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G‹R‹fi
Gastrointestinal (GIS) kanama, acil servis baflvurular› ara-
s›nda önemli bir yer tutmakta olup, hayat› tehdit edici bir
patolojidir. Her yaflta görülebilmelerine karfl›n 50-80 yaflla-
r›nda (ortalama 59 yafl) daha s›k olduklar› gözlenmifltir (1). 

Genel olarak Üst GIS kanama ve Alt GIS kanama olarak iki
grupta incelenir. Üst GIS kanama insidans› 50- 150 /
100.000 civar›nda iken, alt GIS kanama insidans› yaklafl›k
20 /100.000’dir (1). Tüm üst GIS kanamalar içinde morta-
lite yaklafl›k %14 iken alt GIS kanamalarda bu %5 civar›n-
dad›r. Yafl ilerledikçe hastan›n akut kan kayb›n› hemodina-
mik olarak kompanse etme yetene¤i azalmaktad›r. Kanama-
lar›n ço¤u (%80) kendili¤inden durmaktad›r. Fakat tekrar-
layan ya da inatç› kanamalara da s›k rastlanmakta olup,
mortalite oranlar› bu hastalarda yüksek bulunmufltur. Yük-
sek morbidite ile iliflkili faktörler aras›nda hemodinamik
instabilite, tekrarlayan hematemez ya da hematokezya, gas-
trik lavaj s›v›s›n›n temizlenememesi, yafl›n 60’dan büyük ol-
mas› ve efllik eden di¤er organ sistemi hastal›klar› (kardiyak
hastal›k, kronik karaci¤er hastal›¤›, solunum sistemi ya da
merkezi sinir sistemi hastal›¤›, renal yetmezlik), özafagus
varis kanamas› bulunmaktad›r (2).

Gerek üst gerekse alt GIS kanamal› hastalara multidisipli-
ner bir yaklafl›m gerekmektedir. Bu hastalar ile acil t›p dok-
torlar›, gastroenterologlar ve genel cerrahlar beraber ilgi-
lenmektedir. Hatta 1960’lardan sonra bu ekibe selektif ar-
teriyel embolizasyon aflamas›nda radyologlar da kat›lm›flt›r. 

Klinikte görülme flekli kanaman›n oda¤› ve süresine ba¤l›-
d›r. Kronik kanama, rutin incelemeler s›ras›nda tespit edile-
bilir ve demir eksikli¤i anemisi fleklinde ya da gaytada gizli
kan fleklinde ortaya ç›kabilir.

Akut G‹S kanamal› hastalar hematemez veya kanl› kusma
gibi daha belirgin bulgularla baflvururlar. Melena genelde
üst G‹S kanama iflareti olmas›na ra¤men, sa¤ kolondan
kaynaklanan fliddetli kanamalarda da görülebilir. Hemato-
kezya ise genelde alt G‹S kanamalar›na ba¤l›d›r. E¤er üst
G‹S kanamaya ba¤l› ise masif kanaman›n iflaretidir. 

1. ÜST GASTRO‹NTEST‹NAL KANAMA
Üst GIS kanama (ÜGK), Treitz ligamentine kadar olan
proksimal duodenum ile üst özofagus sfinkteri aras›nda lü-
men içine olan kanamay› ifade eder. Amerika’da y›ll›k
300.000’den fazla yat›fl›n sebebidir (2). 

Üst GIS kanamalar›n yaklafl›k %50’sinin nedeni peptik ül-
serdir. Di¤er sebepler aras›nda; gastrit veya gastrik erozyo-
na ba¤l› kanamalar, özofagus veya gastrik varisler, Mal-
lory-Weiss Sendromu, anjiodisplazi, maligniteler bulun-
maktad›r. 

1.1. Peptik ülsere ba¤l› kanamalar
Üst G‹S kanamalar›n %50’ sini duodenal, gastrik ve stomal
ülserler oluflturmaktad›r. Anatomik olarak midenin küçük
kurvatürü veya duodenum arka duvar›nda lokalize olan ül-
serler, tekrarlayan kanamalara daha yatk›nd›r (3). Tüm ül-
serlerin %30’unu oluflturan duodenal ülserler, %10 vakada
ilk 24- 48 saatte tekrar kanar. Peptik ülser hastalar›n›n
%30-50’sinde non-steroid ilaç (NSA‹‹) kullan›m hikayesi
mevcuttur. Son 15 y›l içerisinde peptik ülsere karfl› etkin te-
davilerin gelifltirilmifl olmas›na ra¤men, bunun kanayan ül-
ser vakalar›n›n hastaneye yat›r›lma oran› üzerinde çok az
olumlu etkiye sahip oldu¤u bilinmektedir. 

1.2. Gastrit veya gastrik erozyona ba¤l› kanamalar 
Gastritin patolojik ve endoskopik tan›m› aras›nda farklar
bulunmaktad›r. Histolojik olarak gastrit, epitel harabiyeti
ve inflamatuvar hücre infiltrasyonudur. Bu kronik ( plazma
hücre hakimiyeti) ya da akut (polimorfonukleer hücre haki-
miyeti) formda gözlenebilen bir patolojidir. Biyopside ciddi
gastrit bulgusu olsa da endoskopide normal görüntü veren
bu tip gastritlerin kanama ile ilgisi yoktur. Endoskopik ola-
rak ise gastrit, mukozal kanama, eritem ve erozyonun belir-
gin olarak görülmesidir. Bu tip gastritler daha çok kanama-
ya neden olmaktad›r. 

Aspirin veya di¤er NSA‹‹’lar›n neden oldu¤u gastritler çok
s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. NSA‹‹ gastropatilerde en
önemli nokta profilaksidir. Prostoglandinlerin kullan›m›n›n
bu tip gastropatilerde etkili oldu¤u saptanm›flt›r. 



GASTRO‹NTEST‹NAL KANAMALI HASTAYA YAKLAfiIM58

Strese ba¤l› gastritler, ciddi kanama nedeni olabilirler. Da-
ha çok solunum yetmezli¤i, hipotansiyon, sepsis, böbrek yet-
mezli¤i, yan›k, peritonit ve nörolojik travmaya maruz kalm›fl
yo¤un bak›m ünitelerinde yatan vakalarda görülür. Bu tip
vakalarda kanama meydana geldi¤i zaman, kontrolün çok
güç oldu¤u tespit edilmifltir. Bunun nedeni, mukoza yüzeyin-
de birçok kanama odaklar›n›n bulunmas›d›r. Tedavi modali-
telerinin ço¤unun bu vakalarda baflar›s›zl›kla sonuçland›¤›
ve endoskopik tedavinin ilk ve en güvenilir yöntem oldu¤unu
kan›tlanm›flt›r. Kanayan ülserlere nazaran gastrik mukozal
kanamalarda, anjiografinin baflar› oran› daha yüksek bulun-
mufltur. Bu vakalarda cerrahi mortalite çok yüksek olup,
operasyondan sonra tekrar kanama olas›l›¤› da yüksek oldu-
¤undan operasyon son seçenek olarak kullan›lmal›d›r. En
son üzerinde durulan nokta, yo¤un bak›mda yatan tüm has-
talarda profilaksi uygulanmas›d›r. 

1.3. Özofagus varis kanamalar› 
Üst gastrointestinal kanama nedeni olarak ilk baflvuruda özo-
fagus varislerinden kanayan vakalar›n mortalite oran› %30-
50 aras›nda bulunmufl olup, bunlar›n üçte ikisinin ilk y›l için-
de ölümle sonuçland›¤› bildirilmifltir. Yüksek mortalitenin ne-
deni akut kanayan varislerin tedavisinde karfl›lafl›lan zorluklar
ve kanamalar›n tekrarlama oran›n yüksek olmas›d›r. 

Varis kanamalar› tüm G‹S kanamalar aras›nda en h›zl› ve en
dramatik kanama olup erken resüsitasyon tedbirlerinin al›n-
mas› tedavide belirleyici rol oynamaktad›r. Kanama epizodla-
r› hematokritin %30 kadar düflmesine neden olup ço¤u zaman
transfüzyona ihtiyaç duyulmaktad›r. Di¤er tüm G‹S kanama-
larda oldu¤u gibi %70- 80’ni kendili¤inden durmaktad›r. 

1.4. Mallory-Weiss y›rt›¤› 
Mallory-Weiss y›rt›¤› afl›r› ö¤ürme sonucunda mide-özofa-
gus birlefliminde mide ya da özofagial mukozada meydana
gelmektedir. Üst G‹S kanamalar›n %5-10’unun nedenidir
(4). Bu hastalar genellikle hematemez ile baflvururlar ve ön-
cesinde kans›z kusma tarif ederler, ancak ilk kusma ata¤›n-
da da hematemez oluflabilir. Mallory-Weiss y›rt›¤› olan va-
kalar›n ço¤unda alkol öyküsü bulunmaktad›r. Kanama ge-
nelde konservatif yaklafl›mla kendili¤inden durmaktad›r. Fa-
kat bazen endoskopik tedavi ve intra-arteriyel vazopressin
kullan›m› gerekmektedir. 

1.5. Anjiodisplaziler 
Mide ve duodenumdan daha çok kolonda karfl›lafl›lan bu lez-
yonlar, üst G‹S kanamalar›n %5-7’sini oluflturmaktad›r.
Daha çok yafll›larda karfl›lafl›lan bu lezyonlar, aort kapak
hastal›¤›, kronik böbrek yetmezli¤i, herediter hemorajik te-
lenjiektazi ( Osler-Weber-Rendu Sendromu) gibi hastal›klar
ile iliflkili bulunmufltur. Genelde endoskopi ile tan› konul-
maktad›r. 

1.6. Neoplazmlara ba¤l› kanamalar
Mide, özofagus, duodenum neoplazmlar› üst G‹S kanamala-

r›n %2-4 ‘nu oluflturmaktad›r. Genelde tedavi olarak primer
hemostaz sa¤land›ktan sonra cerrahi ya da onkoloji bölümü-
ne b›rak›l›r, çünkü bu lezyondan kaynaklanan kanamalar ge-
nelde kendili¤inden dururlar. E¤er cerrahi rezeksiyona uy-
gun olmayan bir vakada devam eden ya da tekrarlayan ka-
nama oluflursa endoskopik tedavi ya da anjiografik arteriyel
embolizasyon yap›labilir. 

2. ALT GASTRO‹NTEST‹NAL KANAMA
Alt GIS kanama (AGK), Treitz ligamentinin distalinde kalan
bölgeden lümen içine kanamay› ifade eder. En s›k üst GIS
kanama hastalar›, alt GIS kanama gibi prezente olur (5).

Akut alt GIS kanama hastalar›ndaki en s›k patoloji kolonik
divertiküllerden kanamad›r. Di¤er sebepler aras›nda damar-
sal ektaziler, neoplazi, perianal hastal›klar, Meckel diverti-
külü, inflamatuvar barsak hastal›¤›, iskemik kolit, radyas-
yon koliti gibi çok farkl› patolojiler bulunmaktad›r.

2.1. Divertikül kanamalar› 
Divertikül kanamas›, divertikulozisi olan hastalar›n yaln›zca
yaklafl›k %3’ünde görülür. Divertiküller genelde kolon duva-
r›nda besin damarlar›n›n deldi¤i yerde bulunurlar. Kanama-
n›n divertikülün tepesini delen bir kolon arterinden kaynak-
land›¤› düflünülmektedir. Arter divertikül kesesinin içine rüp-
türe olur ve ciddi kanamaya neden olur. Beraberinde diverti-
külit ya da enflamasyonun klinik bulgusu genelde bulunmaz.
Anjiyografi çal›flmalar›nda divertiküllerin kolonun sol taraf-
taki yayg›nl›¤›na karfl›n divertikül kanamalar›n›n %70’inin
kolonun sa¤ taraf›nda meydana geldi¤ini gösterilmifltir. 

Divertikül kanamas› olan hasta, akut, a¤r›s›z, bordo – par-
lak k›rm›z› aras› hematokezya ya da melena ile baflvurur.
Kan kayb› genelde önemli derecededir ve riskli yafll› popülas-
yon taraf›ndan tolere edilemeyebilir. E¤er ilk divertikül ka-
namas› kendili¤inden durursa, hastalar›n ço¤unda kanama
tekrar etmedi¤inden daha ileri tedaviye gerek yoktur. 

2.2. Vasküler ektazi 
Vasküler ektaziler ya da anjiodisplaziler, hem ciddi alt G‹S
kanaman›n hem de intermitant kan kayb›n›n yayg›n nedeni-
dir. Anjiodisplazi lezyonlar› genelde ço¤ul, çaplar› 5 mm’-
den küçük lezyonlard›r ve en çok çekum ile sa¤ kolonda gö-
rülürler. Bu vasküler ektazilerin ço¤unlu¤u yafllanmaya ba¤-
l› dejeneratif lezyonlard›r. Kolon anjiyodisplazili hastalar›n
üçte ikisi 70 yafl›n›n üzerindedir. 

Vasküler ektazilerinin tan›s› kolonoskopi ile ya da anjiyog-
rafi ile konabilir. Kolonoskopinin tan›sal duyarl›l›¤› %80 ka-
dar olup spesifitesi %90’d›r. 

Transfüzyon gerektiren ya da dikkate de¤er anemiye yol
açan rekürren ya da persistan G‹S kanamal› bir hastada
baflka bir G‹S kanama kayna¤› tan›mlanam›yorsa anjiyo-
displazinin mevcudiyeti bir tedavi endikasyonudur. 
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2.3. Neoplazilere ba¤l› kanamalar
Kolonun selim ya da habis neoplazileri, divertiküloz ve anji-
odisplazi gibi ço¤unlukla yafll›larda görülen yayg›n lezyonlar-
d›r. Çok nadiren ciddi kanamalara yol açarlar, ancak hasta-
lar genelde küçük intermitant kanamalarla ya da d›flk›da giz-
li kanla baflvururlar. Teflhis, kolonoskopi ya da baryum ene-
mas› ile yap›l›r ve tedavide cerrahi ya da kolonoskopik eksiz-
yon uygulan›r. ‹nce barsak tümörleri nadirdir, ancak ince
barsak röntgenogram› ya da enterokliz ile teflhis edilebilirler.
Kimi zaman teflhisin konabilmesi için anjiyografi yapmak ge-
rekebilir. Alt G‹S kanama ile baflvuran bir hastada aral›kl›
ince barsak obstrüksiyon öyküsü varsa, ince barsak tümörle-
rinin alt G‹S kanamas›na neden olabilece¤i düflünülebilir. 
2.4. Perianal hastal›klar
Hemoroid ve anal fissürler muhtemelen minör alt G‹S kana-
man›n en s›k nedenleridir. Kanaman›n miktar› ancak çok na-
diren demir eksikli¤i anemisi yapacak kadar fliddetlidir ve
nadiren transfüzyon gerektirecek kadar akut ve fliddetli ola-
bilmektedir. Basit hemoroidlerden masif kanama çok nadir-
dir ancak, portal hipertansiyonlu hastalarda rektal varisler
nedeniyle oluflabilir. Kanama genelde internal hemoroidler-
den kaynaklan›r ve a¤r›s›zd›r. Karakteristik klinik öykü, tu-
valet ka¤›d›n›n üzerinde ya da d›flk›n›n üzerinde, ona kar›fl-
mam›fl olarak görülen parlak k›rm›z› renkli kan fleklindedir.
Kanama s›kl›kla ›k›nma ya da kat› d›flk›n›n ç›k›fl› ile görülür.
Benzer bir öykü anal fissür nedeniyle kanamas› olan hasta-
larda da yayg›nd›r, ne var ki bunlar genelde a¤r›l›d›r. Rek-
tal polipler ya da karsinomlar da benzeri bir öyküyle baflvu-
rabilirler. Eksternal anal kanal›n da dikkatlice d›flar›dan
muayenesi de gereklidir. Perianal hastal›klar oturma banyo-
lar›, ›k›nmadan kaç›nma, fitiller ya da damlalar ile tedavi
edilir. Bu hastalarda kanama ya da di¤er flikayetler problem
oluflturdu¤unda cerrahi giriflim endikedir.

2.5. Meckel Divertikülü
Meckel divertikülü intestinal traktusun en s›k görülen konje-
nital anomalisidir. ‹nsidans› otopsi raporlar›nda %0. 3 -
%3. 0 aras›nda bildirilmifltir. Hastalar, klasik olarak “vifl-
neçürü¤ü“ diye tan›mland›¤› halde, melena ya da parlak k›r-
m›z› olabilen a¤r›s›z kanamayla baflvururlar. Ço¤u Meckel
divertikülü asemptomatik kal›r ve tesadüfen bulunduklar›n-
da cerrahi eksizyon gerekmez. En yayg›n komplikasyon olan
kanama genelde çocuklarda meydana gelir, baz› eriflkinler
de bu flikayetle baflvurabilirler. Cerrahi eksizyon tercih edi-
len tedavi fleklidir. 

2.6. ‹nflamatuvar Barsak Hastal›¤›na ba¤l› kanamalar
‹nflamatuvar barsak hastal›¤› nedeniyle meydana gelen ka-
namalar genelde hafif ya da orta fliddettedir, nadiren de ol-
sa masif olabilir. Transfüzyon s›kl›kla gerekmezse de hasta-
larda demir eksikli¤i anemisinin geliflmesi ender de¤ildir.
Kan d›flk›n›n içinde kar›flm›flt›r ve hastal›¤›n diyare, tenes-
mus ve a¤r› gibi di¤er semptomlar›yla iliflkilidir. Bu kana-
man›n teflhis ve tedavisi altta yatan patolojinin düzeltilmesi-
ne ba¤l›d›r. 

2.7. ‹skemiye, Enfeksiyona ya da Radyasyona Ba¤l› Kolit
‹skemik kolit yafll› popülasyonda s›kça rastlanan bir durum-
dur. Genelde az ak›ma ve küçük damar hastal›¤›na ba¤l›d›r.
En s›k splenik fleksura, inen ve sigmoid kolonlar olmakla
birlikte kolonun her bölgesinde görülebilir. Tipik baflvuru fli-
kayeti, sol alt tarafa lokalize olmufl hafif kramp tarz›nda ka-
r›n a¤r›s› ve bunu 24 saat içinde izleyen rektal kanama ya
da kanl› diyaredir. Masif kanamalar da bildirilmifl olmakla
birlikte kan kayb› karakteristik olarak minimaldir. Düz ka-
r›n grafileri kolonun klasik “parmak izi” manzaras›n› gös-
terebilir. Vakalar›n ço¤unlu¤u gözlem ve t›bbi destek ile
kendili¤inden düzelmektedir. Cerrahi nadiren endikedir.

Enfeksiyöz kolit genelde kanl› diyare ile kendini gösterir.
Kan kayb›n›n derecesi nadiren dikkate de¤er düzeydedir.
Teflhis biyopsili sigmoidoskopi ve d›flk› kültürü ile konur. Te-
davi ya gereksizdir ya da spesifik patojene göre düzenlenir. 

Radyasyona ba¤l› kolit radyasyonu hemen ya da birkaç y›l
içinde izleyebilen kronik rekürren bir sorundur. Yine, kan
kayb› nadiren masiftir ancak lezyonun kronikli¤i nedeniyle
demir eksikli¤i anemisi geliflebilmektedir. Teflhis, radyasyon
öyküsünün varl›¤› ve endoskopik biyopsi ile yap›lan do¤rula-
maya dayan›r. 

G‹S Kanamalarda Morbidite ve Mortalitenin Ba¤›ms›z Be-
lirleyicileri (6,7)
Yafl: 60 yafl üzerindekilerin mortalite oran› 60 yafl alt›nda-
kiler ile k›yasland›¤›nda daha yüksek bulunmufltur. 
Kanaman›n bafllang›c›: Kanaman›n bafllang›c› önemli bir
faktördür. Hastanedeyken kanamaya bafllayan (sekonder ka-
nama) vakalarda mortalite oran› %32.7 iken, hastaneye gel-
meden önce bafllayan kanamalarda (primer kanama) bu
oran %14.7 olarak bulunmufltur. Bu fark›n en önemli nede-
ni hastanedeyken kanayanlar›n zaten hastaneye yat›fllar›n›
gerektiren altta yatan komorbid hastal›klar›n varl›¤›na ba¤-
lanm›flt›r. 
Komorbidite: Komorbid hastal›klar›n varl›¤› mortalitede en
önemli faktördür.
Fizik Muayene: ‹lk vital bulgular fizik muayenedeki en
önemli belirteçtir. Schiller, sistolik kan bas›nc› (KB)
100mmHg ya da daha yüksek olan hastalarda %7’lik bir
mortaliteye k›yasla 80 ile 99 mmHg aras› sistolik KB’li has-
talarda %17’lik bir mortalite bildirilmifltir. KB’daki veya
nab›zdaki ortostatik de¤ifliklikler daha fliddetli kanamay› ve
artm›fl bir mortalite riskini göstermektedirler. 

Nazogastrik tüp aspirasyonu üst veya alt olarak G‹S kana-
man›n kayna¤›n›n ve kanama temposunun belirlenmesine
yard›mc› olur. Rektal muayene ise G‹S kanama oda¤› ve
temposu hakk›nda az da olsa ipucu vermesine ra¤men daha
az güvenilir bilgi sa¤lamaktad›r. Çeflitli araflt›rmac›lar na-
zogastrik aspirat›n rengi ve gayta renginin G‹S kanamal›
hastalardaki sonucun, önemli belirteçleri olduklar›n› ortaya
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koymufllard›r (6). Kahverengi gayta ve temiz nazogastrik as-
piratl› hastalar %8’lik mortaliteye sahipken rektumda koyu
k›rm›z› kan ile ve kanl› veya “kahve telvesi” nazogastrik as-
piratla prezente olan hastalar›n mortalitesi ise %30’dur. 

5. Laboratuvar Testleri: Afla¤›daki laboratuvar anormallik-
lerinin morbidite ve mortaliteyi kötü yönde etkiledi¤i bildi-
rilmifltir : 
- Anlaml› derecede anormal bir elektrokardiyogram (EKG) 
- Yükselmifl serum alkalen fosfataz, bilirubin, üre, transa-

minazlar ve kreatinin seviyeleri 
- Uzam›fl protrombin ve k›sm› tromboplastin zamanlar› 
- Lökositoz 
- Trombositopeni 
- Hipoalbuminemi 
- Hemoglobin ve hematokrit seviyelerinin genellikle prog-

nostik olarak anlaml› olmad›¤›na inan›lmaktad›r. Örne¤in
h›zl› ve fliddetli G‹S kanamas› olan bir hasta bafllang›çta
normal hematokrit ile karfl›m›za gelebilmektedir, hema-
tokrit azalmas› kademeli bir dengeleme nedeniyle gecik-
mektedir. Hemoglobin seviyesinin özellikle zaman içinde
izlenmesi kanama fliddetinin ve transfüzyonun gereksimi
hakk›nda faydal› bir belirteçtir . 

6. Paketlenmifl Eritrosit Transfüzyonlar›: Befl üniteden faz-
la transfüzyon gerektiren hastalarda mortalite %26-70 art-
maktad›r. Birçok otorite befl üniteden fazla transfüzyonu-
nun, koagülopati ve yayg›n damar içi p›ht›laflma riski dola-
y›s›yla k›smen bir cerrahi endikasyonu oldu¤una inanmakta-
d›r. Bununla birlikte di¤er klinik belirtiler olmaks›z›n tek
bafl›na transfüze edilen ünite say›s› genellikle yan›lt›c› ol-
maktad›r.

7. Endoskopik Bulgular: Endoskopi genellikle tan› koyduru-
cudur ve prognozun belirlenmesini sa¤lar. Foster ve arka-
dafllar› gastrik ve duodenal ülseri olan hastalarda son za-
manlarda yap›lan endoskopide iflaret olufltuysa (aktif kana-
ma dahil) , yap›fl›k p›ht›n›n varl›¤› veya ülser taban›nda “vi-
sible vessel” varsa önemli derecede “rebleeding” insidans›n-
da art›fl, acil cerrahi gereksiniminde art›fl bildirmifllerdir.
Endoskopide kanama belirtisi olan hastalar›n yaklafl›k
%38’i 5 üniteden fazla eritrosit süspansiyonuna ihtiyaç du-
yarlar ve %25’i cerrahi gerektirmektedir. Endoskopide s›-
zan veya f›flk›r›r tarzda kanayan bir lezyonu olan hastalar is-
tatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek (%16. 1) bir mor-
talite oran›na sahiptir. 

G‹S lezyonunun tipi ve yeri de sonucu belirlemekte etkilidir.
Bu durum özellikle ülserden çok varisler için geçerlidir. Du-
odenal ülserli hastalardaki %8’e k›yasla aktif olarak kana-
yan özofagus varisli hastalarda mortalite %26’dan %36’ya
yükselmektedir. Posterior duodenal bulbus ve proksimal
gastrik küçük kurvatürdeki kanayan peptik ülserler büyük
arterlerin yan›nda yerleflir ve tekrar kanamaya meyillidirler.
Hastalar›n yaklafl›k %10’u endoskopi sonras› yeniden kanar-

lar. Devaml› ya da aral›kl› üst G‹S kanama belirgin ölçüde
artm›fl mortalite ile iliflkilidir. Endoskopi s›ras›nda yeniden
kanama (rebleeding) riskinin tespit edilmesi gastroenterolo-
ga endoskopik terapiyi uygulamas›, hemostaz sa¤lamas› ve
yeniden kanamay› (rebleeding) engellemesi için f›rsat tan›-
maktad›r. Kanamaya devam edenler genellikle cerrahi giri-
flim gerektirmektedirler.

TEfiH‹S (1)
1. Medikal hikaye: Kanaman›n kayna¤›n› belirtmekte yar-
d›mc› olmas›na ra¤men bu durum s›kl›kla yan›lt›c›d›r. Bu
nedenle klinisyenler genifl bir yaklafl›mda bulunmak zorun-
dad›rlar. Hasta hematemez, melena ya da hematokezya gibi
flikayetler ile baflvurabilece¤i gibi; hipotansiyon, taflikardi
angina, senkop, konfüzyon veya kardiyak arrest fleklinde de
gelebilir. 

• Klasik olarak hematemez genellikle sa¤ kolonun proksi-
malinde görülür. Hematokezya ise daha distal kolorektal
lezyonlarda görülür. 

• Kilo kayb› ve d›flk›lama al›flkanl›klar›ndaki de¤ifliklikler
malignansinin klasik semptomlar›d›r. 

• Bulant› ve kusmay› izleyen hematemez; Mallory-Weiss
sendromunu düflündürür. Aortik greft öyküsü olanlarda
aorto-enterik fistül düflünülmelidir.

• Antikoagülan kullan›m›, NSA‹‹, glukokortikoidler, alkol,
salisilatlar›n kullan›l›p kullan›lmad›¤› da sorgulanmal›-
d›r. 

• Demir, bizmut gibi melena benzeri bulgu verecek ajanlar-
da sorgulanmal›d›r.

2. Fizik Muayene: G‹S kanamas› ile gelen hastada ilk ola-
rak yap›lmas› gereken durumun aciliyetini belirlemektir. So-
lukluk, hipotansiyon ve taflikardi acil hacim replasman› ge-
rektiren hipovolemik flokun belirtileri olabilir. Çok ciddi kan
kayb› olan hastalar taflikardi yerine, vagusun etkisine ba¤l›
olarak bradikardi ile baflvurabilirler . fiok, toplam kan hac-
minin %40’I kadar kaybedildi¤inde meydana gelmektedir.
10 mmHg veya daha fazla postural hipotansiyon, toplam
kan hacminin %20 kadar kayb›n›n iflaretidir. Bu nedenle vi-
tal bulgular hemen bak›lmal›d›r. Hipotansiyon, taflikardi, ta-
kipne, azalm›fl nab›z bas›nc›na dikkat edilmelidir. Yine de
baz› hastalar›n önemli hacim kay›plar›n› minimal veya vital
bulgularda hiç de¤ifliklik olmadan tolere edebilece¤i ak›lda
tutulmal›d›r. Spider anjioma, palmar eritem, sar›l›k jineko-
masti karaci¤er hastal›¤› varl›¤›n› düflündürmelidir. Petefli,
purpura koagülopatiyi akla getirmelidir. Dikkatli bir kulak,
burun, bo¤az muayenesi yap›lmal›d›r. Abdominal muayene-
de duyarl›l›k, kitle, asit, organomegali belirlenebilir. Rektal
muayenede kitle ele gelebilir, parlak k›rm›z›, koyu kahveren-
gi veya melena görünümü tespit edilebilir. 

3. Laboratuvar: Belirgin GIS kanamas› olan hastalarda en
önemli laboratuvar testi kan grubunu belirleyip, “cross-
match” çal›flmakt›r. Bu testlerden baflka tam kan say›m›,
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kan üre nitrojeni (BUN), kreatinin, elektrolitler, glukoz, ko-
agülasyon faktörleri (PT, PTZ), KC fonksiyon testleri isten-
melidir. ‹lk olarak hematokrit düzeyi gerçek kan kayb›n›
göstermez. Üst traktus hemorajilerinde BUN, hemoglobinin
sindirim ve absorpsiyonu sonucunda yükselir. PT, PTT ve
trombosit say›m› antikoagülan alan ve KC hastal›¤› bulunan-
larda bak›lmal›d›r. Koroner arter hastal›¤› riski olabilecek
yafll›larda EKG çekilmelidir. 

4. Diyagnostik Testler: Üst GIS kanamal› hastalarda endos-
kopi primer tan› ve tedavi metotlar›ndand›r.
• Anjiyografi, bazen yeri belirlenemeyen alt GIS kanama-

larda kanaman›n yerini belirlemede faydal› olabilir. Tera-
pötik yarar› da vard›r. Ama diyagnostik olabilmesi için
dakikada 0.5 -2 ml kanama h›z› gerekmektedir.

• Teknesyum iflaretli taramalar da kanaman›n yerini belirle-
mek için kullan›lmaktad›r. Sintigrafi, anjiyografiden da-
ha hassas görünmektedir ve 0.1 ml/ dakika olan kanama
h›z›nda kanaman›n yerini tespit edebilir.

• Alt GIS kanamalarda bir baflka lokalizasyon belirleme
yaklafl›m› da kolonoskopidir. Bu metodun da terapötik
yarar› da vard›r. Ço¤u durumda anjiyografi ve sintigrafi-
den daha kullan›fll› ve faydal›d›r.

• Literatürde alt GIS kanama lokalizasyonu için hangi me-
todun öncelikli kullan›m› ile ilgili tart›flmal› yay›nlar var-
d›r. Karar ilgili merkezin koflullar›na göre belirlenmelidir.

TEDAV‹
PR‹MER 
Geliflmifl tan›sal yöntemlerine ra¤men G‹S kanamalar›na
yaklafl›mda en önemli noktan›n hastan›n h›zl› de¤erlendiril-
mesi ve do¤ru resüsitasyonun uygulanmas› oldu¤u unutulma-
mal›d›r. Tan› ve tedavide ilk önce hastan›n hemodinamik
olarak stabil hale getirilmesi flartt›r(1). 

G‹S kanamas› ile gelen hastada ilk olarak yap›lmas› gere-
ken, durumun aciliyetini belirlemektir. Masif üst GIS kana-
mas› olan hastalarda kan aspirasyonunu önlemek için hava-
yolu koruma metotlar›na ihtiyaç olabilir. Oksijen her hasta-
ya bafllanmal›d›r, kardiyak monitörizasyon da endikedir. So-
lukluk, hipotansiyon ve taflikardi acil hacim replasman› ge-
rektiren hipovolemik flokun belirtileri olabilir. Çok ciddi kan
kayb› olan hastalar taflikardi yerine, vagusun etkisine ba¤l›
olarak bradikardi ile baflvurabilirler. fiok, toplam kan hac-
minin %40’i kadar kaybedildi¤inde meydana gelmektedir.
10 mmHg veya daha fazla postural hipotansiyon, toplam
kan hacminin %20 kadar kayb›n›n iflaretidir. 

Ciddi kan kayb› ile baflvuran hastalarda, genifl en az iki adet
damar yolu aç›l›p gerekli tahliller (tam kan say›m›, PT, PTT,
kan grubu ) istendikten sonra replasman tedavisine bafllan-
mal›d›r. Cross-match sonucu ç›kana kadar izotonik s›v›lar
ilk olarak tercih edilebilir. Oksijen tedavisi, vital bulgular›n
yak›n takibi, saatlik idrar takibi ve santral venöz bas›nc›n›n
takibi bu hastalarda önemlidir. 

Transfüzyon karar› hastan›n yafl›, komorbid kardiyovasküler
hastal›¤›n varl›¤› ve devam eden kanaman›n varl›¤› ile de¤ifl-
kenlik göstermektedir. Bu karar›n verilmesinde ilk ç›kan he-
matokrit de¤erinden çok klinik bulgular göz önüne al›nmal›-
d›r. Genel olarak hematokritin, yafll›larda %30, sa¤l›kl› genç-
lerde %20 civar›nda tutulmas› gerekmektedir. Genellikle erit-
rosit süspansiyonlar› tercih edilir. Tam kan ise koagülasyon
faktörlerin gerekti¤i masif kanamalar için tercih edilmelidir. 

Hematemez ile gelen hastada nazogastrik tüpün tak›lmas›-
n›n as›l amac› kanaman›n h›z›n› belirlemektir. Nazogastrik
tüp tak›lmas›n›n varisi olan hastalarda kanamay› tetikleye-
ce¤ine dair olan iddialar as›ls›zd›r. Epigastrik yak›nmalar›
olan veya rektal tuflesinde melena tespit edilen hastalarda
tak›lan nazogastrik tüpten kan gelmesi durumunda kanama-
n›n üst G‹S kaynakl› oldu¤u kesinleflmektedir. E¤er nazo-
gastrik tüpten taze k›rm›z› kanama geliyorsa nazik bir flekil-
de gastrik lavaj yap›lmal›d›r. ‹rrigasyonda oda s›cakl›¤›nda
su kullan›lmas› idealidir. Buzlu ya da so¤uk su ile y›kama
gereksizdir. Baz› duodenum kaynakl› kanamalarda negatif
nazogastrik aspirat›n elde edilebilece¤i unutulmamal›d›r. 
Hematokezya genelde alt G‹S kanaman›n iflaretidir. Fakat
vakalar›n %11’inde gastrointestinal geçiflin h›zl› olmas›na
ba¤l› olarak, hematokezya üst G‹S kaynakl› olabilmektedir.
Endoskopi, kanama yerinin kesin olarak belirlenmesinde en
etkili yöntemdir. 

SEKONDER
ENDOSKOP‹
Üst GI endoskopi, üst GI sistem kanamalar›n›n yerini belir-
lemede en do¤ru metottur (8). Gerek özofagus mukozas›nda-
ki gerekse midedeki lezyonlar›n tan›mlanmas›nda etkilidir.
Hem morbiditeyi belirler, hem de terapötik uygulama imka-
n› sa¤lar. Kanamal› hastalarda erken endoskopi için konsül-
tasyon istemekten kaç›n›lmamal›d›r. 

Özofagus varisleri, endoskopik olarak band ligasyonu ya da
enjeksiyon skleroterapi ile endoskopik olarak tedavi edilebi-
lir. Skleroterapi, akut kanama kontrolünde etkindir; ama
perforasyon, sepsis, striktür oluflumu gibi komplikasyonlar›
vard›r. Endoskopik band ligasyonu da skleroterapi kadar et-
kindir, daha az komplikasyon oran› mevcuttur, uzun dönem-
de de daha etkili görünmektedir.

Üst GIS kanaman›n varis d›fl› sebeplerinin endoskopik he-
mostaz› (enjeksiyon skleroterapisi, elektrokoagülasyon, la-
zer, ›s›t›c› prob) baflar›l›d›r.

Alt GIS kanamada, proktoskopi genelde anorektal kaynakl›
kanamalar›n belirlenmesinde diyagnostiktir. Di¤er durum-
larda kolonoskopi ile tan› konabilir.

‹LAÇ TEDAV‹S‹ 
Somatostatin ve senteti¤i oktreotid infüzyonunun varis ve
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peptik ülser kanamas›n› azaltmada etkin oldu¤u saptanm›fl-
t›r. Her iki ajan›n tek bafl›na kullan›lmas› ile skleroterapi ile
kombine kullan›lmas› k›yaslanm›fl ve beraber kullan›m›n›n
daha etkin oldu¤u saptanm›flt›r. Oktreotid dozu, 50 μg ›v bo-
lus, ard›ndan 50 μg 8-24 saat; somatostatin dozu ise 250-
500 μ ›v bolus, ard›ndan 250- 500 μg/ saat fleklindedir (1). 

Vazopressin de GIS kanama kontrolü için kullan›lmaktayd›,
yaln›z yan etkilerinin fazla olmas› (hipertansiyon, disritmi,
miyokardiyal ya da splenik iskemi) sebebi ile kullan›m› azal-
maktad›r. 

Çal›flmalar proton pompa inhibitörü, omeprazolün de kana-
may›, transfüzyon ihtiyac›n› ve cerrahi oran›n› azaltt›¤›n›
göstermifltir (1,9). 

H2 antagonistlerinin üst GIS kanamada kullan›m›n›n tam
olarak etkinli¤i gösterilememifltir.

BALON TAMPONAD (1)
Sangstaken Blakemore tüpü (Resim 1) ya da benzerleri ile
balon tamponad, terapötik bir yarar sa¤layabilir. Dökümen-
te varis kanamas›n› %40- 80 hastada kontrol edebilir. Ciha-
z›n iki ayr› balonu vard›r, türüne göre 2 ayr› aspirat bölümü
de olabilir. Gastrik balon öncelikle 200- 250 cc ile fliflirilme-
lidir. E¤er kanama durmuyorsa, özofagus balonu bir mano-
metre yard›m› ile uygulanan bas›nç 40- 50 mmHg ‘yi geçme-
yecek flekilde fliflirilmelidir. Yerinde oldu¤una dair radyolo-
jik do¤rulama önerilir. Kanama durduktan sonra 24 saat ci-

haz yerinde tutulmal›d›r. Baz› otörler özofagus balonunun
her 8 saatte bir 30- 60 dakika indirilmesini mukozal ülser-
leri önlemek için tavsiye eder. 

Balon tedavisinin olas› komplikasyonlar› aras›nda mukozal
ülserler, özofagus ya da mide rüptürü, asfiksi, trakeal bas›,
aspirasyon pnömonisi bulunmaktad›r. Bu nedenle ço¤u otör,
öncesinde endotrakeal entübasyonu önerir. Günümüzde en-
doskopik tedaviler daha ön plana geçmifltir.

CERRAH‹ (1)
Tüm medikal tedavilere ra¤men 24 saatten fazla devam
eden kanamalar, 6-8 üniteden fazla transfüzyona ihtiyaç du-
yanlar ve endoskopi sonras› tekrarlayan kanamalarda cerra-
hi giriflimler düflünülmektedir. 
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