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Ozet

Siroz, karacigerin ileri evre kronik hastalig1 olup prognozu belirleyen en 6nemli komplikasyonlardan biri portal hipertansiyondur. Portal hipertansiyon
sonucu gelisen 6zofagus varisleri ve bunlardan kaynaklanan gastrointestinal kanamalar, sirozun en ciddi ve yagami tehdit eden komplikasyonlar: arasinda
yer almaktadir. Sirotik hastalarin yaklasik %50’sinde 6zofagus varisleri bulunmakta olup, bu hastalarin iigte birinde majér morbidite ve mortalite nedeni
olan varis kanamasi gelismektedir. Ozofagus varislerinin gelisimini 6nlemeye yénelik pre-primer profilaksi dnerilmemektedir. Ancak varis saptanan hasta-
larda primer kanama profilaksisi, varisin boyutuna, karaciger yetmezliginin evresine ve hastanin tedaviye toleransina gore non-selektif f-blokerler ve/veya
endoskopik band ligasyonu (EVL) ile yapilmaktadir. Akut varis kanamasinda ise, acil kombine tedavi (EVL + vazoaktif ajanlar), yogun bakim kosullarinda
dikkatli izlemle birlikte 6nerilmektedir. Sekonder profilakside, varislerin tamamen obliterasyonu saglanmali ve hepatik venoz basing gradyenti (HVPG) 12
mmHg’ nin altina disiiriilmelidir; bu yaklagim giiniimiizde standart kabul edilmektedir. Gelecekte, altta yatan karaciger hastaliginin tedavisinde saglanacak
ilerlemelerle portal basincin daha etkin sekilde diisiiriilmesi miimkiin olabilecek, hatta tek bir ilag ile bu mortal komplikasyonun 6nlenmesi konusunda daha
iyimser bir tablo ortaya ¢ikabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Siroz, Ozefagus varisi, Profilaksi, Endoskopik band ligasyonu, Endoskopik skleroterapi, Non-selektif beta bloker

Abstract

Cirrhosis is an advanced stage of chronic liver disease, and one of its most critical prognostic determinants is portal hypertension. Esophageal varices that
develop as a consequence of portal hypertension, along with the gastrointestinal bleeding arising from them, represent among the most severe and life-threat-
ening complications of cirrhosis. Approximately 50% of cirrhotic patients have esophageal varices, and one-third of these patients experience variceal
bleeding, which is a major cause of morbidity and mortality. Pre-primary prophylaxis aimed at preventing the development of varices is not recommended.
However, in patients with established varices, primary prophylaxis against bleeding is guided by the size of the varices, the stage of liver failure, and the
patient’s tolerance to treatment, and involves the use of non-selective B-blockers and/or endoscopic band ligation (EVL). In cases of acute variceal bleeding,
emergency combination therapy (EVL combined with vasoactive agents), along with close monitoring in an intensive care setting, is recommended. In
secondary prophylaxis, complete variceal obliteration should be achieved, and the hepatic venous pressure gradient (HVPG) should be reduced to below
12 mmHg; this approach is currently considered the standard of care. In the future, advances in the treatment of the underlying liver disease may allow for
more effective reduction of portal pressure, and possibly, a single pharmacologic agent could emerge that significantly improves outcomes and offers a more
optimistic perspective for managing this fatal complication.
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GIRIS

Siroz, karacigerin ileri evre kronik hastaligi olup,
prognozu belirleyen en 6nemli komplikasyonlardan biri
portal hipertansiyondur. Portal hipertansiyona baglh
olarak gelisen 6zofagus varisleri ve bu varislerden kay-
naklanan gastrointestinal kanamalar, sirozun en ciddi
ve yasami tehdit eden sonuglari arasinda yer alir. Sirotik
hastalarin yaklasik yarisinda 6zofagus varisi vardir ve
bunlarin 1/3’tinde ana morbidite ve mortalite neden-
lerinden olan varis kanamas: ortaya ¢ikar. Varisin bo-
yutu, portal hipertansiyonun derecesi ve hepatik venoz
basing gradienti (HVPG) gibi birgok neden bu durum
i¢in risk olustururken, temelde nedenin varisin biiyiik-
ligi, gortiniimii ve hepatik yetmezligin derecesi ile ilis-
kili oldugunu séyleyebiliriz (1). Tan1 aninda hastalarin
yaklasik %50’sinde 6zofagus varisleri saptanirken, bu
oran hastaligin ilerlemesiyle birlikte on yil igerisinde
%907 kadar yiikselmektedir. Bunlarin yaklasik %20
- 40’inda varis kanamasi gelismektedir (2) ve varis ka-
namast gelisen hastalarin % 40’1nda kanama kendiligin-
den durmasina ragmen kanama sonrasi ilk alt1 haftada
yaklasik %20 mortalite riski vardir. Sirotik hastalardaki
tist gastrointestinal sistem kanamalarinin %50-90’inda
neden varislerdir (3). 206 sirotik hastanin (Baslangig
degerlendirmesinde; 113’tinde varis yok, 93’iinde hafif
derecede 6zofagus varisi mevcut) yillik endoskopilerler-
le ortalama 37 aylik takibinde; yeni varis gelisimi sirasi
ile 1 ve 3 yilda %5 ve %28 olarak saptanmistir. Kiigiik
varislerin 1 yilda %12’sinin, 3 yilda ise %31’inin bityiime
gosterdigi gozlenmistir. Ilerleme 6zellikle Child C olan-
larda, alkolik sirozlularda ve kirmizi kamci izi seklinde
lekelenmeler olan varislerde daha belirgindir. 2 yillik
kanama riski baglangicta kiiciik varisi olanlarda daha
fazla saptanmistir (%12 vs %2) (4). Sirotik hastalarda
tani sirasinda gozlenen varis sikligi sirozun evresine
gore degismektedir ve bu oranlar sirasiyla Child Ada

yaklasik %40, Child Bde %65 ve Child Cde %85 ola-
rak belirtilmistir (5). Ilging olan, bazi hastalarda siroz
olusmadan, erken hastalik doneminde de varis gelisebil-
mekte ve kanama ortaya ¢ikabilmektedir. Daha 6nce hig¢
varis saptanmamis hastalarda yilda %8 oraninda varis
gelismektedir. Ozofagus varislerinin gelisimini ve varis
kanamasini1 6ngormede en 6nemli belirteg, HVPGnin
10-12 mmHgnin tizerine ¢ikmasidir. Normal HVPG
degeri 3-5 mmHg arasinda olup, 5 mmHgnin tizerinde-
ki degerler portal hipertansiyon olarak kabul edilirken,
10 mmHg'yi asan degerler klinik olarak anlamli portal
hipertansiyon olarak degerlendirilir. Sirotik hastalarda
HVPG <10 mmHg oldugunda anlaml olarak daha az
varis gelismektedir, HVPG >12 mmHg oldugunda ise
varis kanama riski anlamli olarak artmaktadir (6). Oniki
calismanin sistematik olarak degerlendirildigi bir calis-
mada HVPG < 12 mmHg olmasinin varis kanamasi ve
mortalite riskinde anlamli azalma ile iliskili oldugu gos-
terilmistir (7). Dolayzsi ile hemoraji gelisimini 6nlemek
icin HVPG nin 12 mmHg altina ¢ekilmesi veya bazal
degerlerden % 20 azaltilmasi gereklidir (1,8,9).

Tanimlar — Terminolojideki karmagiklig1 gider-
mek i¢in 6zofagus varis kanamast i¢in iki ¢aligma gu-
rubu tarafindan tanimlamalar yapilmistir (Tablo 1) (9).

SiROTIiK HASTALARDA VARIS
TARAMASI VE iZLEM

Tarama temel olarak iist endoskopi ile yapilir. Kap-
stil endoskopide kullanilmistir ve ayrica trombosit
sayisinin dalak bitytikliigiine orani ve bazi klinik pa-
rametrelerin (Trombosit sayisi, dalak biyiiklagi ve al-
biimin seviyeleri) ¢ocuklarda varis i¢in isaret¢i oldugu
gosterilmigtir (10). Son donemde trombosit sayisinin
dalak ¢apina oraninin (PC/SD) 909’un altinda olmasi-
nin, bazi kii¢itk modifikasyonlar ile ucuz, basit ve iyi bir

Tablo 1. Ozofagus varis kanamasi i¢in terminoloji ve tanimlar1*

0 zamani; Hastaneye kabul zamani.

mmHg, kalp hizinin >100/dk olmas.

Klinik olarak anlamli kanama; 24 saatte >2 tinite kan transfiizyonu gereksinimi ile beraber sistolik kan basincinin <100

Akut kanama epizodu; 0 zamani — 120 saat arasindaki kanamalar.

Tedavi basarisizlig1; Endoskopik veya spesifik tedaviye ragmen, 2 saat i¢inde taze hematemez veya nazogastrik tiipte >100

ml kan varlig1, hipovolemik sok gelisimi, 24 saatte Hgb degerinde >_3 gr diisiis (Bu durumlardan herhangi biri)

**Rebleeding; 5 giin - 6 hafta arasindaki kanamalar

Cok Erken rebleeding; 48 saat — 5 giin arasinda

olarak kabul edilir.

Erken rebleeding; 6 giin — 6 hafta arasinda

Geg rebleeding; 6 hafta sonrasinda

*Kaynak 9dan modifiye edilmistir, **Rebleeding; Yazinin bundan sonraki kisminda rekiirren kanama olarak kullanilacaktir.
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non-invaziv varis belirteci olabilecegi ileri stiriilmekte-
dir (11). Siroz tanisi konulan hastalarda varis taramasi
survey, proflaksi ve gidisati 6ngormek i¢in dnemlidir.
Ancak konsensuslarda, Child A hastalarda taramanin
gerekliligi konusunda ¢ok ufak ayriliklar olsada, hakim
goriis tiim sirotik hastalarda tani aninda bir varis de-
gerlendirilmesi yapilmasi ve ayrica tesbit edildiginde
biiytiklitkk yoniinden mutlaka siniflandirilmas: yoniin-
dedir. Siniflamada ise basit olarak kii¢iik <5mm, bityitk
>5mm olarak onerenler olmakla beraber giincel ola-
rak, kiiglik-orta-biiyiik (F1-F2-F3) seklindeki siniflama
kabul gormektedir. Yiiksek riskli hastalarda varislerin
tanimlanmasi ve tedavisi klinik sonuglar1 iyilestirmek-
tedir. Kompanse ve dekompanse sirozlularin sirasi ile
%30 ve %60’1nda tan1 aninda varisinin oldugu tahmin
edilmektedir (12). Bu varislerinde yillik kanama orani
%12dir ve her kanama epizodu %15-20 mortalite riski
tasimaktadir (13). Giincel kilavuzlarin tarama ve son-
ras1 takip i¢in onerileri tabloda gosterilmistir (Tablo 2).

VARIS KANAMASI IiCIiN RiSK
FAKTORLERI

Ozofagus varisi saptanan hastalarda riski belirlemek
i¢in pekgok ¢alismadan varis kanamasini dngorebilecek
onemli belirtecler ortaya konmustur (Tablo 3).

Varisin lokalizasyonu; Mid-6zofagustaki varisler
daha derinken distal 6zofagustakiler daha yiizeyeldir,
ozofago-gastrik bileskedekiler ise en ince destek doku
tabakasina sahiptirler ve dolayzsi ile daha fazla riiptiire
olur ve kanarlar.

Varisin biiyiikliigii; Varis kanamasi riski varisin
capt (biytkliigii) ile bagimsiz olarak iligkilidir. Ciin-
kii varis capindaki kiigiik bir artis duvar geriliminde
biiyiik bir artisa neden olmaktadir. Ozofagus varisleri
¢apina gore; F1 (Diiz), F2 Liimenin tigte birinden azin-
da tortuoze varisler, F3 (kangal seklinde liimenin tigte
birinden fazlasini kaplayan varisler) olarak siniflandiri-
lirlar (Resim 1).

Tablo 2. Giincel kilavuzlarin tarama ve sonrasi takip icin onerileri (1,9,14)

KILAVUZ TARAMA ONERISi

TAKIP

ASGE 2005 Orta-siddetli sirozu olan tiim

Siroz var varis yok; 3 y1l sonra tekrar endoskopi

hastalar (Child B/C)

Portal hipertansiyon bulgusu
olan Child A hastalar
(Trombosit <140,000, Portal

Siroz - Kiigiik varis; 1-2 yil sonra tekrar endoskopi

Alkolik, ciddi karaciger yetmezligi, kamgr isareti; Yillik
endoskopi

Ven ¢ap1 >13mm veya
kollaterallerin varlig1)

Siroz — Biiyiik varis; Oneri yok

Siroz tanisi konan tim
hastalar

AASLD - ACG 2007

Siroz var varis
yok;

Kompanse; 3 yil sonra endoskopi

Dekompanse; Yillik endoskopi

Siroz - Kigtik
varis;

Beta bloker almiyor; 2 yilda bir endoskopi

Dekompanzasyon: Yillik endoskopi

Beta bloker aliyor; Takip endoskopisi
gerekmez

Siroz - Biiyiik varis; EVL ve/veya Beta bloker ile primer
proflaksi

Siroz tanisi konan tim
hastalar

AASLD-EASL 2008

Single - topic konferansi

Endoskopik veya kapsiil endoskopi ile
Siire?

WGO 2008 Siroz tanisi konan tiim Kompanse siroz | Varis yok; 2-3 yilda bir endoskopi
sl Kiigiik varis;1-2 yilda bir endoskopi
Dekompanse siroz; Yillik endoskopi
BOVENO V 2010 Siroz tanis1 konan tiim Oneri yok
Konsensus hastalar
KSU Medical Journal 2025;20(3): 249-260 251 KSU Tip Fak Der 2025;20(3): 249-260
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Tablo 3. Varis Kanamasi icin 6nemli belirtecler

Klinik Child-Pugh A <B veya C
Karaciger hastaliginin derecesi (Child-Pugh) Asit yok < Asit var
Endoskopik, Varis boyutu
Lokal faktorler Varis duvarinin inceligi
Kirmizi kamgi (red weal) isareti
Hemodinamik HVPG > 10* - 12 mm Hg
Kan volimi
Kollateral kan akimi
Intraabdominal basing
Diger Alkol aliminin siirdiiriilmesi-alkolik hastalarda
Salisilat ve diger NSAII kullanimi

*Hemen tiim ¢aligmalarda HVPG i¢in 12 mmHg sinir alinmigtir ancak 2008'deki AASLD-EASL ortak single topic konferansinda 10 mmHg

sinir olarak bildirilmektedir (14).

Varis yok

——

%7-8/Y1l

Resim 1. Varislerin derecelendirilmesi (4)

Varis Goriiniimii; Uzerinde kirmizi kamg¢i isareti
olan (Resim 2) varisler her an kanayabilecek varislerdir
(Ozellikle sayilari arttikca) (Tablo 4).

Kirmizi kamgt isaretine gore varisin kanama ihtima-
li kirmizi kame isaretinin sayisi ve varisin buytkligi
arttikca katlanarak artmaktadir (15).

OZOFAGUS VARISLERINDE
PROFILAKTIiK TEDAVi
Pre-primer profilaksi

Pre-primer profilaksi, 6zofagus varislerinin gelisimi-
ni 6nlemeyi hedefler; ancak non-selektif beta-blokerler-
le yapilan ¢aligmalar, bu tedavi yaklagiminin varis olusu-

Kiiciik Varis (F1)

Biiyiik varis (F2-3)

%7-8/Y1l

munu engellemede etkili olmadigini ortaya koymustur.
Ayrica, bu ilaglarin kullanimina bagli olarak yan etki go-
rilme sikliginin da yiiksek oldugu bildirilmistir. Gast-
roozofageal varisi olmayan hastalarda beta-bloker ile
plasebonun varis gelisimini engellemede etkileri farkli
degildir ve bu evrede spesifik tedavi yoktur. Esas amag
sirozun nedeninin saptanarak tedavi edilmesidir (portal
hipertansiyon ve sonugta klinik komplikasyon gelisi-
minin azaltilmasi). Dolayist ile bugiin i¢in herhangi bir
pre-primer profilaksi 6nerilmez. Sonrasindaki tarama
endoskopisi i¢in fikir birligi olmamakla beraber kom-
panse sirozlularda 2-3 yil arayla, dekopmanse sirozlu-
larda ise her yil endoskopik degerlendirme uygun go-
riinmektedir. Bir kisim arastirmact HVPG’in izlenerek
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Resim 2. Ozofagus Varisinde “kirmizi kamg1” isareti

karar verilmesini 6nerse de klinik pratikte bunun izlen-
mesi giligtiir ve rutine girmemistir (1, 9).

Primer profilaksi

Primer profilakside amag 6zofagus varisi olan an-
cak kanama oykiisii bulunmayan hastalarda varis ka-
namasinin Onlenmesidir. Giiniimiizdeki yaklagimlar,
portal hipertansiyonun azaltilmasini (Beta blokerler,
cerrahi portal dekompresyon veya transjugular intra-
hepatik santlar) ve/veya varislerin dogrudan tedavisi-
ni (EVL) hedeflemektedir. Varis kanamasinda primer
profilaksiden bahseden pek ¢ok kilavuz yaymlanmigtir
ve bunlarin farkli anlatimlar1 olsa da onerileri hemen
hemen ortaktir. Ancak, 2007 yilindaki AASLD ve 2010
yilindaki Boveno V kilavuzlarindaki hasta siniflamasi
maliyet-etkinlik ve tedavinin olas1 yan etkilerinden ka-
¢inma agisindan daha akla yatkin gériinmektedir (1,9).
Sonraki kilavuzlarda da ufak farkliliklar olsa da hepsin-
de ortak olan primer proflakside hastanin risk duru-
muna gore non-selektif beta blokerler ve/veya EVLnin
kullanilmasidir. Beta bloker - Nitrat/ EVL ve benzer
kombinasyonlar heniiz kabul gormemektedir. Boveno
V konsensusunun kilavuzu, tizerinde kirmizi kamgi

isareti olan kii¢iik varislerde veya Child C sirozlularda
non-selektif beta blokerler ile primer profilaksi 6ner-
mektedir. Orta-biiyiik varislerde ise beta bloker ve/veya
EVL 6nermektedir. AASLD kilavuzlar ise benzer ola-
rak, kompanse sirozu olup kiigiik varisi olan ve kirmizi
kamg1 isareti olanlarda non-selektif beta blokerler ile
profilaksi 6nermektedir. Bu kilavuzlar yiiksek riskli ol-
masalarda (Kirmizi kamer isareti) kiiciik varisi olan si-
rotik hastalarda da beta-bloker proflaksisi yapilabilece-
gini de eklemektedirler. Caligmalar secilmis hastalarda
ozellikle EVL veya non-selektif beta blokerler ile primer
proflaksinin ilk kanamayi, dolayisi ile bununla iliskili
mortaliteyi azalttigini gostermistir. Hem beta blokerler
hemde EVL ilk varis kanamasinin 6nlenmesinde teda-
vi almayanlara gore iistiindiir. Bazi raporlarda EVLnin
daha tstiin oldugu ileri siiriilsede genel kanaat belirgin
bir fark olmadig1 yoniindedir (16). Aslinda hastanin to-
leransi da g6z Oniine alinarak tercih yapilabilir, ancak
orta-bityiik varislerde EVL tercih edilmelidir. Primer
proflakside beta bloker + EVL kombinasyonu, nitratlar,
sant ve endoskopik skleroterapi (ES) 6nerilmez. Ancak
yiiksek riskli hastalarda, primer profilakside netlesmis
olmasa da beta-bloker + EVL kombinasyonu da uygun
olabilir gibi gériinmektedir. Nisbeten yeni ve potent
bir beta bloker olan karvedilol da iimit vadetmektedir
(1,9,16). Kigtik varisi olup beta bloker kullanmayan
hastalarda her iki yilda bir tekrar endoskopi yapilma-
I1 ve kirmiz1 isaretler olusmus veya varis bitytimiis ise
tedavi baglanmalidir (1,9). Eger hastada hepatik de-
kompanzasyon isaretleri var ise endoskopi yapilmali
ve yillik tekrarlanmalidir. Beta bloker kullananlarda ise
rutin endoskopi takibi 6nerilmemektedir, ancak kiigitk
varisler tedaviye ragmen bilylime gosterebileceginden
1-2 yilda bir endoskopik takibinin yapilmasi klinik pra-
tige daha uygun goriinmektedir. Takipte biiytidigi go-
riilen variste EVLye gecilebilir. Orta-biiyiik varisi olup
medikal profilaksi alanlar i¢inde net belirlenmis bir en-
doskopi takip Onerisi yoktur ancak kiigiik varisler icin
ortaya ¢ikan durumlar bunlar i¢inde gegerlidir. Orta

Tablo 4. Endoskopik tedavilerin komplikasyonlari

Ozofagus motilitesinde bozulma
Agn
Odinofaji

Laserasyon

Lokal Bolgesel Sistemik

Ulser Ozofagus perforasyonu Sepsis

Kanama Mediastinit Aspirasyon

Striktiir Plevral effiizyon Spontan bakteriyal peritonit ve kandidemi

Akut gastrik dilatasyon

Ventilasyon-perfiizyon bozuklugu (hipoksi)
Adult respiratuar distress sendromu (ARDS)

Portal ven trombozu
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- biiytik varisi olanlarda EVL yapildiginda 1-2 haftada
bir varisler oblitere olana kadar EVL seanslar1 yapilmal
(Band uygulanan kisimlardaki iilser ve diger sakinca-
lar gozoniine alinarak, 2-4 haftalik aralara cikilabilir),
obliterasyon sonrasinda ilk survelyans endoskopisi 1-3
ayda ve sonra her 6-12 ayda bir varis rekiirrensi agisin-
dan yapilmalidir (1,9).

Non-selektif Beta blokerler; Giiniimiizde ensik kul-
lanilan propranololdur (Nadolol, timolol son donemde
karvedilol). Propranolol 2x20 mg/giin peroral baslanir,
istirahat nabzinin 55-60/dk (Baslangi¢ nabizda bradi-
kardiye yol agmayacak sekilde %25 azalma) hedeflenir.
Tedavi hedefi saglanana kadar 2-3 giinde bir doz ayarla-
mast yapilarak maksimum tolere edilebilen doza ¢ikilir
(Maksimum giinliik doz 320mg). Biiyiik varise ilerleme
ve ilk kanama riskini %50 azaltir. Bronkokonstriiksi-
yon, kalp yetmezligi, impotans, hipotansiyon, halsizlik
glicstizliik gibi yan etkileri ortaya ¢ikabilir, bu durumda
uygun olanlarda EVLye gecilir.

EVL; ideal EVL tekniginde, bir mutiband ligatér
kullanilmali (4-10 band igerir) ve ligasyona gastrod-
zofageal bileskenin hemen tistiinden (5-10 mm) basla-
narak seri sekilde ve sirali olarak 5 cm tizerine kadar
cikilmalidir. Bir flush kateter ile goriis alani temiz-
lenmelidir. {lk seansta varislerin durumuna gére 6-10

banda kadar uygulanabilir (17). Sonraki seanslarda ge-
nellikle daha azi1 gerekir. Bununla birlikte randomize,
prospektif bir ¢aligmadan, seans basina 6dan fazla band
yerlestirilmesinin hastanin akibetini iyilestirmedigini
ancak islem siiresini uzatip hatali band atimini artirdi-
g1 bildirilmistir (18). Seanslar arasinin (Normalde 1-2
hafta) banda bagli iilserasyon gibi durumlarda 2-4 hafta
olmasi uygundur. EVL, uygun olan tiim hastalarda pri-
mer profilakside (tek bagina), en etkili yontemdir (19).
Sekilde 6zofagus varislerinde tiim profilaktik yonetim-
ler gosterilmistir (Sekil 1).

AKUT VARIS KANAMASI
Genel yaklasim

Akut varis kanamasi hayati ciddi sekilde tehdit eden
ve acilen miidahele gerektiren bir durumdur. Kisinin
genel viicut fonksiyonlarini da 6nemli derecede boz-
dugu igin ilk yapilacaklar i¢inde mutlaka genel (ABC)
destek yaklagimlari olmalidir. Hastaya havayolu, solu-
num yoniinden gerekli 6nlemler sonrast (Oksijen sa-
turasyonunun %90 iizerinde tutulmasinin gii¢ oldugu
hallerde, grade III-IV hepatik ensefalopatisi ve/veya
aspirasyon pnomonisi olanlarda entiibasyon diisiiniile-
bilir), miimkiinse ¢ift damar yolu agilmali, ayni1 esnada

Varis durumu

Girisim

Yonetim

I Siroz, varis yok

Pre-primer proflaksi

I Kiiciik varis

I Orta-biiyiik varis

e 2-3 yilda bir endoskopi tekrari
o Spesifik tedavi onerisi yok

Primer proflaksi

Endoskopi

o 1-2 yilda bir tekrar endoskopi

o Spesifik tedavi yok

o Biiyiimesinin énlenmesinde NSBB?
Orta-biiyiik varis

+ NSBB

e EVL

¢ NSBB+EVL?

| AkKut Varis kanamasi

o Endoskopik+Farmakolojik tedavi
o Tiim hastalara antibiyotik
o Kurtarma tedavisi olarak TIPS veva Sant

Sekonder proflaksi

Sekil 1. Ozofagus varis kanamasinda proflaktik yonetim

I Rekiirren kanama

e NSBB (+Nitrat??) + EVL
e NSBB+EVL
e Kurtarma tedavisi
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CBC, PTZ, kan gurubu, temel biyokimyasal veriler ve
cross i¢in kan alinmali, yogun bakima alinarak, voliim
replasmani dikkatli bir sekilde yapilmali, kan trans-
fiizyonu yapilirken, sistolik kan basinci1 90-100 mmHg
civarinda tutulacak ve kalp hiz1 100’tin altinda olacak
sekilde, Hb; 8 g/dl'yi (Hematokrit % 21-24) miimkiin
oldugunca gegmemelidir, agir1 kan transfiizyonlar: ka-
namay!1 provake edebilir. Hastalarin ¢ogunda hemostaz
bozuk oldugundan, lizumu halinde taze donmus plaz-
ma ve trombosit destegi akilda tutulmalidir. Bakteriyel
enfeksiyonlar, gastrointestinal kanama nedeniyle has-
taneye yatirilan hastalarin %20’sinde bagvuru sirasinda
mevcut olup, hastanede yatis siiresince ek olarak %50
hastada daha gelismektedir (20). Enfeksiyonlar tedavi
basarisini diisiiriip, sistemik komplikasyonlar: artiran
bir durum oldugundan (En stk Gram (-) ler, 6zellikle
E. Coli), optimal antibiyotik se¢imi ve ne kadar kulla-
nilmasi gerektigi kesin olarak belirlenmemis olmakla
birlikte kisa donem (5-7 giin) profilaktik olarak seftri-
akson (1 gr/giin) veya kinolonlar (Norfloksasin 2x400
mg) gibi genis spektrumlu antibiyotikler uygun go-
rilmektedir (1,21). Bunlar enfeksiyon sikligini azaltip
surviyi uzatmaktadir (22). Genel destek tedavisi de ara
verilmeksizin dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Ozel-
likle yasli, kardiyovaskiiler komorbiditesi olanlarda, sok
gelismislerde, bobrek yetmezligi olanlarda, tercihen ju-
guler yoldan, CVP monitorizasyonu yapilmalidir. Bazi
hastalarda rekombinant faktér VIIa'nin kanama kont-
rolinde faydalar1 gosterilmistir (23). Ancak kapsamli
olarak degerlendirildiginde agik bir faydasi gosterile-
memistir (24).

Spesifik tedaviler

Varis kanamast i¢in ideal bagarili tedavi, kanamay1
kontrol etmeli, komplikasyonlar1 6nlemeli ve kanama-i-
liskili mortaliteyi azaltmalidir. Akut varis kanamasinin
kontrolii, tedaviden 24 saat sonra kanamanin kesilmesi
ile birlikte hemodinamik stabilitenin saglanmasidir (8).

Farmakolojik tedavi

Temel olarak vazoaktif ilaglar kullanilir (Somatosta-
tin ve analoglar1 (Octreotide/Vapreotide) Vasopressin
(+nitratlar) ve analoglar1 (Terlipressin), farkli meka-
nizmalarla splanknik alandaki damarlara etki ederek
portal ven ve kollateral dolagimda akim ve basing azal-
masina neden olurlar. Varis kanamas: disiintldigi
anda endoskopik islem dncesinde baglanabilir ve tekrar
kanama riskinin en yiiksek oldugu 3-5 giin siireyle kul-
lanilir. 3-blokerler akut kanamada kullanilmaz.

Vazopressin; En potent splenik vazokonstriktordiir,
% 60-80 baslangigta hemostazi saglar. Yan etkileri Kkli-
nik kullanimini sinirlar, nitratlarla kombinasyon yan

etkilerini azaltir, etkinligini ve giivenilirligini artirir.
Terlipressin ve somatostatine tistiinligii yoktur, yan et-
kiler daha fazladir (Nitratla kombine edilse dahi). Dozu
0.4-0.8 /dk. infiizyon (+ 40 pg/dk Nitrat) seklindedir.
Giincel pratikte ¢ok zorda kalinmadikga tercih edilmez.

Terlipressin; Vazopressin sentetik analogudur
(daha yavas ve kararli salinir), Yan etki belirgin olarak
daha azdir. Akut kanamay1 kontrolde etkinligi soma-
tostatin, oktreotid ve endoskopik tedavi ile yaklagik
aynidir. Ancak kullanim 6ncesi bazal EKG ¢ekilmeli-
dir. Plasebo kontrollii ¢aliymalarda mortaliteyi azalttig
gosterilen tek ilagdir. Oktreotide gore daha kararli bir
hemodinamik etki olusturur. Her 4 saat arayla 2 mg bo-
lus IV (kanama durunca 1 mg) 2-5 giin uygulanir.

Somatostatin ve Analoglari; Somatostatin 250 mg
IV bolus ve sonrasinda 250-500 mg/saat infiizyon (6
gr/24 saat, 5 giin boyunca) Octreotid ise 50 mcg IV
bolus sonrasinda ise 50 mcg/saat infiizyon seklinde
uygulanir. Son meta-analizler tek baslarina yararl et-
kilerinin sinirl oldugunu gostermektedir ve terlipres-
sine gore etkileri daha gecicidir. Endoskopik tedavi ile
kombine edilmeleri daha yararli gézitkmektedir. Yine
de terlipressin olmayan {ilkelerde veya ulagilamadigin-
da klinik pratikte en sik kullanilan ve oldukga etkin go-
riinen bir ilagtir.

Cok yakin bir zamandaki bir meta-analiz akut va-
ris kanamasinda vazoaktif ila¢ kullaniminin akut mor-
taliteyi, transfiizyon gereksinimini, hastanede kalis
stiresini azalttigini ve kanama kontroliinii artirdigini
bildirirken, farkli vazoaktif medikasyonlar1 mukayese
eden ¢aligmalarin ise etkinlik farklihig1 gosteremedigini
bildirmektedir (25). Yakin donemdeki bir bagka siste-
matik degerlendirme raporunda endoskopik sklerote-
rapinin tek basina vazoaktif ilaglara tistiin olmadigin
ve hatta acilen ulagilamasa da bu ilaglarin yine de etkin
ve giivenli olabilecegi ileri stiriilmiistiir (26) ancak me-
ta-analizler bu goriisii desteklememektedir ve endosko-
pik tedavi ile kombine kullanim onerilmektedir.

Endoskopik Tedavi

Tim varis kanamasi siiphesi olanlarda; tanisal ve
teropatik endoskopi miimkiin olan en erken zamanda
yapilmalidir. Varis kanamasi diistintilityor ise hizli bir
sekilde hazirliklar yapilmali ve miidahele edilmelidir.
Endoskopi oncesi endoskopistin ve yardimcilarinin
kontrol etmesi gereken bazi durumlar vardir. Endos-
kopi 6ncesinde hasta hazirligi kapsamli bir sekilde ya-
pilmalidir. Bu siiregte hastanin vital bulgular: siirekli
olarak monitorize edilmeli, iki adet intravenoz kateter
yerlestirilmis olmali ve siv1 replasmaninin siirekliligi
saglanmalidir. Ayrica, hastaya destek oksijen tedavisi
uygulanmali, bilgilendirilmis onam alinmali ve olasi
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komplikasyonlara karsi acil resiisitasyon malzemeleri
hazir bulundurulmalidir. Endoskopi cihazinin islev-
selligi islem 6ncesinde mutlaka kontrol edilmelidir. Bu
kapsamda endoskopun hava-su kanali, aspirasyon ka-
nal1 ve digmeleri test edilmeli; cihazin sorunsuz ¢alisti-
gindan emin olunmalidir. [slem sirasinda gerekebilecek
tiim malzemeler, 6zellikle EVL ve/veya ES icin gerekli
ekipmanlar hazir bulundurulmalidir. Ayrica, endosko-
pi sirasinda yetersiz miidahale olasiligina kars: alterna-
tif tedavi yontemlerine yonelik 6nlemler de alinmalidir.
Bu baglamda, Sengstaken-Blakemore tiipti hazir olma-
I, transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS)
islemi i¢in gerekli hazirliklar yapilmali ve gerektiginde
gastroenteroloji cerrahisi ile is birligi saglanmalidir.

Akut varis kanamasinda, EVL giderek artan sekilde
kanama kontroliinde skleroterapinin yerini almaktadir,
etkinligi benzer ancak yan etkileri daha diisiiktiir. Ancak
goriis alaninda yasanabilecek sikintilardan dolay: yapi-
lamadiginda skleroterapi oldukga faydali bir segenektir.
Endoskopi sirasinda rutin sedasyon onerilmez ancak
¢ok gerektigi durumlarda midazolam ve veya propofol
kullanilabilir. Yakin donemdeki bir meta-analizde, st
gastrointestinal sistem kanamalarinda (Varis kanama-
larin1 da igeren), endoskopik islem Oncesi hastaya dii-
stik doz eritromisin verilmesinin midedeki kani azaltip,
goriis alanini iyilestirip, ikinci endoskopi ihtiyacini ve
hastanede kalis siiresini azalttig1 bildirilmistir (27).

EVL: EVL ile akut kanama %80-100 kontrol edile-
bilmektedir ve ESden hafif derecede daha etkin oldu-
gu bildirilse de (%86 vs %77) (28) ¢ok daha yakin bir
zamandaki randomize prospektif bir tek merkez calis-
masinda kanama kontrolii, komplikasyon ve mortalite
yoniinden anlamli farkliik bulunamamistir (6 hafta
sonunda %80 vs %77) ve mortalite i¢in en 6nemli pa-
rametrenin hastaligin evresi (Child ve MELD skorlar1)
oldugu bildirilmistir (29). Ilk band kanayan varise atil-
mali, kanayan noktasinin veya hemen altinin yakalan-
masina ¢aligilmalidir (Resim 3). Multiband bir ligator

ile EVL akut varisiyel kanama i¢in ilk tercihtir (Burada
EVL-ES tercihi i¢in endoskopistin deneyimi de 6nem-
lidir). Ilk kanamanin kontrolii sonras: varislerin eradi-
kasyonu i¢in multiple seanslar gerekir.

Akut kanamada ilk band ligasyonu sonrasi donem
— Tekrar kanama i¢in ytiksek riskli hastalarda eger en-
gel bir durum yoksa 7-10 giin iginde tekrar seanslarina
baslanabilir. Ancak bu seanslarin ne zaman baslamasi
gerektigi konusu agik degildir ve klinik tecriibelere gore
yon verilebilir. 2 ayda bir EVL seanslar ile 2 haftada bir
EVL seanslarini kargilagtiran bir Japon ¢alismasinda
kanama kontrolii ve varislerin eradikasyonu agisindan
fark olmadig bildirilmistir (31). Ancak bunun ileri ¢a-
ligmalarla desteklenmesi gerekmektedir ve akla yatkin
goriinen hastanin risk durumuna gére davranilmasidir
ki bunu destekleyen durum rekiirren kanamalarin gogu-
nun genellikle ilk miidahele ile varislerin obliterasyonu
arasindaki zamanda olusmasidir. Ayni zamanda elektif
yapilan EVL acil yapilan EVLden anlamli olarak daha
basarili olmaktadir (32). Rekiirren kanama olmayip va-
risler tamamen oblitere edildikten 1-3 ay sonra kontrolii
ve sonrasinda 6-12 aylik aralar ile kontrolii uygun goriil-
mektedir (1,9). Sonug olarak EVL akut kanamada (Eger
optimal yapilabilirse) ES’ye tercih edilebilir goriilmekte-
dir. Yan etkilerinin daha az olmasinin yani sira, EVLnin
ES gore bir diger tstiinliigii, varis obliterasyonu igin
daha az sayida seans gerektirmesidir (3.7 vs 4.9). Onceki
varis kanamasi, 6zofajit, yiiksek trombosit indeks skoru
ve diigitk protrombin indeksi post EVL tilserlerlerinden
kanama i¢in bagimsiz risk faktorleridir (33).

ES: EVLnin giig oldugu durumlarda veya EVL son-
rasinda rebleeding 6nlenmesinde, kiigiilmiis varislerde
kullanilir. Polidokanol (Lauromakrogol) %1-3, absolut
alkol, sodium tetradecyl sulfate %3, sodium morrhuate,
ethanolamine oleate %5, fenol %3 kullanilabilir. Tercihen
varis icine (Intravarisiyal) veya paravarisiyal uygulanabi-
lir. En sik kullanilan sklerozan ajanlar polidokanol %1-3
veya ethanolamine oleate %5 (Avrupa-Asya), sodium

Resim 3. EVL uygulanis1(30)
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morrhuate veya sodium tetradecyl sulfate (USA)dur.
Hicbir ajanin standart dozu, birbirine tistiinliigii ve daha
basarili veya daha az tilserasyona neden olup olmadi-
g1 belirlenememistir (34). ES i¢in hangi sklerozan ajan
kullanilirsa kullanilsin akut varis kanamasindaki delil
seviyesi ES i¢in Grade Adir ve akut kanama hemostazi
%70-100, rekiirren kanama orani %9-39 olarak bildiril-
mistir. Paravarisiyal uygulamada daha fazla sklerozan
maddenin komsu submukozaya injeksiyonu gerekir ki,
agr1 ve diger yan etkiler daha fazla gozlenir. Intravarisi-
yal uygulamanin akut kanama kontroliinde paravarisiyal
uygulamaya gore ¢ok daha istiin oldugu bildirilmistir
(%91 vs %18.7) (35). Ozofagus varis skleroterapisinin
yerini giiniimiizde genis 6l¢iide bant ligasyonunun al-
masina ragmen aktif kanamaya bagli, kanama yerinin iyi
goriilemedigi durumlarda veya teknik olarak gii¢ oldugu
durumlarda ES halen olduk¢a faydali ve akut kanamada
hayat kurtarici bir segenektir. Intravarisiyel uygulamada
kanama bolgesinin 1 cm altina injekte edilerek baglanir.
Gastroozofagial bileskede izlenen tiim varislere 1-2 mL
injekte edilir. Proksimale dogru 2-5 cm aralarla bilegke-
nin 10 cm proksimaline kadar devam edilebilir (Tercihen
distal 5 cm’lik bolgeye). Varislerin say1 ve boyutuna gore
10-20 mL (Ethanol harig - en fazla 4 ml 6nerilir) her bir
seansta enjekte edilir (36). Paravarisiyel kullanim daha
yiiksek miktarda sklerozan komsu submukozaya enjekte
edilir. 23-25 gauge ve en fazla 5 mm ucu olan sklerote-
rapi igneleri tercih edilmelidir, ¢linkii igne daha uzun
oldugunda bakteriyemi ihtimali artmaktadir (37). ESnin
varis kanamalarinda kanama kontroliinii anlaml olarak
artirdigs, kanama sayist ve transfiizyon gereksinimini
anlamli sekilde azalttig1 bir¢ok calismada gosterilmistir.
Sklerozan madde veya isleme bagl olmak tizere %20-40
oraninda komplikasyon goriilebilir. Hastanin durumuna
ve endoskopistin tecriibesine gore degismekle birlikte
mortalite oran1 %1-2 civarindadir. Bir ¢alismada EUS
kullanilarak 6zofagus venlerine dogrudan skleroterapi
ile imit vaadedici sonuglar bildirilse de ¢aligmadaki has-
talar akut kanayan degil, orta-biiyiik varisi olan elektif
hastalardir (38).

Akut kanamada ilk ES sonras1 donem — Kan kay-
b1, pulmoner komplikasyonlar, ates ve 6zofagus perfo-
rasyonu bulgular1 yoniinden hasta takip edilir. Tedavi
gerektirecek diizeyde agr1 olabilir. Tam varis obliteras-
yonu saglanana kadar genellikle 3-6 seans gerekir (or-
talama 4.9). Seans araliklarinin 1-3 hafta olmas1 uygun
goriinmektedir. Daha sik intervaller daha az rekiirren
kanama fakat daha fazla iilserasyon ile iliskilidir. Basa-
ril1 bir ES genellikle doku nekrozundan kaynaklanan
yiizeyel varis {ilserasyonlari ile tanimlanir ki, bu iilse-
rasyonlar birinci giin %90, bir hafta sonra ise %70 civa-
rinda hastada goriiliir. EVL ile benzer sekilde, en fazla
tekrar kanama ilk kanamadan varisler tam olarak eradi-
ke edilene kadar ortaya ¢ikmakla beraber obliterasyon

sonrast donemde de % 20-50 tekrar kanama olusabil-
mektedir, dolayist ile survelyans ve gereginde tekrar ES
i¢in 6-12 ayda bir endoskopik takip yapilmalidir (39).

Endoskopik yontemlerin akut kanama kontro-
lindeki basar1 oranlar1 yapilan ¢alismalarda EVL i¢in
%71-100 iken ESde %77-92 olarak saptanmistir. ES
EVLye gore daha fazla lokal veya sistemik komplikas-
yonla iligkilidir (Gogiis agris, plevral efiizyon, disfaji ve
ates gibi). EVL ve/veya ES ile iliskili komplikasyonlar
Tablo 4’te belirtilmistir. Ayrica yonteme gore kompli-
kasyon oranlar1 yapilan calismalarda EVL igin %2-56
iken ESde %10-60 olarak saptanmistir. Komplikasyon
oraninin EVL de ESe gore daha az goriildiigii yapilan
caligmalarda gosterilmistir (40).

Kombinasyon tedavisi

Farmakolojik ve endoskopik tedavinin kombinasyo-
nu akut kanama kontroliinde en etkili yaklasimdir ve
ilk basamak tedavisidir (1,8,9,14). Ancak endoskopik
tedavi metodlarinin gerek akut kanamada gerekse varis
eradikasyonunda kombinasyonu bugiin i¢in kabul g6-
ren bir ilk basamak yaklasimi degildir. Bazi ¢aligmalar-
da, argon plazma koagiilasyonu ile EVLnin ya da EVL
ile skleroterapinin kombinasyonunun, komplikasyon
oranlarinda artis olmaksizin daha etkili varis eradikas-
yonu sagladigi (40) ve rekiirren varis kanama oranlarini
azalttig1 (41) bildirilmistir. Ancak bu yontemler heniiz
rutin klinik uygulamada yer bulamamis olup, yiiksek
maliyetleri ve siurl erisilebilirlikleri nedeniyle yay-
ginlagamamustir. Rutin kullanimda yer almayan bir di-
ger kombinasyon teknigi ise, mikrodalga koterizasyon
(termal tedavi yontemi) ile EVL sonrasinda uygulanan
varis eradikasyonudur (42).

Balon Tamponadi

Farmakolojik ve endoskopik tedaviye ragmen kont-
rol edilemeyen kanamalarda gecici olarak, diger teda-
vilere ulasmada koprii olarak maksimum 12-24 saat
kullanilabilir. En sik Sangstaken Blackmore tiipii kul-
lanilmaktadir. Uygulamadan 6nce mide bos olmalidur.
Hasta sol lateral pozisyonda olmalidir. Tiip burun ve
agizdan yutulduktan sonra énce mide balonu 100-300
ml hava ile sisirilerek hafifce ¢ekilir ve 0,5 kg agirlikla
traksiyona alinir. Sonra dzafagus balonu siirilir. Oza-
fagus balonundaki basing saatlik kontrol edilmelidir.
Son dénemde 6zel dizayn edilmis self expandible metal
stentlerin (SEMS) kurtarici tedavide balon tamponadi-
nin yerini alabilecegi bildirilmis olsa da ileri aragtirma
gerekmektedir (43).

TIPS

Farmakolojik ve endoskopik tedaviye ragmen kont-
rol edilemeyen kanamalarda hayat kurtaric1 olabilir ve
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karaciger transplantasyonu i¢in koprii olabilir. Ancak
deneyim gerektirir ve her merkezde ulasilabilir degildir
(1,8,9). Akut kanamada TIPS kombine farmakolojik ve
endoskopik tedaviye ragmen kontrol edilemeyen kana-
malarda uygulanir. Erken TIPS yerlestirimi (Kanama-
nin ilk 24 saati icinde) yiiksek riskli hastalara (HVPG>
20) diisiiniilebilir. TIPS (ilk 72 saat icerisinde) standart
tedavi basarisizliginda mortaliteyi oldukea azaltir. Fa-
kat olas1 bir karaciger transplantasyonu gereksinimin-
de operasyonda teknik giicliiklere neden olabilir (Has-
ta ve graft surveyini etkilemeden) Merkezin deneyimi
onemlidir. TIPS disfonksiyonu kapli stentler ile azalti-
labilir (44).

Cerrahi

Cerrahi santlar secilmis hastalarda oldukea etkindir,
sik tekrar eden ciddi kanamalar1 olanlarda gastrorenal
veya gastrocaval santlar uygulanabilir. Ozellikle yeterli
deneyim sahibi merkezlerde Child A hastalarda diisii-
niilebilir. Ancak ciddi mortaliteye sahiptir (%50). Cer-
rahi devaskiilarizasyon baska secenek kalmadiginda,
bir bagka yaklagimdr.

SEKONDER PROFLAKSIi; OZOFAGUS
VARISLERINDE REKURREN
KANAMANIN ONLENMESI

Varis kanamasi 6ykiisti olanlarda tekrar kanamanin
onlenmesi sekonder proflaksinin amacidir. Indeks ka-
nama sonrasi hastalarin yaklasik %70’inde (tedavisiz)
rekiirren varis kanamasi ortaya ¢ikmaktadir ve %33
mortalite ile sonu¢lanmaktadir (45). Rekiirren kanama,
indeks kanama kontrol altina alindiktan sonraki kana-
malardir. En yiiksek risk ise ilk 48-72 saat i¢indedir ve
biitiin erken rebleeding epizodlarinin %50’sinden fazla-
s1ilk 10 giinde ortaya ¢ikar (%50’si ilk 48 saatte) ve son-
rasinda giderek azalir. Cok erken kanama 48 saat-5 giin
icindeki, erken kanama 6-42 giin i¢indeki, geg rekiirren
kanama ise 6-10 hafta arasindaki kanamalardir (Tablo
1)(9). Aktif kanamanin durmasi sonrasindaki yaklasik
alt1 hafta rekiirren kanama i¢in ytiksek risk tasir. Erken
rebleeding icin risk faktorleri 60 {istii yas, bobrek yet-
mezligi, biiytik varisler, ilk kanamanin ciddi olmasidir
(Hgb <8 g/dL) ve bu donemdeki gidisat surveyi belirler
(44). Akut varis kanamasi yaklasik %15-20 30 giinliik
mortaliteyle iliskilidir (46). Child C grubuna giren si-
rozlu hastalarin %15-30’u varis kanamasini takiben alt1
hafta icerisinde kaybedilirler (47). Ek olarak baz1 veri-
ler non-selektif beta bloker alanlarin dahi rekiirren ka-
nama i¢in artmis risk icinde oldugunu gostermektedir
(48). Bununla birlikte baz1 calismalarda 6zellikle nado-
lol ve/veya ISMN ile sekonder proflakside iyi sonuglar

bildirmis, hentiz yayinlanmis bir ¢alismada ise karvedi-
lol, sekonder proflakside Nadolol+ISMN kombinasyo-
nu kadar etkin bulunmustur (49). Sekonder proflaksi
icin kilavuzlar tarafindan 6nerilen ve meta-analizler-
den tarafindan da desteklenen ilk secenek tedavisi EVL
+ Beta blokerlerdir. Tiim bu ¢aligmalardan bildirilen
rekiirren kanamay1 azaltmada en dstiinken, kapsamli
mortaliteye degistirmedigidir (Aslinda higbir yontem
degistirmemektedir) (50). Bir meta-analiz EVL+Beta
bloker + Isosorbid mononitrat seklindeki tedavinin en
iyi tedavi yontemi olabilecegini ileri siirmiistiir, ancak
12 randomize ¢alismay1 kapsayan bu meta-analizdeki 6
caligma (N=687) ilging olarak ISMN eklenmesinde fark
bulamamustir, dahasi1 kiitmiilatif olarak burada da mor-
taliteye etkisiz oldugu bildirilmistir. Beta blokerlere
(+EVL) ek olarak nitrat kullanilmasi rekiirren kanama
riskini azaltmamaktadir (51). Aslinda ESde plesaboya
gore rekiirren kanamayi azaltmaktadir ancak EVL daha
istlin ve yan etkisi daha azdir. EVL ile kii¢tltiilmiis ve
artik EVLye uygun olmayan varislere diigitk dozlarda
skleroterapi ile obliterasyon saglanabilir. EVL+ES kom-
binasyonu, tekli islem etkinliginde ancak daha fazla yan
etkiye sahip olmasindan dolay: 6nerilmez (52). Sekon-
der proflaksi de uygulanmasi gereken tedaviler ve iz-
lem akut kanama kisminda genis olarak bahsedilmistir,
yukarida ise algoritmik olarak verilmistir (Sekil 1). Bu
yontemler ile istenilen sonuca ulagilamayanlarda ise
TIPS, cerrahi yontemler veya karaciger transplantasyo-
nu disiintilmelidir (8, 9). Endoskopik yontemlere gore
1 yillik rekiirren kanama oranlar1 yapilan ¢alismalarda
EVL i¢in %6-42, ES i¢in %21-73 olarak bildirilmistir ve
rekiirren varis kanamasi icin risk faktorleri tabloda ve-
rilmistir (Tablo 5).

SONUC

Portal hipertansiyon nedenlerinden ¢ok sonuglar1
ile meydan okuyan bir tablodur ve varis kanamasi en
olimciil komplikasyonudur. Ozofagusta varis gelisimi-
ni onlemeye yonelik pre-primer proflaksi onerilmez-
ken, varis gelismislerde kanama primer profilaksisinde,
varisin durumuna, karaciger yetmezliginin evresine ve
hastanin toleransina gore B-bloker ve/veya EVL, akut
kanamada acil kombine tedavi (EVL+ vazoaktif ilaglar)
ve yogun bakim ile dikkatli izlem, sekonder profilak-
side ise varislerin tamamen obliterasyonu ile birlikte
HVPGnin 12 mmHgnin altina diistiriilmesi (NSBB)
giiniimiiziin kabul edilen esas yaklasimlaridir. Gele-
cekte, altta yatan hastaligin tedavisinde atilacak basarili
adimlar, portal basinci etkin diigiirebilecek, belki de tek
bir ila¢ bu mortal komplikasyon i¢in ¢ok daha iyimser
olmamizi saglayabilecektir.
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Tablo 5. Rekiirren varis kanamasi icin risk faktorleri* (9)

Erken rekiirren kanama - Yas>60

- Baglangi¢ kanamasinin siddeti (hipotansiyon, derin anemi)
- Bobrek yetmezligi

- lleri evie MELD > 18 & CPH skoru

- Assit

- Endoskopi sirasinda aktif kanama

- Kirmuzi igaretler

- Varis iizerinde trombosit pihtist

- Agresif volim replasmani

- Enfeksiyon

- Yiiksek HVPG (> 20 mmHg)

- Endoskopik tedavinin komplikasyonlari

- Bobrek yetmezligi
- Portal Ven Trombusi

Geg rekiirren kanama -
- Assit

- Hepatoma

- Aktif alkol kullanim
- Biyiik varis ¢ap1

Ileri evre MELD > 18 & CPH skoru
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