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ONSOZ

I¢ Hastaliklar1 uzmanlik egitimim siiresince tibbi bilgi ve deneyimlerimin
artmast i¢in katkilarini esirgemeyen, yakin ilgi ve destegini her zaman hissettigim,
tezimin hazirlik asamasinda her tiirlii yardimi ve kolayligi saglayan cok degerli
hocam Saym Doc. Dr.Tufan TUKEK ’e saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Rotasyon egitimlerim siiresince bilgi ve deneyimlerimden yararlandigim
sayin Prof.Dr.Levent Kart’a, sayin Uzm.Dr.Taner Yildirmak’a, sayin Dog.Dr Zafer
Unsal Coskun’a tesekkiirlerimi sunarim .

Egitimimin biiyiik bir boliimiinii tamamladigim eski Vakif Gureba Egitim ve
Arastirma Hastanesinde birlikte ¢alisma firsati bulabildigim ve simdi bir ¢cogu ile
yollarimizin ayr diistiigii tim uzmanlarima, asistan arkadaglarima, hemsire ve
personel arkadaglarima, sonradan aralarina katilmis olmamiza ragmen giilen yiizleri
ve samimiyetleri ile bize hi¢ yabancilik hissettirmeyen birlikte calismaktan biiyiik
mutluluk duydugum Okmeydan Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Dahiliye Klinigi
uzman doktorlarina, asistan doktorlarina, hemsire, personel ve sekreterimize sevgi ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Ve ¢ok uzun siiren egitimim siiresince benimle birlikte sevinen, bazen iiziilen,
uykusuz kalan, yorulan ama hi¢ sikayet etmeyen her zaman sonsuz desteklerini ve
sevgilerini hissettigim canim annem ve babama, kilometrelerce uzakta olmasina
ragmen ilgisi ve sevgisini hi¢ esirgemeyen ve tezimin hazirlanmasinda emegi gecen
kiz kardesim Kader’ime, sevgili Anil’1ma, sabri, anlayisi ve sevgisi icin Bora’ya

tesekkiirlerimi sunarim...
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OZET

Ust gastrointestinal sistem kanamasi gegiren geriatrik hastalar demografik
ozellikleri, kan transfiizyon ihtiyaglari, kanamaya neden olan lezyonlar, hastanede
yatis siireleri, erken donem ve uzun siireli takipte mortalite ve tekrar kanama
acisindan incelendi. Hastalar daha 6nce GIS kanama gegirmis olanlar ve gegirmemis
olanlar olarak iki gruba ayrildi. Agustos 2009 — Agustos 2010 tarihleri arasinda, I¢
Hastaliklar1 Kliniginde iist gastrointestinal sistem kanama tanisi almis 70 yas ve iizeri
81 hasta alindi. Hastalar 1 y1l boyunca takip edildi. Transfiizyon ihtiyac1t hemoglobin
diizeyi 10 gr/dl iizerinde olacak sekilde belirlendi. Istatistik analiz icin yiizde
dagilim, kategorik verilerin degerlendirilmesinde Spearman, numerik verilerin
degerlendirilmesinde Pearson testi kullanildi. Demografik ve klinik parametreler
hastalarin ortalama yas1 78.07£6.03, kadin /erkek oranmi 1.25, ortalama hastanede
kalig stiresi erkeklerin 7.37+4.38, kadinlarin 7.08+4.31, ortalama kan transfiizyonu
ihtiyac1 2.56+2.11 {inite idi. 25 hastanin anamnezinde daha o6nce GIS kanama
gecirme, 36’sinda gastrotoksik ilag (NSAII; aspirin, naproksen, diklofenak,
meloksikam ve diger) kullanim Oykiisii vardi. Erken donem mortalite %35, 1yillik
takip sonu mortalite %27 idi. Endoskopi yapilabilen hastalarin 20’sinde antral gastrit,
11’inde duodenal iilser, 22 sinde antral gastrit ve duodenal iilser, 6’sinda mide Ca,
I’inde 6zofagus Ca, 2’sinde 6zofagus varis, 1’ inde mallory weiss yirtigi, 1’inde
6zofagus hemanjiom, 3’iinde pangastrit ve 3 hastada da normal endoskopik bulgular
saptand1. Daha 6nce GIS kanama geciren ve gecirmeyen gruplar arasinda mortalite
acisindan anlaml bir fark yoktu(p>0,05). Bir yillik takipte daha 6nce GIS kanama
gecirmis 25 hastanin 10’u (%40), daha 6nce GIS kanamas1 gecirmemis 52 hastadan 8
‘i (%15) tekrar GIS kanamas1 gegirdi. Daha once GIS kanama gegirmis olanlarin 1

yil icerisinde GIS kanamas1 gecirme orani daha yiiksek bulundu(p=0.017)

Daha 6nce GIS kanama gecirmis olmanin 1 yil ierisinde tekrar GIS kanama

gecirme olasiligini artirdigi fakat mortalite iizerine etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.



Ayn1 zamanda geriatrik popiilasyonun literatiirle karsilastirildiginda normal yas
grubundaki hastalara gore hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu, kanama
nedenleri arasinda malignitenin 6nemli bir yer tuttugu ve bir yillik mortalite oraninin

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Kelime: GIS, Kanama, Yasl hasta



RESEARCH ON GERIATRIC PATIENTS UNDERGOING

UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING IN TERMS OF

MORTALITY AND RE-BLEEDING AT THE LONG TERM
FOLLOW-UP

(ABSTRACT)

The demographic characteristics, the need of blood transfusion, the lesions
that are causing bleeding, and the duration of hospital stay of the geriatric patients
who are undergoing upper gastrointestinal system bleeding were evaluated in terms
of mortality at early and long-term follow-up and re-bleeding. Patients were grouped
in two as the ones who have suffered gastrointestinal bleeding previously, and those
who did not suffer. 82 patients aged 70 and above, who were hospitalized between
the dates August 2009 to August 2010 in Internal Medicine Clinic with a diagnosis
of upper gastrointestinal bleeding, were enrolled to the study. Patients were followed
up for 1 year. The hemoglobin level above 10gr/dl was determined as a criterion for
the need of blood transfusion. Statistical analysis was done by using percent of the
distribution. Spearman's test was used for the evaluation of categorical data, and
Pearson's test was used for the evaluation of numerical data. Demographic and
clinical parameters were the average age of patients: 78.07 = 6.03, Female/Male:
1.25, the duration of hospital stay for males: 7.37+4.38 days, and for females:
7.08+4.31 days, the average need of blood transfusion: 2.56£2.11 units. A history of
previous GIS bleeding was in 25 patients’ anamnesis, and a history of use of gastric
drugs (NSAII, aspirin, naproxen, diclofenac, meloxicam and others) was in 36
patients. The early mortality was 5%, and at the end of one year follow-up the
mortality was 27%. Within the patients whom the endoscopy could be performed,
antral gastritis for 20 patients, duodenal ulcer for 11 patients, antral gastritis and
duodenal ulcer for 22 patients, gastric Ca for 6 patients, esophagus Ca for 1 patient,

esophageal varices for 2 patients, mallory weiss tear for 1 patient, esophagus



hemangioma for 1 patient, pangastrit for 3 patients, and normal endoscopic findings
for 3 patients were diagnosed. There were no significant differences between the
groups who had GIS bleeding previously and who did not have in terms of mortality
(p>0.05). 10 of 25 patients (40%) who previously had undergone GIS bleeding, 8 of
52 patients (% 15) who previously had not undergone GIS bleeding suffered GIS

bleeding again at the one-year follow up.

The rate of having GIS bleeding again with in 1 year for the patients who
previously underwent GIS bleeding was found higher (p=0.017). Undergoing GIS
bleeding previously increases the risk of having GIS bleeding again within 1 year,
but had no effect on mortality was seen. At the same time, for the geriatric
population according to the normal age group of patients compared with the
literature, the duration of hospital stay was longer, the malignancy was very
important between the causes of bleeding and the rate of one-year mortality was

high.

Key Word: Bleeding, GIS, Old Patient
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KISALTMALAR

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ACTH Adrenokortikotropik hormon

AIDS Edinsel immiin yetmezlik sendromu
ALT Alanin aminotransferaz

AST Aspartat aminotransferaz

aPTT Aktive parsiyel tromboplastin zamani
AVM Arterioven6z malformasyon

BUN Serum iire nitrojeni

CA Kanser

CREST kalsinozis, raynoud’s, 6zoagus, sklerodaktili, telenjiektazi
DM Diyabetes mellitus

EKG Elektrokardiyografi

GIS Gastrointestinal sistem

H2RA Histamin 2 reseptOr antagonisti

H2 Histamin 2

H. Pylori Helikobakter pylori
HTC Hematokrit
IKH Iskemik kalp hastalig

v Intravenoz



KBY
KKY
KOAH
LDH
ml
mmHg
MSS
NSAII
OAK
OP
OVK
PPI
PT
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SVO
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Kronik bobrek yetmezligi
Konjestif kalp yetmezligi
Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Laktat dehidrogenaz

Mililitre

Milimetreciva

Merkezi sinir sistemi

Non steroid antiinflamatuar ilag
Oral antikoagiilan

Oral

Ozofagus varis kanamasi
Proton pompa inhibitorii
Protrombin zamani

Statistical for social sciences
Serebro vaskiiler olay1

Taze donmus plazma

Transjuguler intrahepatik portosistemik sant



GIRIS ve AMAC

Gastrointestinal sistem  kanamalarinda mortalite ve morbidite oranlari
yaslilarda genclerden daha fazladir. Yaslanma olayi, komorbidite oraninda artma,
kanayan lezyonlarin gelisimini saglayan ilaglarin kullanilmasinin artmasi yaslilarda
GI kanama olusumunu arttirir. Geng hastalarda da goriilen kanama unsurlarinin bir
kismi yasli hastalara 6zgiidiir. Geng hastalarda oldugu gibi, klinik goriiniim, spesifik
gastrointestinal belirtilerin bulunmadig1 anemiden hayat1 tehdit eden masif kanamaya
kadar degisebilir. Yasla agr1 algilanmasinda degisme ve atipik klinik goriiniimler
nedeniyle bazi gastrointestinal bozukluklar genclerle karsilastirildiginda yaslilarda
farkliliklar gosterebilir. Yashlarda GIS kanamanin degerlendirme ve tedavisi dzellik

ve giderek artan klinik zorluk gostermektedir(1).

20. yiizyilda, iist GIS kanama goriilen yash hastalarin sayisinda carpici ve
sirekli artis olmustur. Bu artis sadece demografik degisiklikler temelinde
aciklanamaz. 60 yas iizerindekiler biitiin akut iist GIS kanamal1 vakalarin %35-45 ini,
olusturmaktadir. Yogun bakim {initeleri, hemodinamik izleme, endoskopik ve
anjiografik onlemlerdeki diizelmelere ragmen Amerika’da 1960’dan beri iist GIS
kanamalardan 6liim oram yaslilarda yaklasik %10’dur. Mortalite oranlarinda 6nemli
azalmanin olmamasi etkilenen popiilasyonun yas dagilimi degisimini yansitabilir.

Yas arttik¢a mortalite orani artmaktadir(1).

60 yas iistli gastrointestinal kanamal1 yash hastalarda morbidite ve hastanede
yatis siireleri de artmistir. Ek olarak genc hastalarda goriilen kardiyak, norolojik ve
renal komplikasyonlarda da artis bulunmaktadir. Sepsis, olumsuz etkilenme ve

transfiizyon sayis1 da fazladir. Tekrar kanama riski de artmistir(2).

70 yas ve iistii geriatrik hastalarda iist gastrointestinal sistem kanamalarinin
siirvi ve tekrarlama orani, yatis siiresini ve mortaliteyi etkileyen faktorleri belirlemek

amac1 ile Bezmialem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim Hastanesi i¢ Hastaliklart



Kliniginde {iist gastrointestinal sistem kanamasi tanisiyla yatirilan 70 yas tsti 81

hasta calisma kapsamina alinmistir. Ve hastalar 1 y1l boyunca takip edilmistir.



GENEL BILGILER

Ust GIS kanamalari, sofagusun iist kismui ile Treitz ligamani aras1 herhangi
bir yerden liimen icine olan kanamalardir. Ust GIS kanamalar1 hemen hemen her

zaman organik bir lezyonun belirtisi ve habercisidir.

EPIDEMIYOLOJi

Biiyiik cogunlukla mukozal erozif hastaliktan kaynaklanan akut iist GIS
kanamalarinin, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki yillik 6liimlerin 20000 kadarindan
sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Akut iist GIS kanamas:i ile ilgili genel
insidansin, 100000 hastaneye kabul edilme basina yaklasik 100 kadar bir yillik
hastaneye yatirilma orami ile birlikte oldugu tahmin edilmektedir(2). Ust GIS kanama
insidans1 yash insanlarda yiikselmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, iist GIS kanamasi

bulunan hastalarin %30 kadarin1 65 yasindan biiyiiklerin olusturdugu bulunmustur

(3).

UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALI HASTAYA YAKLASIM

GIS kanamali hastaya yaklasitmda en 6nemli nokta kanamanin yeri ve
miktarinin belirlenmesidir. Iyi bir anamnez ve fizik muayene sonrasinda endoskopi

ve gerekirse diger goriintiileme yontemlerine bagvurmak gerekir.

Ust GIS kanamas: ile acil servise basvuran hastay1 degerlendirirken dikkat
edilmesi gereken en onemli nokta kanama sebebinin OVK olup olmamasidir. Ne
sikayetle gelirse gelsin (melana, hematemez) splenomegalisi mevcut hastalar
ozofagus varis kanamasi olarak kabul edilmeli ve tedavi edilmelidir. Hastada portal

hipertansiyon ve siroz bulgularin saptanmasi da tanimizi kuvvetlendirir. Kesin tani
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endoskopi ile konulur. Unutulmamalidir ki karaciger sirozlu bir hastada tek iist gis
kanama sebebi varisler degildir. Diger nedenlerde gozlenebilir, ancak varis
kanamalarinda prognoz kotii oldugu icin hasta 6zofagus varis kanamasi olarak kabul

edilmeli ve en kisa zamanda endoskopi yapilmalidir(6).

Anamnez

Koyu kahverengi kusma(kahve telvesi gibi), ogiirtiiyle birlikte agizdan
kirmizi renkli kan gelmesi, siyah katran seklinde diskilama iist GIS kanamasi
olabilecegini akla getirmelidir. Ancak aktif iist GIS kanamalarinda da makattan
kirmiz1 renkli kanama olacagi gibi ince barsak ve sag kolondan olan kanamalarda da

melana olabilecegi akilda tutulmalidir(7).

Hasta kanama oncesinde epigastrik bolgede yemek ya da antiasid ile gecen
agr tamimliyor ise peptik iilser, yogun alkol alimi veya non-steroid antiinflamatuvar
ilag anemnezi mevcut ise erozif hemorajik gastrit oncelikle diisiiniilmelidir. Biiyiik
cerrahi girisim, agir kafa travmasi, yanik gibi stres nedenleriyle karsi karsiya kalan
hastalarda da erozif gastrit diistiniilmelidir. Yogun alkol alimina ya da bagka
nedenlere bagli siirekli bulanti, kusma ve Ogiirtiisii olan hastada Mallory-Weiss
sendromu, dudaklarinda telenjiektazileri ve aile anemnezinde sik burun kanamasi
olan hastada Osler-Weber-Rendu hastaligi akla gelmelidir. Aort anevrizmasi
nedeniyle cerrahi miidahale geciren kiside melana goriildiigiinde aorta-enterik fistiil
olabilecegi hatirlanmalidir. Ciltte petesileri ve iiremik frost’ u olan kronik bdbrek
yetmezligi olan hastalarda arterio vendz malformasyon(AVM) akla gelmelidir.
Karaciger sirozu olan hastalarda varis kanamasi on planda diistiniiliir ise de bazi

calismalarda %40-50 oraninda varis dis1 kanama olabilecegi bildirilmistir(7).

Fizik muayene

Agizdan kirmizi renkli kan geldigini sOyleyen hastada orofaringeal bolge ve
solunum sistemi mutlaka degerlendirilmelidir. Kronik karaciger hastaliginin periferik

bulgular1 olan hastada 6zofagus varis kanamasi, telenjektaziler varliginda Osler



Weber Rendu hastaligi, kaseksi ve ele gelen abdominal kitle varliinda malignite

akla gelmelidir(6).

Nazogastrik tiipten devamli kirmizi renkli kan aspire edilmesi, sivi
replasmani ve kan transfiizyonuna ragmen santral vendz basincin normal seviyede
(4-8cmsu) tutulamamasi, sirt iistii yatan hastanin 2-3 dakika oturur pozisyona
getirilmesi ile nabiz dakika sayisinin 20’den fazla artmasi, goz kararmasi, fenalik
hissi tamimlamasi ve sistolik tansiyonun 15mmHg’dan fazla diismesi (tilt testi)

kanamanin devam ettigini gosterir(7).

Laboratuar bulgular:

[k istenecek tetkikler tam kan sayimi, kan grubu ve koagulasyon
durumunun belirlenmesine yonelik tetkikler olmalidir. Ancak ilk hematokrit degeri,
gercegi yansitmayabilir. Bunun sebebi kanama ile birlikte hem plazma hem de
eritrosit kaybinin olmasi ve oranin degismemesidir. 24-48 saat sonra endojen ve
eksojen yolla intravaskiiler sivi kaybi diizeltildigi zaman hematokrit degeri gercek
degeri gosterir. Hastada mikrositoz ve diisiik hematokrit degeri kronik kan kaybini
gosterir. Trombositopeni, otoimmiin hastaliklari, kemik iligine ait hastaliklari, portal
hipertansiyon ile birlikte splenomegaliyi, protrombin zamaninda uzama ise kronik
karaciger hastaliklari, malnutrisyon ve warfarin kullamimin1 akla getirmelidir.
Anormal karaciger enzim yiikseklikleri karaciger sirozu ve portal hipertansiyonu

diisiindiirmelidir(6).

Takip ve tedavi

Gastrointestinal sistem kanamasi geciren kisi riskli olsun veya olmasin en az

tic giin yatak istirahatine alinmalidir. Risksiz hasta bu siireyi evinde gegirebilir(7).

Kalin igne ile damar yolu acilmali, arteriyel tansiyon Ol¢iimii, nabiz dakika
sayist ve basit fizik muayene bulgular (soluk mu, terli mi, dispneik mi, ajitasyonu,
konfiizyonu var m1? vb ) ile hizli bir degerlendirme yapilarak riskli bir hasta olup

olmadig1 anlasilmaya ¢alisiimalidir. Yasl dispneik olan hastaya oksijen inhalasyon



tedavisi baglanmali, aneminin ortaya cikarabilecegi koroner iskemi yOniinden

elektrokardiyografi(EKG) ¢ekilmelidir.

Kaybedilen sivimin derhal yerine konulmasi saglanmalidir. Bu arada
laboratuvar tetkikleri yapilmali, kan grubu tayini icin kan 6rnegi alinmalidir. Gerekli
goriilen hastaya kan ya da kan iiriinleri verilmelidir. Verilecek paranteral sivi iginde
%5 dextroz, izotonik sodyum kloriir veya laktatli ringer soliisyonu olmalidir. Soktaki
veya soka egilimli hastalarda kan buluncaya kadar voliim genisletici dekstran
soliisyonlar1 (makrodeks, reomakrodeks) kisa siire i¢in verilebilir. Bu hastalarda sok
nedeni hipovolemi oldugundan voliim replasmam yapilmali, vazokonstriktorler
uygulanmamalidir. Hastanin idrar miktar takip edilmelidir. Idrar miktar1 saatte 30-35

ml, yani giinde 800 ml’den az olmamali, bunu saglayacak kadar siv1 verilmelidir(6).

Her hastada nazogastrik sonda ve lavaj konusu tartismalidir. Ciinkii soguk su
ya da vazokonstriktor maddeler ile midenin yikanmasinin bir yarart olmadigi
goriilmiistiir. Ayrica nazogastrik sondanin uzun siire takili kalmasi iilserasyona ve
gastrodzofageal reflii gelisimine neden olabilir. Ilk 24 saat igerisinde gastroskopi
yapma imkani bulunan merkezlerde nazogastrik sonda takilmayabilir. Mide aspirati
kahve telvesi ya da kirmiz1 kan seklinde ise tan1 ve tedavi amaciyla uygulanacak olan
endoskopik incelemelere hazirlik i¢in oda sicakligindaki su ile yikanmalidir. Riskli
hastada endoskopik tektik yapilincaya ya da kritik donem olan ilk 48 saat sonuna
kadar, kanamanin takibi amaciyla sonda yerinde birakilabilir. Nazogastrik sonda
takarak mide icerigini gormek ayirici tam igin yararhidir. Ust GIS kanamalarinin
%?25’inde nazogastrik aspirat temiz gelebilir. Duodenum icerigini diisiindiiren safrali
bir aspirat bile iist gis kanamasin1 kesin ekarte ettirmez. Duodenumdan kanamasi
olan hastanin nazogastrik aspiratinin temiz gelebilecegi unutulmamalidir. Kanama
durmusgsa inflamasyon, ddem veya spazm nedeniyle kapali bir halde bulunan pylorun
ya da deforme hale gelmis bir bulbusun 6tesinden kaynaklanan kanamalarda kan
mideye reflii olamayacag icin mide lavaji temiz gelebilir. Lavajda safrali sivinin
goriilmesi pylorun agik oldugunu gosterir ve biiyiik Slgiide iist gis kanamasim ekarte
ettirir. Nazogastrik aspiratta gizli kan bakmak pratikte kullanilan bir yontem degildir.
Ancak yaslh, mide bosalma zamani1 yavaglamig hastalarda, kahve telvesi goriiniimlii
kusma durumunda iist gis kanamas1 diistiniilmiiyorsa gerekli olabilir. Midenin oda
sicakligindaki suyla yikanmasi sonunda parlak kirmizi kanin gelmeye devam ettigi

hastalarda, mortalite yaklasik %30 civarindadir. Bu sebeple boyle hastalara acil
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endoskopik girisim yapilmasi gerekmektedir. Hematemezi olan hastanin mide lavaji
sonrasi kahve telvesi seklindeki materyalinin berraklasmasi hastanin hemodinamik
olarak diizelecegini gosterir. Varis kanamali hastalarda nazogastrik sonda
kontrendike degildir. Ancak ogiirtii ile kanama provoke olabilir. Nazogastrik lavaj
aktif kanama icin %79 duyarliliga ve %55 ozgiilliige sahiptir. Hastanin kanama
aktivitesi ve ciddiyetini degerlendirirken tek basina nazogastrik lavaj yetersizdir.
Vital bulgular ve diger diagnostik kriterleride degerlendirme sirasinda kullanmak

gerekir(6, 7).

Toplam kan voliimiiniin;%10’unu kaybeden hastada vagal senkop goriilebilir.
%20 kayipta efor sonras1 tasikardi, %30 kayipta ayaga kalkinca hipotansiyon, %40
kayipta sirt iistii yatarken hipotansiyon ve tasikardi, %50 kayipta ise ciddi sok ve

oliim goriiliir(7).

Transfiizyon i¢in genel kural yoktur. Sok tablosu, hematokrit degerinin %20-
25’in altina inmesi, doku oksijenlenmesinin bozuldugunu gosteren ajitasyon, anjina
gibi belirtiler transfiizyon endikasyonlaridir. Genelde hematokrit degeri yash hastada
%30, saglikli geng hastada ise %20-25 civarinda tutulmaya calisilmalidir. Kanamaya
devam ediyor ise (nazogastrikten kan gelmesi, hematosezi) hematokrit degerine

bakmadan transfiizyon yapilmalidir.

Masif kanama nedeniyle hizli voliim replasmani gerektiren durum disinda
eritrosit siispansiyonu tercih edilmelidir. Sirozlu hastada oldugu gibi koagulasyon

defekti mevcut ise taze donmus plazma ve/veya trombosit siispansiyonu verilebilir.

Altmis yasin {iistiinde, ilk sikayeti hematemez olan, ilave hastaligi bulunan,
daha 6nce cerrahi girisim geciren, hipotansiyonu, tasikardisi ve tilt testi pozitif olan,
ilk 48 saat icerisinde kanamasi tekrarlayan, kronik mide iilseri oldugu bilinen,
hematogezi(hemotokezya) tamimlayan, varis kanamasi geciren, transfiizyon gereken,
endoskopisinde aktif kanama ya da yeni gecirilmis kanama bulgular1 olan hastalar
risklidir. Kan teminindeki giicliik nedeniyle zor bulunan kan grubu olan hastalar da

tilkemiz kosullarinda riskli hastalar sayilmalidir.

Ideal olarak her riskli hasta yogun bakim sartlarinda takip edilmeli ve mutlaka

santral venoz kateter takilmalidir. Santral vendz kateter takibi hem tedavi agisindan



hem de tekrarlayan kanamanin erken taninmasi bakimindan énemlidir. Ayrica yash

ve kalp hastalig1 olanlar1 s1v1 yiikklenmesinden korumamiza yardimei olur.

Nabiz dakika sayis1 ve arteriyel tansiyon Olglimii sik araliklar ile
tekrarlanmal1 ve hematokrit degeri takip edilmelidir. Ancak bu bulgularin her zaman
hastanin gercek durumunu yansitmayabilecegi de akildan g¢ikartilmamalidir. Beta
bloker kullanan hastalarda tasikardi goriilmeyebilir. Bazende agir kanamalarda vagal

etki nedeniyle bradikardi goriilebilir.

Hematemez ve/ veya hematosezisi olmayan, hipovolemi belirtileri olmayan,
sadece bir kez melanas1 olan hasta risksiz hasta olarak kabul edilebilir. Sadece bir
kez kanamasi olan hastanin tekrar kanama olasiligit %5’den azdir. Risk tasimayan
hastalar1 da 48 saat siireyle yatakli bir saglik kurumunda izlemek gerekir. Ancak
yatak problemi bulundugu ve hasta trafiginin yogun oldugu durumlarda, risk
tasimayan hematokrit degeri %35’den yiiksek, tansiyon ve nabiz dakika sayisi
normal, sadece melana sikayeti olan hastalarin birkac saatlik gozlem altinda
tutulmalarim1 takiben evinde istirahat etmek iizere gonderilmesi c¢ok yanlis bir
davranis olmaz. Buna karsilik riskli hasta hematokrit degeri % 45 bile olsa mutlaka

en az 48 saat hastanede tutulmalidir(7).

Diisiik risk grubu hastalarda mortalite, kan transfiizyon ihtiyaci, endoskopik
girisim gereksinimi ¢ok diisiilk oranlardadir. Bu hastalar yatirilmadan ayaktan PPI
tedavisi ile izlenebilir. Semielektif olarak endoskopi mutlaka planlanmalidir. Ancak

olas1 en kisa zamanda yapilmasi uygundur(6).

60 yas lizeri, tansiyon arteriyel degeri 100 mmHg nin altinda, nabiz sayisi
dakikada 100’iin tiizerinde olan hastalar yatirilarak multidisipliner yaklagimin

miimkiin oldugu merkezlerde takip edilmelidir.

Takip siiresi ve taburculuk

Hastaneye yatirilan hastalarda yatis siiresi endoskopik bulgulara gore
planlanmalidir. Mallory—Weiss sendromu olanlarda kanama durmussa 1 giin,
endoskopik olarak girisimsel tedavi yapilmigsa 1-2 giin, kanama bulgusu olmayan

temiz tabanl iilseri olan hastalarda 1 giin, endoskopide yass1 veya yapisik piht1 tespit



edilen hastalarda 3 giin servis, endoskopide goriinen damari olan veya aktif kanayan
hastalarda 1 giin yogun bakim {initesi, 2 giin servis, OVK saptanan hastalarda
endoskopik tedavi yapilmigsa 1-2 giin yogun bakim {initesi, 2-3 giin serviste

izlendikten sonra hasta klinik olarak degerlendirilerek taburcu edilebilir(6).

Vaskiiler proflaksi sebebiyle diisiikk doz aspirin kullanirken {iist gis kanamasi
gelisen hastalarda miimkiinse, {iilser iyilesene kadar aspirin tedavisine ara
verilmelidir. Bununla birlikte mutlak aspirin endikasyonu olan hastalarda(akut
koroner sendrom, akut serobrovaskiiler yetersizlik, yeni perkutan revaskularizasyon)
aspirin tedavisini uzun siire kesmek miimkiin olmayabilir. Bu hastalarda endoskopik
hemostaz saglanir saglanmaz tekrardan antiagregan tedavi baslamak diisiiniilebilir.
Zira antiagregan tedavi verilmedigi takdirde, akut kanamaya bagli hemostatik

degisiklikler ve hemodinamik instabilite, tromboz riskini daha da artirabilir(6).

Aktif ilser varliginda, clopidogrelin daha emniyetli olduguna dair bir kanit
yoktur. Boyle bir durumda ASA+PPI kombinasyonu clopidogrele gore daha
emniyetlidir. Aktif iilser kanamasinin kontroli i¢in iv PPI ile yapilan randomize
caligmalarin meta-analizi, kanama niiksii ve cerrahi gereksiniminin azaldigim
gostermektedir. Ancak bu caligmalarin hi¢ birisinde kanama kontrolii siiresince
antiagregan tedaviye devam edilmemistir. Fakat aspirinin kesilmesi basta
kardiyovaskiiler sebebler olmak iizere tiim nedenlere bagli mortaliteyi artirdigini
gosteren caligsmalar vardir(6). Bu nedenle yiiksek kardiyovaskiiler riskli hastalarda,
indeks kanamadan sonra 3-7 giin igerisinde kanama niiksii olmaz ise anti agregan

tedavi yeniden baglanmalidir(6)

Antikoagulan tedavi ile ilgili veriler daha siirli olmakla birlikte, muhtemelen
ayn1 ilkeler gecgerlidir. Aspirinin antikoagulan tedavi ile kombine edilmesi kanama
riskini anlamli olarak artirir. Dolayisiyla bu kombinasyon ancak mutlak vaskiiler,
aritmik, valviiler endikasyonlar varliginda, PPI proflaksisi ile birlikte kullanilmalidir.
ASA, clopidogrel tedavilerine warfarine ilave edildiginde hedef INR:2-2.5 olmalidir.
Kronik antiagregan tedavi Oncesinde H.pylori aranmali, var ise eradike

edilmelidir(6).



Etyoloji

Peptik iilser, 0zofagus varis kanamasi ve gastrik erozyonlar tiim iist gis
kanamalarinin %80-90’11 olusturmaktadir. Peptik iilsere bagli kanamalar bunlar
icerisinde % 55 gibi bir oranla en sik goriilen sebeptir.

Peptik iilser kanamalar1 arteriyel kanamalarin, 6zofagus varis kanamalar
venoz orjinli kanamalarin prototipidir.Varis dig1 iist gis kanamalarin %80 kadarinda

aspirin ve/veya NSAII kullanim &ykiisii mevcuttur.

Akut iist gastrointestinal kanama nedenleri:

En sik nedenler
-Peptik iilser
-Ozofagus varisleri
-Eroziv gastrit
-Gastrik iilser

-Mallory —weiss sendromu

Sikca goriilen nedenler
-Vaskiiler ektazi
-Ozofajitler
-Portal hipertansif gastropati
-Ttimorler
-Dieulafoy lezyonu
-Gastrik varisler

-Watermelon stomach(gastrik antral vaskiiler ektazi)

Nadir nedenler
-Amiloidoz
-Myokard infarktiisii
-Hemobilia
-Pankreas kaynakli kanamalar

-Eroziv duodenit
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-Ozofajial iilserler

-Chron hastaligi

-Aorta enterik fistiil

-Duodenal divertikiil

-Behget hastaligi

-Primer kan diskrazileri

-Kollajen doku hastaliklar1 (Poliarteritis nodoza, Sistemik lupus
eritromatozu

-AIDS

Peptik Ulser

Peptik iilser, (gastrik ve duodenal iilser) akut iist gis kanamalarinin %50 gibi
bir oranla en sik sebebidir. Duodenal iilserli hastalarin %15-25’inde gastrik iilserli
hastalarin %10-15’inde kanama goriilmektedir. Peptik iilser erkek cinsiyette daha sik
goriiliir. Ust gis kanamalarmin erkeklerde ( %70 oraminda), kadinlara gére daha sik
goriilmesi erkeklerde peptik iilser insidansinin yiiksek olmasi sebebiyledir. Kanama
peptik {ilserin en sik rastlanilan ve en onemli komplikasyonudur. Peptik iilserli

hastalarin yaklasik %25’inde kanama meydana gelir.

Son 10 yil igerisinde peptik iilser tedavisinde PPI ve antibioterapinin birlikte
kullanilmasi, H.pylori eradikasyonuna 6nem verilmesi iilser komplikasyonu ve iilsere

bagl kanama oranlarinin azalmasina yol agmustir.

Son yillarda teknik imkanlarin ve yeni tedavi sekillerinin ortaya ¢ikmasina
ragmen mortalite % 6-10 arasindadir. Ek hastaligt bulunan hastalar ile yash
hastalarda bu oran %25’e yiikselmektedir. Hastalarin %10 ‘unda ilk semptom

kanamadir. Geg yasta goriilen iilserlerde kanama insidansi daha yiiksektir.

Kanamaya yonelik predispozan faktorler

- Haglar(NSAH, Aspirin, ACTH, Antikoagulanlar,

Kortikosteroidler, Butazolidine ve benzerleri)
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- H.Pylori

- Asit hipersekrasyonu

- Emosyonel stres

- Asirt yorgunluk ve fiziksel zorlanma

- Enfeksiyonlar (iist solunum yolu infeksiyonlart)
- Sigara, alkol, cola

- Hipertansiyon

- Koagulasyon bozukluguna yol acan hastaliklar

- Portal hipertansiyon

NSAII ilaclar ve Aspirin

Yapilan kontrollii vaka ¢aligmalarinda kronik NSAII kullananlarda mide
tilserinde 4, duodenum iilserinde 1,7 kat artig saptanmistir. Kronik NSAIQ
kullananlarda iilser komplikasyon riski de 3-5 misli artmistir. Komplikasyon riski her
yil icin %2’dir. Ulser kanamalarinin veya iilsere bagli 6liimlerin %30’u NSAII ‘lar

ile ilgilidir(3).

NSAII tarafindan olusan iilserasyondaki yardimci faktorler cok cesitlidir. Yas
ve 6nceden gis kanama gecirme Oykiisii NSAII ile iliskili kanamalar i¢in dnemli
prediktor faktorlerdir. Yapilan bir calismada 75 yas lizeri olmak, kalp ve peptik iilser
hastalik Oykiisii bulunmasi ile daha Once st gis kanamasi gecgirme Oykiisii
bulunmasmin NSAII ile olusan komplikasyonlara iliskin bagimsiz prediktorler
oldugu saptanmistir(10).Alendoronat bifosfonat, kortikosteroidler ve etanol

NSAIl'larm etkisini giiclendirip iist gis kanamaya yatkinlik saglayabilir(11, 12, 13).

H.Pylori
Duodenum ulserlerinin  %95’inde, mide iilserlerinin %65’inde etken

H.pyloridir(7). Duodenumdaki gastrik metaplazi alanlarinda H.Pylori duodenit
olusturur(4).
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H.pylori eradikasyonu {ilser niiksiinii ve peptik iilsere bagl tekrar kanamalari
azaltmaktadir. Eradikasyon yapilmadigi takdirde tekrar kanama oram %30’dur.

Eradikasyonun saglandig kisilerde bu oran %1-2’ye diismektedir(13,14,15).

NSAIl kullanan hastalarda kanamaya neden olma bakimindan H.pylori
infeksiyonunun rolii tartigmalidir. NSAII kullanip H.pylori ile infekte olan 195 hasta
tizerinde gergeklestirilen randomize bir ¢alismada, (omepazolunde yer aldig: iiglii
tedaviye kars1, tek basima omeprazol ), kanayan iilserler iiglii tedavi grubunda %83,
tek basima omeprazol grubunda %86 oraninda (p=0.50) iyilesmisdir. Bu durum da
H.pylori eradikasyonunun NSAII ile iliskili olan ve kanayan peptik iilserin
iyilesmesini etkilemedigi telkin edilmistir(16).

Diger yandan H.pylori ile enfekte olan ve NSAII ilag¢ kullanan hastalarin
H.Pylori ile enfekte olmayan NSAII kullanan hastalara kiyasla yaklasik iki kat kadar

daha fazla iilser kanama riskine sahip oldugu tesbit edilmistir(17).

Gastrik Asit

Mide asitinin azaltilmast kanamanin tekrarini, cerrahi gereksinimi ve
mortaliteyi azaltabilmektedir. Ancak bu etkiler antiasit uygulanmasi ile saglanamaz.
Bu etkinin olabilmesi icin pihtinin lizisinin engellenmesi, trombosit agregasyonu ve
pepsinin irreversible inaktivasyonu i¢in uygun PH’nin saglanmasi gerekir. Pihtinin
erimesinin engellenmesi i¢in pH>4, trombosit agregasyonu ve pepsinin irreversible
inaktivasyonu i¢in ise ph>6 olmalidir. Giiniimiizde histamin 2 reseptorleri ve proton
pompa inhibitorleri ile gii¢lii asit inhibisyonu saglanabilmektedir. Ancak yapilan tiim
calismalarda PPI’leri asit inhibisyonu saglama agisindan H2RA’inden daha iistiin

bulunmustur(7).
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Ek Hastahklar

Kronik karaciger, akciger, bobrek, kalp damar hastaliklari, hipertiroidi,
hiperparatroidi, karsinoid sendrom, porfiria, sistemik mastositoz gibi baz1 metabolik
ve endokrin hastaliklar peptik iilser sikligim artirmaktadir(4). Diyabetik hastalarda
peptik iilser sikliginda artis saptanmistir. Ancak ¢ok azinda mide kanamasi ile direkt
iliski saptanmistir(8). KBY olan hastalarda iireminin sebeb oldugu trombosit
fonksiyon bozuklugunun direkt bir iliski saptanmasa da GIS kanamalari icin

kolaylastirict bir faktor oldugu diistiniilmektedir(8).

Bir calismada, kardiovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin, peptik iilsere
bagh st gis kanamasina zemin hazirlayan bagimsiz prediktorler olduklarini

gosterilmistir(21).

Tedavi

Farmakolojik tedavi: Intravensz omeprazol veya yiiksek doz oral omeprazol
(2x40mg) kanamanin devam etmesi riskli olan hastalarda bu riski, transfiizyon
ihtiyacin1 ve invazif girisim gerekliligini azaltabilir. Kanamanin devam etme riski
yiikksek olan hastalarda, splanknik kan akimimi azaltarak etki gOsteren intravendz

somatostatine ve analoglarinin (okteroid) yeri tartismalidir(3).

Spesifik tedavi verilmedigi takdirde kanama geciren hastalarin 1/3’iinde
kanama 3 yil igerisinde niiks eder. Kanama niiksiiniin engellenmesi icin H.Pylori
pozitif olgularin tiimiinde eradikasyon tedavisi yapilmali tedavinin bitiminden 4-8
hafta sonra yapilan testler ile eradikasyon dogrulanmalidir. Basarili eradikasyon
tedavisi yapilamayan olgularda veya H.pylori dis1 sebeplere bagh iilser vakalarinda
antisekretuar ajanlar ile kronik asit supresyonu (gece yatarken 150 mg/giin ranitidine
,vs) kanama niiksii olasiligimi %10’un altina indirir. Sekretin, H2 reseptor
antagonistleri, prostaglandinler, dogal somatostatin, somatostatin analoglari ve
vazopressin dahil bir ¢ok farmakolojik ajan aktif iilser kanamalarin1 durdurmayi
amaglar. Bu ajanlar asit sekresyonunu baskilamada ve kiiciik damarlar1 konstrikte

etmede basarili olup, biiyiik damarlardan kanamay1 durdurmada etkisizdir.
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Bir calismada omeprazoliin (5 giin 12 saatte bir 40 mg oral) rekiirren
kanamalari, goriilen damar kanamalar1 olmayan veya adezif piht1 olanlarda cerrahi

girisim sayisini azalttigin1 géstermislerdir(23).

Aktif kanamali veya goriiniir damarh kanamasiz hastalarda yapilan diger bir
randomize calismada omeprazoliin (terapotik endoskopi sonrast 80 mg IV,
sonrasinda 72 saat 8 mg/saat infiizyon) plasebo ile karsilastirildiginda tekrar kanama

riskini azalttig1 gosterilmistir(24).

Endoskopik tedavi: Akut iilser kanamalarinin kontroliinde ve yeniden
kanamalardan korunmada genis sekilde kabul goren en etkili metot olarak bilinir(4).
Yapilan calismalar endoskopik tedavinin mortalite iizerindeki etkisini tam olarak
yansitmak i¢in yetersiz olsalar bile, meta-analizler endoskopik tedavinin, sadece
tekrarlayan kanamalar1 degil, aym1 zamanda mortaliteyi de azalttigin

gostermislerdir(25).

Kanamast devam eden ya da tekrarlayan, karaciger sirozu, portal
hipertansiyon veya aorto-enterik fistiil diisiiniilen her hastada en kisa siirede terapotik
endoskopi yapilmalidir. Terapotik endoskopi cerrahi tedavi gerekebilecek hastalar
hakkinda verilecek kararda da yol gosterici olacaktir. Kanamasi durmus, genel
durumu iyi olan hastalarda endoskopi elektif sartlarda yapilabilir. Kanama ile birlikte
perforasyon kuskusu olan hastalar ile biling kaybi1 olan veya kardiyopulmoner

yonden stabil olmayan hastalarda endoskopi kontrendikedir(8).

Tablo - 2 Forrest simflamasina gore iilserlerde tekrar kanama riski.
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Forrest simflamasi Tekrar kanama riski
[1a g il 9490-100
m Akm“kmm (mmm %80-85
IIa Gdriinen damar + pihis %40-50
(11 b Yapisik pihita Y%20-30
| Sivah zemin (kahverengi leke) I %3
Kanama bulsnsu vok Y%el-2

Peptik iilsere bagh iist gastrointestinal sistem kanamasi olan hastaya yaklasim
acisindan temel yonlendirici, endoskopik olarak iilserin goriiniimiidiir. Forrest la, 1b
ve 2a oldugunu gosteren isaretlerin varligi peptik iilser kanamasinda 6nemlidir. Bu
hastalara endoskopik tedavi yapilmasi gerekir. Forrest 2b olan hastalara ise sadece
hastanin durumu kotiilesiyorsa veya devam eden kanamayi diisiindiiren diger
bulgular varsa endoskopik tedavi onerilmektedir. Yapisik ptht1 temizlendiginde, bu
ilserlerin %30’unda aktif kanama veya goriinen damar ortaya c¢ikabilir. Yine bu
hastalara da endoskopik tedavi yapilmasi gerekir. Forrest 2c ve 3 iilserli olan hastalar
da ise tedavi yapmanin bir yarar1 yoktur(26, 27). Forrest 2a lezyonlarinin rengi tekrar
kanama i¢in Onemlidir. Beyaz renk lezyonlar kirmizi veya mor lezyonlara oranla

daha yiiksek (% 38-% 71) tekrar kanama riskine sahiptirler(28).

Aktif kanamali veya kanamayan goriinen damari olan hastalarin %20‘ye
yakininda tekrar kanama gelistigi i¢in, yiiksek riskli hastalarin ilk endoskopik
tedavilerinden sonra 24 saat icerisinde tekrar endoskopiyle kontrol edilmesinde fayda
vardir. 104 hasta ilizerinde yapilan tekrar gbézden gecirme stratejisini inceleyen
randomize bir calismada endoskopi tekrarinin anlamli derecede faydali oldugu

goriilmiistiir(29).

Kanayan hastanin ne zaman ameliyat edilmesi gerektigi konusunda farkli

yaklasimlar olsa da asagidaki durumlarda cerrahi girisim gereklidir.

1.Sok veya kardiyovaskuler dengesizlige neden olan asir1 kanama
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2.Siirekli kan vermeyi gerektiren uzamis kanmalar(hastanin %50°den fazla
kan kaybinin oldugu, ilk 24 saat icerisinde 10 tinite transfiizyon ihtiyaci olan

hastalar.)
3.Medikal ve endoskopik tedaviye cevapsiz tekrarlayan kanama
4.Hastaneye yatmayi gerektiren miikerrer kanamalar

5.Perforasyon, obstruksiyon veya malignite gibi bir durumun eslik etmesi

Ozofagus varis kanamasi

Ozofagus varis kanamasi tiim iist gis kanamalarinin %10-12’sini teskil
eder(4). Masif kanamalarin 1/3’tinden 06zofagogastrik varisler sorumludur(31).
Ozofagus varis kanamas1 gegiren hastalarda mortalite %30 civarindadir. Bu
hastalarda kanamanin tekrar etme riski ise %50-70 civarindadir(7). Varislerin
etiyolojisinden sorumlu olan siroz mortalitenin artmasina neden olur. Oliimlerin
%40’1 varis kanamasina degil iligkili medikal sorunlara (hepatik ensefalopati,

hepatorenal sendrom) baglhdir(31).

Ozofagus varisleri biiyiik, fungal varisleri belirgin olan hastalarin kanama
riski daha yiiksektir(31). Varislerin biiyiikliigii ile kanamanin siddeti arasinda direkt
iliski yoktur. Portal basingta ani artma, asin sicak/soguk gidalar, iyice ¢cignenmeden
yutulan sert gidalar, yanlislikla yutulan yabanci cisimlerin irritatif erozyon yapici

etkisi kanamayi baglatabilir(4).

Gastrit

1-Akut hemorajik-erozif gastropati

Erozif hemorajik gastrit cogu kez asemptomatiktir. Epigastrik agri,
istahsizlik, bulanti, kusma, hematemez ve melana goriilebilir. Endoskopik bulgular
ile yakinmalar arasindaki korelasyon iyi degildir.(3) Histolojik lezyon mukozadaki

bir acilmadir, fakat bu acilma muskularis mukozaya erismez. Bu yiizden bu lezyonlar
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major kan damarlarin1 etkilemez ve major kanamalara pek neden olmazlar. Tiim {st

gis kanamalarinin %10-20’sinden sorumludur(31).

En iyi tan1 yontemi endoskopidir. Endoskopik olarak, iizerinde veya etrafinda
piht1 veya sizdirir tarzda kanama olan, 5 mm’den kiiciik, nekrotik tabanli mukozal

defektler seklinde goriiliirler(3).

Erozif hemorajik gastrit yogun bakim hastalarinda (travma, yanik,
hipotansiyon, sok, sepsis, MSS hasari, koagulopati, mekanik solunum,
bobrek/karaciger yetersizligi, multiorgan yetersizligi) genellikle ilk 18 saat icerisinde
gelisir. Hemodinamiyi bozan kanama sikligi ise %]1-3’diir.Kanama mortaliteyi

artirmakla birlikte nadiren 6liim sebebidir(3).

Yanik sonrasi, strese bagli gelisen lezyonlara Curling iilserleri adi
verilmektedir. Diger stres iilserli hastalarla kiyaslandiginda kafa travmali hastalarin
gastrik asiditesi ¢cok daha yiiksektir. Bu hastalardaki stress iilserleri daha derin ve

perfore olmaya egilimli olup cushing iilserleri olarak adlandirilirlar(31).

Semptomatik NSAII kullanicilarinda ilacin etkin olacak sekilde en diisiik
doza indirilmesi, yemeklerle birlikte alinmasi, semptomlar1 kontrol altina alabilir.
NSAII gastritine bagl kanamalar genellikle ciddi degildir. Ciddi kanamalar iilser

lehinedir.

Kronik alkolikler de goriilen iist gis kanamalarmin %20’ sinden erozif
hemorajik gastrit sorumludur. Alkolik erozif gastrite bagli kanamalar, genellikle

hafiftir. Alkol kesilir, iki-dort hafta siire ile sukralfat, H2RA veya PPI verilir.

2-Nonerozif, nonspesifik gastrit
Endoskopi c¢ogu olguda normaldir. Tami histolojik inceleme ile konur.

H.pylori infeksiyonu ve otoimmiinite, en énemli iki sebepdir. Her ikiside atrofi ile

neticelenebilir.
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NADIR GORULEN GiS KANAMA SEBEBLERI

Mallory —Weiss Sendromu: Asir1 kusma, 6giirme ve hickiriga bagh olarak alt
ozofagus ve mide proksimalinde meydana gelen laserasyonlardir. Ust gastrointestinal
sistem kanamalarinin %5’inden sorumludur Erkek “lerde daha sik rastlanir. Yirtik
birden fazla olabilir. Klinik olarak kendisini iist gis kanamasi olarak gosterir(5).
Uzun siiren kusma ve 6giirtii nobetlerini takiben hematemez gelismesinde Mallory
weiss sendromu akla gelmelidir. Ilk kusmalarda kanama olmamasi tam icin
onemlidir(2). Eskiden bu lezyonun alkoliklerde oldugu sdylenirdi ancak bugiin boyle
bir sinirlama yoktur. Yukarida belirtilen durumlarda her hastada goriilebilir(5).
Klasik radyolojik yontemlerle gosterilemez. Kullanilacak tam1 yOntemi erken

endoskopidir.

Duodenit: Ust gis kanamalari icerisinde nadir goriilen bir nedendir. Genellikle
antikoagulan kanama ile iligkilidir. Kanama genellikle sinirh olup kendiliginden

durur(7).

Ozofajit: Ust gis kanamalariin %6-8’ini teskil eder. Genellikle gaitada gizli
kan pozitifligi seklinde goriiliir. Klinik olarak asikar kanama Ozofagusun yaygin
ilseratif hastaliklarinda veya altta yatan koagulopatik durumlarda ortaya cikar.
Spesifik tedavisi reflii 6zofajitinin diizeltilmesine yonelik olarak yiiksek doz proton
pompa inhibitorleri ile yapilir. Yogun kanamalarda endoskopik tedavi uygulanabilir.

Ancak perforasyonlara kars1 dikkatli olunmalidir(7).

Malignite: Akut gis kanamalarinin yaklasik %3-5’1 bening veya malign tiimorlere
bagh olarak ortaya c¢ikar. Genellikle kronik ve gizli kanamaya sebeb olurlar.
Adenokarsinom, stromal tiimorler, lenfoma, ndroendokrin tiimérler gibi primer veya
melanom, kaposi sarkomu, meme gibi metastaz yapabilen tiimorler kanama nedeni
olabilirler. Adenamatdz biiylik ve sapli polipler ile leiomyosarkomlar masif

kanamaya sebep olabilirler. Ampulla wateri ve duodenum tiimorlerinin %30’unda
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hematemez veya melana ortaya c¢ikabilir. Bazen nadirde olsa pankreas malign
timorleri duodenuma basi yaparak {iist gis kanamasina yol acabilirler. Tedavi
miimkiinse tiimoriin cerrahi rezeksiyon yolu ile c¢ikarilmasidir. Uygun olmayan

hastalarda endoskopik tedavi veya kemoradyoterapi denenebilir(7).

Vaskiiler lezyonlar: Ust gis kanamalarinin %1-5’inden sorumludur. Vaskiiler

lezyonlar nadir olmakla birlikte, iist gis kanamalarinin 6nemli nedenlerindendir.

Vaskiiler Ektazi: Ust gis kanama nedeni olarak en sik goriilen vaskiiler
lezyonlar vaskiiler ektazilerdir. Vaskiiler ektaziler siklikla mide veya duodenumda

bulunurlar ve daha ¢ok gizli alt gis kanamasina sebeb olurlar.

Pek cok farkli durumlarda bu lezyonlar bulunabilir. (bobrek yetmezligi, siroz,
skleroderma, CREST sendromu, radyasyon hasari, psodoksantoma elastikum ve

Ehler-Danlos sendromu gibi kollajen hastaliklar ile Von Willebrand hastalig1 vb).

YASLI HASTALARDA GiS KANAMA

Peptik iilser kanamalart sik rastlanilmasi , yiiksek mortalitesi ve yiiksek
maliyeti sebebiyle diinyadaki tiim saglik sistemleri i¢in dramatik bir sorundur. fleri
yas GIS kanamalar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Risk 65 yas iistii kisilerde
anlaml1 derecede fazladir. 75 ve {izeri yaslarda olmak riski daha da artirmaktadir(32).
Yaglanma olayi, komorbidite oraninda artma, kanayan lezyonlarin gelisimini
saglayan ilaclarin kullanilmasinin artmasit yashlarda GIS kanama olusumunu

arttirir(1).

Geng hastalarda oldugu gibi, klinik goriiniim, spesifik gastrointestinal
belirtilerin bulunmadigi anemiden hayati tehdit eden masif kanamaya kadar
degisebilir. Semptomlar genclere gore degisiklik gostermese bile, yasl hastalarin
doktora bagvurma oranlar1 daha yiiksektir. Bazi gastrointestinal hastaliklar daha sik
goriilebilir ve klinik seyirleri genclerden farkli olabilir. Ornegin yashlarda aklorhidri

nedeni ile perforasyon sonrasi kimyasal peritonit gelismeyebilir, akut karin ayirici
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tanisinda malign hastalik ve kolesistit olasilig1 daha sik olarak diisiiniilmelidir Keza
agrimin lokalizasyonu da atipik olabilir. Hastalarin gastrointestinal yakinmalarini
direkt olarak yaslanmaya baglamak olas1 organik patolojileri atlamaya neden olabilir.
Ayrica serebrovaskiiler olaylarin sikligi, depresyon ve Alzheimer hastaligi gibi
mental durum bozukluklar1 hastalarin yakinmalarimi1 tanimlamalarinda giicliige neden

olabilir.

Yaslilarda GIS kanamanin degerlendirme ve tedavisi 6zellik ve giderek artan
klinik zorluk gostermektedir. Ornegin 65 yas iizeri olanlarda peptik iilserden 6lenler
%85’1 bulmaktadir. Genglerde oldugu gibi yashlarda da iist GIS kanama sebeplerinin
yaris1 peptik iilser hastaligidir. Ozefajit, gastrit ve peptik iilser yashlarda iist GIS
kanama nedenlerin %70-91’ini olusturmaktadir. Ek olarak yashlarda diger dnemli iist
GIS kanama sebepleri; aortaenterik fistiiller, Dieulafloy lezyonlari, gastrik antral
vaskiiler ektaziler, gastroduodenal arteriovenéz malformasyonlar, aortaenterik
fistiiller (yashlarda aort operasyon Oykiisii olanlarda) arasinda sayilabilir. Tanilar
baslangicta iist endoskopik ve bilgisayarli tomografi ile yapilabilir. Gastrik antral
vaskiiler ektazilerin tedavisi endoskopik ablasyon veya cerrahidir. Arteriovendz
malformasyonlar bazen endoskopik hemostaz veya bazi hastalarda oral 6strogen ve

progesteron kombinasyonuyla tedavi edilebilir.

Ust GIS kanamasi olan yash hastalarda da genc hastalarda oldugu gibi
genellikle hematemez (%50), hematemez melena kombinasyonu (%20), tek basina
melena (%30) oranindadir. Bununla birlikte yashilarda dispepsi sikligi daha az,

komplikasyonlar ise fazladir.

Yasli hastalar tek basma diisiiniildiiginde NSAIl kullanan veya
kullanmayanlar arasinda ana iist GIS kanama belirtileri agisindan fark yoktur.
Aciklanamayan senkop gastrointestinal sistem kanama siiphesini artirmalidir.
Gastrointestinal sistem ic¢ine agilan, hematemez ve melena olmadan biiylik hacimde

kan kayb1 olabilir.

GIS kanamasinin goriildiigii hastalarda kan kaybinin, kardiyak durumun ve
hemoraji sebeplerinin hizli degerlendirilmesi esastir. Kan kaybi sokun derecesi ve
nabzin seri sekilde belirlenmesiyle tahmin edilebilir. Halbuki, nabiz hiz1 baroreflekse

giivenilirlik nedeniyle hipovoleminin hassas belirtisi olmayabilir. Hemoglobin ve
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hematokrit seviyeleri intravaskiiler dengelenme yetersizligi nedeniyle kan kaybinin

derecesini yansitmayabilir. GIS kanama su sekilde aciklanabilir;

e (Ciddi : Sokla aktif hemotokezya veya hematemez.
e Orta : Kan basincinda ortostatik degisiklik ile aktif hematokezya veya
hematemez.

e  Occult (Gizli): Diskida pozitif gizli kan sonucu, hemoglobin ve hematokrit

seviyelerinde diisme, yorgunluk, halsizlik ve stabil kan basinci.

Ciddi ve orta derecede kanamali hastalar acil degerlendirme ve stabilizasyon
gerektirir. Gizli kan kaybi1 olanlar eger hemodinamik olarak stabillerse ayaktan
degerlendirmeleri yapilabilir. Yashi hastalarda iist ve alt GIS kanama tedavisi
genclerde yapilanlara benzerdir. Tedavi intravaskiiler voliimiin replase edilmesine,
hemodinamik stabilizasyon saglamaya ve kanama yerinin lokalizasyonuna yoneliktir.
Genis delikli (16-18 Gauge) intravendz kateter yerlestirilir ve kan veya sivi1 verilir.
Eger kanama ciddi ise veya kardiyak bozukluk bulgusu varsa, pulmoner arter kateteri
s1vi tedavisini izlemek i¢in gerekli olabilir. Takiben laboratuar ¢caligmalari; Tam kan
sayimi, PTT, PT, kan tipi ve crossmatch, elektrolitler, glukoz, ve kreatinin seviyeleri
tayin edilmelidir. Nazogastrik tiip (No. 16 French ve Ewald) iist GIS kanamasini
tayin icin yerlestirilir. Nazogastrik aspirasyonda kan veya kahve telvesi goriiniimii
varsa mide 1-2 litre oda sicakliginda su veya salinle aspirasyon sivisi temiz gelinceye
kadar yikanir. Nazogastrik tiip tamisal aspirasyon sivist elde edildikten sonra
cikartilabilir, fakat eger hastada bir obtruksiyon veya figkiran tarzda kusma keza
bulant1 varsa birakilabilir. Oral alim kesilmeli fakat miimkiin olan en kisa zamanda
tekrar baslatilmalidir. Eger rektumdan parlak kirmuzi kan gelirse kanama
muhtemelen alt GIS tendir. Divertikiilozis ve vaskiiler ektaziler en ¢ok
belirtilenlerdir. Cerrahi konsiiltasyon muhtemel acil 6nlemler acisindan yapilmalidir.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra kanama nedeni belirlenmelidir. Ek
olarak ila¢ kullanim hikayesi, abdominal vaskiiler cerrahi, kanama problemleri, veya

eslik eden hastaliklar bulunmalidir.

Peptik ulkusa bagl komplikasyonlar yasl ve geng hastalarda benzerdir, fakat
yash hastalarda seyri genclere gore daha ciddidir. NSAQi’lar her zaman yashdaki
komplikasyon gelisimini belirleyici faktor degildir. Ulser perforasyonu en ciddi

komplikasyondur (36).
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60 yas iisti GIS kanamali yash hastalarda morbidite ve hastanede yatis
siireleri de artmistir. Ek olarak geng hastalarda goriilen kardiyak, norolojik ve renal
komplikasyonlarda da artis bulunmaktadir. Sepsis, ilaglardan olumsuz etkilenme ve
transfiizyon sayisi da fazladir. Tekrar kanama riski de artmistir. Yash hastalarda
cerrahi ile birlikte mortalite orani (%13.6 — 25.2) ve postoperatif komplikasyonlar da
artmaktadir. Operasyon sonrasi 6liim sebepleri arasinda pulmoner emboli, pnomoni,

kalp hastalig1 ve bobrek yetersizligi sayilabilir.
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VERI ve YONTEM

Bu calismaya Agustos 2009 — Agustos 2010 tarihleri arasinda, Bezmi-alem
Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde
ist gastrointestinal sistem kanama tanist almig 70 yas ve iizeri 81 hasta alindi

Hastalar 1 y1l boyunca takip edildi.
Calisma asagida belirtilen kriterlere gore yiiriitiildii.

Agustos 2009 — Agustos 2010 tarihleri arasinda hastanemiz dahiliye
servisinde yatarak tedavi edilmis tiim 70 yas ve iizeri iist gastrointestinal sistem

kanamali hastalar ¢calismamiza dahil edilmistir.

Alt gastrointestinal sistem kanamali hastalar, 70 yas alt1 hastalar, tibbi tedavi
ve takibi tamamlanmadig1 halde kendi istegiyle taburcu olan hastalar ¢alismaya
alimmamistir. Bir yil siire ile takip sirasinda vizite gelmeyen ve takip edilemeyen

hastalar ¢caligma kapsamindan cikarilmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin cinsiyet, yas, daha once gegirilmis GIS
kanama varli§1, eger gecirmigse kanama sayisi, GIS kanamasina yol acabilecek
nedenler kaydedildi (gastrotoksik ila¢ kullanim Oykiisii, 6zofagus varisleri, malignite
vs.). GIS kanama sonrasi tespit edilen endoskopik bulgular, taze donmus
plazma(TDP) ve kan transfiizyon sayisi, biyokimyasal ve hematolojik laboratuar

bulgulari, hastalarin hastanede yatig siiresi ve mortalite ile ilgili bilgiler elde edildi.
Ust GIS kanama tanisi ile servise yatirilan hastalardan 16kosit, hemoglobin,

hemotokrit, trombosit, iire, kreatinin, AST, ALT, LDH, PT, INR, aPTT, demir, demir

baglama kapasitesi degerleri ile rutin biyokimya tahlilleri alindi.
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Ust GIS kanamasi geciren hastalara hastanemiz endoskopi iinitesinde Ust
GIS endoskopisi yapildi. Kanamaya neden olabilecek patolojiler kaydedildi. Gerekli

olan hastalardan biyopsiler alind1 ve patoloji laboratuarlarinda incelendi.

Tanisal yaklasimdan sonra her hastaya iist GIS kanamali hastalara uygulanan
takip ve tedavi protokolii uygulandi. Hastalara yakin gozlem altinda sivi, elektrolit,
gerekirse kan transfiizyonu yapildi. Kan degerleri ve vital bulgular belli periyodlarda
takip edildi. Transfiizyon ihtiyaci olan hastalara uygun donérlerden elde edilen

eritrosit stispansiyonlart verildi. Transfiizyon gereksinimi kaydedildi.

Altta yatan hastalig1 olan hastalar hem bu hastaliklarina yonelik tedavilerini
hem de kanamaya neden olan durumla ilgili tedavilerini aldilar. Kanamasi duran ve

vital bulgular1 normale donen hastalar taburcu edildi.

Hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra 1 yil boyunca, 1. Ay, 6. Ay ve
12. ayda olmak iizere toplam 3 kez cagirilarak takip edildi. Vizitler Bezmi-alem
Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde
yapildi, bazi hastalarin vizitleri mevcut ek hastaliklar1 ve mobilizasyolarinin kisith
olmasi nedeni ile telefon ile yapildi. Vizitlerde hastanin sikayetleri, tedavisi ve tekrar

list GIS kanama gegirip gecirmedigi sorgulandi.

Hastalarin hastanede yatis siiresi ve mortaliteleri iizerine etkili olan faktorler
arastirildi. Calismamin amacina uygun olarak yash hasta popiilasyonunda iist GIS

kanamasinin 1 yillik seyri takip edildi.

Daha 6nce iist GIS kanamas: geciren hastalar ile ilk kez iist GIS kanamasi
geciren hastalar, taburculuklarindan sonraki 1 yi1l boyunca takip edildi. Tekrar GIS

kanamas1 geciren hastalar tespit edildi ve iki grup karsilastirildi.

Yagh hasta grubunda iist GIS kanamasinin nedenleri, tedavi yaklagimlari,
nasil seyrettigi, kisa siireli takiplerde mortalite orani, uzun siireli takipte niiks sikligi,

tekrar kanama gecirenlerle gecirmeyen hastalarin 6zellikleri aragtirildi

Bulgularn istatistiki degerlendirilmesi sirasinda Statistical Package for Social
Sciences (SPSS for Windows 15.0) programi kullanildi. Kategorik verilerin
degerlendirilmesinde Spearman, numerik verilerin degerlendirilmesinde Pearson testi

kullanildi. Mortalite ve yatis siiresi i¢in bagimsiz risk faktorleri Spearman’s
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korelasyon testi ile belirlendi. Buna gore; p degerinin <0,05 olmasi istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi. r degerine gore anlamlilik derecesi simiflandiginda; 0,00-
0,200 anlamsiz, 0,200-0,400 hafif anlamli, 0,400-0,600 orta derecede anlamli, 0,600-
0,800 iyi derecede anlaml1 ve 0,800-1,00 ileri derecede anlamli kabul edildi. r >0.150
ve/veya p<0.05 olanlar tekrar degerlendirilmeye alindi. Lineer regresyon metodu ile
ileri istatistik analiz yapilarak gercekten etkili degiskenler bulundu. Sonuglar %95
giiven araliginda anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Elde edilen veriler

literatiir bilgileri 1s131nda yorumlandi
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BULGULAR

Bu calismaya Bezm-1 Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma
Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Kliniginde iist gastrointestinal sistem kanama tanisi almis

70 yas ve tizeri 81 hasta alindu.

Hastalarin yaslar1 70 ile 97 arasinda degismekte idi. Ortalama yas 78.07 +
6.03 yil idi.

Hastalarin 45’1 erkek (%55.6), 36’s1 (%44.4) kadin, erkek/kadin orani 1.25
idi.

CiNSIYET DAGILIMI

m erkek

Hm kadin

Sekil — 1 GIS kanamal1 hastalarda cinsiyet dagilimi

Hastalar minimum 2 giin, maksimum 25 giin hastanede yatmislardir.

Erkeklerin ortalama yatis siireleri 7.37+4.38 giin, kadinlarin 7. 08+4.31 giin idi.
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ERKEK KADIN
cinsiyet

Sekil -2 Cinsiyet-yatis siiresi dagilimi
Hastalarin anemnezlerinde daha once GIS kanama gecirip gecirmedikleri
sorgulandi. 56 hasta ilk kez GIS kanama gecirmis, 25 hasta ise daha 6nce bir veya

birden fazla GIS kanamasi gecirmisti.

GECIRILMIS GiS KANAMA

® daha 6nce GIS kanamasi
gecirmeyen

® daha 6nce GIS kanamasi
gegirmis

Sekil — 3 Gegirilmis GIS kanama anamnezi
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Calisma kapsamina alinan 81 hastanin 36’sinda (%44.4) gastrotoksik
(NSAIT; aspirin, naproksen, diklofenak, meloksikam ve diger) ila¢ kullanim
mevcuttu. Endoskopisi yapilabilen 70 hastanin endoskopi sonuclan ile gastrotoksik
ilag kullanim oykiileri arasindaki iliskiye bakildi. Endoskopi sonucunda antral gastrit
ve/veya iilser goriilen 54 hastanin 22’sinde(%40), malignite tespit edilen 8 hastanin
2’sinde (%25), diger nedenler goriillen 8 hastanin 3’iinde(%37) gastrotoksik ilag
kullanimi tespit edildi. Antral gastrit ve/veya iilser tespit edilen hastalarda dncesinde
gastrotoksik ila¢ kullamim orami fazla idi. Bu bulgu istatistiksel olarak da anlamli idi

(p=0.048).

60 -
50 A
40 -
30 A W gastrotoksik ilag kullanim
20 - oykisi yok
10 - M gastrotoksik ilag kullanim
0 T T 1
antral malignite diger
gastrit
ve/veya
duodenal
tlser

Sekil — 4 Endoskopi bulgulari

Hastalarin anamnezlerinden GIS kanamasma neden olabilecek etkenler
sorgulandi. 21(%25.9) hastada NSAII (ASA dis1) kullanimi, 7 (%8.6) hastada
coumadin kullanimi, 7(%8.6) hastada malignite ve 6 (%7.4) hastada ASA kullanim
tespit edildi. Geriye kalan 40 (%49.4) hastanin anamnezinde GIS kanamaya neden

olabilecek gastrotoksik ila¢ ya da etken saptanmadi.
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Tablo — 1 GIS kanama nedenleri

HASTA SAYISI |ORAN(%)
NSAIi 21 25.90%
coumadin 7 8.60%
malignite 7 8.60%
diger 40 49.40%
aspirin 6 7.40%
Total 81 100%
40
35 .
30 /
% 15 /
w0 ]
jy EE R EE
0 .
NSAIi coumadin  malignite diger aspirin

GIS kanamasi sebebiyle hastaneye basvuran tiim hastalara miimkiin olan en
kisa siire icerisinde endoskopi yapilmasi esastir. Caligmaya alinan 81 hastanin 70
tanesine Ozofagogastroduedonoskopi yapildi. Diger 11 hastaya hastanin genel
durumunun miisaade etmemesi ya da hastanin islem icin riza gostermemesi nedeni

ile endoskopi yapilamadi.

Sekil — 5 GIS kanama nedenleri
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Endoskopi yapilan hastalarin 20’sinde antral gastrit, 10’inde duodenal iilser,

22 sinde antral gastrit ve duodenal iilser, 7’sinde mide Ca, 1’inde 6zofagus Ca,

2’sinde 6zofagus varis, 1’ inde mallory weiss yirtigi, 1 inde 6zofagus hemanjiom,

3’iinde pangastrit ve 3 hastada da normal endoskopik bulgular saptandi.

pangastrit

6zofagus hemanjiom

normal endoskopik bulgular
mallory weiss

Ozofagus varis

0zofagus ca

mide ca

antral gastrit ve duodenal Ulser
duodenal ulser

antral gastrit

ENDOSKOPi BULGULARININ DAGILIMI

Z

T T

10 15

20

HASTA SAYISI

25

Sekil — 6 Endoskopi bulgularinin dagilimi

Hastalarin yatislar1 boyunca kan transfiizyon ihtiyaci oldu. Bu ihtiyaclar

eritrosit siispansiyonu  ile karsilandi. Kan transfiizyon ihtiyaci minimum O,

maksimum 12 tinite, ortalama 2.56+2.1 liinite idi.

Tablo — 2 Ortalama kan transfiizyonu sayisi

minimum

maksimum

ortalama

Std. Sapma

eritrosit stispansiyonu(iinite)

0

12

2.56

2.11
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M kan transflizyonu yapilmadi B 1 Gnite
M 2 Unite M 3 lnite
M 4 Unite m 5 {nite

M 6 Unite ve Uzeri

5%
Sﬂ

|

Sekil — 7 Hastalara yapilan transfiizyon sayilarinin dagilimi

Ust GIS kanama nedeni ile hastaneye yatan ve ¢alismamiza dahil ettigimiz
81 hastadan 4 tanesi hastanede yatis1 sirasinda vefat etti. Taburcu edilebilen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 6 giin (2-25 giin), 6len hastalarin ortalama
yatig siiresi 3.5 giin (2-7 giin) olarak bulundu. Yatis siiresi ile mortalite arasindaki
iliskiye bakildi. Olenlerde yatis siiresi daha kisa idi. Bu bulgu istatistiksel olarak da
anlamli idi (p=0.048).

HASTANE MORTALITESI

B TABURCU mEX

n:4; 5%

Sekil — 8 Hastane mortalitesi
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Tablo — 3 Ortalama yatis siireleri

ortalama yatig

stiresi(giin) std. Sapma | minimum | Maksimum
taburcu edilenler | 7.4 4.41 2 25
ex olanlar 5 291 2 9

Hastalara yapilan kan transfiizyonu sayisi ile hastalarin hastanede yatig

siireleri

arasindaki iliskiye bakildi. Transfiizyon sayis1 arttikca hastalarin yatig

siirelerinin uzadig goriildii. Transfiizyon sayisi ile yatis siiresi arasinda 1limh pozitif

korelasyon goriildii. Korelasyon katsayisi r = 0.339 p =0.002 dir.

30

20

SURE(gln)

TRANSFUZYON SAYISI

Sekil — 9 Transfiizyon sayis1 — siire iligkisi
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Daha once GIS kanama gegirmek ile mortalite arasindaki iliskiye bakildi.
Daha 6nce GIS kanama gegiren 25 hastanin tamami taburcu oldu, ex olan olmadi.
Daha 6nce GIS kanamas1 gecirmeyen 56 hastanin 4’ii ex oldu, 52 hasta taburcu oldu.
Daha 6nce GIS kanama gecirmek ile mortalite arasinda istatistiksel acidan anlamli

bir fark bulunmadi (p=0.171).

Tablo — 4 Daha 6nce GIS kanama geciren hastalarin hastaneden ¢ikis sekilleri

HASTANEDEN
CIKIS TOPLAM
taburcu ex
GIS KANAMA |Daha énce gecirmemis |52 4 56
Daha 6nce gegirmis 25 0 25
TOPLAM 76 4 81

Mortalite ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildi. Erkek hastalarin 42’si
taburcu, 2 si ex oldu. Kadin hastalarin 34’i taburcu, 2 ‘si ex oldu. Kadin ve erkek

hastalarin mortaliteleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi

(p=0.819)..

45 A
40 -
35 A
30 A
25 A
20 A
15 +
10 -

= TABURCU
mEX

NN\

ERKEK KADIN

Sekil — 10 Cinsiyet mortalite dagilimi
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77 hasta taburcu edilerek 1 yil boyunca takibe alindi. 1 yillik takip sirasinda

hastalarin 18 tanesi yeniden GIS kanama gegirdi, 59 tanesinde tekrar GIS kanama

goriilmedi.
TAKIPTE TEKRAR KANAMA
60
50
40
30 /
20
10
0
1 yilhik takipte tekrar 1 yillik takipte tekrar
GiS kanama gegiren GiS kanama
gecgirmeyen

Sekil — 11 1 yillik takipte tekrar kanama sayis1

Hastalar daha once GIS kanama gegirenler ve gecirmeyenler olarak
gruplandirilarak 1 yillik takipte tekrar GIS kanama gecirip gecirmediklerine bakild.
Daha 6nce GIS kanama gecirmis 25 hastanin 10’u (%40) 1 yillik takip siiresinde
yeniden GIS kanama gecirdi. Daha 6nce GIS kanamas1 gecirmemis 52 hastadan 8 ‘i
(%15) tekrar GIS kanamas1 gecirdi. Daha 6nce GIS kanama gegirmis olanlarin 1 yil
icerisinde GIS kanamasi gegirme oram daha yiiksek bulundu. Istatistiksel olarak
bakildiginda daha 6nce GIS kanama geciren hastalar ile gecirmeyen hastalarin 1
yillik siire icerisinde tekrar GIS kanama gecirmeleri arasindaki fark anlamli bulundu

(p=0.017).
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Tablo — 5 GIS kanama anamnezi olan ve olmayan hastalarin 1 yillik takip sonu

mortaliteleri
TEKRAR KANAMA
1 yillik 1 yillik
takipte tekrar | takipte tekrar
kanamadi kanadi TOPLAM
KANAMA daha once GIS
kanama 44 8 52
gecimemis
daha once GIS
kanama 15 10 25
gecirmis
TOPLAM 59 18 77

Hastaneden taburcu edilen 77 hastanin bir y1l sonundaki mortalite oranlarina
bakildi. 1 yillik takipte 21 hasta 6ldii. Olen hastalarin 6 (%29) tanesi tekrar GIS

kanama gecirerek kanama nedeni ile, diger 15 (%71) hasta bagka nedenlerle 6ldii.

1 YILLIK TAKiP SONU MORTALITE

B SAG mEX

Sekil — 12 1 yillik takip sonu mortalite
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Tablo — 6 1. yil sonunda hastalarin 6liim nedenleri

OLUM NEDENI

DIGER
GiS KANAMA |NEDENLER TOPLAM

HASTA OLDU |6 15 21
HASTA SAG|0 0 56
6 15 77

Bir yil icerisinde tekrar GIS kanama geciren hastalarda mortalite oranlarina
bakilarak, 6liim sikliginda tekrarlayan kanamalarin bir rolii olup olmadigi arastirildi.
Tekrar GIS kanama geciren 18 hastamin 8 tanesi, tekrar kanama gecirmeyen 59
hastanin 13 tanesi 1 yil sonunda o6ldii. Tekrar kanayan ve kanamayan gruplar

arasinda mortalite agisindan istatistiksel agidan anlamli fark bulunamadi (p=0.062).

Tablo —7 1 yillik takipte tekrar kanayan hastalarin mortaliteleri

YIL SONU

hasta 6ldii | hasta sag | TOPLAM

1 yillik takipte tekrar kanadi 8 10 18
1 yillik takipte tekrar kanamad: |13 46 59
Toplam 21 56 77

Calismaya alinan 81 hastanin 11’ine ¢esitli nedenlerle endoskopi yapilamadi.
Endoskopi yapilabilen 70 hastanin endoskopi sonuglar1 ve hastane mortaliteleri
karsilastirildi. Hastalarin yalmz 2’si ex oldu. Her iki hastanin da endoskopi sonucu
antral gastrit ve/veya duodenal iilser idi. Hastalarin endoskopi sonuglari ile hastane

mortaliteleri arsinda istatistiksel acidan anlaml bir iligki saptanmadi (p=0.837).
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Tablo — 8 Endoskopi bulgularina gore mortalite oranlari

HASTANE CIKISI
taburcu ex TOPLAM
ENDOSKPI gastrit ve/veya
52 2 54
BULGULARI iilser
malignite 8 8
diger nedenler | 8 8
TOPLAM 68 70
60
50
40
M taburcu
30
M ex
20
10 /
0
antral gastrit ve/veya malignite
duodenal dlser

Hastaneden taburcu edilen hastalarin endoskopi sonuglari ile 1 yil sonundaki
mortaliteleri karsilastirildi. Endoskopisinde antral gastrit ve/veya iilser tespit edilen
hastalarin 8 ‘i, malignite tespit edilen hastalarin 2 ‘si, diger nedenler (varis, 6zofagus
hemanjiom, mallory weiss, hiatal herni ) tespit edilen hastalarin 3’ii ex oldu.

Endoskopi sonucunda malignite bulunan hastalarin 1 yillik takip sonunda 6liim

Sekil — 13 Endoskopi bulgularina gére mortalite oranlari
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oranlar1 %75 ile diger nedenlerden oldukga yiiksek saptandi. Yapilan istatistiksel

degerlendirme de anlaml1 bulundu (p:0.001) .

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - Ve H ex
20% -
10% -
0% . . .
antral gastrit malgnite diger
ve/veya
duodenal ilser

M sag

Sekil — 14 Hastaneden taburcu edilen hastalarin endoskopi sonuglarina gore 1. yil

sonundaki mortalite oranlari
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TARTISMA VE SONUC

21. ylizyilda erken oliimlerin azaltilmasina dogum oranlarinin azalmasinin
eslik etmesi ile daha yash bir toplum ortaya c¢ikmistir. Dolayisiyla bu durum bu
gruba Ozgiin gastrointestinal hastaliklarla daha sik olarak karsilasmay1 da beraberinde

getirmistir (34).

Tedavideki tiim gelismelere ragmen akut gastrointestinal sistem kanamalar1
yaslilarda halen ciddi ve siklikla oliimciil bir klinik problem olarak durmaktadir.
Akut gastrointestinal sistem kanamalardan kaynaklanan oliimlerin % 90’1 yash
hastalarda goriilmektedir. Yash hastalarda GIS kanamalarin sik goriilmesinin en
onemli nedeni bu grupta yaygin olarak NSAII kullanilmasidir. Ayrica yashlarda
kardiyovaskiiler hastaliklarin proflaksisi i¢cin uygulanan antitrombotik tedavi de akut

gastrointestinal kanama icin bir diger riski (veya var olan riskte artis) olusturur(34).

Yashlardaki akut GIS kanamalarmin bir baska nedeni de gastrointestinal
kanserlerdir. Gastrointestinal kanser insidansi yetmisli ve seksenli yaglarda kesin bir
sekilde artmistir. Bu hastalarin bir kisminin tamsi akut iist veya alt GIS kanama
nedeni ile hastaneye yatiglar sirasinda konmaktadir. Vaka serimizde kanserli hasta
sayist 8 (%9) idi. Bunlarin 2 tanesi 1 yil i¢erisinde tekrar kanamistir. Bu bulgu kanser
dig1 hastaliklarin etkinligini daha iyi degerlendirmek icin 6nemlidir. Kanserli hasta
sayisinin az olmasi verilerin daha giivenle yorumlanmasimi saglamistir. Malignite
insidansi yasla birlikte artmasina ragmen, kanamaya neden olan ve takipte sorunlara

neden olan kanser dis1 hastaliklarin da olumsuz bir seyir gosterdigini sdyleyebiliriz.

Giiniimiizde iist GIS kanama goriilen yash hastalarin sayisinda carpici ve
sirekli artis olmustur. Bu artis sadece demografik degisiklikler temelinde
aciklanamaz. 60 yas iizerindeki hastalar biitiin akut iist GIS kanamali vakalarin %35-

45 ini, bunlarinda %60’ 1 kadin hastalar olusturmaktadir (1). italya merkezli bir
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calismada iist GIS kanama nedeni ile yatan 36 yash hasta incelenmis ve erkek/kadin
oran1 16/20, yas ortalamasi 82.8+7.9 (erkek 80.1+ 4.8, kadin 84.9 +9.3 ; p<0,05)
bulunmustur  (35). 92 vakalik geriatrik popiilasyonda GIS kanamalarin
karsilastirildig1 baska bir calismada K/E orant 40/52 imig(36). Bizim calismamiza
dahil olan 81 hastanin 45’1 erkek, 36°s1 kadin ve yas ortalamalar1 78.07+6.03’diir
(erkek 77.93 £6.7, kadin78.25+ 5.02 ; p>0.05). Daha 6nce yapilmis bir ¢ok analizde
erkek cinsiyetin GIS kanama icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir(8).
Literatiirle uyumlu olarak calismamizda erkek hasta sayisi kadin hastalardan fazla

idi.

Yas grubu ayrimi olmadan yapilan calismalarda iist GIS kanama nedeni ile
serviste yatis siiresi 6.6+4.1 giindiir(37). Geriatrik hasta grubu ile yapilan bagka bir
seride ortalama hastanede kalis siiresi kadinlarin 5.8 giin, erkeklerin 6.9 giin olarak
bulunmus (36). Calismamizda 70 yas ve {iizeri hastalarin yatis siireleri incelendi.
Ortalama yatis siiresi 7.37 + 4.38 (2 giin-25 giin) giindii. Erkeklerin ortalama yatig
sireleri ~ 7,374+4,38 giin, kadinlarin 7.08+4.31 giin bundu. Literatiire gore takip
ettigimiz yash hastalarin yatis siireleri genel popiilasyona gore daha uzun bulundu.
Klasik NSAII’ larin kullanimi gastroduodenal hastalik igin iyi bilinen bir risk faktorii
olup bu risk genclere gore yaslilarda daha fazla 6nem arz eder. NSAII kullanan yash
hastalardaki en Onemli soru bu ilacin diisiik doz aspirin ile kombinasyonunun
gastrointestinal sistem kanamalarini artirip artirmadigidir. Bu risk yashlarda yapilan
bir calismaya gore kesin olarak artmaktadir(34). Cullen ve arkadaslarinin yaptiklar
bir calismada Helicobacter pylori ve NSAIil’larin yashlardaki peptik iilser kanamasi
ile iligkisini incelemigler ve 201 hasta taramislar (82 vaka, 93 kontrol). Peptik iilser
kanamasi geciren hastalarda NSAII kullamm kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmus(%68°‘e %34)(38). Oykiideki ilaglarin %41°i aspirin dis1 NSAII, %27’si ise
aspirin olarak tespit edilmis. Unsal ve arkadaslarimin tiim yas gruplarinda yaptiklari
724 vakalik bir arastirmada iist GIS kanamali hastalarda kullandigi NSAIl’larin
%68’inin aspirin oldugu goriilmiis (39). Geriatrik popiilasyonda iilkemizde yapilan
diger bir ¢ahsmada NSAII kulamm 6ykiisii %54 olarak bulunmus (8). Bizim
calismamizda NSAII kullanini %44,4 idi. Bu NSAII‘larin %37’si non-aspirin, %7,4’
i aspirindi. Yaygin agr1 sendromlarinin fazla olmasi ve osteoartroz nedeniyle yasl

hastalar cok sik agr kesici ilag kullanmaktadir. Bu ilaclarin mide ve duodenumda
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bariyer sistemleri tizerine olumsuz etki yaptiklar1 bilinmektedir. Gerekmedikce yash

hastada iist GIS kanamas1 yapan ilaglarin kullanmilmamasi gerekmektedir.

Calisma kapsamina alinan 81 hastanin 70 tanesine endoskopi yapildi. Diger
11 hastaya hastanin genel durumunun el vermemesi ya da hastanin islemi reddetmesi
nedeni ile endoskopi yapilmadi. Endoskopisi yapilan hastalarin 20’sinde antral
gastrit, 11’inde duodenal iilser, 22 sinde antral gastrit ve duodenal iilser, 7’sinde
mide Ca, 1’inde 6zofagus Ca, 2’sinde 6zofagus varis, 1’ inde mallory weiss yirtigi, 1
inde 6zofagus hemanjiom, 3’iinde pangastrit ve 3 hastada da normal endoskopik
bulgular saptandi. Endoskopi sonuglar degerlendirildiginde  antral gastrit ve
duodenal iilserlerin en sik rastlanan lezyonlar oldugu goriilmektedir. Tiim yas
gruplart degerlendirildiginde cesitli serilerde degisiklik olmakla birlikte, genellikle
endoskopide ilk 3 sirada rastlanan lezyonlar duodenal ilser, gastrit ve 0zofageal
varislerdir. 1996 yilinda yayimlanan 80 yas iizeri GIS kanamali 63 hasta ile yapilan
bir caligmada ana neden % 53 ile gastrik ve duodenal iilser bulunmug(40). 2010 da
JAGS’de yayimlanan 65 yas iistii 113 vakalik bir ¢alismada %66 ile gastrik ve
duodenal iilser en sik iist gastrointestinal sistem kanama nedeni olarak bulunmustur
(41). Bizim c¢alismamizda hastalarin %77 inde antral gastrit ve/veya duodenal iilser,

%11’inde malignite, %2’ sinde Ozofagus varis tespit edilmistir.

Calismaya alinan iist GIS kanamas1 gecirmis hastalarin anamnezlerinde daha
once GIS kanama gecirip gegirmedikleri sorgulandi. 56(%69) hasta ilk kez GIS
kanamasi gegirmis, 25(%31) hasta ise daha 6nce bir veya birden fazla GIS kanamasi
gecirmisti. Okutur ve arkadaslarinin her yastan hasta grubu ile yaptiklar1 230 vakalik
calismada gegirilmis ist GIS kanama 6ykiisii oran1 bizim ¢alismamizla benzer olarak
%31(74) olarak bulunmustur (37). Yash grupta GIS kanamasinin tekrarlama orani
daha yiiksek olmaktadir. Iyilesmenin yavas olmasi, tedavinin yetersiz uygulanmasi,
takipte yapilan yetersizlikler, NSAli’larin kullanilmaya devam edilmesi tekrarlayan

kanamalara neden olmaktadir.

Endoskopi yapilabilen hastalarin endoskopi sonuglart 3 bashk altinda
topland1 ve gastrotoksik ila¢ kullanim oOykiileri ile arasindaki iligkiye bakild.
Endoskopi sonucunda antral gastrit ve/veya iilser goriillen 54 hastanin 22’sinde(%40),
malignite tespit edilen 8 hastanin 2’sinde (%25), diger nedenler goriilen 8 hastanin

3’tinde (%37) gastrotoksik ila¢ kullanimi tespit edildi. Antral gastrit ve/veya iilser
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tespit edilen hastalarda oncesinde gastrotoksik ila¢ kullanim orani fazla idi. Bu bulgu

istatistiksel olarak da anlamli kabul edildi (p=0.048).

Hastalarin yatiglar1 boyunca kan transfiizyonu ihtiyaglart oldu. Bu ihtiyaglar
eritrosit siispansiyonlar1 ile karsilandi. Literatiirde tiim yas gruplarindaki serilerde
yapilan transfiizyon miktar1 hasta basina ortalama 2.42+2.26 U idi(37). Bizim
calismamizda kan transfiizyon ihtiyact minimum 0, maksimum 12 {inite, ortalama
2.56+2.11 U bulundu. Hastalara yapilan kan transfiizyonu sayisi ile hastalarin
hastanede yatis siireleri arasindaki iliskiye bakildi. Transfiizyon sayisi arttikca
hastalarin yatis siirelerinin uzadig goriildii. Transfiizyon sayis1 ile yatis siiresi
arasinda 1limli pozitif korelasyon goriildii. Korelasyon katsayisi r = 0.339, p = 0.002
dir.

GIS kanamalarda farmakolojik ve girisimsel tedavi yontemlerindeki tiim
gelismelere ragmen mortalite %2-10 arasindadir (42). Mortalite orani yasla yakindan
iligkilidir. Altmis yasin altinda mortalite %8 iken, 60 yas iistiinde %13’e ¢ikmaktadir
(42). Calismamiza dahil olan 81 hastadan 4 (%35) tanesi hastanede yatisi sirasinda ex
oldu. Mortalite ile iliskili diger faktorler niiks kanama, yandas hastalik varligi, peptik
tilser veya gecirilmis cerrahi girisim Oykiisii, hematemezle prezentasyon,
hipotansiyon gelisimi ve 6zofagus varis kanamasidir (43). Bunlarin disinda daha
once GIS kanama gegirmenin mortalite iizerine etkisine bakildi. Daha 6nce GIS
kanama gegiren 25 hastanin tamamu taburcu oldu, ex olan olmadi. Daha 6nce GIS
kanama gecirmeyen 56 hastanin 4’ii ex oldu, 52’ si taburcu oldu. Daha 6nce GIS
kanamasi gecirmek ile mortalite arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark

bulunmadi (p=0,171).

Taburcu edilen hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 6 giin (2-25 giin),
Olen olan hastalarin ortalama yatis siiresi 3,5 giin (2-7 giin) olarak bulundu. Yatis
siiresi ile mortalite arasindaki iliskiye bakildi. Olen olanlarda yatis siiresi daha kisa
idi. Bu bulgu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,048). Bu bulgu hastalarin erken
donemde vefat etmeleri ile ilgili olabilir. Ayrica daha agir kanama gecirenlerin erken

donemde dlmelerine bagh olabilir.

Mortalite ile cinsiyet arsindaki iliskiye bakildi. Erkek hastalarin 42’si

taburcu, 2 si ex oldu. Kadin hastalarin 34’i taburcu, 2 ‘si ex oldu. Kadin ve erkek
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hastalarin mortaliteleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi

(p=0,819)

77 hasta taburcu edilerek 1 yil boyunca takibe alindi. Hastalara 1, 6, 12. ayda
vizit yapildi. Takip sirasinda hastalarin 18’i yeniden GIS kanama gecirdi, 59’unda

tekrar GIS kanama goriilmedi.

Hastalar daha ©nce GIS kanama gecirenler ve gecirmeyenler olarak
gruplandirilarak 1 yillik takipte tekrar GIS kanamasi gecirip gecirmediklerine
bakildi. Daha 6nce GIS kanamasi gegirmis 25 hastanin 10 tanesi (%40) 1 yillik takip
siiresinde yeniden GIS kanama gecirdi. Daha 6nce GIS kanama gecirmemis 52
hastadan 8 ‘i (%15) tekrar GIS kanama gecirdi. Daha 6nce GIS kanama gecirmis
olanlarin 1 yil igerisinde GIS kanamas1 gegirme orani daha yiiksek olarak bulundu.
Istatistiksel olarak bakildiginda daha o6nce GIS kanama geciren hastalar ile
gecirmeyen hastalarin 1 yillik siire igerisinde tekrar GIS kanama gecirmeleri
arasindaki fark anlamli bulundu (p=0,017). Buradan elde edilen verilerle daha once
GIS kanama gegirmis geriatrik yas grubunda bulunan hastalarin yakin takip
edilmeleri, tekrar GIS kanama gecirme ihtimallerinin ¢ok yiiksek oldugu sonucuna
varildi. Bu oranin yiiksek olmasinin nedenleri yetersiz tedavi, mide koruyucu
sistemlerinin yasla birlikte bozulmasi, Ust gastrointestinal sistemdeki mukozanin
incelmesi kanamaya daha miisait hale gelmesi, cok sik NSAII ilaclarin kullanimi
olarak sayilabilir. Geriatrik hastalarda yapilacak tedavi yontemlerinin yakin takip
edilmesi, bariyer sistemlerini kuvvetlendirici tedavilerin 6n planda uygulanmasi,
gerekirse endoskopik olarak iilserin iyilesmesinin izlenmesi ve gerekmedikge ilac

kullanilmamasi ile bu niiks orani azaltilabilir

Bir yillik takip siiresince tekrar kanayan hastalarin endoskopi bulgulari
karsilastirildi. Gastrit ve duodenal iilserli hastalarin %17’si, malignitelerin %62’si ve
diger endoskopik bulgular1 olan hastalarin %37 si tekrar GIS kanama gecirdi
(p=0,023). Tekrar kanama yapan nedenlerin basinda mide tiimorlerinin olmasi ¢ok
sasirtic1 bulunmadi. Hem sikligi hem de operabilitesi agisindan bakildiginda bu yas
grubundaki hastalarin operasyona uygun olmamasi, tanida gecikme ve mide tiimorii

insidansinin artmis olmasi bdyle bir sonucu beraberinde getirmistir.

Hastaneden taburcu edilen 77 hastanin bir y1l sonundaki mortalite oranlarina

bakildi. 1 yillik takipte 21 (%27) hasta 6ldii. Olen hastalarin 6’s1(%29) tekrar GIS
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kanama gecirerek kanama nedeni ile, diger 15 hasta (%71) baska nedenlerle 6ldii.
ABD merkezli baska bir ¢aligmada iist GIS kanama gecirmis >65 yas hastalarin 2
yillik mortalitelerine bakilmis, erkeklerin %18,8, kadinlarin %40, total mortalite
orant %30,6 olarak bulunmus (35). Bu bulgu bu yas grubundaki hastalarin 1 yillik
mortalitesinin olduk¢a yiiksek oldugunu gostermektedir. Akut kanama esnasinda 4
hasta kanama nedeni ile kaybedilmis iken 1 yillik takipte yeniden kanama
gecirdiklerinde mortalite oraninin %30 a ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu bulgu bu hasta
grubunda malignitelerin fazla olmasina bagli olabilecegi gibi eslik eden ek
hastaliklar nedeni ile de tekrarlayan kanama nedeniylede olmus olabilir. Bu sonug bu
hasta grubunun daha yakindan ve enerjik bir sekilde takip edilmesi gerektigini

gostermektedir.

Bir yil icerisinde tekrar GIS kanama gecirmek ile yil sonunda GiS kanama
ya da diger nedenlere bagh olan mortalite arasindaki iliskiye bakildi. Tekrar GIS
kanama geciren 18 hastanin 8 tanesi, tekrar kanama gecirmeyen 59 hastanin 13 tanesi
1 yil sonunda oldii. Tekrar kanayan ve kanamayan gruplar arasinda mortalite
acisindan istatistiksel acidan anlamli fark bulunamadi (p=0.062). Istatistiksel olarak
her ne kadar anlamli bir fark bulunmasa da sonuglar tekrar GIS kanama gecirenlerin
0lim oranlarinin arttigint gostermektedir. Aradaki fark anlamli olmaya ¢ok yakin
diizeydedir. Hasta sayis1 arttifinda aradaki farkin daha da belirgin olacagimi tahmin
ediyoruz. Burada dikkati ¢ceken nokta bu tekrarlayan kanama neticesi 6len hastalar
arasinda mide timorii olan hasta sayisinin az olmasi, antral gastrit ve veya ilser
tespit edilenlerin daha fazla olmasidir. Bu da daha 6nce soyledigimiz tedavi ve takip

stratejilerinin yeniden gozden gecirilmesi 6nerimizi hakli ¢ikarmaktadir.

Hastaneden taburcu edilen hastalarin endoskopi sonuglari ile 1 yil sonundaki
mortaliteleri karsilastirildi. Endoskopisinde antral gastrit ve/veya iilser tespit edilen
hastalarin 8 ‘i, malignite tespit edilen hastalarin 6 ‘s1, diger nedenler (varis, 6zofagus
hemanjiom, mallory weiss, hiatal herni ) tespit edilen hastalarin 3’ ex oldu.
Endoskopi sonucunda malignite bulunan hastalarin 1 yillik takip sonunda o6liim
oranlar1 %75 ile diger nedenlerden oldukca yiiksek saptandi. Yapilan istatistiksel

degerlendirme de anlaml1 bulundu (p:0.001) .
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