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GIRIS
Gastrointestinal (GIS) kanama, acil servis basvurulari ara-
sinda 6nemli bir yer tutmakta olup, hayati tehdit edici bir
patolojidir. Her yasta gériilebilmelerine karsin 50-80 yasla-
rinda (ortalama 59 yas) daha sik olduklari gézlenmistir (1).

Genel olarak Ust GIS kanama ve Alt GIS kanama olarak iki
grupta incelenir. Ust GIS kanama insidansi 50- 150 /
100.000 civarinda iken, alt GIS kanama insidansi yaklagik
20/100.000’dir (1). Tim tst GIS kanamalar igcinde morta-
lite yaklasik %14 iken alt GIS kanamalarda bu %5 civarin-
dadir. Yas ilerledikge hastanin akut kan kaybini hemodina-
mik olarak kompanse etme yetenedi azalmaktadir. Kanama-
larin codu (%80) kendiliginden durmaktadir. Fakat tekrar-
layan ya da inat¢l kanamalara da sik rastlanmakta olup,
mortalite oranlari bu hastalarda ylksek bulunmustur. Yik-
sek morbidite ile iliskili faktdrler arasinda hemodinamik
instabilite, tekrarlayan hematemez ya da hematokezya, gas-
trik lavaj sivisinin temizlenememesi, yasin 60’dan biyuk ol-
masi ve eslik eden diger organ sistemi hastaliklari (kardiyak
hastalik, kronik karaciger hastaligi, solunum sistemi ya da
merkezi sinir sistemi hastaligi, renal yetmezlik), 6zafagus
varis kanamasi bulunmaktadir (2).

Gerek Ust gerekse alt GIS kanamali hastalara multidisipli-
ner bir yaklasim gerekmektedir. Bu hastalar ile acil tip dok-
torlari, gastroenterologlar ve genel cerrahlar beraber ilgi-
lenmektedir. Hatta 1960’lardan sonra bu ekibe selektif ar-
teriyel embolizasyon asamasinda radyologlar da katiimistir.

Klinikte gorilme sekli kanamanin odadi ve siiresine bagli-
dir. Kronik kanama, rutin incelemeler sirasinda tespit edile-
bilir ve demir eksikligi anemisi seklinde ya da gaytada gizli
kan seklinde ortaya cikabilir.

Akut GIS kanamali hastalar hematemez veya kanli kusma
gibi daha belirgin bulgularla basvururlar. Melena genelde
st GIS kanama isareti olmasina ragmen, sag kolondan
kaynaklanan siddetli kanamalarda da gériilebilir. Hemato-
kezya ise genelde alt GIS kanamalarina baglidir. Eger Gst
GIS kanamaya bagli ise masif kanamanin isaretidir.
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1. UST GASTROINTESTINAL KANAMA

Ust GIS kanama (UGK), Treitz ligamentine kadar olan
proksimal duodenum ile st 6zofagus sfinkteri arasinda Ii-
men icine olan kanamay! ifade eder. Amerika’da yillik
300.000’den fazla yatisin sebebidir (2).

Ust GIS kanamalarin yaklasik %50’sinin nedeni peptik (l-
serdir. Diger sebepler arasinda; gastrit veya gastrik erozyo-
na bagli kanamalar, 6zofagus veya gastrik varisler, Mal-
lory-Weiss Sendromu, anjiodisplazi, maligniteler bulun-
maktadir.

1.1. Peptik lilsere bagl kanamalar

Ust GIS kanamalarin %50’ sini duodenal, gastrik ve stomal
Ulserler olusturmaktadir. Anatomik olarak midenin kiglk
kurvatlirli veya duodenum arka duvarinda lokalize olan (l-
serler, tekrarlayan kanamalara daha yatkindir (3). Tim Gl-
serlerin %30’unu olusturan duodenal Ulserler, %10 vakada
ilk 24- 48 saatte tekrar kanar. Peptik Ulser hastalarinin
%30-50'sinde non-steroid ilag (NSAII) kullanim hikayesi
mevcuttur. Son 15 yil icerisinde peptik llsere karsi etkin te-
davilerin gelistirilmis olmasina ragmen, bunun kanayan Ul-
ser vakalarinin hastaneye yatirilma orani lizerinde ¢ok az
olumlu etkiye sahip oldugu bilinmektedir.

1.2. Gastrit veya gastrik erozyona bagli kanamalar
Gastritin patolojik ve endoskopik tanimi arasinda farklar
bulunmaktadir. Histolojik olarak gastrit, epitel harabiyeti
ve inflamatuvar hicre infiltrasyonudur. Bu kronik ( plazma
hiicre hakimiyeti) ya da akut (polimorfonukleer hiicre haki-
miyeti) formda gozlenebilen bir patolojidir. Biyopside ciddi
gastrit bulgusu olsa da endoskopide normal gériinti veren
bu tip gastritlerin kanama ile ilgisi yoktur. Endoskopik ola-
rak ise gastrit, mukozal kanama, eritem ve erozyonun belir-
gin olarak gdrilmesidir. Bu tip gastritler daha ¢ok kanama-
ya neden olmaktadir.

Aspirin veya diger NSAIi’larin neden oldugu gastritler cok
sik karsilasilan bir durumdur. NSAII gastropatilerde en
6nemli nokta profilaksidir. Prostoglandinlerin kullaniminin
bu tip gastropatilerde etkili oldugu saptanmistir.



58 GASTROINTESTINAL KANAMALI HASTAYA YAKLASIM

Strese bagli gastritler, ciddi kanama nedeni olabilirler. Da-
ha ¢ok solunum yetmezligi, hipotansiyon, sepsis, bobrek yet-
mezligi, yanik, peritonit ve nérolojik travmaya maruz kalmis
yogun bakim Unitelerinde yatan vakalarda gérilir. Bu tip
vakalarda kanama meydana geldigi zaman, kontroliin ¢ok
glic oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni, mukoza ylizeyin-
de bircok kanama odaklarinin bulunmasidir. Tedavi modali-
telerinin cogunun bu vakalarda basarisizlikla sonuglandigi
ve endoskopik tedavinin ilk ve en glivenilir yontem oldugunu
kanitlanmistir. Kanayan ilserlere nazaran gastrik mukozal
kanamalarda, anjiografinin basari orani daha yiiksek bulun-
mustur. Bu vakalarda cerrahi mortalite ¢ok yliksek olup,
operasyondan sonra tekrar kanama olasiligi da ylksek oldu-
gundan operasyon son secenek olarak kullaniimalidir. En
son Uzerinde durulan nokta, yogun bakimda yatan tiim has-
talarda profilaksi uygulanmasidir.

1.3. Ozofagus varis kanamalari

Ust gastrointestinal kanama nedeni olarak ilk bagvuruda 6zo-
fagus varislerinden kanayan vakalarin mortalite orani %30-
50 arasinda bulunmusg olup, bunlarin tgte ikisinin ilk yil igin-
de dlimle sonuclandigi bildirilmistir. Yiksek mortalitenin ne-
deni akut kanayan varislerin tedavisinde karsilasilan zorluklar
ve kanamalarin tekrarlama oranin yiksek olmasidir.

Varis kanamalari tim GIS kanamalar arasinda en hizli ve en
dramatik kanama olup erken resisitasyon tedbirlerinin alin-
masi tedavide belirleyici rol oynamaktadir. Kanama epizodla-
ri hematokritin %30 kadar diismesine neden olup cogu zaman
transflizyona ihtiyac duyulmaktadir. Diger tim GIS kanama-
larda oldugu gibi %70- 80’ni kendiliginden durmaktadir.

1.4. Mallory-Weiss yirtig

Mallory-Weiss yirtigi asiri 6giirme sonucunda mide-6zofa-
gus birlesiminde mide ya da 6zofagial mukozada meydana
gelmektedir. Ust GIS kanamalarin %5-10’unun nedenidir
(4). Bu hastalar genellikle hematemez ile basvururlar ve on-
cesinde kansiz kusma tarif ederler, ancak ilk kusma atagin-
da da hematemez olusabilir. Mallory-Weiss yirtigi olan va-
kalarin ¢ogunda alkol 6ykiisii bulunmaktadir. Kanama ge-
nelde konservatif yaklasimla kendiliginden durmaktadir. Fa-
kat bazen endoskopik tedavi ve intra-arteriyel vazopressin
kullanimi gerekmektedir.

1.5. Anjiodisplaziler

Mide ve duodenumdan daha ¢ok kolonda karsilasilan bu lez-
yonlar, Gst GIS kanamalarin %5-7’sini olusturmaktadir.
Daha cok yaslilarda karsilasilan bu lezyonlar, aort kapak
hastaligi, kronik bébrek yetmezligi, herediter hemorajik te-
lenjiektazi ( Osler-Weber-Rendu Sendromu) gibi hastaliklar
ile iliskili bulunmustur. Genelde endoskopi ile tani konul-
maktadir.

1.6. Neoplazmlara bagh kanamalar
Mide, 6zofagus, duodenum neoplazmlari iist GIS kanamala-

rin %2-4 ‘nu olusturmaktadir. Genelde tedavi olarak primer
hemostaz saglandiktan sonra cerrahi ya da onkoloji bélimui-
ne birakilir, ¢inki bu lezyondan kaynaklanan kanamalar ge-
nelde kendiliginden dururlar. Eder cerrahi rezeksiyona uy-
gun olmayan bir vakada devam eden ya da tekrarlayan ka-
nama olusursa endoskopik tedavi ya da anjiografik arteriyel
embolizasyon yapilabilir.

2. ALT GASTROINTESTINAL KANAMA

Alt GIS kanama (AGK), Treitz ligamentinin distalinde kalan
bélgeden limen igine kanamayi ifade eder. En sik Gst GIS
kanama hastalari, alt GIS kanama gibi prezente olur (5).

Akut alt GIS kanama hastalarindaki en sik patoloji kolonik
divertikillerden kanamadir. Diger sebepler arasinda damar-
sal ektaziler, neoplazi, perianal hastaliklar, Meckel diverti-
kalt, inflamatuvar barsak hastaligi, iskemik kolit, radyas-
yon koliti gibi cok farkli patolojiler bulunmaktadir.

2.1. Divertikiil kanamalari

Divertikil kanamasi, divertikulozisi olan hastalarin yalnizca
yaklasik %3’linde gérilur. Divertikiller genelde kolon duva-
rinda besin damarlarinin deldigi yerde bulunurlar. Kanama-
nin divertikiliin tepesini delen bir kolon arterinden kaynak-
landig1 diistiniilmektedir. Arter divertikil kesesinin icine rip-
tlire olur ve ciddi kanamaya neden olur. Beraberinde diverti-
kilit ya da enflamasyonun klinik bulgusu genelde bulunmaz.
Anjiyografi calismalarinda divertikillerin kolonun sol taraf-
taki yayginhgina karsin divertikiil kanamalarinin %70‘inin
kolonun sag tarafinda meydana geldigini gosterilmistir.

Divertikiil kanamasi olan hasta, akut, agrisiz, bordo — par-
lak kirmizi arasi hematokezya ya da melena ile basvurur.
Kan kaybi genelde énemli derecededir ve riskli yasli populas-
yon tarafindan tolere edilemeyebilir. Eger ilk divertikiil ka-
namasi kendiliginden durursa, hastalarin cogunda kanama
tekrar etmediginden daha ileri tedaviye gerek yoktur.

2.2. Vaskiiler ektazi

Vaskiiler ektaziler ya da anjiodisplaziler, hem ciddi alt GiS
kanamanin hem de intermitant kan kaybinin yaygin nedeni-
dir. Anjiodisplazi lezyonlari genelde ¢ogul, caplari 5 mm’-
den kiglk lezyonlardir ve en cok cekum ile sag kolonda gé-
rultirler. Bu vaskiler ektazilerin cogunlugu yaslanmaya bag-
I1 dejeneratif lezyonlardir. Kolon anjiyodisplazili hastalarin
ucte ikisi 70 yasinin lUzerindedir.

Vaskdler ektazilerinin tanisi kolonoskopi ile ya da anjiyog-
rafi ile konabilir. Kolonoskopinin tanisal duyarliligr %80 ka-
dar olup spesifitesi %90’dir.

Transflizyon gerektiren ya da dikkate deger anemiye yol
acan rekiirren ya da persistan GIS kanamali bir hastada
baska bir GIS kanama kaynadi tanimlanamiyorsa anjiyo-
displazinin mevcudiyeti bir tedavi endikasyonudur.
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2.3. Neoplazilere bagl kanamalar

Kolonun selim ya da habis neoplazileri, divertikiiloz ve anji-
odisplazi gibi ¢ogunlukla yaslilarda gdrilen yaygin lezyonlar-
dir. Gok nadiren ciddi kanamalara yol acarlar, ancak hasta-
lar genelde kiiclik intermitant kanamalarla ya da diskida giz-
li kanla basvururlar. Teshis, kolonoskopi ya da baryum ene-
masi ile yapilir ve tedavide cerrahi ya da kolonoskopik eksiz-
yon uygulanir. ince barsak timérleri nadirdir, ancak ince
barsak rontgenogrami ya da enterokliz ile teshis edilebilirler.
Kimi zaman teshisin konabilmesi icin anjiyografi yapmak ge-
rekebilir. Alt GIS kanama ile bagvuran bir hastada aralikli
ince barsak obstriiksiyon 0ykisi varsa, ince barsak tiimorle-
rinin alt GIS kanamasina neden olabilecedi distinilebilir.
2.4. Perianal hastaliklar

Hemoroid ve anal fissiirler muhtemelen minor alt GIS kana-
manin en sik nedenleridir. Kanamanin miktari ancak ¢ok na-
diren demir eksikligi anemisi yapacak kadar siddetlidir ve
nadiren transflizyon gerektirecek kadar akut ve siddetli ola-
bilmektedir. Basit hemoroidlerden masif kanama cok nadir-
dir ancak, portal hipertansiyonlu hastalarda rektal varisler
nedeniyle olusabilir. Kanama genelde internal hemoroidler-
den kaynaklanir ve agrisizdir. Karakteristik klinik oykd, tu-
valet kagidinin tzerinde ya da diskinin lizerinde, ona karis-
mamis olarak gériilen parlak kirmizi renkli kan seklindedir.
Kanama siklikla ikinma ya da kati diskinin cikisi ile gérulGr.
Benzer bir éykl anal fisslir nedeniyle kanamasi olan hasta-
larda da yaygindir, ne var ki bunlar genelde agrilidir. Rek-
tal polipler ya da karsinomlar da benzeri bir dykiyle basvu-
rabilirler. Eksternal anal kanalin da dikkatlice disaridan
muayenesi de gereklidir. Perianal hastaliklar oturma banyo-
lari, tkinmadan kaginma, fitiller ya da damlalar ile tedavi
edilir. Bu hastalarda kanama ya da diger sikayetler problem
olusturdugunda cerrahi girisim endikedir.

2.5. Meckel Divertikiilii

Meckel divertikill intestinal traktusun en sik goriilen konje-
nital anomalisidir. Insidansi otopsi raporlarinda %0. 3 -
%3. 0 arasinda bildirilmistir. Hastalar, klasik olarak “vis-
necurtigi™ diye tanimlandigi halde, melena ya da parlak kir-
mizi olabilen agrisiz kanamayla basvururlar. Cogu Meckel
divertiklli asemptomatik kalir ve tesadifen bulunduklarin-
da cerrahi eksizyon gerekmez. En yaygin komplikasyon olan
kanama genelde cocuklarda meydana gelir, bazi eriskinler
de bu sikayetle bagvurabilirler. Cerrahi eksizyon tercih edi-
len tedavi seklidir.

2.6. Inflamatuvar Barsak Hastaligina bagl kanamalar
inflamatuvar barsak hastaligi nedeniyle meydana gelen ka-
namalar genelde hafif ya da orta siddettedir, nadiren de ol-
sa masif olabilir. Transflizyon siklikla gerekmezse de hasta-
larda demir eksikligi anemisinin gelismesi ender degildir.
Kan digkinin icinde karismistir ve hastaligin diyare, tenes-
mus ve agdri gibi diger semptomlariyla iliskilidir. Bu kana-
manin teshis ve tedavisi altta yatan patolojinin dizeltilmesi-
ne baglidir.

2.7. Iskemiye, Enfeksiyona ya da Radyasyona Bagli Kolit
iskemik kolit yasli popllasyonda sikg¢a rastlanan bir durum-
dur. Genelde az akima ve kiiglik damar hastaligina baglidir.
En sik splenik fleksura, inen ve sigmoid kolonlar olmakla
birlikte kolonun her bélgesinde gériilebilir. Tipik bagvuru si-
kayeti, sol alt tarafa lokalize olmus hafif kramp tarzinda ka-
rin agrisi ve bunu 24 saat icinde izleyen rektal kanama ya
da kanli diyaredir. Masif kanamalar da bildirilmis olmakla
birlikte kan kaybi karakteristik olarak minimaldir. Diiz ka-
rin grafileri kolonun klasik “parmak izi’”” manzarasini gos-
terebilir. Vakalarin ¢ogunlugu gézlem ve tibbi destek ile
kendiliginden diizelmektedir. Cerrahi nadiren endikedir.

Enfeksiy6z kolit genelde kanli diyare ile kendini gdsterir.
Kan kaybinin derecesi nadiren dikkate deger diizeydedir.
Teshis biyopsili sigmoidoskopi ve diski kaltiri ile konur. Te-
davi ya gereksizdir ya da spesifik patojene gére dizenlenir.

Radyasyona bagli kolit radyasyonu hemen ya da birkac yil
icinde izleyebilen kronik rekirren bir sorundur. Yine, kan
kaybi nadiren masiftir ancak lezyonun kronikligi nedeniyle
demir eksikligi anemisi gelisebilmektedir. Teshis, radyasyon
oykistnin varligr ve endoskopik biyopsi ile yapilan dogrula-
maya dayanir.

GIS Kanamalarda Morbidite ve Mortalitenin Bagimsiz Be-
lirleyicileri (6,7)

Yas: 60 yas lUzerindekilerin mortalite orani 60 yas altinda-
kiler ile kiyaslandiginda daha ytiksek bulunmustur.
Kanamanin baglangici: Kanamanin baglangici 6nemli bir
faktordiir. Hastanedeyken kanamaya baslayan (sekonder ka-
nama) vakalarda mortalite orani %32.7 iken, hastaneye gel-
meden Once baslayan kanamalarda (primer kanama) bu
oran %14.7 olarak bulunmustur. Bu farkin en 6nemli nede-
ni hastanedeyken kanayanlarin zaten hastaneye yatislarini
gerektiren altta yatan komorbid hastaliklarin varligina bag-
lanmistir.

Komorbidite: Komorbid hastaliklarin varhigr mortalitede en
onemli faktordir.

Fizik Muayene: ilk vital bulgular fizik muayenedeki en
onemli belirtectir. Schiller, sistolik kan basinci (KB)
100mmHg ya da daha yliksek olan hastalarda %7’lik bir
mortaliteye kiyasla 80 ile 99 mmHg arasi sistolik KB’li has-
talarda %17’lik bir mortalite bildirilmistir. KB’daki veya
nabizdaki ortostatik degisiklikler daha siddetli kanamayi ve
artmis bir mortalite riskini gostermektedirler.

Nazogastrik tlip aspirasyonu Ust veya alt olarak GIS kana-
manin kaynaginin ve kanama temposunun belirlenmesine
yardimcl olur. Rektal muayene ise GIS kanama odagi ve
temposu hakkinda az da olsa ipucu vermesine ragmen daha
az glvenilir bilgi saglamaktadir. Cesitli arastirmacilar na-
zogastrik aspiratin rengi ve gayta renginin GIS kanamali
hastalardaki sonucun, dnemli belirtecleri olduklarini ortaya
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koymuslardir (6). Kahverengi gayta ve temiz nazogastrik as-
piratl hastalar %8’lik mortaliteye sahipken rektumda koyu
kirmizi kan ile ve kanli veya “kahve telvesi”” nazogastrik as-
piratla prezente olan hastalarin mortalitesi ise %30’dur.

5. Laboratuvar Testleri: Asagidaki laboratuvar anormallik-

lerinin morbidite ve mortaliteyi kot yonde etkiledigi bildi-

rilmistir :

- Anlamli derecede anormal bir elektrokardiyogram (EKG)

- Yikselmis serum alkalen fosfataz, bilirubin, ire, transa-
minazlar ve kreatinin seviyeleri

- Uzamis protrombin ve kismi tromboplastin zamanlari

- Lokositoz

- Trombositopeni

- Hipoalbuminemi

- Hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin genellikle prog-
nostik olarak anlamli olmadigina inaniimaktadir. Ornedin
hizli ve siddetli GIS kanamasi olan bir hasta baglangicta
normal hematokrit ile karsimiza gelebilmektedir, hema-
tokrit azalmasi kademeli bir dengeleme nedeniyle gecik-
mektedir. Hemoglobin seviyesinin 6zellikle zaman icinde
izlenmesi kanama siddetinin ve transfiizyonun gereksimi
hakkinda faydali bir belirtegtir .

6. Paketlenmis Eritrosit Transfiizyonlari: Bes Uiniteden faz-
la transflizyon gerektiren hastalarda mortalite %26-70 art-
maktadir. Bircok otorite bes Uniteden fazla transfiizyonu-
nun, koagilopati ve yaygin damar ici pihtilasma riski dola-
yisiyla kismen bir cerrahi endikasyonu olduguna inanmakta-
dir. Bununla birlikte diger klinik belirtiler olmaksizin tek
basina transfiize edilen Unite sayisi genellikle yaniltici ol-
maktadir.

7. Endoskopik Bulgular: Endoskopi genellikle tani koyduru-
cudur ve prognozun belirlenmesini saglar. Foster ve arka-
daslari gastrik ve duodenal Ulseri olan hastalarda son za-
manlarda yapilan endoskopide isaret olustuysa (aktif kana-
ma dahil) , yapisik pthtinin varhigr veya tlser tabaninda “'vi-
sible vessel” varsa 6nemli derecede “‘rebleeding’” insidansin-
da artig, acil cerrahi gereksiniminde artig bildirmiglerdir.
Endoskopide kanama belirtisi olan hastalarin yaklasik
%38’1 5 Uniteden fazla eritrosit slispansiyonuna ihtiyag du-
yarlar ve %25’i cerrahi gerektirmektedir. Endoskopide si-
zan veya figkirir tarzda kanayan bir lezyonu olan hastalar is-
tatistiksel olarak anlamli derecede yliksek (%16. 1) bir mor-
talite oranina sahiptir.

GIS lezyonunun tipi ve yeri de sonucu belirlemekte etkilidir.
Bu durum o6zellikle Glserden cok varisler icin gecerlidir. Du-
odenal Ulserli hastalardaki %8’e kiyasla aktif olarak kana-
yan 6zofagus varisli hastalarda mortalite %26’dan %36’ya
yikselmektedir. Posterior duodenal bulbus ve proksimal
gastrik kuclk kurvatiirdeki kanayan peptik Glserler biytk
arterlerin yaninda yerlesir ve tekrar kanamaya meyillidirler.
Hastalarin yaklasik %10’u endoskopi sonrasi yeniden kanar-

lar. Devamli ya da aralikl tist GIS kanama belirgin élgiide
artmig mortalite ile iliskilidir. Endoskopi sirasinda yeniden
kanama (rebleeding) riskinin tespit edilmesi gastroenterolo-
ga endoskopik terapiyi uygulamasi, hemostaz saglamasi ve
yeniden kanamay! (rebleeding) engellemesi icin firsat tani-
maktadir. Kanamaya devam edenler genellikle cerrahi giri-
sim gerektirmektedirler.

TESHIS (1)

1. Medikal hikaye: Kanamanin kaynagini belirtmekte yar-
dimcr olmasina ragmen bu durum siklikla yanilticidir. Bu
nedenle klinisyenler genis bir yaklasimda bulunmak zorun-
dadirlar. Hasta hematemez, melena ya da hematokezya gibi
sikayetler ile basvurabilecegi gibi; hipotansiyon, tasikardi
angina, senkop, konfiizyon veya kardiyak arrest seklinde de
gelebilir.

e Klasik olarak hematemez genellikle sag kolonun proksi-
malinde gorilir. Hematokezya ise daha distal kolorektal
lezyonlarda gérilir.

¢ Kilo kaybr ve diskilama aligskanliklarindaki dedisiklikler
malignansinin klasik semptomlaridir.

e Bulanti ve kusmayi izleyen hematemez; Mallory-Weiss
sendromunu dlsundlrir. Aortik greft dykusi olanlarda
aorto-enterik fistiil distinilmelidir.

* Antikoagiilan kullanimi, NSAII, glukokortikoidler, alkol,
salisilatlarin kullanilip kullaniimadigi da sorgulanmali-
dir.

* Demir, bizmut gibi melena benzeri bulgu verecek ajanlar-
da sorgulanmalidir.

2. Fizik Muayene: GIiS kanamasi ile gelen hastada ilk ola-
rak yapilmasi gereken durumun aciliyetini belirlemektir. So-
lukluk, hipotansiyon ve tasikardi acil hacim replasmani ge-
rektiren hipovolemik sokun belirtileri olabilir. Cok ciddi kan
kaybr olan hastalar tasikardi yerine, vagusun etkisine bagl
olarak bradikardi ile basvurabilirler . Sok, toplam kan hac-
minin %40’1 kadar kaybedildiginde meydana gelmektedir.
10 mmHg veya daha fazla postural hipotansiyon, toplam
kan hacminin %20 kadar kaybinin isaretidir. Bu nedenle vi-
tal bulgular hemen bakilmalidir. Hipotansiyon, tasikardi, ta-
kipne, azalmig nabiz basincina dikkat edilmelidir. Yine de
bazi hastalarin énemli hacim kayiplarini minimal veya vital
bulgularda hi¢ degisiklik olmadan tolere edebilecedi akilda
tutulmalidir. Spider anjioma, palmar eritem, sarilik jineko-
masti karaciger hastaligi varligini distindiirmelidir. Petesi,
purpura koagllopatiyi akla getirmelidir. Dikkatli bir kulak,
burun, bogaz muayenesi yapiimalidir. Abdominal muayene-
de duyarlilik, kitle, asit, organomegali belirlenebilir. Rektal
muayenede kitle ele gelebilir, parlak kirmizi, koyu kahveren-
gi veya melena gorinimi tespit edilebilir.

3. Laboratuvar: Belirgin GIS kanamas! olan hastalarda en
énemli laboratuvar testi kan grubunu belirleyip, “cross-
match” calismaktir. Bu testlerden baska tam kan sayimi,
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kan Ure nitrojeni (BUN), kreatinin, elektrolitler, glukoz, ko-
aglilasyon faktorleri (PT, PTZ), KC fonksiyon testleri isten-
melidir. Ik olarak hematokrit dizeyi gercek kan kaybini
gbstermez. Ust traktus hemorajilerinde BUN, hemoglobinin
sindirim ve absorpsiyonu sonucunda ylkselir. PT, PTT ve
trombosit sayimi antikoagilan alan ve KC hastaligi bulunan-
larda bakilmalidir. Koroner arter hastaligi riski olabilecek
yashlarda EKG cekilmelidir.

4. Diyagnostik Testler: Ust GIS kanamali hastalarda endos-

kopi primer tani ve tedavi metotlarindandir.

* Anjiyografi, bazen yeri belirlenemeyen alt GIS kanama-
larda kanamanin yerini belirlemede faydali olabilir. Tera-
potik yarari da vardir. Ama diyagnostik olabilmesi icin
dakikada 0.5 -2 ml kanama hizi gerekmektedir.

* Teknesyum isaretli taramalar da kanamanin yerini belirle-
mek icin kullaniimaktadir. Sintigrafi, anjiyografiden da-
ha hassas gorinmektedir ve 0.1 ml/ dakika olan kanama
hizinda kanamanin yerini tespit edebilir.

e Alt GIS kanamalarda bir baska lokalizasyon belirleme
yaklasimi da kolonoskopidir. Bu metodun da terapétik
yarari da vardir. Godu durumda anjiyografi ve sintigrafi-
den daha kullanigl ve faydalidir.

e Literatlrde alt GIS kanama lokalizasyonu i¢in hangi me-
todun oéncelikli kullanimi ile ilgili tartismali yayinlar var-
dir. Karar ilgili merkezin kosullarina gore belirlenmelidir.

TEDAVI

PRIMER

Gelismis tanisal ydntemlerine ragmen GIS kanamalarina
yaklasimda en 6nemli noktanin hastanin hizli degerlendiril-
mesi ve dogru resisitasyonun uygulanmasi oldugu unutulma-
malidir. Tani ve tedavide ilk 6nce hastanin hemodinamik
olarak stabil hale getirilmesi sarttir(1).

GIS kanamasi ile gelen hastada ilk olarak yapilmasi gere-
ken, durumun aciliyetini belirlemektir. Masif list GIS kana-
mas! olan hastalarda kan aspirasyonunu dnlemek igin hava-
yolu koruma metotlarina ihtiyag olabilir. Oksijen her hasta-
ya baslanmalidir, kardiyak monitérizasyon da endikedir. So-
lukluk, hipotansiyon ve tasikardi acil hacim replasmani ge-
rektiren hipovolemik sokun belirtileri olabilir. Gok ciddi kan
kaybi olan hastalar tasikardi yerine, vagusun etkisine bagli
olarak bradikardi ile basvurabilirler. Sok, toplam kan hac-
minin %40’i kadar kaybedildiginde meydana gelmektedir.
10 mmHg veya daha fazla postural hipotansiyon, toplam
kan hacminin %20 kadar kaybinin isaretidir.

Ciddi kan kaybr ile basvuran hastalarda, genis en az iki adet
damar yolu acilip gerekli tahliller (tam kan sayimi, PT, PTT,
kan grubu ) istendikten sonra replasman tedavisine baslan-
malidir. Cross-match sonucu ¢ikana kadar izotonik sivilar
ilk olarak tercih edilebilir. Oksijen tedavisi, vital bulgularin
yakin takibi, saatlik idrar takibi ve santral vendz basincinin
takibi bu hastalarda 6nemlidir.

Transflizyon karari hastanin yasi, komorbid kardiyovaskiiler
hastaligin varligi ve devam eden kanamanin varhgi ile degis-
kenlik gdstermektedir. Bu kararin verilmesinde ilk ¢ikan he-
matokrit degerinden ¢ok klinik bulgular g6z dniine alinmali-
dir. Genel olarak hematokritin, yaslilarda %30, saglikl genc-
lerde %20 civarinda tutulmasi gerekmektedir. Genellikle erit-
rosit slispansiyonlari tercih edilir. Tam kan ise koagllasyon
faktorlerin gerektigi masif kanamalar icin tercih edilmelidir.

Hematemez ile gelen hastada nazogastrik tiipiin takilmasi-
nin asil amaci kanamanin hizini belirlemektir. Nazogastrik
tlp takilmasinin varisi olan hastalarda kanamay:i tetikleye-
cegine dair olan iddialar asilsizdir. Epigastrik yakinmalari
olan veya rektal tusesinde melena tespit edilen hastalarda
takilan nazogastrik tiipten kan gelmesi durumunda kanama-
nin st GIS kaynakl oldugu kesinlesmektedir. Eger nazo-
gastrik tlipten taze kirmizi kanama geliyorsa nazik bir sekil-
de gastrik lavaj yapiimahdir. Irrigasyonda oda sicakliginda
su kullanilmasi idealidir. Buzlu ya da soguk su ile yikama
gereksizdir. Bazi duodenum kaynakli kanamalarda negatif
nazogastrik aspiratin elde edilebilecedi unutulmamalidir.
Hematokezya genelde alt GIS kanamanin isaretidir. Fakat
vakalarin %11’inde gastrointestinal gegisin hizli olmasina
bagl olarak, hematokezya iist GIS kaynakli olabilmektedir.
Endoskopi, kanama yerinin kesin olarak belirlenmesinde en
etkili yontemdir.

SEKONDER

ENDOSKOPI

Ust GI endoskopi, Uist GI sistem kanamalarinin yerini belir-
lemede en dogru metottur (8). Gerek 6zofagus mukozasinda-
ki gerekse midedeki lezyonlarin tanimlanmasinda etkilidir.
Hem morbiditeyi belirler, hem de terapotik uygulama imka-
ni saglar. Kanamali hastalarda erken endoskopi i¢in konsil-
tasyon istemekten kaginilmamalidir.

Ozofagus varisleri, endoskopik olarak band ligasyonu ya da
enjeksiyon skleroterapi ile endoskopik olarak tedavi edilebi-
lir. Skleroterapi, akut kanama kontrollinde etkindir; ama
perforasyon, sepsis, striktiir olusumu gibi komplikasyonlari
vardir. Endoskopik band ligasyonu da skleroterapi kadar et-
kindir, daha az komplikasyon orani mevcuttur, uzun dénem-
de de daha etkili goriinmektedir.

Ust GIS kanamanin varis disi sebeplerinin endoskopik he-
mostazi (enjeksiyon skleroterapisi, elektrokoagiilasyon, la-
zer, 1sitict prob) basarilidir.

Alt GIS kanamada, proktoskopi genelde anorektal kaynakli
kanamalarin belirlenmesinde diyagnostiktir. Diger durum-
larda kolonoskopi ile tani konabilir.

ILAG TEDAVISI

Somatostatin ve sentetigi oktreotid inflizyonunun varis ve
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peptik Glser kanamasini azaltmada etkin oldugu saptanmis-
tir. Her iki ajanin tek basina kullaniimasi ile skleroterapi ile
kombine kullaniimasi kiyaslanmis ve beraber kullaniminin
daha etkin oldugu saptanmistir. Oktreotid dozu, 50 ug Iv bo-
lus, ardindan 50 ug 8-24 saat; somatostatin dozu ise 250-
500 u 1v bolus, ardindan 250- 500 ug/ saat seklindedir (1).

Vazopressin de GIS kanama kontrolii igin kullaniimaktaydi,
yalniz yan etkilerinin fazla olmasi (hipertansiyon, disritmi,
miyokardiyal ya da splenik iskemi) sebebi ile kullanimi azal-
maktadir.

Galismalar proton pompa inhibitdérl, omeprazoliin de kana-
mayi, transflizyon ihtiyacini ve cerrahi oranini azalttigini
gbstermistir (1,9).

H2 antagonistlerinin st GIS kanamada kullaniminin tam
olarak etkinligi gdsterilememistir.

BALON TAMPONAD (1)

Sangstaken Blakemore tlpl (Resim 1) ya da benzerleri ile
balon tamponad, terapétik bir yarar saglayabilir. Dokiimen-
te varis kanamasini %40- 80 hastada kontrol edebilir. Ciha-
zin iki ayri balonu vardir, tirline gore 2 ayri aspirat bolimi
de olabilir. Gastrik balon 6ncelikle 200- 250 cc ile sisirilme-
lidir. Eger kanama durmuyorsa, 6zofagus balonu bir mano-
metre yardimi ile uygulanan basing 40- 50 mmHg ‘yi gegme-
yecek sekilde sisirilmelidir. Yerinde olduguna dair radyolo-
jik dogrulama onerilir. Kanama durduktan sonra 24 saat ci-

haz yerinde tutulmalidir. Bazi otérler 6zofagus balonunun
her 8 saatte bir 30- 60 dakika indirilmesini mukozal Ulser-
leri dnlemek icin tavsiye eder.

Balon tedavisinin olasi komplikasyonlari arasinda mukozal
Ulserler, 6zofagus ya da mide rlptiri, asfiksi, trakeal basi,
aspirasyon pnémonisi bulunmaktadir. Bu nedenle ¢cogu otdr,
oncesinde endotrakeal entlibasyonu onerir. Ginimiizde en-
doskopik tedaviler daha on plana ge¢mistir.

CERRAHI (1)

Tim medikal tedavilere ragmen 24 saatten fazla devam
eden kanamalar, 6-8 lniteden fazla transflizyona ihtiyag du-
yanlar ve endoskopi sonrasi tekrarlayan kanamalarda cerra-
hi girisimler distintilmektedir.
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