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Portal Hipertansiyona Bagh
Kanamalar

B. GASTRIK VARIS VE PORTAL HiPERTANSIF
GASTROPATIYE BAGLI KANAMALAR
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GIRIS

Gastroenterolojinin en énemli acil bagvurularindan biri olan varis ka-
namalar1 ayni zamanda portal hipertansiyonun (PHT) da en 6nemli komp-
likasyonlarindan birini olusturmaktadir. Portal HT un en sik nedeni olan
karaciger sirozunun en 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden biri
olan gastroozofageal varis kanamalari iist gastrointestinal sistem kanama-
larinin %10-30’u olusturmaktadir (1). Bu nedenle varis kanamali hastaya
yaklasimda giincel bilgilerimize gore hastalarin profilaksi, tedavi ve takip
acisindan yonetimi ¢ok 6nemlidir.

PORTAL HiPERTANSiYON

Portal vendz sistem, 6zofagus mide, ince ve kalin bagirsak, pankre-
as, safra kesesi ve dalaktan gelen kapiller kani karacigere tasir. Portal ven,
splenik venin ve stiperior mezenterik venin pankreas boynunun arkasinda
birlesmesiyle olugur. Inferior mezenterik ven genellikle splenik vene dre-
ne olur. Sol koroner ven olarak da adlandirilan sol gastrik ven, genellik-
le splenik ven ve superior mezenterik venin birlestigi noktada portal vene
akar. Portal ven ile karacigere ulastirilan kan toplam karaciger kan akiminin
%751 olugturmaktadir, dual kanlanmasi olan karacigere kalan kan akimi
hepatik arter aracilig1 ile saglanmaktadir (1,2).

PHT, genellikle karacigerden kaynaklanan artmis direng ve artan portal
vendz akimin birlikteliginden kaynaklanmaktadir. Karaciger direncindeki
mekanik artisa ilave olarak, nitrik oksit (NO) tretiminin azalmasinin ve
endotelin-1 (ET-1) tiretiminin artmasinin aracilik ettigi dinamik vazokons-
triksiyonla kombinasyon halinde PHT gelisimine katkida bulunur. Portal
vendz akimdaki artis, artmig NO tiretiminin aracilik ettigi splanknik dola-
simdaki vazodilatasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Gastroo-
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rin ilk y1l %60’a varan oranda tekrar kanama riski vardir. Yeniden kanama,
ilk hematemez veya melenadan 48 saat sonra ortaya yeni olarak ortaya ¢ikan
hematemez veya melena olarak tanimlanmaktadir. Yeniden kanama zaman
araligina gore: ¢ok erken kanama (48-120 saat), erken kanama (6-42 giin) ve
ge¢ kanama (> 42 giin) olarak siniflandirilmaktadir. HVPG 20 mmHg’den
yiiksek olmas, alkolik karaciger hastalig1 ve enfeksiyon, yeniden kanamanin
belirleyicileridir. Ayrica fundal GV, daha yiiksek yeniden kanama riski tasi-
maktadir. Mortaliteyi azaltmak ve sagkalimi artirmak i¢in, akut varis kana-
masindan iyilegen tiim hastalara ikincil profilaksi uygulanmalidir (3,7,21).
EASL ve APASL rehberleri 6zofagus varis kanamasindan sonra sekonder
profilaksi amaci ile OVL ve NSBB’1 6nermektedirler. ikili profilaksinin tek-
li tedaviden daha etkin oldugu gosterilmistir. OVL varislerin eradikasyonu
saglanana kadar her 1-4 haftada OGD ile degerlendirme ve gerekirse OVL
tekrar1 6nerilmektedir. NSBB’e intoleran hastalarda TIPS diisiiniilmelidir.
TIPS ile akut 6zofagus varis kanamast kontrol altina alinmigsa bu hastalar:
6 ayda bir ultrasonografi ile TIPS’in etkinligi agisindan degerlendirilmeli-
dir. Akut GOV1 kanamadan sonra sekonder profilaksi amaci ile yine 6zo-
fagus varis kanamasindakine benzer gekilde NSBB ve OVL 6nerilmektedir.
AASLD ayrica OVO’nun da uygulanabilecegini belirtmektedir. GOV2 ya
da IGV1 kanamasindan sonra sekonder profilaksi amaci ile AASLD TIPS
ya da BRTO 6nermektedir. Fundal varislerde kanamay: onlemede etkisiz
olduklar1 diigiiniildiigiinden NSBB’ler GOV2 ya da IGV1 kanamasinin se-
konder profilaksisinde 6nerilmemektedirler.

SONUC

Varis kanamalar: mortalite riski yiiksek olan ve acil bagvurularinda en
sik karsilagilan gastrointestinal sistem acillerinden birini olugturmaktadir.
Hastalarin sagkalimlarina katkida bulunabilmek i¢in hizl bir sekilde 6nce-
likle hemodinaminin stabilizasyonu ve beraberinde hizla vazoaktif ajanlarla
etkili bir medikal tedavinin baglatilip uygun endoskopik tedavinin belir-
lenmesi 6nem arz etmektedir. Bu hastalar karaciger rezervleri agisindan da
daha sonra degerlendirilip karaciger nakil merkezleri ile gorisiilerek takip-
leri saglanilmalidir.
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