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Ozet:  Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar:
farkli sebeplere bagl olarak degéigik klinik semp-
tomlarla kargimiza gelebilir. Kanamanin giddetine
gore hasta acilen degerlendirilmeli, hemodinamik
yénden stabil hale getirilmeli ve ctiolojiye ydnelik
tedavi baglanmalidir. Masif ve tekrarlayan kana-
malarda ozellikle yagh hastalarda mortalite art-
maktadir. Aktif kanamalarin durdurulmast ve ka-

namantn  tekrarlamasimt énlemek  igin  yoni

endoskopik yontemler geligtirilmugtir.

Bu yazida iist ve alt GIS kanamalarinin en sik go-
riilen nedenleri ve yeni tedavi yoéntemleri iizerinde
durulmugtur.

Anahtar Kelimeler:  Ust ve alt gastivintestinal sistem ka-

namalan

astrointestinal sistem (GIS) kanamalan
acil olarak ele alimip, sebebe yonelik tedavinin
bir an once baglatilmasim gerektiren problem-
lerdir. Akut kanamalarda irreversible hemo-
rajik sok tablosu gelismeden acilen midahale
edilmeli, hasta hemodinamik yonden stabil
hale getirilmelidir.

GIS kanamas: olan hasta karsimiza 5 sekilde
gelebilir. Hematemez taze parlak, kirmiz:
veya eski, kahve telvesi seklinde kanh kusma;
melena parlak, siyah, yapigkan, koti kokulu
avik digkilama; hematokezya ise rektumdan
pariak kirmiz: kamin tek bagina veya gaita ile
kangsik gelmesi seklinde tamymlamir. Sikhkla
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Summary: UPPER AND LOWER GASTROIN.
TEST/NAL SYSTEM BLEEDINS

Gastrointestinal system (GIS) bleedings have a va-
ricty of clinic presentations representing differcnt
causcs. Paticnt must be assessed as to the severity of
bleeding, must be hemodinamically stabilised, and
teraphy of specific cause begun. Masive and recur-
rent bleedings especially in clderly carries with
them increased mortality. New endoscopically deli-
vercd treatments have been developed for the cessa-
tion of active bleeding. In this review the most com-
mon causes of upper and lower GIS bleeding and
new terapeutic approaches are summarized.

Key Words: Upper and lower gastrointestinal system blee-
dins

GIS'den kan kayiplan gizli kanama seklinde-
dir ve ozel testlerle tanimir. En son olarak bu
tur objektif kanama bulgular: olmadan, hasta
kargimiza kan kaybina ait semptomlarla gele-
bilir. Halsizlik, nefes darhg, gogis agrs ve
hatta sok olabilir.

Hematemez, melena ve hematokezya akut ka-
nama epizoduna, gizli kanama ise kronik kan
kaybina isaret eder. Hematemez kanamanin
osefagus mide veya duedonumda oldugunu,
hematokezya ise rektum, kolon veya terminal
ileumda oldugunu gosterir. Melena st GIS
yani ligamentum treitz'in proximalinden
koken alan kanamalan digindirir. Ksnin
sindirilip melena halini almas: igin en az 60 cc
olmasi ve GI kanalda 6-8 st kalmas: gerektigi
hesaplanmigtir. Bu nedenle gogunlukla ist
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Tablo I: Akut GIS kanamasimin degerlendirilmesi

I. Hikaye (yas, ilag alimy, sistemik hastalik v.b.)

Vital bulgular pastural bulgular

Fizik muayene ve rektal muayene

Damar yolunun agilmasi(gerekirse SVB slul-

mesi)

Hb, Hct, kan grubu incelemeleri igin kan shn-

masi

IV cloktrulit solusyonlan ve kan transfizzyonu
IL. ano?astrik tap takiimass

- Imigasyon

IT1. Eslik eden kalp, akciger, bébrek ve SSS hastaliklars-
nin aragtinnlmosi.

IV. Gastroenterolog, cerrah ve gerckirse radyologa haber
verilmosi
V. Teyhis konulmasi

GIS kanamalarinda melena saptamir. Fakat
bu tanimlar gaitanin GIS'de transit zamam
ve kanamanin miktarina gore degisir. Yavas
pasaj sozkonusu ise ¢ekumdaki bir kanama,
melenaya neden olabilecegi gibi, siddetli st
GIS kanamalan hematokezyaya neden olabi-
lir.

GIS kanama siiphesi ile bagvuran hasta ilk
gorildiginde hikayeden kanamanin lokali-
zasyonuna ait ipuglan elde edilebilir. Siroz
veya osefagus varisi, duadenal veya gastrik
ilser oykiisi, dispeptik yakinmalar kanama-
dan once asir1 kusma, gglirme, aspirin veya
NSAID kullanma oykiisi tist GIS kanamasi-
m, zorlanarak defekasyondan sonra kanama,
kolit veya bilinen divertikiiler hastahk ise alt
GIS kanamasim diistindurir.

Hastanin yas1 baz etiolojik nedenleri oncelik-
le diisinmemize neden olur. Ornegin 60 yasin
izerindeki hastalarda en sik alt GIS kanama
nedenleri divertikulosis, angiodisplaziler, is-
kemik kolit ve kolon kanserleri iken gengler-
de kolon polipleri, inflamatuvar barsak hasta-
hklan ve enfeksiyoz kolitdir.

Hasta ilk gorildiginde vital bulgulan dik-
katli bir sekilde degerlendirilmelidir. Kan ba-
sina ve kalp hizi kan kaybimin miktan ve si-
resi ile kardiyak ve vaskiiler
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kompanzasyonun derecesine baghdir, Yatar
durumdan oturur konuma ge¢gme halinde sis-
tolik kan basincinin 10 mmHg'dan daha fazla
diismesi ve nabizin 20 atim/dak'dan daha
fazla artmasi kan kaybmnin 1 It den daha fazla
oldugunu gosterir. Kanama miktart arttikc¢a
tagikardi, vazokonstriiksiyon gibi kompanzas-
yon mekanizmalan yetersiz kalir, yatar du-
rumda dahi sistolik kan basina 100
mmHg'nmin altina diiser. Hemorajik sok tablo-
su geligir.

Akut kan kaybr durumunda hematokrit dege-
ri kayip miktarimi dogru bir sekilde yansit.
maz, Plazma ve eritrosit voliimlerinde esit
miktarda azalma s6z konusu oldugu i¢in bag-
langigta hematokritde degisiklik olmaz, Eks-
travaskiiler sivinin vaskiiler yataga girmesi
ve kan hacmini eski durumuna getirmesi 24-
72 st ahir ve ancak o zaman hematokrit diiser.
Bu nedenle hematakrit dlgimiine bakilmadan
hastanin vital bulgulan ile izlenmesi gerekir.
Akut kanayan ve hemodinamik yonden insta-
bil bir hastanin yogun bakim initesinde izlen-
mesi garttir. Damar yolunun acilen agiimasi,
normal salin veya Ringer laktat infuzyonuna
baglanilmas), 6zellikle agir kanamas: olan
yagh hastalara santral venoz basing dlgiilerek
sivi replasman yapilmasi gerekir.

Kanamasi devam eden, sok tablosunda bulu-
nan, hematokrit diizeyi %25'in altinda olan ve
doku oksijenasyonunun bozulduguna dair
semptomlar: olan hastalarda kan transfiizyo-
nuna hemen baglanilmahdir. Asemptomatik
stabil hastalarda hematokrit %25-30'un iize-
rinde ise vital bulgular yoniinden izlenerek
kan transfiizyonuna karar verilmesi gerekir.
Amag¢ hematokriti %30'un tizerinde tutmaktir.
Cinki bu deger tekrarlayabilecek kanama
riski igin koruyucu miktardir.

Goriildiigi gibi akut GIS kanamalarinda teda-
vi teshisden once gelmektedir. Irreversibl sok
tablosunun gelistigi hastada bundan sonra ya-
pilacak tedaviler fayda getirmeyecektir.
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Tablo H: Ust GIS kanamalarnnin yaga gore prognozu

Yas Mortalite Komplikasyonlar
<20 2.1 2.1
21.30 3.3 4.0
3140 4.7 85
41-50 10.1 7.7
51.60 12.0 14.7
61.70 12.8 14.7
71-80 14.4 13.8

>80 12.8 134
Total 10.8 11.8

{Silverstein 1980)

Ust GIS kanamalarinda diagnostik yak-
lagim: Degisik teshis ve tedavi yontemlerinin
gelistirilmesine ragmen, iist GIS kanamala-
rinda mortalite % 10 civarindadir (Tablo II) 60
yagin iizerinde bu oran artmaktadir. Ozellikle
kanamasi devam eden, tedavi esnasinda yeni-
den kanayan ve varis kanamasi olan hasta-
larda mortalite daha yiiksektir.

Gastrik aspirasyon sonucu aktif kanama sap-
tanirsa diger diagnostik ¢ahgmalardan once
gastrik lavaja devam edilmelidir. Kanama
teshisten bagimsiz %90 hastada bu yséntemle
en azindan gegici olarak durur. Gastrik lavaj-
la kanama kontrol altina alinmasa dahi kana-
manin siddeti hakkinda bilgi verir. Endoskopi
i¢in midenin temizlenmesini saglar ve sirozlu
hastalarda kam temizleyerek hepatik ensefa-
lopati riskini azaltir. Yapilan ¢alismalar lavaj
sirasinda buzlu su ile oda sicakhginda su kul-
lamlmasi arasinda bir fark olmadigim goster-
mistir. Kanama durana kadar veya devam
ediyorsa diger arastirmalara baslayana kadar
irrigasyona devam edilmelidir. Aktif kanama-
s1 olan hastalarda endoskopi yapilmas: gere-
ken ilk secenektir. Bu hastalarda baryumlu
grafi ¢ekilmesi daha sonra yamilacak endosko-
pi veya arteriografi gibi islemleri zorlastira-
cad i¢in yapilmamas: gerekir.

Kanamas: durmug hastalarda ise ¢ift kont-

rast baryumlu grafi en az endoskopi kadar
kanama odagim saptamada yeterlidir ve daha
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Tablo I1I: Ust GISkanama nedenleri
Peptik ulserler

Duodenal %24

Gastrik %21

Stomal %2
Gastrik crozyonlar %23
Varisler %10
Mallory-Weiss sondr. %7
Ozefajit %6
Eroziv duodenit %6
Tumérler %3
Ozolagus ulserleri %2
Angiodisplaziler %0.5
Diger %6

(Silverstein 1981)

ucuzdur. Fakat daha once gastrik rezeksiyon
gecirmis hastalarda ve kronik karaciger has-
talarinda varis ve iilser gibi birden fazla ka-
nama odag olabileceginden ger¢ek kanama
odagim saptamak igin endoskopi yapilmahdir.

Nadiren kanamanin ¢ok masif oldugu durum-
larda endoskop ile mukosanin direk inspeksi-
yonu zorlasacag igin selektif mezenterik an-
giografi yapilmahdir. Bu yontemie %75
hastada kanama odag: saptanabilir. Extravaz
olan boyanin gériinmesi i¢in kan kaybinin mi-
nimum 0.5mVdk olmas: gerekir. Ust GIS ka-
nama odaginin saptanmasinda sintigrafik
yontemler nadiren kullanihr.

Spesifik iist GIS kanamalarinda yakla-
sim:

Peptik ilserler: Duodenal, gastrik ve anos-
tomoz hattindaki diserler en sik iist GIS ka-
nama nedenleridir. Eger kanama durursa ve
tekrarlanmazsa mortalite %2 civarindadir
%25 hastada kanama tekrarlar ve mortalite
%10'un lzerine ¢ikar. %5 hastada ise tedavi-
ye rafgmen aktif kanama devam eder ve bu
grupta mortalite %30 dolayindadar.

Klinik olarak kanama durduktan sonra tek-
rarlama riski ilk kanama epizodunun agirh@-
na bakilarak tahmin edilebilir. Ulser tabam-
nin altinda yer alan arter duvarinin erozyona
ugramasi siirekli veya tekrarlayan kanamala-
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Tablo IV: Peptik ulser kanamalannda cerrahi endikas-
yonlar:

1- Hastanin vital bulgulann stabil tutmak igin 24 st.
iginde total kan hacminin %301 oramnda (1500-2000
cc) kan vennek gerekirse,

2. Medikal tedavi sirasinda kanama tekrarlar ve trans.
fuzyon gerckirse,

3. 30 dakika iginde N/G tapten 1 0. kan aspire edilirse,

4. Hb.i stabil tutmak icin 2-3 gun boyunca sarckli kan
vermek gervkiyersa,

6- Gastrik ulseri olan yash hastalarda,
6-  Zor bulunan kan grubu ol an hastalarda,

ra neden olur. Anatomik olarak midede kiigiik
kurvatirun st kissmlarinda ve duodenal bul-
busun posteroinferior yarisinda yer alan il-
serler biiyiik damarlara yakinhklarnndan do-
lay1 agir kanamalara neden olabilirler.
Endoskopi sirasinda taban: temiz olan ilser-
lerde yeniden kanama riski %5 iken, lizerinde
pihti goriinen veya aktif sizint1 seklinde kana-
ma olan ilserlerde bu risk %20'nin uzerine
¢itkmaktadir (5).

Ulser kanamasimin tekrarlamasimi engelle-
mek igin gastrik asiditeyi azaltacak farmako-
lojik ajanlar (H2 reseptor blokorleri, antiasit-
ler, H-K+ ATP az inhibitdrleri) verilmelidir.
Gastrik sivida pH arttik¢a, pepsin aktivitesi
azalacag i¢in olugan pthtinin fibrinolisis’e ug-
ramasi engellenecektir.

24 st iginde kan volumiiniin %30'u yani 1500-
2000 cc'den fazla kan transfiizyonu gerektiren
kanamalarda acil cerrahi endikasyon vardir.
(Tablo IV).

Cerrahi tedavi yontemi morbidite ve mortali-
teyi artirdigy i¢in alternatif tedavi yontemleri
onerilmektedir. Bunlar farmakolojik, arteriog-
rafik ve endoskopik yontemlerdir. Vazopres-
sin, somatostatin, Ho reseptor blokorleri,
prostaglandinler, tranexamik asit gibi ajanlar
denenmisg, ancak aktif kanamay: durdurmada
etkili bulunmamigtir. Selektif arteriyal vazop-
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Tablo V: Devam eden peptik ulser kanamalannda tedavi
yontemleri.

1- Acil cerrahi
2. Cerrahi dig) yéntemler:
- Farinakolojik
- Arteriografik
Selektif arteriyal vazopressin infuzyonu
Angiografik embolizasyon
- Endoskopik
Topikal tedavi
Skleroterapi
Termal tedavi: Lazer futokoagulasyonu
Bipolar clektrokoagulasyon
Heater piohe.

resin infuzyonu veya kanayan arterin arteri-
ografik embolizasyonu gibi angiografik yon-
temler ise tecribe gerektirdigi ve onemli
komplikasyonlara neden oldugu i¢in heniiz
yayginlasmamistir. Endoskopik yontemler ise
pratik olmasi, az risk tasimas: ve her yerde
bulunabilmesi nedeniyle daha yaygilagmsg-
tir. Doku yapigtiricilari, lokal trombin gibi en-
doskopik topikal tedavi heniiz etkili bulunma-
misgtir.  Aktif kanayan veya endoskopi
sirasinda gorunen daman olan hastalarda
lazer fotokoagiilasyonu, bipolar elektrokoagii-
lasyon veya heater probe ile termal tedavi
onerilmektedir (4). Sizint1 halinde kanayan
veya gorunen daman olan hastalarda ise va-
zokonstriiktor sklerozan ajanlarla enjeksiyon
tedavisi ucuz olmas nedeniyle tercih edilmek-
tedir. (Tablo V).

Osefagus ve gastrik varis kanamalari
Varis kanamalannda mortalite ilk hospitali-
zasyon sirasinda %30 civarindadir. %50-70
hastada hospitalizasyon sirasinda kanama
tekrarlamaktadir. %30'unda taburcu olduk-
tan 6 hafta icinde yeni kanama atag saptan-
migtir. Osefagus varis kanamalarinda morta-
lite gastrik varis kanamalarina goére daha
yiiksektir. Osefagus varis kanamasinin teda-
visinde ilk yaklasim diagnostik endoskopi si-
rasinda enjeksiyon skleroterapisi olmali, ka-
nama kontrol altina alinamazsa vazopressin
ve balon tamponadi denenmelidir. Bu yontem-
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lerle kanama kontrol altina alinamazsa acil
cerrahi girisim gerekir. Osefagus transseksi-
yonu veya portal-sistemik sunt uygulanir. Bu
hastalarda morbidite ve mortalite yiiksektir.
Perkiitan transhepatik koroner ven obliteras-
yonu tecriibeli ellerde denenebilir.

Alt GIS kanamalarinda diagnostik yakla-
sim: Kolonoskopi, arteriografi gibi yeni tam
yontemlerinin gelistirilmis olmas: alt GIS ka-
namali hastaya yaklasim seklini olduk¢a de-
gistirmistir. Bu yéntemlerle kanama odaginin
tam olarak lokalize edilmesi, segmental re-
zeksiyon yapilmasina imkan tanimakta, mor-
talite ve yeniden kanama riskini azaltmakta-
dir.

Alt GIS kanamas: siiphesi olan her hastaya
anoskopi ve rektosigmoidoskopi yapilmahdir.
Daha invaziv girisimlere ge¢meden ©nce
siphe halinde N/G aspirasyon ile tist GIS lez-
yonu arastinlmahdir. Aktif rektal kanama s-
rasinda baryumlu kolon grafisinin tamda yeri
yoktur, Eger kanama durmugsa o zaman tam-
da yardima olabilir. Fakat sik alt GIS kana-
ma nedeni olan vaskiler anomalileri tanima-
da baryumlu grafinin degeri yoktur. lkincisi
baryumlu grafi ile malign lezyonlarin gézden
kagabilecegi veya taninsa dahi biopsi almak
amaciyla kolonoskopi gerekecegi igin, bar-
yumlu grafi sonucu ne olursa olsun kolonos-
kopi yapilmahdir. Kolonoskopi ile ¢ok masif
kanamas olan hastalar disindakilerde muko-
zamn direkt degerlendirilmesi mumkin ol-
maktadir.

Masif kanamanmn oldugu durumlarda ise ar-
teriografi kanama yerini saptamada ve lezyo-
nun karakterini belirlemede (angiodisplazi,
divertikil vb.) yardima olur. Selektif arteri-
ografi ile vazopressin infiizyonu veya emboli-
zasyon mumkundiir.

Alt GIS kanamal hastalarda diger bir tam
yontemi Tc-99 ile isaretlenmis kirmiz1 kiirele-
rin sintigrafik taninmas: yontemidir (6). Arte-
riografl ile taninmayacak kadar yavas kana-
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Tablo VI: Alt GIS kanamas ile bagvuran yagh hastalar-
da tam

Divertikuler kanama % 43
Vaskuler cktazi % 20
Kolon CA veya polip %9
Radyasyon koliti % 6
Iskemik kolit % 4
Sobebi bilinmeyen % 11
Diger % 11
(Boley 1979)

ma odaklarim (0,1 mVdk) dahi saptayabilir.
Bu nedenle angiografiden 6nce tarama yénte-
mi olarak kullanilabilir..

Kolon divertikiilleri toplumda sik rastlanmast
nedeniyle onemlidirler. Divertikilli hastala-
nn %5'inde kanama gozlenir. Divertikulit ne-
deniyle olan kanamalar nadir ve genellikle
okiilt kanama seklindedir. Divertikiler kana-
ma ise genellikle ani, agrisiz ve masiftir, sik-
hkla sag kolondan kdoken ahr. Kolon diverti-
killeri ¢ogunlukla inen kolon ve sigmoid
kolon yerlesimli olmalarina ragmen angiogra-
fi ile tanmman divertikiller kanamalarn ¢ogu
sag kolon yerlesimlidir. %80 hastada kanama
kendiliginden durur, %20 hastada ise devam
eden kanama nedeniyle miidahaleye gerek du-
yulur. Angiografik tedavi, cevap alinamazsa
segmental rezeksiyon uygulanir.

Diger bir sik alt GIS kanama nedeni 6zellikle
yash hastalarda angiodisplazilerdir. Vaskiiler
ektaziler assendan kolon ve gekumda evvelce
normal kan damarlarimin yasa bagli degene-
rasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Sag- kolonda
daha sik olmasinin nedeni damar duvanndaki
basincin daha fazla olmasidir. Etiolojisine
dair bir teoriye gore submukozal kolon venleri
musculus propia boyunca gegerken hafif dere-
cede fakat kronik obstriiksiyona maruz kalhr-
lar. Bu durum baslangi¢ta submukozal da-
marlarda ektazilere daha sonra mukozal
venil ve kapillerde dilatasyona, sonugta pre-
kapiller sfinkterlerin kaybina ve kigik
arteriovendz santlann agilmasina neden olur.
Boylece angiografide karakteristik “erken
dolan ven" gorinumi olusur. Mukozal vaskiu-
ler ektaziler 60 yasin tizerinde %25 asempto-
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matik insanda mevcuttur. Kadin ve erkekler-
de esit oranda gorilir, ¢ogunlukla birden
fazla sayida ve Smm. den kigiiklerdir. Kolo-
noskopi ve angiografiile tamimirlar.

Klinikte angioplazilerden kéken olan kana-
malar genellikle kendiliginden durur fakat
kronik veya tekrarlayicidir. Nadiren angiog-
rafi ile tanminacak miktarda kanamaya neden
olurlar. Angiodisplazili hastalarda diger alt
GIS kanama nedenleri ekarte edildikten
sonra eger kanamalar tekrarlayici ve kronik
anemi, sik kan tranfuzyonu geregi gibi komp-
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