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Ôzet: Gastrointcstinal sistem (G/S) kanamaları 
farklı sebeplere bağlı olarak değişik klinik semp
tomlarla karşmuza gelebilir. Kanamanın şiddetine 
göre h.ast.cı acilen değerlcmdt'rilmeli_, hcmodinamik 
yönden stabı'l hale getirilmeli ve ctiolojiya yönelik 
tccuwi başlaıımalulır. Masif ue tekrarlaya,ı karıa• 
malardc, özellikle yuşlı hastalar@ mortalitc art
mak.tadır. AR.ti/ kanamalanıı durdurulması ve ka
namanın tckrarkıma.sı.nı önfomek için. ycııi 
endô8kopik yönte.mler geliştirilmiştir. 

Bu yazıda il8t ve alt GIS kanamalarının en .•uk gö• 
rülcn nedenleri ve yeni tedaui yöntemleri üzerinde. 
durulmuştur. 

Anohtar Kelimeler: Üst v. alt gııstrointestinal sistem ka-
namaları 

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamaları 
acil olarak ele alınıp, sebebe yönelik tedavinin 
bir an önce başlat.ılmasını gerektiren problem
lerdir. Akut kanamalarda irreversible hemo
rajik şok tablosu gelişmeden acilen müdahale 
edilmeli, hasta hemodinamik yönden stabil 
hale getirilmelidir. 

GtS kanaması olan hasta karşımıza 5 şekilde 
gelebilir. Hematemez taze parlak, kırmızı 
veya eski, kahve telvesi şeklinde kanlı kusma; 
melena parlak, s;yah, yapışkan, kötü kokulu 
cıvık dışkılama; hematokezya ise rektumdan 
parlak k.1rm1Z1 kanın tek başına veya gaita ile 
karışık. gelmesi şeklinde tanunlarur. Sıklıkla 
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Sumınary: UPPER AND LOWER GASTROLV
TESTINAL SYSTEM BLEEDJNS 

Gastı-oiııtestinaL S)•stem (G/S) blcedings lıaoe a ua• 
ricty of clinic prcsentatio1ıs rcprc.senting di[fcrcııt 
couscs. Paticııt must be aiJ$e$Sı!d as to thc severity of 
blccdi,ıg, mm;t be l,cmodinanıically .stabiUsed, and 
teraphy of spc.cific causc begun. Masivc and recur• 
nmt blccdings es�cially in cldcrly carries with 
tlıem iııcrea.,ı;ecl mort<ılity, Ncw eııdoscopically deli• 
uercd /r,,a/mcnts have bccn d,:ueLoped for thc ce.•sa
tion of active bleeding. in t.lıis review the most com• 
mon causcs of u.pper cmd lower GIS bkeding and 
ncw tcrapeutic cıpproac.lt� ara summcırized. 

Kcy Words: Upper and lowor gastrointestinol system bloe
dins 

GtS'den ka.n kayıpları gizli kanama şeklinde
dir ve özel testlerle tanınır. En son olarak bu 
tür objektif kanama bulgu lan olmadan, hasta 
karşımıza kan kaybına ait semptomlarla gele
bilir. Halsizlik, nefes darlığı, göğüs a�ısı ve 
hatta şok olabilir. 

Hematemez, melena ve hematokeıya akut ka
aaına epizoduııa, gizli kanama ise kronik kan 
kaybına işaret eder. Hematemez kanamanın 
ösefagus mide veya duedonumda olduğunu, 
hematokezya ise rektum, kolon veya terminal 
ileumda olduğunu gösterir. Melena üst GİS 
yani ligamentum treitz'in proximalinden 
köken alan kanama !arı düşündürür. Kr.nın 
sindirilip melena halini alması için en az 60 cc 
olması ve GI kanalda 6-8 st kalması gerektiği 
hesaplanmıştır. Bu nedenle çoğunlukla üst 
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Tablo J: Akut GIS knnarn3s-ının dcgctlendirilmes.i 

1. Hikaye (yo.ş, ilo.ç ııhmı, sistemik ha,stalık v.b,)

Vitol bulgulor postu,ol bulgular 
Fizik mua)•cn� va l"Ckt.al muaye·oe 
Damar yolunun açtlma.,t(gcrekirse SVD ölçül• 
mesi) 
Hb, Hct, ko.n grubu inccı1en:ıe1eri için kan ohn
ması 
rv eloktroliL solusyonlan ve k.ın transfüzyonu 

il. Nazogutrik Lüp takılması 
• lnigasyon

nı. Eşlik eden kalp, akciğer, blibcek ve SSS hastnhklorı
mn araşt1n lmo.sı. 

JV. Gastroenterolog, cerrah ve gerekirse radyoloğa haber 
verilmoıti 

V. Tofhis konuJma�o

GlS kanamalarında melena saptanır. Fakat 
bu tanımlar gaitanın GIS'de transit zamanı 
ve kanamanın miktanna göre değişir. Yavaş 
pasaj sözkonusu ise çekumdakJ bir kanama, 
melenaya neden olabileceği gibi, şiddetli üst 
GIS kanamalan hematokezyaya neden olabi
lir. 

GIS kanama şüphesi ile başvuran hasta ilk 
görüldüğünde hikayeden kanamanın lokali
zasyonuna ait ipuçlan elde edilebilir. Siroz 
veya ösefagus varisi, duodenal veya gastrik 
ülser öyküsü, dispeptik yakınmalar kanama
dan önce aşın kusma, öğürme, aspirin veya 
NSAID kullanma öyküsü üst GİS kanaması
nı, zorlanarak defekasyondan sonra kanama, 
kolit veya bilinen divertiküler hastalık ise alt 
GtS kanamasını düşündürür. 

Hastanın yaşı bazı etiolojik nedenleri öncelik
le düşünmemize neden olur. Örneğin 60 yaşın 
üzerindeki hastalarda en sık alt GiS kanama 
nedenleri divertikulosis, angiodisplaziler, is
kemik kolit ve kolon kanserleri iken gençler
de kolon polipleri, inflaınatuvar barsak hasta
lıklan ve enfeksiyöz kolitdir. 

Hasta ilk görüldüğünde vital bulguları dik
katli bir şekilde değerlendirilmelidir. Kan ba
sıncı ve kalp hızı kan kaybının miktan ve sü
resi ile kardiyak ve vasküler 

MOĞULTEK1N ve Ark. 

kompanzasyonun derecesine bağlıdır. Yatar 
durumdan oturur konuma geçme halinde s.is
tolik kan basıncının 10 mmHg'dan daha fazla 
düşmesi ve nabızın 20 atnn/dak'dan daha 
fazla artması kan kaybının 1 it den daha fazla 
olduğunu gösterir. Kanama miktarı arttıkça 
taşikardi, vazokonstrüksiyon gibi kompanzas
yon mekanizmalan yetersiz kalır, yatar du
rumda dahi sistolik kan basıncı 100 
mmHg'nın altına düşer. Hemorııjik şok tablo
su gelişir. 

Akut kan kaybı durumunda hematokrit değe
ri kayıp miktannı doğru bir şekilde yansıt
maz. Plazma ve eritrosit volümlerinde eşit 
miktarda azalma söz konusu olduğu için baş
langtçta hematokritde değişiklik olmaz. Eks
travasküler sıvının vasküler yatağa girmesi 
ve kan hacmini eski durumuna getirmesi 24-
72 st alır ve ancak o zaman hematokrit düşer. 
Bu nedenle hematokrit ölçümüne bakılmadan 
hastanın vital bulguları ile izlenmesi gerekir. 
Akut kanayan ve hemodinamik yönden insta
bil bir hastanın yoğun bakım ünitesinde izlen
mesi şarttır. Damar yolunun acilen açılması, 
normal salin veya Ringer laktat infuzyonuna 
başlanılması, özellikle ağır kanaması olan 
yaşlı hastalara santral venöz basınç ölçülerek 
sıvı replasmanı yapılması gerekir. 

Kanaması devam eden, şok tablosunda bulu
nan, hematokrit düzeyi %25'in altında olan ve 
doku oksijenasyonunun bozulduğuna dair 
semptomları olan hastalarda kan transfüzyo
nuna hemen başlanılmalıdır. Asemptomatik 
stabil hastalarda hematokrit %25-30'un üze
rinde ise vital bulgular yönünden izlenerek 
kan transfüzyonuna karar verilmesi gerekir. 
Amaç hematokriti %30'un üzerinde tutmaktır. 
Çünkü bu değer teln-arlayabilecek kanama 
riski için koruyucu miktardır. 

Görüldüğü gibi akut G!S kanamalarında teda
vi teşhisden önce gelmektedir. lrreversibl şok 
tablosunun geliştiği hastada bundan sonra ya
pılacak tedaviler fayda getirmeyecektir. 

Gast.roenteroloji 
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Toblo tl: Os.L GlS kanamalanmn yaşa göre prognozu 

Ya,; 

<.20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-$0 
>80

Total

(Silvcnıtoin 1980) 

Morta.lito Komplikasyonlar 

2.1 2.1 
3.3 4.0 
4.7 8.5 

10.l 7.7 
12.0 14.7 
12.8 14.7 

14.4 13.8 
12.8 13.4 

10.8 11.8 

Üst GİS kanam alaı·ında diagnostik yak
laşım: Değişik teşhis ve tedavi yöntemlerinin 
geliştirilmesine rağmen, üst GİS kanamala
rında nıortalite %-10 civanndadır (Tablo II} 60 
yaşın üzerinde buı oran artmaktadır. Özellikle 
kanaması devam eden, tedavi esnasında yeni
den kanayan ve varis kanaması olan hasta
larda mortalite daha yüksektir. 

Gastrik aspirasyon sonucu aktif kanama sap
tanırsa diğer diagnostik çalışmalardan önce 
gastrik lavaja devanı edilmelidir. Kanama 
teşhisten bağıms,z %90 hastada bu yöntemle 
en azından geçici olarak durur. Gastrik lavaj
la kanama kontrol altına alınmasa dahi kana
manın şiddeti hakkında bilgi verir. Endoskopi 
için midenin temizlenmesini sağlar ve sirozlu 
hastalarda kanı temizleyerek hepatik ensefa
lopati riskini azaltır. Yapılan çalışmalar lavaj 
sırasında buzlu su ile oda sıcaklığında su kul
lanılması arasında bir fark olmadığım göster
miştir. Kanama durana kadar veya devam 
ediyorsa diğer araştırmalara başlayana kadar 
irrigasyona devam edilmelidfr. Aktif kanama
sı olan hastalarda endoskopi yapılması gere
ken ilk seçenektir. Bu hastalarda baryumlu 
grafi çekilmesi daha sonra yapılacak endosko
pi veya arteriografi gibi işlemleri zorlaştıra
cağı için yapılmaması gerekir. 

Kanaması durmuş hastalarda ise çift kont,. 
rast baryumlu grafi en az endoskopi kadar 
kanama odağını :saptamada yeterlidir ve daha 

Cilt 3, Say, 2, 199>2 

Tablo Ul: 0,_t. GlS kaıuı.ma ned-onleri 

Peptik Olsorlor 
Duodcnal 
G•slrik 
Stom•l 

Gastrik ero�yonlıır 
Varisler 
Ma.Uory•\Vciss scndr. 
ôzefajit 
Emziv duodenit. 
Tümörler 
Ô1,ofııgus Olseı-leıi 
Angiodisplo.ziler 
Diğer 

(Silver.;toin 1981) 

%24 
%21 
%2 
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%23 
%10 
%7 
%6 
%6 
%3 
%2 
%0.5 
%6 

ucuzdur. Fakat daha önce gastrik rezeksiyon 
geçinniş hastalarda ve kronik karaciğer has
talannda varis ve ülser gibi birden fazla ka
nama odağı olabileceğinden gerçek kanama 
odağını saptamak için endoskopi yapılmalıd1r. 

Nadiren kanamanın çok masif olduğu durum
larda endoskop ile mukosanın direk inspeksi
yonu zorlaşacağı için selektif mezenterik an
giografi yapılmalıdır. Bu yöntemle %75 
hastada kanama odağı saptanabilir. Extravaz 
olan boyanın görünmesi için kan kaybının mi
nimum 0.5mVdk olması gerekir. Üst GlS ka
nama odağının saptanmasında sintigralik 
yöntemler nadiren kullanılır. 

Spesifik üst GİS kanamalarında yakla
şım: 

Peptik ülserler: Duodenal, gastrik ve anos
tomoz hattındaki ülserler en sık üst GİS ka
nama nedenlerjdir. Eğer kanama durursa ve 
tekrarlanmazsa mortalite %2 civarındadır 
%25 hastada kanama tekrarlar ve mortal ite 
%10'un üzerine çıkar. %5 hastada ise tedavi
ye rağmen aktif kanama devam eder ve bu 
grupta mortalite %30 dolayındadır. 

Klinik olarak kanama durduktan sonra tek
rarlama riski ilk kanama epizodun un ağırlığı
na bakılarak tahmin edileb)lir. Ülser tabanı
nın altında yer alan arter duvanrun erozyona 
uğraması sürekli veya tekrarlayan kanamala-
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Tablo iV: Pcplik ülser kananıalo.nnd.a cerrahi endikas
yonlar. 

1- Hastanın vilal bulgulann stabil tutmak için 24 ıst.
içinde t.olol kan hacminin %30"u oranında (1500-2000 
e<:) kan verııwk gerekirse. 

2.- Mcdiko.1 tedavi sırasında knnamıı tekrarlar ve trans• 
fuı)'()n gel\'.!kiJ'se, 

3. 30 dakika içi.nde N/G tüpten 1 il. kan aspirc edilirse. 

4.. Hb. i ı-ıt.abil tutmak için 2-3 gün boyunca SUrtkU kan 
vermek ı,rerokiyorstı, 

6- Ga8lrik ülseri olo.n y.ı.şh hastalarda, 
6° Zor bulunan kan gıı.ıbu ol tın hasıa]ıırda, 

ra neden olur. Anatomik olarak midede küçük 
kurvatiirün iist kısımlarında ve duodenal bul
busun posteroinferior yarısında yer alan ül
serler biiyük damarlara yakınlıklanndaıı do
layı ağır kanamalaraı neden olabilirler. 
Endoskopi sırasında tabanı temiz olan ülser
lerde yeniden kanama riski %5 iken, üzerinde 
pıhtı görünen veya aktif sızıntı şeklinde kana
ma olan ülserlerde bu risk %20'nin üzerine 
çıkmaktadır (5). 

Ülser kanamasının tekrarlamasını engelle
mek için gastrik asiditeyi azaltacak farmako
lojik ajanlar (H2 reseptör blokörleri, antiasit
ler, H-K+ A1'P az inhibitörleri) verilmelidir. 
Gastrik sıvıda pH arttıkça, pepsin aktivitesi 
azalacağı için oluşan pıhtının fibrinolisis'e uğ
raması engellenecektir. 

24 st içinde kan volümüniin %30'u yani 1500-
2000 cc'den fazla kan traınsfüzyonu gerektiren 
kanamalarda acil cerrahi endikasyon vardır. 
(1'ablo IV). 

Cerrahi tedavi yöntemi morbidite ve mortali
teyi artırdığı için alternatif tedavi yöntemleri 
önerilmektedir. Bwılar farnıakolojik, arteriog
rafık ve endoskopik yön·temlerdir. Vazopres
sin, somatostatin, H2 reseptör blokörleri,
prostaglandinler, tranexamik asit gibi ajanlar 
denenmiş, ancak aktif kanamayı durdurmada 
etkili buJunmamıştır. Selektifarteriyal vazop-

MOĞUL TEKİN ve Ark. 

Tablo V: Dcvnm eden peptik Olscr kanamalannda tednvi 
yöntemlori. 

1- Acil cerrahi 
2. Cemıhi dıfl yöntemler:
• Faıınokolojik
• Arteriogrnfik

Selekti{ artoriya) vaıopressin infuzyonu 
Angiografi.k cmboliza�yon 

- Endoskopik
Topik:ıl tedavi 
Sklc.rolerapi 
Termal ted.ıvi: La.zer föt..okoagulasyonu 

Bipolar elektrokoagulasyon 
Hoatcr prohc. 

resin infuzyonu veya kanayan arterin arteri
ografik embolizasyonu gibi angiogra6k yön
temler ise tecrübe gerektirdiği ve önemli 
komplikasyonlara neden olduğu için henüz 
yaygınlaşmamıştır. Endoskopik yöntemler ise 
pratik olması, az risk taşıması ve her yerde 
bulwıabilmesi nedeniyle daha yaygınlaşmış
tır. Doku yapıştırıcıları, lokal trombin gibi en
doskopik topikal tedavi heniiz etkili bulwıma
mıştır. Aktif kanayan veya endoskopi 
sırasında görünen daman olan hastalarda 
lazer fotokoagiilasyonu, bipolar elektrokoagii
lasyon veya heater probe ile termal tedavi 
önerilmektedir (4). Sızıntı halinde kanayan 
veya görünen daman olan hastalarda ise va
zokonstrüktör sklerozan ajanlarla enjeksiyon 
tedavisi ucuz olması nedeniyle tercih edilmek
tedir. (Tablo V). 

Ösefagus ve gastı·ik varis kanamaları: 
Varis kaııamalannda mortalite ilk hospitali
zasyoo sırasında %30 civarındadır. %50-70 
hastada hospitalizasyon sırasında kanama 
tekrarlamaktadır. %30'unda taburcu olduk
tan 6 hafta içinde yeni kanama atağı saptan
mıştır. Ösefagus varis kanamalarında morta
lite gastrik varis kanamalarına göre daha 
yüksektir. Ösefagus varis kanamasının teda
visinde ilk yaklaşım diagnostik endoskopi sı
rasında enjeksiyon skleroterapisi olmalı, ka
nama kontrol altına alınamazsa vazopressin 
ve balon tamponadı denenmelidir. Bu yöntem-

Gastroenteroloji 



Üst ve Alt Gastrointestinal Sistem Kanamaları

!erle kanama kontrol albna alınamazsa acil
cerrahi girişim gerekir. Ösefagus trnnsseksi
yonu veya portal-sistemik şunt uygulanır. Bu
hastalarda morbidite ve mortalite yüksektir.
Perkütan transheı>atik koroner ven obliteras
yonu tecrübeli ellerde denenebilir.

Alt GİS kanamalarında diagnostik yakla• 
şım: Kolonoskopi., arteriografi gibi yeni tanı 
yöntemlerinin geliştirilmiş olması alt GlS ka
namalı hastaya yaklaşım şeklini oldukça de• 
ğiştirmiştir. Bu yöntemlerle kanama odağının 
tam olarak lokalize edilmesi, segrnental re
zeksiyon yapılmasuıa imkan tanımakta, mor
talite ve yeniden kanama riskini azaltmakta
dır. 

Alt GlS kanaması şüphesi olan her hastaya 
anoskopi ve rektosigrnoidoskopi yapılmalıdır. 
Daha invaziv girişimlere geçmeden önce 
şüphe halinde N/G aspirasyon ile üst GİS lez• 
yonu araşbnlmalıdır. Aktifrektal kanama sı
rasında baryumlu kolon gralisinin tanıda yeri 
yoktur. Eğer kanama durmuşsa o zaman tanı
da yardımcı olabilir. Fakat s1k alt GIS kana
ma nedeni olan vasküler anomalileri tanıma
da baryumlu grafinin değeri yoktur. İkincisi 
baryumlu grafi ile malign lezyonların gözden 
kaçabileceği veya tanınsa dahi biopsi almak 
amacıyla kolonoskopi gerekeceği için, bar• 
yumlu grafi sonucu ne olursa olsun kolonos
kopi yapılmalıdır. Kolonoskopi ile çok masif 
kanaması olan hastalar dışındakilerde muko
zanın direkt değerlendirilmesi mümkün ol
maktad1r. 

Masif kanamanın olduğu durumlarda ise ar• 
teriografi kanama yerini saptamada ve lezyo• 
nun karakterini belirlemede (angiodisplazi, 
divertikül vb.) yardımcı olur. Selektif arteri• 
ografi ile vazopr-essin infüzyonu veya emboli• 
zasyon mümkündür. 

Alt GİS kanamalı hastalarda diğer bir tanı 
yöntemi Tc-99 ile işaretlenmiş kırmız., kürele
rin sintigrafik tanınması yöntemidir (6). Arte• 
riografi ile tanınmayacak kadar yavaş kana• 

Cilt 3, Sayı 2, 1992 
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Tablo Vl: Alt GlS konamalil ile başvuran yaşlı ha!ıtalar
da tanı 

Divcrtikülcn- kanama 
Vuküfor ektaz.i 
Kolon CA veya polip 
Rodyosyon kolili 
lsk•mik koliL 
Sebebi bilinmoycn 
Diğer 
(Doley 1979) 

%43 
%20 
%9 

%6 
%4 
%11 
% 11 

ma odaklarını (0,1 mVdk) dahi saptayabilir. 
Bu nedenle angiografiden önce tarama yönte
mi  olarak kullanılabilir .. 

Kolon divertikülleri toplumda sık rastlanması 
nedeniyle önemlidirler. Divertiküllü hastala
nn %5'inde kanama gözlenir. Divertikulit ne• 
deniyle olan kanamalar nadir ve genellikle 
okült kanama şeklindedir. Divertiküler kana
ma ise genellikle ani, ağrısız ve masiftir, sık
lıkla sağ kolondan köken alır. Kolon diverti
külleri çoğunlukla inen kolon ve sigmoid 
kolon yerleşimli olmalarına rağmen angiogra
fi ile tanınan divertiküller kanamaların çoğu 
sağ kolon ycrleşimlidir. %80 hastada kanama 
kendiliğinden duru.r, %20 hastada ise devam 
eden kanama nedeniyle müdahaleye gerek du• 
yulur. Angiografik tedavi, cevap alınamazsa 
segrnental rezeksiyon uygulanır. 

D.iğer bir sık alt GlS kanama nedeni özellikle 
yaşlı hastalarda angiodisplazilerdir. Vasküler 
ektaziler assendan kolon ve çekumda evvelce 
normal kan damarlarının yaşa bağlı degene• 
rasyonu sonucu ortaya çıkar. Sağ· kolonda 
daha sık olmasının nedeni damar duvanndaki 
bas-ıncın daha fazla olmasıdır. Etiolojisine 
dair bir teoriye göre submukozal kolon venleri 
musculus propia boyunca geçerken hafif dere
cede fakat kronik obstrüksiyona maruz kalır
lar. Bu durum başlangıçta submukozal da
marlarda ektazilere daha sonra mukozal 
venül ve kapillcrde dilatasyona, sonuçta pre
kapiller sfinkterlerin kaybına ve küçük 
arteriovenöz şantlanıı açılmasına neden olur. 
Böylece PJ'lgiografide karakteristik "erken 
dolan ven" görünümü oluşur. Mukoza! vaskü
ler ektaziler 60 yaşın üzerinde %25 asempto-
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matik insanda mevcuttur. Kadın ve erkekler
de eşit oranda görülü:ı-, çoğunlukla birden 
fazla sayıda ve 5mm. den küçüklerdir. Kolo
noskopi ve angiografi ile tanınırlar. 

Klinikte angioplazilerden köken olan kana
malar gene ilik le kendiliğinden durur fakat 
kTonik veya tekrarlayıcıdır. Nadiren angiog
rafi ile tanınacak miktarda kanamaya neden 
olurlar. Angiodisplazili hastalarda diğer alt 
GİS kanama nedenleri ekarte edildjkten 
sonra eğer kanamalar tekrarlayıcı ve kronik 
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