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GIRIS

Ust gastrointestinal kanama (UGIK), kaynag1 agizdan Treitz ligamentine ka-
dar olan kanamalar1 kapsar (1). UGIK insidans1 y1llik 100.000 kisi basina 48 ila
160 vaka arasinda degismektedir (2). Son yillarda artan farkindalik ve tedavi
secenekleri sayesinde mortalitesi azalmaktadir. UGIK, Amerika Birlesik Dev-
letlerinde 3,3 milyar dolarlik dogrudan hastane i¢i maliyete sahiptir ve yilda
300.000 hastane yatigindan sorumludur (1, 2). Onemli UGIK olan hastalarda
siklikla hemodinamik instabilite vardir ve bu hastalar genellikle resiisitasyon,

stabilizasyon ve hastaneye yatis icin acil servise bagvururlar veya hizla nakle-
dilirler.

Akut UGIK olan hastalar genellikle hematemez (kan veya 6giitiilmiis kahve
benzeri materyalin kusmasi) ve/veya melena (siyah, katranh digki) ile bagvu-
rur. Akut UGIK olan hastalarin ilk degerlendirmesi, hemodinamik stabilite-
nin ve gerekirse resiisitasyonun degerlendirilmesini igerir. Teshis ve miimkiin
oldugunda spesifik bozuklugun tedavisi amaglariyla hastalara genellikle iist
endoskopi uygulanir.

iLK DEGERLENDiRME

Klinik olarak anlamli akut UGIK oldugundan siiphelenilen bir hastanin ilk
degerlendirmesi, oykii, fizik muayene ve laboratuvar testlerini igerir. Deger-
lendirmenin amaci, kanamanin siddetini degerlendirmek, kanamanin olas:
kaynaklarini saptamak ve sonraki yonetimi etkileyebilecek mevcut kosullarin
olup olmadigini belirlemektir.

' Uzm. Dr., Ankara Sehir Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 Béliimii, acehanf@gmail.com
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Kanama belirtileri

Hematemez (kirmizi kan veya 6giitiilmiis kahve sekilinde kusma), Treitz liga-
mentinin proksimalinde kanama oldugunu diistindiiriir. Belirgin kanli kus-
manin varligi, devam eden orta ila siddetli kanamayi gosterirken, kahve telve-
si seklinde kusma daha sinirli kanamay: gésterir. Melenanin (siyah, katranl
diski) ¢ogunlugu (yitizde 90) Treitz ligamentinin proksimalinden kaynaklanir,
ancak orofarenks veya nazofarenks, ince bagirsak veya kolondan da kaynakla-
nabilir (3). Melena, 50 mL kadar az kanla bile saptanabilir ve degisken derece-
lerde kan kaybiyla goriilebilir.

Hematokezya (diskida kirmizi veya kestane rengi kan) genellikle alt gast-
rointestinal kanamadan kaynaklanir. Bununla birlikte, tipik olarak ortostatik
hipotansiyon ile iligkili olan masif UGIK ile ortaya ¢ikabilir (4).

Ge¢mis medikal hikaye

Hastalara énceki UGIK epizodlari sorulmalidir, ¢iinkii UGIK &ykiisii olan
hastalarin yiizde 601 ayni lezyondan kanamaktadir (5). Ek olarak, UGIKe yol
acabilecek veya hastanin sonraki yonetimini etkileyebilecek énemli komor-
bid durumlar: belirlemek i¢in hastanin tibbi ge¢misi gézden gegirilmelidir.
Bir hastanin tibbi ge¢misinden elde edilebilecek potansiyel kanama kaynaklar1
sunlari icerir:

« Karaciger hastalig1 veya asir1 alkol kullanimi dykiisii olan bir hastada varis
veya portal hipertansif gastropati.

o Abdominal aort anevrizmasi veya aort grefti 6ykiisii olan bir hastada aor-
to-enterik fistiil.

o Bobrek hastaligy, aort darlig1 veya kalitsal hemorajik telenjiektazisi olan bir
hastada anjiyodisplazi.

« Helicobacter pylori ( H. pylori ) enfeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar
ilag (NSAID) kullanimi, antitrombotik kullanimi veya sigara oykiisii olan
bir hastada peptik tilser hastalig1.

o Sigara, agir1 alkol kullanimi veya H. pylori enfeksiyonu &ykiisii olan bir
hastada malignite.

» Gastroenterik anastomozIlu bir hastada marjinal iilserler (anastomoz bol-
gesinde iilserler).

Bununla beraber, komorbid hastaliklar, akut UGIK durumunda hasta yo-
netimini etkileyebilir. Onemli komorbid hastaliklar ise sunlar1 icerir:

- 286 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

Hastalar1 aneminin olumsuz etkilerine kars1 daha duyarli hale getiren du-
rumlar (6rn. koroner arter hastalig1, akciger hastalig1). Bu tiir hastalarin,
bu bozukluklar: olmayan hastalardan daha yiiksek hemoglobin seviyele-
rinde tutulmas: gerekebilir.

Siddetli siv1 resiisitasyonunun veya kan transfiizyonunun hastalar1 asiri
hacim ytiklemesine yatkin hale getirebildigi durumlar (6rn. bobrek hasta-
l1g1, kalp yetmezligi). Bu tiir hastalarin resiisitasyon sirasinda daha yogun
izlenmeye ihtiyaci olabilir.

Kontrolii daha zor olan kanamali durumlar (6rn., pthtilasma bozukluklars,
trombositopeni, 6nemli karaciger fonksiyon bozuklugu). Bu tiir hastalarin
ek hemostatik tedavilere ihtiyaci olabilir.

Gastrointestinal icerigin akcigerlere aspirasyonuna yatkinlik olusturan
durumlar (6rn. demans, hepatik ensefalopati). Bu hastalarda endotrakeal
entiibasyon diistiniilebilir.

ila¢ gecmisi

Asagidaki ilaglara ozellikle dikkat edilerek kapsamli bir ilag oykiisii alinmali-

dir:

Aspirin ve COX-2 inhibitorleri dahil NSAID’ler gibi peptik tilser olusu-
muna yatkinlik yapan ilaglar.

Ozofajit ile iligkili ilaglar.

Antikoagiilanlar (warfarin ve direkt oral antikoagiilanlar dahil) ve antip-
latelet ajanlar (6rn., P2Y12 inhibitorleri ve aspirin ) gibi kanama riskini
arttiran ilaclar.

Segici serotonin geri alim inhibitérleri, kalsiyum kanal blokerleri ve aldos-
teron antagonistleri gibi UGIK ile iliskilendirilmis ilaglar.

Diskiy1 siyaha gevirebilen bizmut, komiir, meyan kokii ve demir gibi ilag-
lar.

Semptom degerlendirmesi

Hastalarda kanama ciddiyetinin degerlendirilmesi amaciyla semptomlar sor-

gulanmalidir. Kanamanin siddetli oldugunu gosteren semptomlar arasinda

ortostatik bag donmesi, konfiizyon, anjina, siddetli ¢arpinti ve soguk/nemli

ekstremiteler bulunur. UGIK’in nedeni, belirli semptomlarin varliginda spe-

sifiye edilebilir:

Peptik iilser; tist karin agrisi.
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«  Ozofagus iilseri; odinofaji, gastrodzofageal reflii, disfaji.

« Mallory-Weiss yirtigi; hematemezden 6nce kusma, 6giirme veya okstiriik.

o Varis kanamasi veya portal hipertansif gastropati; sarilik, abdominal dis-
tansiyon (asit).

o Malignite; disfaji, erken doyma, istemsiz kilo kaybi, kaseksi.

Fizik Muayene

Fizik muayene, hemodinamik stabilitenin degerlendirilmesinin 6nemli bir bi-

lesenidir. Hipovolemi belirtileri ciddiyetine gore sunlar1 igerir (3):

« Hafif ila orta derecede hipovolemi (kan hacminin yiizde 15’inden azinin
kaybi); istirahat tagikardisi.

o En az ylizde 15’lik kan hacmi kaybi; ortostatik hipotansiyon (sistolik kan
basincinda 20 mmHgden fazla azalma ve/veya yatar pozisyondan ayakta
pozisyona gegince kalp atis hizinda dakikada 20den fazla artis).

« Enazyiizde 40 kan hacmi kaybs; sirtiistii yatarken hipotansiyon.

o Diski renginin incelenmesi, kanamanin yeri hakkinda bir ipucu saglaya-
bilir, ancak giivenilir bir gosterge degildir. Siddetli hematokezya genellikle
alt gastrointestinal kanama kaynaklidir. Hassas veya spesifik bir test ol-
masa da, kanamanin iist gastrointestinal sistemden kaynaklanip kaynak-
lanmadigina dair siiphe varsa nazogastrik lavaj yapilabilir. Karin agrisinin
varligi, ozellikle siddetliyse ve rebound veya istemsiz defans ile iliskiliy-
se, perforasyon i¢in endise yaratir. Herhangi bir akut karin belirtisi varsa,
endoskopiden 6nce perforasyonu dislamak icin daha fazla degerlendirme
yapilmas: gerekir.

Laboratuvar Bulgulan

Akut UGIK olan hastalarda bakilmasi gereken laboratuvar testleri, tam kan
sayimi, serum biyokimyasi, karaciger testleri ve pithtilasma ¢aligmalarini igerir.
Ek olarak, yagllar gibi miyokard enfarktiisii riski tagtyan hastalarda, koroner
arter hastalig1 oykiisii olan hastalarda ve gogiis agrisi veya nefes darlig1 gibi
semptomlari olan hastalarda seri elektrokardiyogramlar ve kardiyak enzimler
istenebilir.

Akut UGIK olan hastalarda baglangic hemoglobin seviyesi, hasta tam kan
kaybetmekte oldugu i¢in hastanin baslangi¢ seviyesinde olabilir. Zamanla,
ekstravaskiiler sivinin vaskiiler bosluga akisi ve resiisitasyon sirasinda verilen
swv1 ile kan seyreltildikce hemoglobin seviyesi diisecektir. Hemoglobin sevi-
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yesi, kanamanin siddetine bagl olarak baslangicta her iki ila sekiz saatte bir

izlenmelidir.

Akut kanama ortalama korpiiskiiler hacmi (MCV) degistirmez. MCV dii-
siikse, kronik kanamanin neden olabilecegi demir eksikligini diisiindiirebilir.
Bununla birlikte, kan ince bagirsaktan gecerken emildiginden ve hastalarda
bobrek perfiizyonu azalmis olabileceginden, akut UGIK olan hastalarda tipik
olarak yiiksek kan iire nitrojeni-kreatinin veya iire-kreatinin oran1 vardir. S1-
rastyla >30:1 veya >100:1 degerleri, kanama nedeni olarak UGIK’i diisiindiiriir
(6-8). Oran ne kadar yiiksekse, kanamanin alt gastrointestinal sistem yerine
tist gastrointestinal sistemden olma olasilig1 o kadar yiiksektir (9).

Nazogastrik Lavaj

Akut UGIK’ten siiphelenilen hastalarda nazogastrik tiip (NGT) yerlestirilme-
si, klinik sonuglar agisindan bir fayda gostermedigi ortaya koyuldugu i¢in 6ne-
rilmemektedir (10, 11). Bununla beraber NGT lavaj, bir hastanin devam eden
kanamasi olup olmadig1 belirsiz oldugunda kullanilabilir ve bu durum klinis-
yene endoskopinin zamani agisindan yol gosterebilir. Ek olarak, endoskopiyi
kolaylastirmak icin partikiiler maddeyi, taze kan1 ve mideden pihtilar1 ¢ikar-
mak i¢in NGT lavaj kullanilabilir. Bu nedenle, hastalara yalnizca endoskopi-
yi kolaylastirmak i¢in, yani partikiil madde, taze kan veya pihtilarin mideden
¢ikarilmasi gerektiginde NGT lavaji yapmak uygundur.

HASTANIN GENEL YONETIiMi

Triyaj

Hemodinamik dengesizligi veya aktif kanamasi olan tiim hastalar resiisitasyon
ve otomatize kan basinci izleme, elektrokardiyografik izleme ve nabiz oksimet-
resi ile yakin gozlem i¢in yogun bakim iinitesine kabul edilmelidir. Diger has-
talar normal bir tibbi servise yatirilabilir, ancak disiik riskli hastalar diginda
kabul edilen tiim hastalarin elektrokardiyografik izleme alinmasi uygundur.
Bazi diisiik riskli hastalar i¢in ayaktan tedavi uygun olabilir. Bir hasta i¢in uy-
gun bakim yerinin belirlenmesi, Glasgow-Blatchford skoru gibi risk skoru kul-
lanilarak kolaylastirilabilir. Bu risk skorlarinin hasta triajina yardime olarak
kullanilmasi Uluslararasi Konsensiis Grubu kilavuzunda tavsiye edilmektedir
(12).
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Baslangicta Hemodinamik Stabil Olmayan Hastalar

UGIK olan tiim hastalarin yonetiminin ardindaki prensipler benzer olsa da,
konu hemodinamik instabilite (sok, ortostatik hipotansiyon) oldugunda bazi
ozel hususlar vardir. Bu hastalara mutlaka iki adet 18 gauge veya daha biiytik
intravendz (IV) kateter ve/veya genis caply, tek limenli periferik damar yolu
saglanmalidir. Sivi resiisitasyonu hemen baglamali ve hastanin yogun bakim
tnitesine hizla nakledilmesi saglanmalidir. Hastalardan hizla transfiizyon i¢in
kan grubu ve cross-uyum gonderilmeli, eger masif kan kayb1 mevcutsa hasta-
lara 0 negatif kan transfiize edilmelidir. Baslangic hemoglobin diizeyi diisiikse
(<7 g/dL) transfiizyon baslatilmalidir (13). Unutulmamas: gereken en 6nemli
noktalardan biri, akut ciddi kanamasi olan bir hastada, laboratuvar test so-
nuglarini beklerken transfiizyon desteginin geciktirilmemesi gerektigidir. Sivi
resiisitasyonu ile hemodinamik olarak stabil hale gelen ve aktif kanamasi ol-
mayan hastalar, hemodinamik olarak stabil olan diger hastalar gibi yonetilir.

Genel Destek Tedavileri

Hastalar nazal kaniil ile ek oksijen almal1 ve oral alimlar1 kapatilmalidir. Has-
talara iki biiyiik kalibreli (18 gauge veya daha biiyiik) periferik IV kateter veya
bir santral venoz katater yerlestirilmelidir. Devam eden hematemez veya solu-
num yetmezligi veya mental durum degisikligi olan hastalarda elektif endot-
rakeal entiibasyon endoskopiyi kolaylastirabilir ve aspirasyon riskini azaltabi-
lir. Ancak kritik hastalig1 olan hastalarda elektif endotrakeal entiibasyon daha
kotii sonuglarla iliskilendirilmistir.

Sivi1 Tedavisi

Tedaviye bagli komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in endoskopiden dnce ye-
terli siv1 resiisitasyonu ve hemodinamik stabilizasyon sarttir (14). Aktif kana-
mast olan hastalara, kan transfiizyonu i¢in tiplendirme ve cross uyumu testleri
yapilirken, bir yandan da IV sivilar (6rnegin, 500 mL normal salin veya 30 da-
kika boyunca laktatli Ringer soliisyonu) ile voliim genisletilmesi yapilmalidir.
Swv1 restisitasyonunun hizi kismen hastanin hemodinamik olarak stabil olup
olmamasina bagl olacaktir. Siv1 yiiklenmesi riski olan hastalar yogun izlem
gerektirebilir.

Kan basincr ilk resiisitasyon gabalarina yanit vermiyorsa, sivi uygulama hizi
arttirllmalidir. Bazi hastalarda vazopressor ilaglarla gegici destek gerekebilir.
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Kan Uriinlerinin Transfiizyonu

Anemi

Kan transfiizyonu baglatma karar bireysellestirilmelidir. Uygun yaklagimlar-
dan biri, hemoglobin <7 g/dL ise kan transfiizyonunu baslatmaktir (12, 15,
16). Cogu hasta i¢in hedef, hemoglobini daha yiiksek bir seviyeden ziyade >7
g/dL seviyesinde tutmaktir. Bununla birlikte, koroner arter hastalig1 olanlar
veya devam eden aktif kanama kanit1 olan hastalar gibi 6nemli ciddi olay riski
tasiyan hastalarda, hedef hemoglobini >8 g/dL diizeyinde tutmak makul go-
riinmektedir.

Stipheli varis kanamasi olan hastalarda asir1 transfiizyondan kaginmak
onemlidir. Varis kanamasi olan hastalarda tipki diger hastalarda oldugu gibi,
hemoglobin <7 g/dL oldugunda, hemoglobini >7 g/dLye ¢ikarmak amaciyla
kan transfiizyonii gerekir. Daha yiiksek bir transfiizyon esigi 6nerilmez (6rne-
gin <9 g/dL), ¢linkii transfiizyon varis i¢i basinci arttirarak kanamay1 kotiiles-
tirebilir.

Aktif kanamas1 ve hipovolemisi olan hastalar igin, transfiizyonla ilgili ka-
rarlar seri hemoglobin 6lgiimleri yerine, hemodinamik parametreler (6rn., na-
biz ve kan basinc1), kanamanin hizi, tahmini kan kaybi ve kanamay1 durdurma
stratejilerinin kombine olarak degerlendirilmesi ile verilir. Yogun transfiizyon
gerektiren hastalarda (genellikle saatte >3 iinite eritrosit veya 24 saatte >10
linite eritrosit) ayrica pithtilagma faktorlerinin ve/veya trombositlerin tranfiiz-
yonu gerekebilir.

Trombositopeni

Kritik veya yasami tehdit eden kanamasi olan ve trombosit sayis: diisiik olan
(<50.000/mikroL) hastalara trombosit transfiizyonu yapilmalidir. Yapilan ¢a-
lismalar, trombositopenisi olan hastalarda iist endoskopi yapilmasinin genel-
likle giivenli oldugunu 6ne siirmektedir (17), ancak endoskopinin ertelenmesi
gereken bir alt sinirin olup olmadig1 belirsizdir (18). Yaklasim olarak trombosit
say1s1 >20.000/mikroL ise iist endoskopi yapmak uygun goértinmektedir, ancak
hastanin aktif kanamasi oldugundan stipheleniliyorsa, endoskopi dncesi trom-
bosit sayisin1 >50.000/mikroLye yiikseltmek daha olumlu sonuglar verecektir.

Gegmiste, aspirin veya klopidogrel gibi antiplatelet alan ve hayat: tehdit
eden kanamasi olup trombositopenik olmayan hastalarda trombosit trans-
fiizyonu yapilmasi 6nerilirdi (19). Bununla birlikte, bu hastalarda trombosit
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transfiizyonunun yararina iliskin ytiksek kaliteli kanitlar eksiktir ve daha giin-
cel caligmalarda trombosit transfiizyonunun zararl olabilecegi savunulmustur
(20). Bu vakalar karmasik olabileceginden, klinik tabloya dayali bireysellesti-
rilmis bir yaklagim gereklidir. Bununla birlikte, hasta yakin zamanda (bir yil-
dan az) vaskiiler stent yerlestirilmesi veya akut koroner sendrom nedeniyle
antiplatelet ilaglar aliyorsa, ilaglar kesilmeden 6nce miimkiinse bir kardiyologa
danisilmalidir.

Antitrombotik Ajanlarin ve Koagiilopatilerin Yonetimi

Antikoagiilanlar ve Antiplatelet Ajanlar

Antikoagiilanlar ve antiplatelet ajanlarin yonetimine y6nelik yaklagim, kullani-
lan ilaglara ve bunlarin endikasyonlarina, kanamanin ne kadar siddetli oldugu-
na ve antikoagiilasyonun ne kadar hizli tersine gevrilmesi gerektigine baglidir.
Cogu hasta i¢in endoskopi, antikoagiilan veya antiplatelet ajan kullanimi nede-
niyle ertelenmemelidir (12). Hastanin hemodinamik olarak stabil olmas1 kosu-
luyla, acil endoskopi genellikle antitrombotik ilaglarin yonetimi ile ayni anda
uygulanabilir. Ancak, iist endoskopi yapilan hastalarda, miimkiinse endoskopi
yapmak i¢in INR <2,5 olana kadar beklemek uygundur (21). Bu yaklasim, hafif
ila orta derecede antikoagiile olan hastalarda endoskopinin giivenli ve endos-
kopik tedavinin etkili oldugunu dne siiren verilere dayanmaktadir (22).

Akut UGIK olan hastalarda miimkiinse antikoagiilanlar ve antiplatelet
ajanlara devam edilmelidir. Siddetli, devam eden kanamas: olan ve antikoa-
giilan alan hastalarda, tersine ¢eviren bir ajan veya IV protrombin kompleks
konsantresi uygulanmasi endike olabilir. Bununla birlikte, antikoagiilasyonun
tersine ¢evrilmesinin trombotik riski, geri dondiiriilmeden devam eden kana-
ma riskine karsi tartilmalidir ve bu nedenle ilaglar1 kesme veya tersine ¢eviren
ajanlar1 uygulama karar1 bireysellestirilmelidir.

Antiplatelet ajanlar i¢in, birakma karar basit olabilir (6rnegin, hafif eklem
agrist i¢cin NSAID alan bir hastada ilact kesmek). Bununla birlikte, daha kar-
masik durumlarda, antiplatelet ilaci regete eden klinisyen ile bu durumu tartig-
mak uygundur. Hemostaz saglandiktan sonra ise bu ilaglara ne zaman devam
edilecegi hastanin trombotik ve tekrarlayan kanama risklerine bagl olacaktir.

Siroza Bagli Koagiilopatiler

Sirozlu hastalarda koagiilopatilerin yonetimi 6zellikle karmagiktir. Sirozlu has-
talarda INR, yalnizca prokoagiilan faktorlerdeki degisiklikleri yansitir, fakat

-292 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari IV

sirozda hem prokoagiilan, hem de antikoagiilan faktérler azalir. Bu nedenle
INR, dogru bir pihtilagsma 6l¢iisii degildir.

Diliisyonel Koagiilopati

Yogun transfiizyon gerektiren hastalarda (genellikle saatte >3 iinite eritrosit
veya 24 saatte >10 {inite eritrosit) ayrica pihtilasma faktorlerinin ve/veya trom-
bositlerin transfiizyonu gerekebilir.

ilaglar

Proton Pompa Inhibitérleri

Akut UGIK ile hastaneye kabul edilen hastalar tipik olarak bir proton pompa
inhibitorii (PPI) ile tedavi edilir. Endoskopi 6ncesi PPI uygulamasina optimal
yaklasim belirsizdir. Segenekler, her 12 saatte bir IV PPI vermeyi veya siirekli
bir infiizyon baslatmayi icerir. Uygun yaklasim, aktif kanama belirtileri (6rn.
hematemez, hemodinamik instabilite) olan hastalara yiiksek doz bolus (6rn.,
esomeprazol 80 mg) vermektir.

Tipik olarak, resiisitasyondan sonra 12 saat icinde devam eden aktif ka-
namas! oldugundan siiphelenilen hastalara endoskopi yapilir. 12 saat sonra
endoskopi yapilirsa, 12 saat sonra ikinci bir IV PPI dozu verilmelidir (6rne-
gin, esomeprazol 40 mg). Kanamas: durmus olabilecek hastalar i¢in (6rnegin,
melena ile hemodinamik olarak stabil olan hastalar), her 12 saatte bir IV PPI
verilir (6rnegin, esomeprazol 40 mg). Daha sonraki dozlar endoskopik bul-
gulara bagl olacaktir. IV formiilasyonlar mevcut degilse, oral formiilasyonlar
(6rnegin, glinde iki kez oral yoldan 40 mg esomeprazol) makul bir alternatiftir.

Birkag¢ ¢alisma, endoskopiden 6nce veya sonra (terapotik miidahale ol-
sun veya olmasin) verilen asit supresyonunun roliinii incelemistir (23). Bir
iilserden kaynaklanan aktif UGIK durumunda, H2 reseptor antagonistleri ile
asit baskilayici tedavinin, {lserin yeniden kanama ihtimalini 6nemli 6lgiide
azaltmadig1 gosterilmistir (24, 25). Bunun aksine, bir PPI'nin IV infiizyonu
ile yiiksek doz antisekretuar tedavi, kanamali tilseri olan hastalarda standart
tedaviye kiyasla yeniden kanama oranini 6nemli 6l¢iide azaltir (26). Oral ve IV
PPI tedavisi ayrica endoskopik tedavi ile tedavi edilen yiiksek riskli hastalarda
hastanede kalis siiresini, tekrar kanama oranini ve kan transfiizyonu ihtiyacini
azaltir. PPT’lar ayrica tlser disindaki lezyonlar: olan hastalarda hemostazi tes-
vik edebilir. Bu muhtemelen mide asidinin nétralizasyonunun kan pihtilarinin
stabilizasyonuna yol agmasi nedeniyle olusur (27).
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Prokinetik ilaclar

Hem eritromisin hem de metoklopramid, akut UGIK olan hastalarda ince-
lenmistir. Prokinetik bir ajan kullanmanin amaci, mideyi kan, piht1 ve yiyecek
artiklarindan temizleyerek endoskopi sirasinda gastrik goriintiilemeyi iyi-
lestirmektir. Endoskopi 6ncesi eritromisin i¢in uygun olan, 20 ila 30 dakika
boyunca IV infiizyon olarak 250 mg uygulamaktir. Endoskopi, eritromisin
infiizyonunun tamamlanmasindan 20 ila 90 dakika sonra gergeklestirilir. Erit-
romisin alan hastalarin QTc uzamasi igin izlenmesi gerekir. Ayrica eritromisin
sitokrom P450 3A inhibitorii oldugu i¢in verilmeden 6nce ilag-ilag etkilesim-
leri degerlendirilmelidir.

Eritromisin, motilin reseptorlerinin bir agonisti olma kabiliyetine baglh
olarak mide bosalmasini destekler. Gastrik incelemeyi iyilestirmek icin erit-
romisin kullanimi, birka¢ randomize kontrollii ¢calismanin olumlu sonuclar
neticesinde uygun goriilmiistiir (28, 29).

Vazoaktif flaclar

Somatostatin ve onun analogu olan oktreotid ile terlipressin, varis kanamasi-
nin tedavisinde kullanilir ve ayrica bu ilaglar varis dis1 nedenlere bagli kanama
riskini azaltabilir. Varis kanamasi siiphesi olan hastalarda, oktreotid 50 mcg IV
bolus olarak verilir, ardindan saatte 50 mcg hizinda siirekli infiizyon yapilir.
Akut varis dist UGIK olan hastalarda rutin kullanim icin Octreotid 6nerilmez,
ancak bazi durumlarda ek tedavi olarak kullanilabilir.

Sirozlu Hastalar Icin Antibiyotikler

Gastrointestinal kanama ile hastaneye yatirilan sirozlu hastalarin yaklagik
yiizde 20’sinde bakteriyel enfeksiyonlar mevcut olabilir, ek ytizde 50’ye kadar1
hastanede yatarken enfeksiyon gelistirir. Bu tiir hastalarda mortalite artmigtir.

Gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle hastaneye yatirilan sirotik
hastalarda profilaktik antibiyotiklerin etkinligini degerlendiren ¢ok sayida
calisma, enfeksiy6z komplikasyonlarda genel bir azalma ve muhtemelen mor-
talitede azalma oldugunu one siirmektedir. Antibiyotikler ayrica 6zofagus va-
rislerinden kanamasi olan hastanede yatan hastalarda tekrarlayan kanama ris-
kini azaltabilir. Bu verilerden elde edilen makul bir sonug, akut UGIK (varisler
veya diger nedenlerle) ile bagvuran sirozlu hastalara tercihen endoskopiden
once profilaktik antibiyotik verilmesi gerektigidir (ancak endoskopiden sonra
verildiginde de etkinligi gosterilmistir).
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Tani Testleri

Ust Endoskopi

Ust endoskopi, akut UGIK igin tercih edilen ilk tan1 yéntemidir (30, 31). En-
doskopi, iist gastrointestinal yoldaki kanama lezyonlarini bulmak ve tanimla-
mak i¢in yiiksek bir duyarliiga ve 6zgiillige sahiptir. Ek olarak, bir kanama
lezyonu tanimlandiginda, terapotik endoskopi akut hemostaz saglayabilir ve
¢ogu hastada tekrarlayan kanamayi 6nleyebilir. Akut UGIK olan ¢ogu hasta
icin erken endoskopi (24 saat i¢inde) Onerilir. Varis kanamasi siiphesi olan
hastalar icin ise bagvurudan sonraki ilk 12 saat iginde endoskopi yapmak daha
uygundur.

Kanayan peptik iilseri olan hastalardaki endoskopik bulgular, modifiye
Forrest siniflamasi kullanilarak tarif edilmistir (32). Endoskopik bulgular, fis-
kirir tarzda aktif kanama igin sinif Ia, sizint1 seklinde aktif kanama i¢in sinif
Ib, kanamayan goriiniir damar i¢in sinif Ila, yapisik pihti icin simf IIb, diiz
pigmente noktalanma i¢in sinif Ilc ve temiz tabanl ilser i¢in simif IIT olarak
siniflandirilir. Endoskopik goriiniim, hangi lezyonlarin endoskopik tedavi ge-
rektirdigini belirlemeye yardimci olur.

Eritromisin gibi prokinetik bir ajan vermek veya endoskopiden énce mide-
yi yikamak, kalan kan ve diger mide iceriginin ¢ikarilmasina yardimci olabilir.
Bununla birlikte, prokinetik uygulamaya veya irrigasyona ragmen, mide kanla
kaplanabilir, bu da potansiyel olarak net bir teshis koymay: ve/veya terapotik
manevralar zorlagtirabilir. Fazla miktarda kanin kanama kaynagin1 gizledigi
hastalarda, tan1 koymak ve potansiyel olarak tedavi uygulamak i¢in ikinci bir
endoskopi gerekebilir, ancak rutin olarak ikinci endoskopi genellikle 6neril-
mez.

Erken Endoskopi

Uygun yaklagim, UGIK olan ¢ogu hasta icin yeterli resiisitasyon saglandiktan
sonra 24 saat icinde tist endoskopi yapmaktir. Varis kanama siiphesi olan has-
talar icin ise basvurudan sonraki 12 saat i¢inde endoskopi yapmak daha uy-
gundur. Caligmalar, erken endoskopi uygulamasinin (tipik olarak 24 saat i¢in-
de) kaynak kullanimini azaltip azaltmadigini veya hasta sonuglarini etkileyip
etkilemedigini arastirirken ¢eliskili sonuglara ulagmistir. Bazi ¢aligmalar erken
endoskopi ile kaynak kullaniminin azaldigini ve elde edilen sonuglarin daha
iyi oldugunu savunurken (33-35), diger ¢aligmalar ayni sonuglar1 gosterme-
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mislerdir (36-39). Bununla birlikte retrospektif ¢aligmalar, acil endoskopinin
(12 saat iginde), muhtemelen yetersiz resiisitasyon nedeniyle kotii sonuglarla
iligkili olabilecegini ileri stirmiistiir (39, 40).

Endoskopinin Riskleri

Ust endoskopinin riskleri arasinda pulmoner aspirasyon, bilingli sedasyon
saglamak i¢in kullanilan ilaglarla iliskili istenmeyen reaksiyonlar, gastrointes-
tinal perforasyon ve terapdtik miidahale girisimi sirasinda artan kanama yer
alir. Hastalarin endoskopiye girmeden 6nce hemodinamik olarak stabil olmasi
gerekir, bununla beraber veriler giivenli bir sekilde endoskopiye girmek i¢in
hastalarin normal hematokrit degerlerine sahip olmalar1 gerekmedigini gos-
termektedir (41). Ek olarak, hafif ila orta derecede antikoagiile olan hastalarda
endoskopi giivenli goriinmektedir (22).

Yakin zamanda miyokard enfarktiisii gegirmis olanlar gibi yiiksek riskli
hastalarda tist endoskopinin yararlarina karsi riskleri goz 6niinde bulundurul-
malidir. Bununla birlikte bu tiir hastalar, endoskopi olmadan bile komplikas-
yon riski altindadir ve devam eden kanamadan kaynaklanan komplikasyonla-
ra kars1 6zellikle savunmasiz olabilirler.

Diger Tani Testleri

Akut UGIK icin bilgisayarli tomografi anjiyografi ve aktif kanamay1 tespit
edebilen anjiyografi, derin ince bagirsak enteroskopisi ve nadiren intraope-
ratif enteroskopi diger tani testleridir. Ust gastrointestinal baryum ¢aligmalar1
akut UGIK durumunda kontrendikedir (31). Acil servise UGIK siiphesi ile
bagvuran hastalarda kapsiil endoskopi kullanimina da ayrica bir ilgi vardir.
Acil serviste bir 6zofagus kapsiilii (kayit siiresi 20 dakikadir) verilebilir ve ka-
nama kaniti i¢in {ist gastrointestinal sistem hemen gézden gegirilebilir. Mide
veya duodenumda kan varliginin dogrulanmasi, hasta triyajina yardimci ola-
bilir ve erken endoskopiden fayda gorme olasilig1 daha yiiksek olan hastalar1
belirleyebilir (42-44). Ince barsak kapsiil endoskopisi, hematemez olmaksizin
akut gastrointestinal kanamasi olan hastalarda kanamanin lokalize edilmesine
yardimc1 olmak i¢in de kullanilmistir.

Kanama i¢in alternatif bir kaynak tanimlanmadik¢a, hematokezya ve nega-
tif bir tist endoskopi olan hastalarda genellikle bir kolonoskopi gereklidir. Ek
olarak, sag tarafli kolonik lezyonlar siklikla melena ile bagvurabileceginden,
melenali ve negatif iist endoskopili olan hastalar kanama i¢in kolondaki bir
kaynag dislamak amaciyla siklikla kolonoskopiye tabi tutulur.
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SONUC

Akut UGIK, tiim diinyada gastrointestinal hastaliklar icinde hastane yatigina

neden olan en yaygin hastaliklardan biridir. Akut UGIK y6netiminde, uygun
triyaji takiben oncelikle hastalarin klinik stabilitesinin saglanmasi, sivi resii-

sitasyonu, kan triinlerinin transfiizyonu, PPI infiizyonu ve klinik stabilitenin

saglanmasinin ardindan {ist endoskopi uygulamas: yer almaktadir. Bununla

beraber, UGIK hastalarina yaklagim, hastanin klinik durumuna, ek komorbi-

ditelerine, altta yatan kanama nedenine ve bir¢ok baska faktore gore bireysel-
lestirilmelidir.
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