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UST GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMALARI

Son zamanlarda Gst gastrointestinal sistem (GIS) kanamalart
azalsa da, yashlarda ve yasi 60'in tizerinde olan kisilerde akut
list GIS kanamalarinda artma olmaktadir. Akut {ist GIS kana-
malarinin %701, genelde 60 yas ve tizerinde olusur. lleri yas,
tist GIS kanamalarinda mortalite icin bagimsiz bir risk fakto-
riidiir. Sebep, eslik eden ¢ok sayidaki ko-morbid (pulmoner,
kardiyovaskiiler gibi) hastaliktir (1). 70 yasin tizerindeki has-
talarda tist GIS kanamasi insidansi, 30 yasindan geng hastala-
ra gore 20-30 kez daha fazladir. Mortalite; 60 yasindan geng
niifusta %10’un altinda iken, 60 yasin {izerindeki niifusta
%12-25'tir. Bu da, yasli popiilasyonda tist GIS kanamalarinin
onemini artirmaktadir. Yagh popiilasyonda GIS kanamalart
agir seyretmekte ve tekrarlamaya meyilli olmaktadir. Bundan
dolay1 hastalarin bakiminda ve taburculuk sonrasinda, uzun
stireli takip ve tedavilerinde daha yakin izlem gerekmektedir.

Yaslilarda tist GIS kanama sebepleri;
* En sik sebepler;
* Peptik tilser
* Ozofajit/6zofagusda iilser

* Gastropati

* Ozofageal/gastrik varis
* Mallory-Weiss sendromu
o Ust GIS malignite
* Azsik
* Portal hipertansif gastropati
* Hemobilia
* Hemorajik pankreatit
* Aorto-enterik fistiil
Peptik Ulser Hastalig1

Yaglilarda en sik st GIS kanama sebebidir. Son zamanlar-
da, Helicobacter pylori eradikasyonunun sik uygulanmas,
endoskopik hemostaz tekniklerinin yayginlagmasi, erken
donemde iilser kanamalarinin tedavisine erken baglanmast,
tilser hastaliginin teshis ve tedavisinde dnemli gelismelere
neden olmustur. Genglerde iilser kanama siklig1, hospitalizas-
yon stiresinin azalmast ve tilser operasyonlarinin yapilmamast
nedeniyle azalmakta, ancak yaghlarda non-steroid antiinfla-
matuvar ilag (NSAII) ve antikoagiilan kullanimi sikligi nede-
niyle, hospitalizasyon ve kanama siklig1 daha fazla olmaktadhr.
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Bu hastalarda endoskopi islemi, ilk 12 saat icinde yapilmali-
dir. Bununla hem tant konulmakta ve hem de endoskopik te-
davi yapilarak, kanamanin kontrolii yapilmali ve tekrar kana-
ma olasiligt azaltilmalidir (2). Endoskopi ve kolonoskopinin
yaghlardaki giivenilirligi, genclerdeki endoskopi gtivenilirligi
ile ayni diizeylerdedir (3,4). Ancak yaslilarda eslik eden hasta-
lik ve kanamanin fazlaligi, mortalite ve morbiditeyi olumsuz
etkilemektedir. Sedasyonda, benzodiazepinler diisiik dozda
ve gerekirse nazal oksijen destegi ile beraber uygulanmalidir.
Pulse oksimetri, nabiz takibi ve oral sekresyon aspirasyonu
da yapilmalidir. Zenker divertikiilii ve servikal spin osteofitle-
i, yashilarda st GIS endoskopisine bagl bazen perforasyon
riskini artirabilmektedir.

Ust GIS kanamalarinda risk belirlemede, Blatchford skor uy-
gulamast (0-23 arast degismekte, yiiksek skor kotii risk iga-
retidir) ve Rockall skor uygulamast (0-11 arast degismekte,
yiiksek skor kotii risk lehine olup) kullaniimakta, prognoz
agisindan bu skorlar degerlendirilmelidir. Ayrica tist GIS ka-
namalarinda, AIMS65 (Albiimin, INR, Mental durum, Sisto-
lik kan basinci, 65 yas ve yukarist) skorlamasi yapilmakta,
mortalite orant; 0 risk faktorde %0.03, 1 risk faktorde %1, 2
risk faktorde %3, 3 risk faktorde %9, 4 risk faktorde %15, 5
risk faktorde %25 diizeyindedir. Alt GIS kanamalarinda HAS-
BLED (Hipertansiyon, Anormal renal fonksiyon, Stroke, Ble-
eding, Labil INR, Elderly, Drug therapy-NSAID, aspirin, Alkol
alimmi) skorlamalari da mevcuttur.

Endoskopik tedavi, visible damar, kanayan damar veya yapisik
pthtt varliginda (Forrest siniflamast), adrenalin enjeksiyonu,
termokoagiilasyon, hemostatik metalik klip veya bunlarin
kombinasyonu seklinde olmalidir (5-7). Flat spot ve temiz ta-
ban saptandiginda, endoskopik tedaviye gerek olmayip, me-
dikal tedavi yapilmalidir. Tablo 1'de medikal ve endoskopik
hemostaz saglanan vakalarda tekrar kanama olasihigt belirtil-

Tablo 1. Tekrar kanama olasilig

mekte, endoskopik tedavi yapilan vakalarda tekrar kanama
olasthigmnin daha diistik oldugu goriilmektedir. Endoskopik
tedavi, yaghlarda iyi tolere edilmektedir. Endoskopik tedavi ve
proton pompast inhibitorii (PPI) tedavisi kombinasyonu, tek
basina endoskopik tedaviye gore daha iyi sonug vermektedir.

Yaslt hastada kanama sonrasi hipovolemik sok, massif ilser
kanamasini gosterir ve kotli prognoz nedenidir (5). Yaghlarda
2 cm veya daha biiyiik {lser olmasi, tekrar kanama olasihig
ve mortalite agisindan anlamlidir. Farmakolojik tedavi veya
endoskopik tedavilere refrakter vakalarda, cerrahi girisim
diistintilmelidir. Sepsis ve multiorgan yetmezligi, peptik iilser
kanamasi nedeniyle cerrahiye verilen olgularda, postoperatif
mortalite sebebidir. Bir calismada, peptik iilser kanamast olan
136 hastada (ort. yag 77), cerrahiye verilen 42 hastada mor-
talite %31 olup, bu oliimlerin yaklagik %50’si sepsis sonucu
olmustur (2).

Ozofagus Varisleri ve Portal Hipertansif Gastropati

Varis kanamasi, hepatik venoz basin¢ gradientinin 12
mmHg'den fazla oldugu vakalarda gelisir. En Gnemli varis
kanamasinin belirleyicileri, biiylik varisler ve red spot sign
mevcudiyetidir. Varis kanamasinin mortalitesi yaklastk %30 ci-
varindadir. Kanama sonrast mortalite daha ziyade, Child-Tur-
cotte-Pugh skoru (C>B>A) ile iligkilidir. Akut varis kana-
masinda farmakolojik tedavi olarak, splanik dolagim akimint
azaltmak icin, somatostatin ve analoglart kullanilmaktadir. Bu
ilaglar, kardiyak yan etkileri nedeniyle iyi takip edilmelidir,
clinkii bu ilaclar kalp hizini azalur (terlipressin) ve periferal
vazokonstriksiyona (octreotid) neden olur. Bu nedenle, bu
ilaclarr alan kanamali yaslt hastalar, dikkatlice monitorize edil-
melidir. Ayrica, portal hipertansiyona bagli kanamalarda Hb
miktar1 >10 gr yapmaya calisimamalidir.

Endoskopik band ligasyonu (EVL) ve skleroterapi mukayese
edildiginde, EVL diisiik komplikasyon orani nedeni ile, daha

Bulgular Medikal Tedavi
Aktif arteryel kanama %8595
Kanamayan visible vessel %50
Kanamayan yapisik pihti %35

Ulser oozing %1025

Flat spotlar %7

Temiz tabanli Ulser %3

Endoskopik Hemostaz
%10-20

%5-10

%<5

%<5

Gerekmez

Gerekmez
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stk tercih edilmektedir. Non-selektif 3-blokerlar, primer ve
sekonder profilakside etkilidirler. Ancak, yaslt hastalar, or-
tostatik hipotansiyon, halsizlik ve efektif bozukluk gibi yan
etkiler nedeni ile, yakindan takip edilmelidir.

Portal hipertansif gastropati (PHG), gastroozofageal varislerle
beraber de olabilir. PHG'li yash bir hastada intestinal kanama
olusursa, genelde kronik ve okkiilt olmaktadir. Non-selektif
[3-blokerlerin kullanilmas ile portal basing azalir, PHG ve ka-
namalar i¢in de fayda saglar.

Diger Sebepler
Ozofajitis ve gastropati

Genelde 6zofagus ve midedeki mukozal hasar sonucu ve
ozellikle aspirin ve NSAII ile olugmaktadir (4, 8-10). Ancak,
bu hastalarda agirt kanama olmamakta ve 6zofajit/gastropati
yashlarda genclere gore daha sik kanama nedenidir. Ancak
yashilarda siddetli 6zofajit, her zaman retrosternal yanma ile
birlikte degildir. Ozofajitis ve gastropatide tedavide, mide asi-
dini baskilayict ilaglar kullanilir, endoskopik tedavilere uygun
degillerdir. Ayrica bu hastalarda, miimkiinse NSAII ve aspi-
rinden kagmnilmalidur. Stress ile iligkili mukozal hasar, yogun
bakimda yatan hastalarda ve yagsh hastalarda kritik sonuclar
dogurabilir. Bu hastalarda risk faktorler, mekanik ventilasyon,
multiorgan yetmezligi ve koagiilopatidir, yag bu hastalarda
artmug risk faktorii olmamaktadir.

Gastrik antral vaskiiler ektazi (Watermelon stomach)

Bu hastalarda okkiilt veya subakut kan kaybi ve transfiizyon
gerektiren anemi olusabilir. Gastrik antral vaskiiler ektazi
(GAVE) insidans, yas ile artmamaktadir ancak, eslik eden
end-stage bobrek hastaligi veya siroz hastaligi gibi belli du-
rumlarla birlikte olabilmektedir. Argon plazma koagilasyon
ile ablasyon tedavisi, hemoglobin seviyesini ve transfiizyon
gereksinimini stabilize etmektedir. Ancak, multipl tedavi se-
anslar1 gerekebilir.

Aortoenterik fistiil

Aortoiliak bypass cerrahisi uygulanan vakalarda, %0.5 ora-
ninda aortoenterik fistiil (AEF) gelisebilmektedir. AEF, aynt
zamanda endovaskiiler aortik onarim sonrast da (yasllarda
giderek artan siklikta uygulanmakta) gelisebilir. AEF, enteral
stent yerlestirilmesi sonrasinda ve normal kisilerde de geli-
sebir. Mekanik ve inflamatuvar faktorler, AEF gelismesinden
sorumlu tutulmaktadur.

GG

Genis retrospektif bir calismada, AEF’nin, aortik islemden
yaklagik 90 ay sonra gelismekte oldugu gortilmistiir (11).
Klasik bulgu, agirt miktarda kanama olmasidir ve kanama
genelde duodenumun 3. kisminda olur, ancak 6zofagus ve
kolon dahil, gastrointestinal traktta herhangi bir yerde de
olabilir. AEF olusmasindan ortalama 10 giin sonra tant konur.
Noninvaziv bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi ile goriin-
tiilleme yarar saglar, oysa mezenterik anjiografi genel olarak
fayda saglamaz ve genelde endike degildir. Endoskopi, diag-
nostik amacli olabilir ve duodenumun 3. kisminin dikkatlice
aragtirilmast ile, iilser, erozyon veya hematom veya greft ma-
teryali varligr saptanabilir. Bu hastalarda biyopsi alinmamali-
dir ve endoskopik tedavinin faydasi yoktur.

Dieulafoy lezyonu

Dilate submukozal arterin riiptiirii ile olusur ve asir1 gastro-
intestinal kanamaya neden olur. Bu lezyonlar yaslilarda da
olugabilir ancak spesifik degildir. Genelde bu lezyonlar mide-
de kardiada olmakta, ancak gastrointestinal traktta herhangi
bir yerde de olusabilir. Aktif kanama aninda, endoskopik tani
daha kolay olmaktadir. Hastalik, tekrarlayan kanama atakla-
rina neden olabilirler. Endoskopik veya anjiografik tedaviler
uygulanabilir.

Mallory-Weiss sendromu

Alkol aliniminda, hamile bayanlarda ve agirt bulanti kusma
sonrasinda gelisir. Tant endoskopi ile konur. Endoskopide;
ilave olarak, gastrit, 0zofajit, duodenit ve peptik iilser bul-
gularinin goriilme olasiligr %75'dir. Endoskopide, hastalarin
%50-80'inde kanamalarin durdugu saptanmistir, Bu hastalar
konservatif tedavi adayidirlar. Kanayan hastalarda endosko-
pik yolla, diatermi, injeksiyon yontemleri, klips ve bant ligas-
yon yontemleri kullanilarak hemostaz saglanr.

ALT GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMALARI

Alt GIS kanamalarinin insidans, tist GIS kanamalarinin in-
sidansindan daha azdir (1/5). Genelde hastalar, 63-77 yas
arahigindadir (12-15). Yaghlarda, genclere gore daha fazla
hastanede yatma siiresi ve daha fazla ekonomik maliyete
neden olmaktadir. Yaghlardaki alt GIS kanamalarinin en sik
sebepleri;

e Divertikiilozis
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* Iskemik kolit
* Anjiodisplazi
* Diger sebepler
* Hemoroid
* Sterkoral tilser veya soliter rektal iilser
* Kolonik tiimorler ve postpolipektomi kanamalar
* Radyasyon proktitisi
* Okkiilt GIS kanamalari
Klinik Bulgular

Hastalardan iyi bir anamnez alinmalidir. Digkr rengi, miktar,
diskida kan varligi, kanamanin orijini hakkinda kabaca bir
bilgi verebilir. Kanl forme diski, anorektal bolge kanama-
sint vurgular. Melenayr andiran kanama, proksimal kolonik
kanamay1 gosterir. Kanli digkilama, abdominal kramp veya
hassasiyet, aktif kolitisi diigtindiiriir. Baglama ve kanamanin
ilerleme hizi, altta yatan etyolojiyi belirleyebilir. Ani baglayan,
agrisiz, onemli miktarda hematokezya, kolonda divertikiiler
kanama lehinedir. Kolondaki anjiodisplaziye bagl kanamalar,
abondan veya kronik okkiilt kan kaybt seklinde de olabilir.

Baglangic muayenesi olarak, anaskopik muayene yapilmali ve
anorektal patoloji aragtirilmalidir. Nazogastrik entiibasyon ve
lavaj, tist GIS kanamasini dislamak icin, faydali olabilir. Has-
tada hemodinami stabil edilmelidir. Uygun zamanlama ile,
kolonoskopik inceleme, noninvazif radyolojik ve anjiografik
inceleme planlanmalidir.

Divertikiilozis

Kolonik divertikiiler hastaligi olan kisilerin cogu asemptoma-
tik olup, komplikasyon olusturmazlar (16). Ancak, vakalarin
kiiciik bir kisminda, divertikiiliin duvarinda bulunan vaza rek-
ta arteria’nin rliptlirii sonucu, kanama olabilir. Genelde, sag
kolondaki divertikiiller daha fazla kanamakta olup, kolonun
herhangi bir yerindeki divertikiillerde de kanama olabilir. Va-
kalarin biiyiik cogunlugunda, yaklastk %80 oraninda, kanama
spontan olmaktadir. Yaghlardaki divertikiile bagli kanamala-
rin ¢ogunlugunda, cerrahi olmayan metodlarla kanama dur-
maktadir. Ortalama mortalite %5'den daha azdir. Massif veya
tekrarlayan kanama olabilmektedir. Fleksible sigmoidoskopi
veya kolonoskopi, epinefrin enjeksiyonu, band ligasyonu
veya termal tedavilerin uygulanmasina kolaylik saglar. Tekrar

kanamalarda, endoskopik yontemler de tekrar edilir veya
cerrahi tedavi olasiligi diistindiliir.

Radyolojik yontemler ilk bagvurulacak tetkik olmalidir. Ayni
zamanda, tekrarlayan kanamalarda, kolonoskopik yontem
basarisiz ise, bu yonteme bagvurulur. Teknesyum ile isaretli
eritrosit sintigrafisi, dakikada 0.1 mI'nin altinda olan kana-
malarda, degisik duyarlilik oranlari olmasina ragmen, kana-
ma yerini saptamada bagarilidir. Multidetektor BT anjiografi,
secilmis merkezlerde kullanilabilinir. Divertikiiler kanamalar-
da, kanama intermittant oldugundan, sintigrafi ve anjiografi,
bazen lezyon yerini gosteremeyebilir. Alt GIS kanamalarinda,
sintigrafi, %25 vakada negatif sonug verebilir.

Yaslilarda devam eden veya medikal tedaviye refrakter diver-
tikiiler kanamalarda, cerrahi tedavi gerekebilir. Acil kolonik
rezeksiyon, elektif cerrahiye gore daha fazla mortaliteye
neden olur. Acil kolektomi yapilan vakalarda, ileri yag varligt
mortaliteyi artirir,

Iskemik Kolitis

Iskemik kolitis (nonokluzif mezenterik iskemi), genelde yas-
lilarda olusur (17). Kendi arasinda; akut fulminan iskemik ko-
litis (Ba'lu kolon grafisi kontrendikedir) ve subakut iskemik
kolitis olmak iizere 2'ye ayrilir. Ayrica; a) gangrendz iskemik
kolitis (arteryel kan akimi yok) b) striktiirlii iskemik kolitis
(arteryel beslenmede belirgin yetmezlik mevcuttur) ¢) gecici
(transient) iskemik kolitis: (En sik rastlanan iskemik kolit se-
bebidir) olmak {izere 3 gruba ayrilir.

Enfeksiyoz nedenler veya herhangi bir sebebe bagl kolitis,
mukozal hasar nedeniyle, bu hastalarda kanamaya neden ola-
bilir (6). Iskemik kolitis epizodlari, gecici kolonik hipoper-
fiizyona bagli olup, dehidratasyon ile tetiklenebilir. Ilave risk
faktorler, kiiclik damar hastaligi (vaskiilit) ve bazt ilaglarin
(ditiretik veya vazoaktif) kullanimi sayilabilir. Klinik olarak,
karinda kramp seklinde agrilar olabilir. Abdominal BT, kolon
duvarinda kalinlagma, kolonoskopide ise hastaliklt kolon seg-
mentinde 0dem, mukozada harabiyet ve submukozal kana-
ma goriilebilir (17-19).

Iskemik kolitis, kronik mezenterik iskemi (intestinal anjina)
ve mezenterik arter veya vendz tikanmaya bagli akut mezen-
terik iskemi ile karigabilir. Insidans, yas ve eslik eden hiper-
tansiyon, dialize baglt kronik bobrek hastaligr gibi durum-
larda, daha da siklik artmaktadir. Aywrict tanida, infeksiyoz
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kolitis, inflamatuvar barsak hastaligi (IBH), ilac ile iligkili koli-
tisler diigiintilmelidir. Iskemik kolitise bagl kanamalar, nadi-
ren hemodinamik olarak 6nemli sorunlar yaratabilir. Tekrar-
layan ataklar, hastalikli kolonda subakut kolitis veya striktiire
neden olabilir. Tasikardi, hipotansiyon veya ates mevcudiyeti,
transmural kolonik hasari veya barsak enfarktinin olabilecegi-
ni diistindiriir. Iskemik kolitisden 6liim nadirdir. Ancak, mor-
talite orany, ileri yas ve eslik eden serebrovaskiiler hastalik
veya kardiovaskiiler hastaliklar varlig ile artmaktadir.

Diger Sebepler

Anjiodisplazi

Anjiodisplazi (anjioektazi) yashlarda sik GIS kanamasi yapan
bir sebeptir (19). Her ne kadar ince barsak ve kolonda sik
olarak goriiliirse de, genelde kiiciik, klinik olarak Gnemsiz ve
mindr kanamalara neden olmakta, sag kolon yerlesimli olgu-
larda nadiren masif kanamalara neden olabilmektedir. Anjo-
displazili olgularda, kronik okkiilt kan kaybi veya massif ka-
nama olabilir. Aktif kanayan lezyonlara, endoskopik tedaviler
yapilmalidir. Ancak, effektif endoskopik tedavi, ince barsak
yerlesimli anjiodisplazi kanamalarinda veya ¢ok sayida kiiciik
kanamali olgularda, endoskop ile ulagmak zor oldugundan
her zaman kolay olmamaktadir. Cekumda yerlesen tek, bii-
yiik ve kanamali anjiodisplazi olgularinda, endoskopik, anji-
ografik veya cerrahi tedavi gerekebilir.

Hemoroid

Her ne kadar, 65 yag yukarisinda hemoroid prevalans azalsa
da, kabrzlik mevcudiyetinde hemoroid olastligr artmaktadir.
Retrofleksiyonda endoskopik muayene ile tani rahatlikla ko-
nur. Tedavide, genel hemoroid tedavi prensipleri uygulanir.

Sterkoral iilser ve soliter rektal iilser sendromlari

Bu iki durum, massif rektal kanamaya neden olur (20). He-
morajik rektal dilserlerin cogu, 60 yas yukarisinda olur. Ster-
koral iilser, rektumda sert veya impakt diski veya hastaneye
yatan hastalarda rektal tiip gibi uygulamalar sonucu, mukozal
hasar neticesinde olusur. Soliter rektal iilser, kabizlik veya
rektal mukozal prolapsus sonrast olusur. Soliter rektal iilser
kanamast varhiginda, endoskopik tedavi prensipleri uygulanir.

Kolonik tiimérler ve post-polipektomi kanamalar

Kolonik neoplaziler, genelde okkiilt GIS kanamalarina ne-
den olur, fakat bazen asir1 kanamalara neden olabilir (20).

GG

Premalign neoplaziler (tiibliler adenomalar), polipektomi
ile alinabilir. Polipektomi kanamalari, erken veya gec olarak,
vakalarin ancak kiictik bir kisminda goriilebilir. Bir calismada,
10.000 polipektomi vakasinda, post-polipektomi kanamalar,
05 yas ve yukarisinda daha sik olusmaktadir (21).

Radyasyon proktitisi

Prostat, genito-iriner veya jinekolojik kanamalarda uygu-
lanan radyoterapiler sonrast olugur. Bazen radyoterapiden
yillar sonra gelisebilir, asir1 rektal kanama veya kronik trans-
fiizyona bagiml kan kaybina neden olabilir. Argon plazma
koagiilasyon, formalin uygulamasi, sukralfatl lavmanlar ve
hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir. Ancak, bu tedavile-
rin etkisi sinurhdir.

BELIRSIZ (OBSCURE) GiS KANAMALARI

Belirsiz gastrointestinal kanamalar, 6zofagogastroduodenos-
kopi veya kolonoskopi ile saptanamayan kanamalart tanim-
lar. Asirt belirsiz kanamalar, endoskopik incelemede gozden
kacan lezyonlarin veya aktif olmayan lezyonlarin kanamala-
rinda goriilii. Akut, asir1 kanamalarda, tekrar endoskopik
uygulama, sintigrafi veya anjiografi uygulanmalidir. Alternatif
olarak, double-balon endoskopi veya kapsiil endoskopi de
uygulanmalidir.

Video Kapsiil Endoskopi ( VKE)

Kapsiil endoskopi, kaynag: belirsiz gastrointestinal kanama-
larda, %58-80 oraninda tant koydurucu 6zellige sahiptir. Kap-
siil endoskopinin, push enteroskopiden, ince barsak ente-
roklizis tetkikinden ve mezenterik anjiografiden daha iistiin
oldugu belirtilmektedir. VKE, anjiodisplazilerin tanisinda ¢ok
iyi bilgiler verir. Yaghilarda yutma glicliigii veya gecikmis mide
bogalmasi durumlarinda, tist GIS endoskopisi yardimi ile
kapsiil endoskopi uygulanabilir. Kapsiil endoskopi, implante
edilebilen defibrilatorlerde ve daimi pacemaker durumlarin-
da da uygulanabilir.

Double-Balon Endoskopi (DBE)

Belirsiz GIS kanamalarinda, %60-76 oraninda tani koydurucu
ozellige sahiptir. Ozellikle, yaghlardaki anjiodisplazi varligin-
da, tan1 rahatlikla konabilir. Ancak yash hastalarda bu teknigin
stk uygulanmamasina ve islemin uygulamasina dikkat edilme-
lidir.
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OZEL DURUMLAR
NSAii ve GiS Kanamalar1

Aspirin doza bagimli olarak yaslilarda kanama riskini artirmak-
tadir (7,8). Ilave olarak kullanilan, non-aspirin antiplatelet
ajanlar veya NSAII, kanama riskini arttirmaktadir. Benzer se-
kilde, aspirin ve diger NSAII kullanimi, alt GIS kanamast riski-
ni de, ozellikle divertikiiler kanama gibi, arttirmaktadir. Daha
once aspirine baglt GIS kanamasi olanlarda, kardiyoprotektif
amaglt olarak aspirin tekrar kullanilacaksa, en diistik koruyu-
cu dozda verilmelidir. Diisiik doz (100 mgr) aspirin kullanimu,
kanama riskini elimine etmez. Uzun donem aspirin kullanil-
mast gereken vakalarda, ayni anda PP ile beraber verilmelidir.

Aspirin, siklooksijenazi inhibe eder ve prostaglandin yapimi-
ni azalur, GIS'de hasara neden olur. Aspirin alanlarda 12 haf-
ta icinde endoskopi yapildiginda, vakalarin %7-10'nda ilser
saptanmakta, %47 oraninda eroziv lezyonlar saptanmaktadir.
Mukozal toksik etkisi, antitrombotik ilaclarla artmaktadir. Di-
stik doz aspirin alanlarda (<166 mgr/giin), 2-4 kat daha fazla
artmig Ust GIS kanama oykiisti vardur. Ileri yas, H. pylori en-
feksiyonu varligs, eski kanama oykiisii olmast, kronik bobrek

yetmezligi, diyabetes mellitus (DM), beraber antikoagiilan ve
NSAII kullanilmast durumlarinda kanama riski artar.

GIS kanamalarinda, dual antiplatelet tedavi (DAT) kesilme-
si Onerilmektedir, ancak, bu konuda randomize kontrolli
caligmalar yoktur. Aspirin alan hastalarda, biyopsi veya poli-
pektomi rahatlikla yapilabilinir. Klopidogrel alanlarda biyopsi
yapilabilinir, ancak polipektomi problem yaratabilir. Akut ko-
roner sendrom (AKS) veya koroner stent takilanlarda, DAT
kesilmesi sonrasi, mortalite olmaktadir. Oral antikoagiilanlar
ve DAT’nin kontrendike durumlari Tablo 2’de, rolatif konten-
dike oldugu durumlar Tablo 3'de belirtilmistir. Akut GIS kana-
malarinda uygulanacak endoskopik ve endoskopik islemler
Tablo 4'de, ytiksek riskli endoskopik islemlerde antikoagiilas-
yon ise Tablo 5'te belirtilmistir.

Yaslt hastada diisiik doz aspirin kullanimi varsa (vaskiiler ko-
runma); a) kanamayan iilser dykisii varsa b) tilser kompli-
kasyonu varsa (kanama veya perforasyon gibi) ¢) dual antip-
latelet tedavi varsa, d) eslik eden antikoagiilan tedavi varsa,
beraberinde PPI verilmelidir. Eger bu kriterler yoksa; yas >
60 yas ise, kortikosteroid kullanimi varsa, dispepsi veya gast-
rotzofageal reflii hastaligi (GORH) semptomlart varsa, yine

Tablo 2. Oral antikoagulanlar ve DATnin kontrendike oldugu durumlar

Blyuk 6zofageal varisler
Onemli trombositopeni (<50.000/ml)
72 saat icinde major ameliyat ve siddetli kanama riski

Bu ilaglara bilinen hipersensitivite

Akut kilinik olarak anlamli kanama

Dekompanse karaciger sirozu veya INR>L.5 olmasi
Gebelik ve postpartum ilk 48 saat

Siddetli bobrek yetmezligi

Not: Yukaridaki &zellikler bireysel bazda degerlendiriimelidir. DAT: Dual antiplatelet tedavi, INR: Uluslararasi normallestiriimis oran.

Tablo 3. Oral antikoagulanlar ve DAT rélatif kontrendike durumlar

Daha 6nce intrakranial hemoraji
Son 6 ayda major intrakranial kanama

YUksek riskli durumlar
-lleri yas
- Daha &nce kanama
- Kontrolstz hipertansiyon
- Siddetli renal bozukluk
- Akut hepatik yetmezlik
- Trombositopeni (<80.000/ml)

Eslik eden ilag etkilesimleri (steroid, NSAll, metotreksat, immunsupresifler)

Demans veya sinirl kognitif bozukluk

Kronik alkol kullanimi

DAT: Dual antiplatelet tedavi, NSAIl: Non-steroid antiinflamatuvar ilac.
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Tablo 4. Akut GIS kanamalarinda terapotik islemler

Diisiik riskli endoskopik islemler (Diagnostik islem + biyopsi, biliyer veya pankreatik stent, diagnostik EUS)

- Coumadine devam edilmelidir.

-INR I'hafta énce bakilmalidir.

- INR terapétik duzeyde ise, coumadine devam edilmelidir.

- INR, terapotik dizeyin yukarisinda ise, ancak <5 ise, gunltk coumadin dozu, INR normale gelinceye kadar, azaltimalidir.
-INR>5 ise, endoskopi merkeziile gorusup, randevu ertelenmelidir.

Yiiksek riskli endoskopik islemler - diisiik riskli durumlar (Polipektomi, ERCP+sfinkterotomi, EMR, striktiir dilatasyonu, varis tedavi-
si, PEG, EUS+FNA)

- Coumadin; islemden 5 gun once kesilmelidir.

- INR kontrol edilerek, <1.5 olmalidir.

-Islem glin gece, normal dozunda coumadin baglanmalidir.

- I hafta sonra INR kontrol edilerek, yeterli antikoagulasyon kontrol edimelidir.

- Klopidogrel; 7 gun énce kesilimelidir, aspirin allyorsa buna devam edilmelidir.

GIS: Gastrointestinal sistem, EUS: Endoskopik ultrasonografi, INR: Uluslararasi normallestiriimis oran, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, EMR: En-
doskopik mukozal rezeksiyon, PEG: Paranteral endoskopik gastrostomi, EUS+FNA: Endoskopik ultrasonografi rehberliginde ince igne aspirasyonu.

Tablo 5. YUksek riskli endoskopik islemlerde antikoagulasyon

Yiiksek riskli endoskopik islemler-yiiksek riskli durumlar

Klopidogrel almakta ise;

- Metalik koroner stent takilmissa, klopidogrel 7 glin énce kesilmelidir.

- llagla kapli koroner stent varsa ve >12 ay yerlestiriimisse, clopidogrel kesilimelidir.
- llagla kapli stentler > 6 ay yerlestirimisse, klopidogrel gegici olarak kesilmelidir.

- Aspirin devam edilmelidir.

- 1 guin takip sonrasi, klopidogrel baglanmalidir
Coumadin almakta ise:

-5 gun once kesilmeli, LMWH baslanmalidir.

- Coumadin kesilmesinden 2 gun sonra gunluk LMWH baslanmalidir.

- Coumadin, islem sonrasl ayni gun baslanmalidir.
- Yeterli INR saglanincaya kadar, LMWH devam edilmelidir.

LMWH: Dastk molekul agirlikl heparin.

de PPI onerilmelidir. Enterik kapl aspirin, kanama riskini
azaltmamaktadir. Klopidogrel ile PPI kullanilacaksa, omepra-
zol veya esomeprazol tercih edilmemelidir. Aspirin ve klopi-
dogrel kombinasyonu, kanama riski olusturur. Dipiridamol,
genelde tst GIS kanamas riski olusturmaz. Siklooksigenaz
inhibitorleri veya antiplatelet alanlarda kanama riskini belirle-
me, Tablo 6’da belirtilmistir.

Yaslt bir hastada, diisiik doz antikoagtilan alim1 ve {ilser ka-
nama GOykist varsa, PPl verilmelidir. NSAIl; GIS hikayesi
varsa (komplike), >65 yas ise, eslik eden antikoagiilan, ste-
roid, diger NSAIl, diisiik doz antikoagiilan kullanimi varsa,
eslik eden serebro vaskiiler olay (SVO) varsa (demans, v.s),
Helicobacter pylori enfeksiyonu varsa, NSAIl éncesi, Heli-
cobacter pylori eradikasyonu uygulanmast, iilser v.s riskini
azaltmaktadr.

GG

Tablo 6. COX inhibitorleri veya antiplatelet alanlarda
kanama riskini belirleme

Dustik risk: Geng
Yas<65
Diger risk faktorlerinin olmamasi

Orta risk: Asagidakilerden bir veya 2 tane varsa
Yas>65
Diger antiplateletlerle kombinasyon
Diger NSAIl ilaglarla kombinasyon
Bifosfonatlarla kombinasyon
SSRI ile kombinasyon
Sistemik kortikosteroidlerle kombinasyon

Yiksek risk: 3 veya daha fazla orta risk faktort veya
Onceden akut Ust GIS kanama 6éykust olmasi
Onceden peptik Ulser olmasi
Antikoagulanlarla kombinasyon varsa

COX: Siklooksigenaz, NSAIl: Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar, SSRI: Serotonin
geri alim inhibitord, GIS: Gastrointestinal sistem.
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NSAII kullanimi, yaghlarda hastane kaynakli gastrointestinal
kanamalara da neden olabilir. Aspirin veya siklooksigenaz-2
inhibitorii kullananlarda, perioperatif tist GIS kanama riski
de artmaktadir. Profilaktik gastrik asit inhibisyonu, hastane
kaynakli tist GIS kanama olasiligint azaltmaktadir.

Sonug olarak, ileri yash hastalarda sindirim sistemi kanamala-
r1, peptik tilser kanamasinin en stk neden olmasi, kanamaya
ait semptomlar agisindan ve endoskopik tedavinin etkinligi
ve giivenirliligi acisindan, genclerdeki gibi benzerlik goster-
mektedir. Ancak, kanama ncesi birka¢ semptomun (karimn
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