saptanmigtir (57). Bizim calismamizda hgb ve htc degerinin bu ¢alismaya gore daha
yiiksek ¢ikmasi muhtemelen hem AGIS hem de UGIS kanamasi olan hastalar: dahil
etmemize baghdir. AGIS kanamasi ile gelen hastalar UGIS kanamasi olan hastalara
gore daha yiiksek hgb ile bagvurmakta ve kan {iriinii replasmanina daha az ihtiyag

duymaktadir (58, 59).

NSAII, antikoagiilan veya antiagregan ilaglarm kullanim1 GIS kanamasi igin
predispozan faktorler arasinda yer almakta (60, 61) olup c¢alismamiza alinan
hastalardan 228’1 (%43,8) bu ilaclardan en az birini kullanmakta iken 392’ si
(%56,2) ise bu ilaglardan herhangi birini kullanmamaktaydi. Bu oran bize bu
ilaglarin GIS kanamasina ne kadar yatkinlik yaptigm teyit etti. Ilag kullanimi olan
228 hastadan 71 tanesinde (%31,1) aktif kanama saptanmisken ila¢ kullanmayan 392
hastanin 80 tanesinde (%20,4) aktif kanama saptanmistir. 1998-2005 yillar1 arasinda
GATA Acil Dahiliye kliniginde UGIS kanamasi nedeniyle takip edilen hastalarin
degerlendirilmesi icin yapilan bir calismada; %10,1 hastada NSAII, %11,4 hastada
aspirin, % 4 hastada asa ve NSAII birlikte, %2,1 hastada warfarin kullanimi
saptanmistir (62). Fiore ve arkadaslarinin 1996 ve 2000 yillar1 arasinda Fransa’ da
ilag kullanim ile ilgili yaptig1 bir calismaya gore 1996 yilinda asa ve/veya NSAII
kullanim oran1 %26,5 iken 2000 yilinda %32,6° ya yiikselmistir (63). Bu ilaglar1 alan
hastalarin GIS kanamasi gecirme riskinin almayan popiilasyona gére daha yiiksek
oldugu ve ozellikle antikoagiilan/antiagregan ilaclarin koroner arter hastaligi,

serebrovaskiiler olay, kalp kapak ameliyat1 ve ritm bozuklugu gibi daha ileri yasta

29



yani GIS kanamasmin daha yiiksek oldugu gruptaki kisilere verildigi géz &niinde
bulundurulursa, hastalara bu ilag gruplarindan herhangi birini vermeden 6nce dikkatli
diisiniilmesi ve GIS kanamasi ile degerlendirilen hastalardan bu ilaglar

kullananlarin doktorlarina bilgi verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Akut GIS kanamas1 6n tanisiyla konsiilte edilen hastalardan 512 tanesine
(%98,5) UGIS endoskopisi, 84 tanesine (%16,2) kolonoskopi yapilmustir.
Kolonoskopi yapilardan hastalardan 14 tanesinde (%16,6) aktif kanama saptanmis;
ancak bu hastalarin 11 (%78,5) tanesinde kanama olmasimna ragmen odak
saptanamamis olup odak saptanan hastalardan 2 tanesine kolonoskopik girisim
yapilmistir. Endoskopi yapilan hastalardan 466’ sinda (%91), kolonoskopi yapilan
hastalardan ise 12’ sinde (%14,3) islem optimal yapilabilmistir. Akut GIS kanamasi
ile degerlendirilen hastalarda UGIS endoskopisi ve kolonoskopi arasinda
komplikasyon ve tolerasyon acisindan fark olmamasina ragmen kolonoskopinin
yeterliliginin UGIS endoskopisine gére daha diisiik oldugunu saptadik.
Kolonoskopinin hazirlik gerektiren bir islem olmasi ve acil sartlarda bu hazirligin
yapilamiyor olmasinmn bu farklihig: yarattigini diisiindiik. AGIS kanamalarmimn
kendini sinirlama egiliminde oldugu da g6z 6niinde bulundurulursa kolonoskopinin
secilmis hastalarda acil sartlarda yapilmasi; hasta konforunu saglamak,
komplikasyon gelisiminin oniine ge¢mek, gereksiz islemlerden kacinarak maliyeti
diisiirmek, minimal sayida ve optimal islemler yapmak i¢in miimkiinse yeterli barsak

temizligi yaptiktan sonra elektif sartlarda yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda UGIS endoskopisi yapilan hastalarda 57 hastada (%44,5)
goriilen peptik iilser ve 40 hastada (%31,3) goriilen varisler en sik goriilen odaklarda.
Literatiir incelendiginde de UGIS kanamalarinin en sik goriilen nedeninin peptik
iilser oldugunu gormekteyiz. Hearnshaw ve arkadaslarinin yaptigi calismada peptik
tlser %36 ve varis %11 olarak saptanmistt (64). ASGE’ nin 2225 nonvarisiyel
kanamas1 olan hastada yaptig1 ¢alismasinda peptik iilser %45,6 saptanmistir (65).
Bor ve arkadaslarinin nonvarisiyel kanamali1 1711 hastada yaptig1 calismada %49,4

duodenal iilser, %22,8 gastrik iilser, %9,6 erozyon ve %2,2 malignite saptanmistir
(66).
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Mide veya Ozefagus varislerinden olan kanamalar varisiyel, UGIS’ ten
kaynakli diger kanamalar nonvarisiyel kanamalar olarak adlandirilmis olup UGIS
kanamasi olan 128 hastanin %068,7’ sinde nonvarisiyel, %32,3’ {inde varisiyel
kanamalar gozlenmekte olup bu varisiyel kanamalar literatiire goére daha sik olarak
gozlenmistir. Literatiirler genel olarak degerlendirildiginde varisiyel kanama sikligi
genellikle %10-15 arasinda bulunmaktadir. Calismamizin retrospektif olmasi ve acil
serviste alinan anamnezin kisith olmasi nedeniyle bu farkliligin nedeni
saptanamamistir. Bu konu ile ilgili daha detayli prospektif ¢alismalarin yapilmasiin
varisiyel kanamalarin bolgemizde literatiire gore neden daha fazla goriildiiglini
aydinlatacagim  diisinmekteyiz.  Omegin ¢esitli bolgelerde HBV ve HCV
enfeksiyonlarinin veya alkol kullaniminin daha yiiksek olmasi varis sikligmni da
etkilediginden %20-30 oraninda varis kanamasi bildiren yayinlar bulunmaktadir (67,
68, 69). Ulkemizde de yapilan bir ¢alismada %36,5 ile peptik iilser en sik neden
olarak tespit edilmis olmasina karsin 6zefagus varisleri %30,5 ile literatiiriin tizerinde

bulunmus ve bu sonug bdlgedeki viral hepatit goriilme sikligina baglanmistir (70).

UGIS endoskopisi ile kanama odag1 olabilecek odak saptanan hastalarm 112
tanesine endoskopik girisim yapilmis olmasi; ancak kolonoskopik odak saptanan
hastalarin yalnizca 2 tanesine kolonoskopik girisim yapilmis olmasi da oldukca
manidar bir bulgudur. Bu bulgular dogrultusunda UGIS kanamalarinda yapilan
endoskopik islemler hem ytiiksek tani oranina hem de tani1 konulan hastalarda yiiksek
oranda terapdtik girisim yapilmasinda imkan saglamaktadir. UGIS kanamalarinda
endoskopik islemler hem tam hem de tedavide etkin ve giivenilirdir; ancak AGIS
kanamalarinda kanama sebeplerine veya yetersiz hazirliga bagl olarak yapilan
islemlerde odak saptama veya terapétik girisim orani diisiiktiir. B u da bizim bu

islemin etkinligini sorgulamamiza neden olmaktadir.

Varisiyel kanamasi olan hastalarin hastane yatis siiresi ortanca degeri 8§,
nonvarisiyel kanamasi olan hastalarin ise 5 gilin olarak saptanmis olup istatistiksel
olarak anlamlidir. Varisiyel kanamasi olan hastalarin daha uzun siire yatmasinin
nedenleri; bu hastalarin komorbid hastaliklari, primer karaciger hastaligina bagh
olarak kan tablolarindaki bozukluklar, endoskopik veya cerrahi girisim ihtiyag¢larinin
daha fazla olmasi, endoskopik girisim sonrasinda somatostatin gibi medikal

tedavilerine inflizyon olarak devam edilmesi olabilir.
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Varisiyel ve nonvarisiyel UGIS kanamas1 olan hastalarm laboratuar bulgulari
incelendiginde hgb ve htc degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Bunun nedenleri, her iki grup hastanin da hastanenin kolay
ulasilabilir lokalizasyonu nedeniyle acil servise dolayisiyla gastroenteroloji birimine
hizl1 ulagmalar1 olabilir ¢linkii hemokonsantrasyon nedeniyle yeterli hgb diisiisii 24-
72 saat igerisinde ortaya cikmaktadir (27). Ozellikle varis kanamasi olan hastalara
mesai dig1 sartlarda da olsa erken donemde endoskopik girisim yapilarak kanamanin
kontrol altina alinmasi1 da benzer hgb diizeylerinin saptanmasi agisindan anlamli
olarak diisiiniilebilir. Varisiyel kanamasi olan hastalarda nonvarisiyel kanamali
hastalara gore plt ve BUN/cre daha diisiik, INR daha yiiksek olarak saptanmistir. Bu

sonugclar istatistiksel olarak anlamli olup kronik karaciger hastalig ile iligkilidir.

Hem bizim calismamizda hem de literatirde UGIS endoskopisi yapilan
hastalarda malignite ve peptik iilser erkek hastalarda daha sik gdzlenmis olup variste
cinsiyete gore istatistiksel anlamli bir farklilik goriilmemistir. Bunun nedeni
aragtirilirken 1988 yilinda Wong ve arkadaslarinin yaptigi bir fare deneyinde
kisirlagtirilmis erkek farelere disaridan Gstradiol verildiginde mide mukozasindaki
proliferasyonun arttirdigin1 dolayisiyla Ostrojenin kadinlarda mide mukozasinm

koruyucu faktor olarak rol oynadigi gosterilmistir (52).

Peptik iilser 65 yasin altinda daha fazla, varis ise 65 yas ve lizerinde daha
fazla goriilmektedir. Malignite saptanan 18 hastadan 4 tanesi (%22,3) 65 yas altinda,
14 tanesi (%77,7) 65 yas ve iizerindedir. Bu zaten beklenen bir bulgudur; ancak bu
bulgu 1518ida GIS kanama siiphesi olan 65 yas ve iizeri kisilerde acil olmasa bile

elektif sartlarda endoskopik islem yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Forrest 1A, 1B ve 2A olan peptik iilserli hastalara endoskopik tedavi
yapilmas1 gerekmekte olup Forrest 2B olan hastalara ise sadece hastanin durumu
kotiilesiyorsa veya devam eden kanamayir diisiindiiren diger bulgular varsa
endoskopik tedavi onerilmektedir. Forrest 2C ve 3 iilserli olan hastalarda ise tedavi
yapmanin kamtlanmis bir yarar yoktur (71). Calismamizda; UGIS endoskopisinde
en sik Forrest 3 {ilser gozlenmistir. Yapilan diger calismalarda da en sik Forrest 3
tilser g6zlenmekte olup goriilme yiizdesi calismamizda literatiire gore daha diisiiktiir.
Bunun nedeni olarak merkezimizin yillik endoskopik islem sayisinin fazla olmasi ve

H. Pylori eradikasyon tedavisinin  verilmesi, hastalarin  NSAIl  ve
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antikoagiilan/antiagregan ilaclart kullanirken daha dikkatli olmasi, PPI kullaniminin
yayginlagsmasi ve riskli ilaglar1 baslarken tedaviye rutin olarak PPI eklenmesi olabilir.
Bu nedenlerle aktif iilser kanamalar1 acil servise bagvururken Forrest 3 iilseri olan

bazi hastalar aktif kanamalar1 olmamalar1 nedeniyle bagvurmamis olabilirler.

Calismanin retrospektif olmasi, hastalarin acil serviste farkli hekimler
tarafindan degerlendirilerek bilgi islem kayitlarinin olusturulmasi ve endoskopik
islemlerin etkinligi ile gilivenilirli§inin yapan hekimin tecriibesine bagli olmasi
calismamizin kisitlayicilart olup bu konuda prospektif calismalarin yapilmasinin

daha net bilgiler verecegini ve faydali olacagini diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak ¢alismaya alinan hastalarimizin yarisinda kanama odagi
olabilecek lezyon saptanmamis olmasi ve ylizde yetmisinde aktif kanama bulgusu
saptanmamis olmasi bize hastalarin ilk basvurusunda yaptigimiz tetkik ve klinik
degerlendirmemizi gozden gecirmemiz gerektigini disiindiirmistiir. Sayet bu
konudaki eksiklerimizi diizeltirsek, hastalara gereksiz islem yapilmast ve bu
islemlere bagli olusabilecek komplikasyonlarin ve gereksiz maliyetle birlikte is
yiikiiniin de azaltilabilecegi kannatindeyiz. Ayrica AGIS kanama diisiiniilen
hastalarda optimal hazirlik ile islem yapilmasmin islem basarisini artiracagini
diisiinmekteyiz. Buna ek olarak GIS kanamasi sebebi ile degerlendirilen hastalarin
neredeyse yarisinda kanamaya egilim yaratan ilag kullanimi Oykiisii olmasi, bu

ilaglarin daha dikkatli kullanilmasi1 gerektigi sonucunu isaret etmektedir.
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