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GIRIS

Ust Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi Treitz ligamentinin prok-
simalinden kaynaklanan kanamalardir. Bu hastalar hematemez, melena ya
da hematokezya sikayetiyle bagvurabilirler (1,2). Ust GIS kanamalar varis
kanamasi ya da varis digi tist gastrointestinal sistem kanamasi olarak sinif-
landirilabilir (3). Varis kanamasi diglandiktan sonra, iist gastrointestinal
sistem kanama sikayetiyle bagvuran hasta grubu varis dis1 tist gastrointesti-
nal sistem kanamas1 (VDUGIK) olarak degerlendirilmelidir. Hikaye (hepa-
tit oykiisii, alkol alimi, yagh karaciger 6ykiisii vs), fizik muayane bulgulari
(dalak buytklugi, asit vs) ve laboratuvar bulgular: (trombosit distiklagi,
transaminaz yiiksekligi, kolestaz, INR gibi karaciger sentez fonksiyon bo-
zuklugunun gostergeleri) gozden gegirilerek bu iki grubu birbirinden ayir-
mak onemlidir (4).

Varis dig1 Gist gastrointestinal sistem kanamalar acil servise bagvuran
hastalar icerisinde sik bir hastalik grubu olup acil miidahale ve takip gerek-
tirmektedir. GIS kanama ile bagvuran hastalarda éncelikli olarak hemodi-
namik durum degerlendirilmeli, medikal destek saglanmali ve kisa siirede
endoskopik gorintiileme yapilmalidir. Bu hastalarin 6nemli bir kisminda
hospitalizasyon gerekmektedir. Varis dis1 tist gastrointestinal sistem kana-
malari son yillardaki tedavideki gelismelere ragmen hala 6nemli bir morbi-
dite ve mortalite nedenidir.

EPIDEMIiYOLOJi

VDUGIK; Ust GIS kanamalarinin %80-90n1 olusturmakta olup her yil
100.000 kisi basina 44 ila 99°u etkileyen yaygin bir acil durumdur (1,5). Yil-
lik %3,5 ila %10’luk bir 6liim orani ile 300.000’den fazla hastane bagvuru-
su olmaktadir. Erkeklerde ve yaglilarda insidansi daha fazladir (2). Ust GIS
kanamalarinin biyiik ¢ogunlugunu olugturan hastane bagvurular: ve hos-
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daha etkin oldugu i¢in Histamin-2 resept6r antagonistleri (H,RA) artik dne-
rilmemektedir (5,8). PPI’larin peptik iilser kanamasi olan hastalarda H,RA
veya plasebo ile karsilagtirildiginda yeniden kanamay1 ve acil cerrahi ihti-
yacini azalttig1 gosterilmistir (5). Tim kilavuz, peptik iilser kanamasi olan
hastalarda PPI kullanma o6nerileri konusunda hemfikirdir (8,9,11). Bunun-
la birlikte, PPI’lerin optimal dozu ve uygulama yolu konusunda kilavuzlar
arasinda bir fikir birligi bulunmamaktadir (5). American College of Gast-
roenterology (ACG), endoskopik tedavi gerektiren yiiksek riskli lezyonlari
olan hastalarin 72 saat boyunca yiiksek doz IV PPI tedavisi (80 mg IV bolus
ve ardindan siirekli 8 mg/saat IV infiizyonu) almasini 6nermektedir (8,11).
Diisiik riskli lezyonlar: (pigmentli diiz lekeler veya temiz tabani olan iilser-
ler) olan hastalarda, kilavuzlar PPI tedavisinin dozunu ve verilis yolunun
se¢imini klinisyenlere birakmakla birlikte, ACG bu hasta grubunda oral PPI
tedavisini 6nermektedir (8). Hastalara yatis1 esnasinda tekrar kanamasi ol-
madig stirece rutin olarak tekrar endoskopi onerilmemektedir (5).

fzlem sirasinda tekrar kanayan hastalara ikinci kez basarisiz endoskopik
miidahale ile hemostaz denemesi sonrasinda, cerrahi veya radyolojik mii-
dahale gibi alternatif hemostaz 6énlemlerinin uygulanmasi gerekir. Endos-
kopide lezyon tespit edilen hastalar anti-sekretuar bir ajan ile taburcu edil-
meli ve en az 1 ay kullanmalari 6nerilmelidir. PPI"lar bu konuda H,RA"ya
tercih edilir. Hastalar endoskopik biyopsi ile Helicobacter pylori (Hp) igin
test edilmeli, Hp tanisi alan hastalara eradikasyon tedavileri 6nerilmelidir
(5). Malignite riski olmasi nedeniyle gastrik iilserlerde mutlaka ve darlik ve/
veya tikanmaya yol agma potansiyelleri nedeniyle biiyiik duodenal iilser-
lerde endoskopistin kararima gore, tedavi sonrasi (6-8 hafta sonra) kontrol
endoskopi onerilmesi uygundur.
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