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Tedavide kaydedilen ilerlemelere ragmen {ist gastrointestinal sistem kanamalar1 halen ciddi bir
sorun olma 6zelligini siirdiirmektedir. Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1  konunun daha
rahat anlasilmas1 bakimindan asagidaki sekilde siniflandirilacaktir ;

A- Ust gastrointestinal sistem kanamalar1

1.Varis dis1 kanamalar

2. Varis kanamalar1 ve portal hipertansiyona bagli diger kanamalar
B- Alt gastrointestinal sistem kanamalari

Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalari

Varis dis1 kanamasi olan hastaya yaklasim

Sindirim sisteminde agizdan Treitz ligamanina (duodenojejunal bileske) kadar olan bolgeden
kaynaklanan kanamalar {ist gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi olarak adlandirilir. Ust GIS
in varis dist kanamalar1  pratisyen hekimlerin, i¢ hastaliklar1 uzmanlarimin ve
gastroenterologlarin sik olarak karsilastiklar1 acil durumlardan biridir. Goriilme sikligi 50-
150/100.000 arasindadir. Endoskopik girisimler ve destek tedavilerindeki dnemli gelismelere
ragmen mortalite halen daha %10 civarindadir. Ileri yas, aspirin ve/veya steroid olmayan anti
inflamatuar ilag (NSAII) kullanim1 ve komorbid hastaliklarin varliginda mortalite %30 lara
kadar ¢ikabilmektedir. Ust GIS kamama ile hastaneye yatirilarak izlenen hastalarin 1/3 inde
baska komorbid hastaliklar bulunur ve bu olgularin ' 1 70 yasin lizerindedir. Hastalarin
onemli sayilabilecek bir kismi (1/3) baska nedenlerle hospitalize edilmis hastalardir ve bu
hasta grubunda kanama sonrasindaki klinik seyir ve prognoz daha kotii gitmektedir.

Ust GIS kanamalarmin en sik  goriilen nedenleri sekil-1 de verilmistir. Son yillarda proton
pompast inhibitorlerinin (PPI) kullanimi ve  H.pylori eradikasyonunun yaygin olarak
uygulanmasi nedeniyle peptik iilser kaynakli kanamalarin sikliginda azalma  goriilmesine
ragmen mide ve duodenum iilserleri ve erezyonlar1 giiniimiizde en sik goriilen iist GIS kanamasi
nedenleridir.

Hastanin ilk bagvuru anindaki klinik bulgulari, kanama siddeti, hastanin yasi, antikoagiilan
ve/veya antiagregan kullanimi, kronik bobrek, karaciger, akciger ve kalp hastaliklar1  gibi
komorbid  patolojilerin  varligi prognozu etkileyen faktorlerdir. Hastadan veya hasta
yakinlarindan alinacak dikkatli bir anamnez etyolojinin anlasilmasinda 6nemli ipuglari
verebilir. Antiagregan veya NSAII kullanimi, kronik alkol tiiketimi, mevcut kronik hastaliklarin
ve gecirilmis cerrahi girisimlerin (6zellikle mide ve aorta yonelik cerrahi girisimler; marginal tlser?,
aortoenterik fistiil? ) varlig1 sorgulanmali, daha 6nce gastrointestinal sisteme ait yakinmalarin ve
kanamalarin olup olmadig1 arastirilmalidir.
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Sekil-1: Ust gastrointestinal sistem kanama nedenleri
(Dieulafoy lezyonu; Epiteli erode ederek yiizeye ulasan dilate submukozal damarlar)

Hematemez ve/veya melena ile bagvuran bir hastada kanamanin tekrarlayan zorlu 6giirme ve
kusmalardan sonra goriilmesi gastroozofajial bileskede Mallory-Weiss yirtigina bagl bir
kanamay1 digiindiiriir. AIDS veya immun yetersizligi olan hastalardaki gastrointestinal kanama
Kaposi sarkomu, lenfoma veya sitomegaloviriis enfeksiyonun olusturdugu iilserasyonlara bagli
olabilir. Viseral Kaposi sarkomu genellikle deri lezyonlari ile birliktedir. GIS kanamasi ile gelen
her hastada hepatosplenomegali, ascit, spider anjioma, karin derisinde vendz kollaterallerin
varligi, ikter ve palmar eritem gibi kronik karaciger hastaligi bulgular1 aranmalidir. Kronik
karaciger hastaliginda 6zofagus varisleri disinda peptik iilser, hemorajik gastrit, portal hipertansif
gastropati ve rektal varislerin de gastrointestinal kanamaya neden olabilecegi unutulmamalidir.
Herediter hemorajik telanjiektazi (Osler-Weber-Rendu hastaligi) olasiligi yoniinden deri  ve
mukozalarda telanjiektazilerin varlig1 arastirilmalidir. Solunum sistemi  hastaliklarina bagl
kanamalar {ist GIS kanamasina benzer bir tablo yaratabilir. Ornegin, bir Behget hastasinda veya
diger vaskiilitlerde bulunabilecek pulmoner arter anevrizmasinin kanamasi {ist gastrointestinal
sistem kanamasi sanilabilir. Bu hastalarda gastroskopi sirasinda olusabilecek asir1  6glirme ve
ikinma anevrizma kanamasin1 provoke edebileceginden Oliime neden olabilir. Hemobili ve
hemosuccus pankreatikus (safra yollarinda ve pankreas kanalindaki kanamalar) genellikle safra
yollarina yonelik endoskopik ve cerrahi girisimler (safra yolu cerrahisi, ERCP, karaciger ve
pankreas igne biyopsisi vb.), travmalar ve akut veya kronik pankreatit sonrasinda ortaya
cikabilir ve birlikte kolik tarzinda agri, ikter ve pankreatit bulunabilir.

Anamnez ve beden muayenesi sirasinda vakit kaybedilmeden genis bir kaniille (16G) ve
miinkiinse birden fazla damar yolu a¢ilmali ve kan sayimi, kan gurubu tayini, koagiilasyon
testleri ve diger biokimyasal incelemeler i¢in kan 6rnegi alinarak laboratuvara gonderilmelidir.
Kanama sonrasinda viicutta ortaya c¢ikabilecek hemodinamik degisikliklerin degerlendiril-
mesinde kan basinci, nabiz sayisi, ortostatik hipotansiyon varligi ve idrar miktar1 yardimcidir.
300 ml altindaki kanamalar kan basinci ve nabiz sayisinda bir degisiklige neden olmazken 500-
600 mlt iistiindeki kanamalar kan basincinda 10 mmHg den fazla diismeye ve nabiz sayisinda



dakikada 10 dan fazla artisa yol acar. 1500 ml {izerindeki kanamalar soka neden olabilir. 15
mmHg dan fazla postiiral hipotansiyon saptanmasi kan voliimiiniin %20 veya daha fazla
oranda kaybedildiginin gostergesidir. Bu kriterler yasli ve noropatisi olan hastalarda saglikli
sonug vermeyebilir. Idrar voliimiiniin azalmasi ciddi voliim kaybmin belirtisi olarak kabul
edilmelidir. Sok veya presoktaki hastalar disinda idrar miktar1 takibi i¢in iiriner sonda
yerlestirilmesine gerek yoktur ve bir ¢ok vakada prezervatifli idrar sondalarinin  kullanilmasi
genellikle  yeterli olur. Serum iire seviyesinin artmast kanamanin 1 litre veya iizerinde
oldugunun gostergesidir ve bu gozlem yasl hastalarda daha belirgindir. Genel durumu bozuk,
presok veya soktaki hastalarda kan gazi Olglimii gerekebilir. Metabolik asidoz kotii prognozun
gostergesidir, (Tablo-1).GIS kanamali hastalarda prognoz tayininde kullanilan diger bir skorlama
sistemleri Rockall ve Mofifiye Glasgow-Blatchford skorlama sistemleridir. Bunlardan Rockal
skorlamasi tablo 2 de goriilmektedir.

Hemorajik sok !!

- 2
Hemorajik 1 2 3 a
siniflama
Kan kavb %15veya %20-25veya %30-35veya %40-50 veya
an kaybt 750ml 1000-1250ml || 1500-1800ml | [ 2000-3000cc
Kalp hizi <100 >100 >120 >140
Solunum sayisi 14-19 20-29 30-40 >40
Kanb
an basind Normal 110-80 70-60 <60
(mmHg)
Kapiller dol
apifierdofum Normal Artmis Artmig Artmis
zamani
idrar (ml/dk) 35-50 30-25 25-5 0
Noroloiik Belire]
orola)l Hafif huzursuz clirgin Konflizyon Letarjik
bulgular huzursuz

Tablo-1: Kanamali hastada hemorajik siniflama. 1500cc iizerindeki kan kayiplarinda hasta
hipovolemik soka girebilir.

Ust GIS kanamasinin en sik goriilen bulgulart hematemez ve/veya melanadir. Gastrointestinal
kanamal1 bir hastada nadir de olsa bu bulgulara rastlanmayabilir ve hasta sebebi bilinmeyen
bir halsizlik veya sok tablosu i¢inde bulunabilir. Ozellikle yash hastalar hematemez ve melena
olmadan sadece ¢arpinti, gogiis agrisi ve senkopla basvurabilirler. Bu nedenle sebebi bilinmeyen



Degisken /
Skor 0 1 2 3
Yas <60 60-79 >80
Nabiz >100
Sok Yok Kan basinci Kan basinci <100mmHg
>100mmHg
. Bo.br.e_:lf, kara.ager. Bébrek / Karaciger
Komorbid Yok ) yetersizligi ve dissemine ctersizliéi veva
hastalik malignite disindaki diger ¥ Bl vey

komorbid hastaliklar dissemine malignite

Mallory-Weiss veya
Teshis aktif veya gegirilmis Diger lezyonlar Ust GIS malignite
kanama bulgusu yok

Endoskopik Yok veya lezyonda ) Kan, koagtlim, gorinir
bulgu koyu pigmentasyon damar veya aktif kanama

Tablo-2: Ust gastrointestinal kanamalarda Rockall skoru. Skor <3: iyi prognoz, >8: yiiksek
mortalite gosterir.

bir sok tablosunda olan hastada mide lavaji ve rektal muayenenin olast bir gastrointestinal
sistem kanamasinin ortaya ¢ikarilmasi bakimindan vakit gecirilmeden yapilmasi gerekir.

Hematemez (Mide asidi etkisi ile hematinize olmus kan, kahve telvesi seklinde goriiniir) iist GIS
kanamalarinin 6nemli bir bulgusudur ve vakalarin %30 unda goriiliir. Hematemez yerine taze
kirmizi renkte kanin kusulmasi kanamanm  siddetli oldugunu diisiindiirtir. Duodenumdan
kaynaklanan hafif ve orta siddetteki kanamalarda hematemez daha nadir goriliir. Stipheli
vakalarda nazogastrik tiiple (NGT) lavaj tanida yardimei olur. Ust GIS kanamasi geciren her
hastaya kalici nazogastrik  tiip yerlestirilmesi gerekmez. Nasogastrik entlibasyon hastay1
oldukca rahatsiz eden bir uygulamadir ve iist gastrointestinal sistem mukozasinda erezyon vb.
hasarlanmalarin olugsmasina yol agabilir. Kanamanin siddetli oldugu vakalarda kanamay1 takip
etmek veya kronik bobrek ve karaciger hastalarinda iireminin siddetlenmesini ve hepatik
ensefalopatinin gelisimini engellemek amaciyla ~ NGT yerlestirilmelidir. NGT den gelen
materyalin rengine gore kanama riski degerlendirilebilir. Taze kirmizi renkte kan gelmesi
kanamanin belirgin oldugunu, daha koyu, kahve telvesi renginde kan gelmesi kanamanin daha
hafif olabilecegini diisiindiiriir. NGT den kan gelmemesi {ist GIS kanamasi olmadigini kesin
olarak gdstermez, zira duodenumdan kaynaklanan kanamalarda kapali olabilecek pilor nedeniyle
kan mideye geg¢emeyeceginden aspirasyon mayii kanamaya ragmen temiz olabilir. NGT
aspirasyonundan safrali ve kan icermeyen bir sekresyonun gelmesi durumunda mide ve
duodenumda aktif bir kanamanin olmadig1 diisiiniilebilir. Diger bir olasilik da NGT ile lavaj
sirasinda mide veya duodenumdaki kanamanin durmus olmasidir. Bu nedenle hastanin kanama
diisiindiiren bulgular tanimlamasit ve klinik ve laboratuar bulgularinin desteklemesi halinde
mutlaka endoskopi yapilmalidir.

Disk1 rengi kanama odaginin saptanmasinda c¢ok giivenilir bir indikator degildir. Ust GIS
kanamalarinda genellikle diski parlak siyah renkte, sekilsiz ve kotli kokulu (melena) olmakla
birlikte siddetli kanamalarda visne ezmesi renginde veya kirmizi renkte de olabilir. Siddetli st
GIS kanamalarinda disk1 kirmizi renkte ¢ikabilir (Hematosezi) ve bu durum alt GIS kanamalari
ile karisabilir. Alt GIS kanamalarinim  %10-15  kadarinda kanamanmn iist GIS  den
kaynaklanabilecegi unutulmamali, 6zellikle hemodinamisi belirgin 6l¢iide bozulmus olan alt GIS
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kanamal1 hastalarda bu durum akla gelmelidir. Hafif iist GIS kanamalarinda disk1 siyah renkte
ancak genellikle sekillidir. Kanama fazlalastiginda kanin katartik etkisi nedeniyle  barsak
hareketleri hizlanir ve  digki kivami yumusar. Muayene sirasinda barsak seslerinde artma
saptanabilir. Kronik konstipasyonu olan hastalarda sag kolondaki lezyonlardan kaynaklanan
kanamalarda diskinin kolonda uzun siire beklemesi sonrasinda melenaya benzer siyah renkte
diskilama olabilir, ancak bu durumda digki hemen herzaman sert kivamdadir. Bazi hastalarda
kanama oldugu halde heniiz melena seklinde diskilama olmayabilir, bu vakalarda rektal tuse ile
diskr 6rnegi alinarak kontrol edilmeli ve gerekirse gizli kan arama testi yapilmalidir. Oral demir
ve bizmut kullanimi, salgam tiiketimi diskiy1 siyaha boyadigindan melena ile karistirilabilir. Bu
hallerde digkida gizli kan testi negatif sonug verir.

Aortaduodenal fistiil:

Aortoiliak greft cerrahisi uygulanan hastalarin %1 den az bir kisminda ameliyattan sonraki 3-10
yil icinde aortoenterik fistiil (AEF) gelisir. Daha ¢ok (%75) duodenumun 3.kismu ile aorta
arasinda olusursa da gastrointestinal sistemin diger kisimlarinda da olusabilir. Tipik olarak
cogunlukla kendiliginden duran hafif bir gastrointestinal kanamadan 1-2 hafta sonra
siklikla 6liimciil olan siddetli bir kanama ile kendini gosterir. Daha 6nce aorta yonelik cerrahi
girisim ge¢irmis olan bir hastada ilk kanama sirasinda siiphelenilerek arastirilan vakalarda
erken teshis koyulabilir. Endoskopide duodenum duvarina greft uzantisi, bu alanda
pulsasyon, disardan basi veya kanama goriilebilir. Endoskopik incelemede lezyon
goriilemeyen vakalarda bilgisayarli tomografi ve anjiografi tanida yardimeidir. Hayatta kalabilen
vakalarda tedavi vaskiiler rekonstriiksiyondur.

Tamsal amach testler:

Ust GIS kanamasi olan hastalarda secilecek tan1 yontemi endoskopidir. Endoskopide kanama
yerinin goriilmesi yaninda aktif kanamanin durdurulmasi da miinkiin oldugundan ydntem hem
tan1 hem de tedavi amaciyla kullanilabilir. Endoskopi sirasinda kanayan lezyonlara sklerozan
madde enjeksiyonu yapilarak ve termal koagiilasyon teknikleri kullanilarak miidahale edilmek
suretiyle kanamanin durdurulmasi genellikle miimkiin olabilmektedir. Siddetli kanamasi olan
vakalarda mide i¢indeki asir1 kan nedeniyle endoskopik inceleme miimkiin olamayabilir. Bu tiir
hastalarda NGT ile lavaj ve konservatif tedavi sonrasinda kanama sidddeti azaldiginda
endoskopi yapilabilir. Genel durumu ve mevcut komorbit hastaliklar: nedeniyle endoskopi
yapilamayacak hastalarda klinik tablo diizelene kadar bir siire endoskopi i¢in beklenebilir. Ust
GIS kanamalarinda vakalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda kanama spontan durmakta (%75-80) ve
hastalarin daha az bir kisminda tibbi veya cerrahi miidahale gerekmektedir. Bu nedenle
endoskopinin ciddi olarak kontrendikasyon olusturdugu hallerde hasta endoskopi yapilmadan
da izlenebilir. Bu durumlarda asit supresiv tedavi, kan replasmani ve varsa koagiilasyon
bozukluklarinin diizeltilmesi genellikle iyi sonu¢ alinmasini saglar. Endoskopide kanamaya
neden olan lezyon iizerinde goriilebilen damar veya lezyona yapismis piht1 goriilmesi tekrar
kanama olasiliginin yiiksek oldugunu gdsteren bir bulgudur (Sekil-2). Bu hastalarda endoskopik
tedavi uygulanmali ve 24-48 saat sonra tekrar endoskopi yapilarak kanama kontrol edilmelidir
(Tablo-3). Endoskopide kanama yeri saptanamayan veya kanamast durdurulamayan vakalarda
kanama yerinin saptanmasi ve kanamanin durdurulmasi amaciyla kullanilabilecek diger bir
yontem selektif anjiografidir. Kanama hizi 0,5 ml/dk dan daha fazla oldugunda anjiografide
kanayan bdlgenin saptanma olasilig1 artmaktadir. Kanama hizinin 0,5 ml/dk dan daha az oldugu
durumlarda Tc99m ile igaretli eritrositler kullanilarak yapilan sintigrafi ile daha iyi sonu¢ almak
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miimkiindiir. Endoskopik ve anjiografik goriintiilemeleri etkileyebileceginden  kanamali
hastalarda baryumlu grafiler ¢ekilmemelidir.

Sekil-2: Bulbusta aktif iilser (A) ve 6zofagus varislerinin (B) endoskopik goriiniimii

Tablo-3: Peptik iilserli hastalarda endoskopik bulgulara gére kanamanin
tekrarlama olasilig1 (Forrest siniflamast, F).

Endoskopik bulgu Sikhik Tekrar kanama orani
Aktif arteryal kanama  (F1)

Fiskirir tarzda kanama Fla %10 %90

Sizint1 tarzinda kanama F1b %10 %10-20
Kanamayan goriiniir damar (F2a) %25 %50
Lezyona yapismis ptht1 (F2b) %10 %25-30
Lezyonda pigmentasyon (F2c) %10 %7-10
Temiz tabanh iilser (F3) %35 %3-5

Asit supresiv tedavi:

Bilindigi gibi mide asidi ve pepsin, pihtilasma faktorleri, trombosit agregasyonu ve fibrin
polimerizasyonu ile etkileserek pihtilasmanin gecikmesine ve olusmus pihtinin  kisa siirede
erimesine yol acar. Alkalen ortamda (pH>4 ) pihtilasma kolaylasirken ayni zamanda olugmus
pthtinin erimesi de gecikir. Ayrica, alkalen ortamda pepsinin proteolitik etkisinin azalmasi {ilser
iizerinde olusan koagiilimiin daha uzun Omiirlii olmasimni saglar. Bu nedenlerle mide ve
duodenumdan kaynaklanan kanamalarda intragastrik pH nin yiikseltilmesine yonelik tedaviler
uzun yillardan beri uygulanagelmistir. Bu amagla dnceleri uzun yillar kullanilmig olan siit ve
antasit kombinasyonlarinin kullanimi (Sippy, modifiye sippy kiirleri vb.) yerini daha etkin ve
uzun siireli asit supresyonu saglayan ilaglarin kullanimina birakmistir. Giiniimiizde bu amagla
kullanilan ilaglar proton pompasi inhibitorleridir (PPI). PPI leri parietal hiicrelerdeki asit
sekresyonunu irreversibl olarak inhibe ederek intragastrik pH y1 ndtrale yakin bir seviyeye



yikseltebilen giiglii ilaglardir. PPI lerinin 80mg dozunda (40mg lik iki flakon) iv bolus
enjeksiyonu takiben 8mg/saat dozunda siirekli inflizyonu sonrasinda intragastrik pH 30-60 dk
i¢inde 6 nin iizerine ¢ikmakta bu etki 16 saate varabilen bir siire devam etmektedir. Farkli PPI
ile tedavi edilen hastalarda  (omeprazol, esomeorazol ve pantoprazol) 24 saat boyunca
kaydedilen ortalama intragastrik pH degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur. Siirekli infiizyon
tedavisi yerine 6-8 saate bir 40mg lik enjeksiyonlar da tercih edilebilir. Peptik iilser kanamast
ile bagvuran bir hastada endoskopi yapilincaya kadar gegebilecek siire i¢inde (bu siire lilkemizde
24 saati gegebilmektedir) iv PPI tedavisine baslanmasinin endoskopide aktif kanama goriilme
olasiligin1 azaltabilecegi gosterilmistir (PPI verilen gurupta %33, plasebo verilen gurupta %54,
p=0.01). Endoskopik tedavi sonrasinda baslanacak iv PPI tedavisinin tekrar kanama sikligini,
kan transflizyonu ihtiyacini, hastanede kalma siiresini, endoskopik tedavinin tekrarlanma
ihtiyacin1 ve cerrahi tedavi gereksinimi sadece endoskopik tedavi uygulanan guruba gore
belirgin dl¢iide azalttign gosterilmistir. IV PPI  tedavisi baslanan ve oral alimi miimkiin olan
hastalarda 24-48 saat sonra oral PPI tedavisine gecilebilir. PPI lerinin temin edilemedigi
hallerde mide asit sekresyonunu baskilamak amaciyla H, reseptor blokerleri kullanilabilirsede
yarillanma Omiirlerinin  kisa olmasi ve kisa siirede tolerans gelismesi gibi dezavantajlari
nedeniyle tercih edilmezler. Famotidin 80mg bolus enjeksiyonu takiben 6 saatte bir 20mg
gidecek sekilde perfiizyon yapilabilir. IV bolus enjeksiyonu sirasinda aritmi
olusturabileceginden dikkatli olunmalidir.

Ust GIS kanamalarinda rutin olarak antibiyotik kullanimi gerekmez. Ancak asiti olan karaciger
sirozlu hastalarda kanama sonrasinda  spontan bakteriyel peritonit gelisme riski yiiksek
oldugundan (%40-60) proflaktik antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Asitteki protein igerigi
10g/L den diisiik olan hastalarda bu olasilik daha yiiksektir. Bu amacla kinolon veya sefalosporin
gurubu antibiotikler kullanilabilir. Helikobakter pilori saptanan peptik iilserli hastalarda aktif
donemde yapilacak eradikasyon tedavisinin  kanamanin durmasimi kolaylastirdigi ve tekrar
kanama olasiligim1 azalttig1 gosterilmistir. Ancak eradikasyon tedavisinin kanama durduktan
sonraki giinlerde yapilmasinin da bir sakincasi yoktur.

Kan transfiizyonu:

GIS kanamasi olan bir hastada belirgin ortostatik hipotansiyon veya presok bulgularinin varlig
ve hematokrit degerinde 6 birim ve lizerindeki azalma en az 1500cc veya daha fazla miktarda
kan kayb1 oldugunu gosterir. Belirgin hematemez veya rektal kanamasi olan, yatar pozisyonda
kan basinct <100mmHg , nabiz hiz1 >100/dk bulunan veya postiiral hipotansiyon saptanan
hastalarda belirgin voliim kaybi oldugu diisiiniilmelidir. Kanamanin ilk saatlerinde yeterli
hemodiliisyon olmamasi nedeniyle hematokrit degeri kanamanin miktar1 hakkinda giivenilir bir
bilgi veremez. Bu siire i¢inde kan basinci, nabiz hizi, idrar miktar1 ve ortostatik hipotansiyon
gibi klinik bulgularin degerlendirilmesi voliim kaybinin tahmin edilmesi konusunda yol
gostericidir. Bu nedenle kanamanin erken doneminde normale yakin seviyelerde olan hematokrit
degeri kanamanin hafif oldugunu diisiindiirmemeli, tekrarlanan 6l¢timlerle hematokrit diizeyi
takip edilmelidir. Kanamanin baglangicindan 6-8 saat sonra bakilan hematokrit degerleri kan
kaybinmin gosterilmesi agisindan daha duyarhdir. Hastaneye ilk  basvuru sirasinda Htc
seviyesinin diisiik olmasi ge¢ basvuru veya daha onceden kronik kan kaybi olusturan bir
hastaligin varolabilecegini diisiindiirmelidir. 60 yas iizerinde, iskemik kalp hastaligi, kronik
bobrek yetersizligi ve kronik akciger hastaligi gibi komorbid hastalig1 olan hastalarda hematokrit
diizeyinin %30 un iizerinde tutulmasi gerektiginden bu hastalarda kan transfiizyonu ig¢in
cekimser davranilmamalidir. 60 yas altinda ve komorbid hastaligi bulunmayan hastalarda
hematokrit diizeyinin %25 civarina kadar diismesi transfiizyon yapilmadan tolere edilebilir.



Tablo-4: Kan transfiizyonunun komplikasyonlari

Yan etki Sikhik

Infeksiyonlar

Hepatitis B 1:63.000

Hepatitis C 1:103.000

HIV 1:493.000

HTLV 1 ve2 1:641.000
Bakteriyel kontaminasyon

Eritrosit siisp. 1:500.000

Trombosit siisp. 1:12.000
Akut hemolitik reaksiyon 1:250.000-1:1.000.000
Geg hemolitik reaksiyon 1:1000

Ust GIS kanamalarinda medikal ve endoskopik tedavi ydntemlerinin yetersiz kaldig1 durumlarda
ve kanamaya perforasyon, obstruksiyon ve malignitenin eslik ettigi hallerde cerrahi tedavi
uygulanir. Vakalarin %15-20 sinde cerrahi tedaviye gereksinim duyulur. 24 saat icinde 4-6 iinite
kan transfiizyonuna ragmen Hb diizeyi 8g/dl altinda kalan, hemodinamik stabilite saglanamayan
ve kanamasi tekrarlayan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilebilir. 10 iinitenin iizerinde kan
transfiizyonu ihtiyact duyulan vakalarda mortalite yiiksektir (%28-35). Erken cerrahi girisimde
mortalite oran1 %2 iken gecikmis cerrahi tedavide bu oran %15 e yiikselmektedir.

Varis kanamalari

Varisler 6zofagus ve midede olusan submukozal venéz  genislemelerdir (Sekil-2). Varis
kanamalar1 siddetli iist GIS kanamalarmin %15-20 sinden sorumludur. Genellikle karaciger
sirozu sonucunda gelisen portal hipertansiyona sekonder ortaya ¢ikar. Karaciger sirozlu
hastalarin yaklasik 1/3 inde varislere bagl kanama goriiliir. Diger iist GIS kanamalarma gére
morbidite ve mortalite daha yiiksektir. Karaciger sirozlu bir hastada ilk kanamada mortalite %20
civarindadir. Hayata kalan hastalarin %70 inde kanama sonraki aylar veya yillar i¢inde tekrarlar.
Karaciger sirozlu hastalarda 6zofagus ve mide varislerinden kanama sik goriilmesine ragmen bu
hastalarda hemorajik gastrit, gastrik vaskiiler ektazi ve peptik tlser goriilme sikliginin da artmis
oldugu unutulmamalidir.

Normalde portal ven basinci  5-8mmHg, hepatik ven u¢ basinct  5-7mmHg, portal basing
gradienti (PBG) (Portal basing — Inferior vena cava basmci) 3-5mmHg civarindadir. PBG 10-
12mmHg 1izerine ¢iktiginda portal hipertansiyon komplikasyolar1 ortaya ¢ikmaya, 6zofagus
varisleri olusmaya baglar. Basing 18mmHg iizerine ¢iktiginda kanama kolaylagir. Varis
kanamas1 olan hastalarda portal ven basinci genellikle 20mmHg nin iizerindedir. Varislerde
damar duvart gerilimi varis i¢i basingla ve varisin ¢apiyla dogru, duvar kalinligi ile ters
orantilidir. Duvar geriliminin artmasi kanama icin risk olusturur. Daha 6nce varisi oldugu bilinen



hastalarda varislerin 6zofagus proksimaline kadar uzanmasi ve varisler ilizerinde Kkistik
genislemelerin ve erezyonlarin bulunmasi kanama riskini artirir.

Varis duvar gerilimi = (Varis i¢i basing — Ozofagus liimen basinci) x r
Varis duvar kalinligi

Varis kanamalar1 diger {ist GIS kanamalarina benzer bir tablo olusturur. Hematemez veya taze
kirmizi renkte kan kusma daha sik goriilir. Kanama ¢ogunlukla siddetli oldugundan
hemodinamik destek, koagiilasyon defektinin diizeltilmesi (koagiilasyon faktorleri ve trombosit
destegi) ve gereginde hastanin yogun bakim iinitesinde izlenmesi gerekir.

Karaciger sirozlu bir hastada  portal hipertansiyon gelismesi esas olarak karacigerde portal
akima kars1 olusan sabit direncin artmasina bagli olmakla birlikte artan direncin yaklagik %30 u
vaskiiler faktorlere (fonksiyonel) baghdir ve bu faktorler farmakolojik olarak etkili bir sekilde
kontrol edilebilirler. Portal hipertansiyonun devaminda 6nemli olan bir faktér periferal ve
ozellikle splanik sahada olusan vasodilatasyonla birlikte sistemik hiperdinamik sirkiilasyonun
gelismesidir. Splanik arteriollerdeki vasodilatasyon ve artan kan akimi  portal vendz akimi
yiikseltmekte ve portal basinci artirmaktadir. Splanik vasodilatasyon farmakolojik tedavinin
onemli hedeflerden biridir. Splanik vazodilatasyonu azaltan  ilaglar portal ven basincin
diisiirerek kanamanin durmasini saglayabildiginden varis kanamalariin tedavisinde pratikte sik
olarak kullanilirlar;

Vasopressin giiclii bir splanik vasokonstriktordiir ve portal vendz dolumu azaltarak portal
basinci diigiirtir. 0.4-0.8 U/ dk hizinda iv inflizyonla verilir. Vasopressin koroner ve renal
iskemi yaratabileceginden (%30) genellikle nitrogliserinle birlikte kullanilir ( 40-100micg/dk
iv infiizyon veya 30-60 dk da bir dil alt1 0.5mg). Nitrogliserin ayn1 zamanda portal basinci da
diistiriir.

Terlipressin (N-triglyceryl-8-lysine-vasopressin) (Glypressin 1mg ampul) vazopressinin
uzun etkili bir analogudur.Viicut agirhg 40kg iizerinde olan 6zofagus varis kanamal
hastalarda ilk 1-2 giin 4 saatte bir 2mg, 2-5. giinlerde 4 saatte bir 1mg verilir. Ilacin etki
stiresi 4 saat oldugundan enjeksiyonun tekrar1 veya davamli perflizyon halinde verilmesi gerekir.
Terlipressin IV verildiginde karin boslugundaki arterlerin diiz kaslarinda bulunan V1
(Vazopressin 1)

resptorlerini spesifik olarak uyararak vazokonstriiksiyon olusturur. Terlipressin 2mg dozda iv
verildiginde portal basinct %20 ve hepatik kan akimint %30 oraninda azaltirken kan basincinin
%25, sistemik vaskiiler direncin %60 oraninda artmasina, kalp atim voliimiiniin %20, kalp
hizinin %10 ve arteriyel esnekligin %30 oraninda azalmasma neden olur. Karin agrisi,
hipertansiyon ve hiponatremi en sik goriilen yan etkiler olup genellikle tedavinin kesilmesinden
sonra bu etkiler kaybolur. Hastalarin %15 inde ciddi kardiyovaskiiler ve iskemik bozukluklar
goriilebilir. Bu nedenle koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler iskemik hastaligi, tikayict damar
hastaligi, KOAH, bronsial astma, kalp ritm bozuklugu ve kardiyomyopatisi olan hastalarda
terlipressin kullanilmasi tavsiye edilmez.

Somatostatin hipotalamus ve gastroinestinal sistemdeki ndronlardan, endokrin ve
enteroendokrin hiicrelerden ve pankreastaki delta hiicrelerinden salgilanan 14-amino asitli bir
peptidtir. Somatostatin hepatik siniizoidlerde endotelin-1 reseptorlerini bloke ederek
vazokonstriiksiyonu azaltmak siiratiyle portal direnci ve nihayetinde portal basinci diistiriir.
Somatostatin ~ ayrica gastrointestinal sistemden glukagon ve diger vazodilator peptidlerin
salmimint baskilayarak splanik kan akimini azaltir. Octreotid somatostatinin uzun etkili bir
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analogu olup somatostatinin yukarda tanimlanan etkilerine ilave olarak splanik arterioler diiz
kaslarda somatostatin 2 reseptorleri araciligtyla direkt vazokonstriiktor etki olusturarak portal
kan akiminin azalmasina katkida bulunur. Octreotid daha uzun etkili ve yan etki sikliginin daha
az olmasi nedeniyle varis kanamalarinin tedavisinde siklikla tercih edilir.

Somatostatin 250 micg iv bolus verildikten sonra satte 250-500 micg iv perflizyon yapilarak
tedavi 2-5 giin siirdiiriiliir. Octreotid 50-100 micg iv bolus enjeksiyonu takiben saatte 25-50
micg/saat iv pefiizyon dozunda devam edilerek uygulanir. Hastalarin 1/5 inde kusma ve
hiperglisemi goriilebilir.

Varis kanamasi ile bagvuran hastalarda uygun olan en erken zamanda gastroskopi yapilmali ve
ligasyon veya skleroterapi gibi yontemlerle kanama durdurulmalidir. Siddetli kanama nedeniyle
endoskopi yapilamayan veya endoskopik girisimle yeterli hemostaz saglanamayan hastalarda
Sangstaken-Blakemore (SB) tiipii ~ hayat kurtaricidir. SB tiipili, bir nazogastrik tiip gibi
yutturulduktan sonra 6nce mide balonu (200cc ye kadar) ve daha sonra da 6zofagus balonu (60-
80cc kadar) sisirilerek kardia ve 6zofagustaki varisler iizerinde tamponad olusturulur. Tiipde
bulunan ayri bir kanaldan mide igeriginin disar1 drene edilmesi veya gerektiginde ayni yoldan
ilag vb. verilmesi miimkiindiir. Tiiplin disarda kalan serbest ucu bir flasterle buruna tutturularak
tiipiin igeri kagmasi Onlenir ve yeterli bir basingla kardiayr sikigtirmasi: saglanir (Sekil-3). Ani
gelisebilecek bir solunum yolu tikanmasi tehlikesine karsi tlipiin kesilebilmesi amaciyla hasta
yaninda bir makas hazir bulundurulmalidir.

Asiti ve 6demi olan karaciger sirozlu hastalarda tedavi amaciyla asir1 sivi, kan ve albumin
inflizyonu portal basici artirarak tekrar kanamaya yol acabilir. Hematokritin %30 civarinda
kalmasi genellikle yeterlidir. Asir1 alblimin inflizyonu sonrasinda intravaskiiler voliimiin artmasi
varis i¢i basinci artirarak kanamayi baslatabilir veya mevcut kanamay1 siddetlendirebilir. Bu
nedenle bu hastalarda serum albiimin diizeyinin 2,5-3g/dl civarinda tutulmasi uygun bir
yaklasimdir. Sirozlu hastalarda kanama sonrasinda ortaya cikabilecek hepatik ensefalopatinin
Onlenmesi  i¢in kanin gastrointestinal sistemden uzaklastirilmasi gerekir. Bu  amagla {ist
gastrointestinal sistem liimenindeki kan NGT veya SB tiipii ile drene edilirken barsak pasajinin
hizlandirilmasi i¢in oral veya tlip kanalindan laktuloz verilir. Ensefalopati gelisen hastalarda oral
veya iv L-Ornithin-L-Aspartat (Hepamerz) kullanilabilir. Bu ila¢ kaslarda ve karacigerde
amonyagin glutamin ve iire sentezinde kullanilmasini stimiile ederek amonyak diizeyini diistirtir.
Saatte 1 ampul gidecek sekilde giinde 4-8 ampul iv perfiizyonla uygulanir. Asiti olan karaciger
sirozlu hastalarda kanama sonrasinda  spontan bakteriyel peritonit gelisme riski yiiksek
oldugundan (%40-60) proflaktik antibiyotik tedavisine baglanmalidir. Asitteki protein igerigi
10g/LL den daha diisiik olan hastalarda bu olasilik daha yiiksektir. Bu amagla kinolon veya
sefalosporin gurubu antibiyotikler kullanilabilir.

24 saat i¢inde iki kez endoskopik girisim yapildigr halde kanamasi devam eden veya tekrar
kanayan, SB  tiiplii sondiiriildiikten sonra kanamasi tekrarlayan hastalarda cerrahi sant
operasyonu veya TIPS (Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant) diigiiniilmelidir. TIPS
yonteminde bir kateter yardimiyla juguler venden girilerek vena kava inferior ve hepatik ven
gecilerek karaciger parenkimi iginden bir portal ven dalina ulasilir ve portal ven ile hepatik
ven arasina bir stent yerlestirilir. TIPS, portal ven ile hepatik ven arasinda bir kanal olusturarak
hizla portal basinci diisiiriir ve kanamanin durmasii saglar.  Child B ve C gurubundaki
karaciger sirozlu hastalarda cerrahi girisim mortalitesi %50 nin iizerinde oldugundan bu
hastalarda TIPS tercih edilmelidir. TIPS uygulamasindan sonra hepatik ensefalopati
siddetlenebilir, pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi gelisebilir. Hastalarin bir kisminda 6-
12 ay icinde stent daralabilir veya tikanabilir. Yeni gelistirilen polytetrafluoroethylene ile kapl
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stentlerin kullanilmasiyla stent tikanmasi ¢ok seyrek olarak goriilmektedir. Belirgin hepatik
ensefalopatisi olan (Evre 3 ve 4), INR si yiiksek (>5), Child skoru 12 den biiyiik, ileri derecede
hepatic ensefalopatisi olan, tikayici hepatik ve portal ven trombozu olan hastalarda, belirgin sag
kalp yetersizligi varliginda, pulmoner hipertansiyonda, polikistik karaciger olgularinda ve ileri
yastaki (>75) hastalarda TIPS uygulanmaz. Hepatoma, safra yollarinda tikanma, kismi portal
ve hepatik ven trombozu varligt ve trombosit sayisinin 20.000 in altinda olmasi relatif
kontrendikasyon olusturur. Child A ve B gurubundaki sirozlu hastalarda cerrahi sant
operasyonu tercih edilebilir. Bu amacla genellikle distal spleno-renal sant veya  kiiciik
portokaval H greft santlar kullanilir. Cerrahi sant ameliyatlarindan sonra anatomik yap1 ileri
derecede degisebileceginden takibeden yillarda gerekebilecek bir karaciger transplantasyonu
imkansiz hale gelebilir. Bu nedenle hasta karaciger transplantasyonuna aday ise cerrahi degil
TIPS diistiniilmelidir.

Aktif olarak kanayan varislerde yukarida tarif edilen aktif tedavi yontemleri uygulanmalidir.
Daha 6nce kanama gecirmemis ancak kanama riski yiiksek varisleri olan hastalarda
farmakolojik tedavi ile primer proflaksi yerine endoskopik varis ligasyonu (EVL) ile varis
eradikasyonu tercih edilmelidir. Daha 6nce bir kez kanamis olan hastalarda da EVL ile sekonder
proflaksi  yapilmalidir.

Mide aspirasyonkanall ——,———— Mide balonu
sisirme kanal

=1l \
/ :I Ozofagus balonu

Ozofagus aspirasyon

kanah

sisirme kanal

Ozofagus balonu
(60-80cc)

Diafram Mide balonu (200cc)

Sekil-3: Sengtaken Blakemore tiipii.

Tablo-5: Varis kanamalarinda kanama tekrarinda risk faktorleri

Erken donemde (%50 si 3-4 giin i¢inde olur);
- Ilk kanamanin siddetli olmasi
- Agirt sivi ve albumin inflizyonu
- Gastrik varis kanamasi
- Enfeksiyon (SBP)
- Yiiksek hepatik venoz basi¢ gradienti
- Endoskopik tedavi komplikasyonlari
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- Bobrek yetersizligi

Ge¢ donemde (Hastalarin %70 inde 1. y1l iginde tekrarlar)
- lleri evre KC sirozu
- Varislerin genis olmasi
- Alkol kullaniminin siirdiiriilmesi
- Hepatoselliiler karsinom

Gastrik portal hipertansif lezyonlar

Portal hipertansiyon sonrasinda 06zofagus varisleri disinda gastrik varisler, portal hipertansif
gastropati ve gastrik vaskiiler ektazi de iist gastrointestinal kanamaya yolagabilir.

Gastrik varisler:

Gastrik varisler gastrodzofagial varisler veya izole gastrik varisler halinde olabilirler. Midede
kardiya ve daha az olarak da fundusta goriiliir ve genellikle skleroterapi ile tedavi edilirler.
Gastrik varislerin kanamasi 0zofagus varis kanamalarindan daha siddetli olabilir.  Gastrik
varislerin splenik ven trombozlu hastalarda daha sik goriilmesi nedeniyle izole gastrik varisleri
olan bireyler siroz disinda farkli etyolojiler agisindan arastirilmalidir. Gastrik varislerde ideal
tedavi ve proflaksi halen daha kesinlik kazanmamistir. Akut gastrik varis kanamasi endoskopide
‘cyanacrylate glue’ enjeksiyonu ile (dondurucu bir yapiskan) tedavi edilir. Gastrik varislerde
ligasyon etkin bir tedavi saglayamamasi ve genis iilserlere yol agabilmesi nedeniyle tercih
edilmez. Gastrik varis kanamalarinda da 6zofagus varis kanamalarinda uygulanan farmakolojik
tedavi uygulanir. Farmakolojik ve endoskopik yontemlerle durdurulamayan kanamalarda SB
tipii takilmahdir. Tedaviye direngli ve kanamasi tekrarlayan uygun vakalarda TIPS veya
cerrahi sant operasyonu uygulanmalidir.

Gastrodzofagial varisler (GOV) izole gastrik varisler (IGV)

GOV IGV2

%10* 55" %73 10*
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Sekil-4: Gastrik varislerde siiflama. (*) Tekrar kanama oranlari.

Portal hipertansif gastropati (PHG):

PHG midenin 6zellikle fundus ve korpus bolgesinde mukozada 6dem, hiperemi, yilan derisi
goriinimil ve subepitelyal  petesial tarzda kanamali alanlarin  varligi ile karakterize bir
tablodur ve mukozadan sizinti seklinde kanama olabilir. Bu endoskopik bulgular 6zellikle
midenin proksimalinde daha belirgindir ve daha sik olarak ileri donemde karaciger hastalig
olan, 6zofagus ve mide varisi bulunan ve daha once 6zofagus varisi endoskopik olarak tedavi
edilmis olan hastalarda daha sik goriiliir. PHG nin siddeti zaman i¢inde tedavi uygulanmasa bile
degisim gosterebilir. PHG de akut kanamadan ¢ok hafif siddette kronik, tekrarlayici kanamalar
goriilir. PHG ye bagli akut kanama o0zofagus varislerinde oldugu sekilde, vasopressin,
somatostatin veya octreotid gibi vasoaktif ilaglarla basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Bu
tedavinin yetersiz oldugu, o6zellikle kronik kan kaybi olusan hastalarda TIPS veya cerrahi sant
operasyonu diigtiniilmelidir.

‘ Ust GiS kanamasi olan sirozlu hasta ‘

‘ Resussitasyon }- ------- Siddetli kanama

IV Antibiyotik ve Ocreotid

1
1
|
1
I :
1
‘ Endoskopi ‘ !
i :
1
‘ Varis kanamasi ‘ | Varis disi kanama ‘:
iy S :
. - Octreotid tedavisini kes ve
Endoskopik varis ligasyonu uygun tedavi diizenle
284 i
1
Kanama durdu mu? ‘& Balon tarjnp"onadl !
fvet <b (SB tlpi)

<

12-24 saatte endoskopik
tedaviyi tekrarlamayi diisiin

- Octreotid tedavisini 3-5 glin daha sirdir

- Antibiyotik tedavisini 7 gline tamamla

- Tim varisler eradike oluncaya kadar
endoskopik varis ligasyonunu tekrarla 25

| TIPS ?/ Cerrahi |

Sekil-5: Karaciger sirozlu hastalarda kanamaya yaklagim algoritmasi

Gastrik vaskiiler ektaziler (GAVE):

GAVE portal hipertansiyonda daha seyrek goriilen gastrik lezyonlardir. Ozellikle korpus ve
antrumda genellikle 6demli mukozada daginik veya kiimeler halinde yerlesim gosteren 1-3mm
capinda kirmizi renkte ve kolayca kanayabilen noktalanmalar seklinde goriiliir (Fibromiiskiiler
hiperplazi, fibrohyalinosis ve thrombiis iceren minik vaskiiler yapilar). Lezyonlar bazen lineer
formda kiimeleserek endoskopik olarak ¢izgilsel bir goriinim verebilirler (water melon
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stomach). Tipik lineer goriiniim olmadiginda diffiiz gastrik vaskiiler ektazi olarak adlandirilir.
Bu lezyonlar midenin proksimal kisimlarinda olustugunda siddetli portal hipertansif gastropati
ile ayrimi gii¢ olabilir. Bu durumda mukozal biyopsi yardimci olabilir. GAVE nin tedavisi
giictlir. Bu hastalarda akut kanamadan ¢ok kronik kan kayb1 ve demir eksikligi daha belirgindir.
Argon plazma koagiilasyonu (APC) segilecek endoskopik tedavi yontemidir ancak diffiiz
formlarda yetersiz kalabilir. Endoskopik band ligasyonu son yillarda tercih edilen bir yontem
olmustur. GAVE cerrahi sant operasyonu veya TIPS le yapilacak portosistemik sant tedavisine
genellikle cevap vermez. Glinde 50mg Mestranol ve 1mg norrrethindrone ile yapilacak dstrojen
ve progesterone kombinasyonu seklindeki hormonal tedavinin  kadinlarda kullanilmasiyla iyi
sonuclar alindigr gorilmiistiir. Degisik tedavilere farkli cevaplar alinmasi GAVE ve portal
hipertansiv gastropatinin farkli patojenik mekanizmalara sahip oldugu fikrini desteklemektedir.
Karaciger disfonksiyonu vaskiiler ektazinin patogenezine katkida bulunan bir faktordiir ¢iinkii
karaciger transplantasyonundan sonra GAVE diizelmektedir.

Ust gastrointestinal kanama stiphesi
(Hematemez ve/veya Melena)
-

ik klinik degerlendirme,
hastanin resusitasyonu ve
stabilizasyonu
Yogun bakimda izleme
gerekebilir.
IV PPI infizyonu baslat
I

v \4
Ozofagus varis kanamasi siiphesi Endoskopi 6ncesi risk degerlendirme
Bilinen veya olasi siroz
¥ Ozofagogastroduodenoskopi |
IV octreotide (Sandostatin), genis
spektrumlu antibiyotik, nonselektif . \ v v v .
betabloker (Bobrek fonksiyonu Peptik Ulser kanamasi Arteriovendz Eroziv 6zofajit Kanama nedeni
izlenerek) ¥ malformasyon } bulunamiyor
.. . Endoskopik tedavi MaDII_oryI-VfVeiss . ‘
Ozofagogas'troduodgnoskopl ve Adrenalin enjeksiyonu, leularoy PPI t?da"vlsml Enteroskopi,
endoskopik band ligasyonu termokoagtlasyon | sdrdar kapsul endoskopi,
yoéntemleri, hemoclip, kolonoskopi,
Kanama tekrari hemosprey vb. arteriyografi ve
; v I v embolizasyon,
. . isaretli eritrositle
TIPS veya cerrahi Kanamanin durmasi Kanama devam ediyor sintigrafi
tedavi dusunulebilir ; | ) {
Kanama tekrarlamiyor Kanama tekrari Arteriyografi ve
} ' embolizasyon
PPI tedavisini siirdir, Endoskopik tedavi Kanama siddetliyse
varsa H pylori tekrari ve tekrarliyorsa
eredikasyonu ¥ cerrahi tedavi
. Kanama durmuyor dusun
Sekll' veya tekrarliyor

6: Ust

gastrointestinal kanalara genel yaklagim algoritmasi

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalar

Yakin zamana kadar Treitz ligamani distalinden ortaya ¢ikan kanamalar olarak tanimlanan bu

klinik durum kapsiil endoskopi ve enteroskopinin kullanilmaya baslanilmasindan sonra sadece
terminal ileum ve kolondan kaynaklanan kanamalar1 tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmuistir.
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Akut alt GIS kanamalar1 son 3 giin i¢inde ortaya ¢ikmus, vital bulgularda degisiklige ve anemiye
yol acabilen ve transfiizyon ihtiyaci dogurabilen kanamalar olarak tanimlanir. Alt GIS
kanamalar1 GIS kanamalarinin %20 sini olusturmaktadir. Ust GIS kanamalarma gére 4-5 kez
daha seyrek goriiliir. Yillik insidens  20-27 / 100.000 civarindadir. insidens yaslanma ile artar.
En sik goriildiigli yas araligi 60-77 arasindadir ve yaslilardaki goriilme siklig1 genclerden daha
fazladir (x100). Erkeklerde kadinlardan daha sik gériiliir. Alt GIS kanamalarinda mortalite %2-
5 civarinda olmakla birlikte yasli ve ciddi komorbid hastalig1 olan hastalarda bu oran %20 ye
cikabilir.

Hastalarin %80 inde kanama 1-2 giin iginde kendiliginde durur. Alt GiS kanamalarinda
hastalarin %10-15 inde kanamanin {ist GIS den kaynaklanabilecegi unutulmamalidir. Bu
durumda genellikle ortostatik hipotansiyon ve tagikardi gibi asikar hemodinamik insitabilite
bulgular1 kanamaya eslik eder. Alt GIS kanamalar {ist GIS kanamalara oranla daha az oranda
hemodinamik bozukluga ve soka neden oldugundan kan transfiizyonuna ve yogun bakim
sartlarina daha az ihtiya¢ duyulur.

Akut alt GIS kanamalarmin baslica nedenleri ve goriilme sikliklar1 tablo-6 de goriilmektedir.
Kolonun divertikiiler hastaligi en sik karsilagilan nedendir, bunu angiodisplazi, iskemik kolit,
inflamatuar barsak hastaliklar1 ve polipektomi sonrasi kanamalar izlemektedir. Az miktarda ve
kronik, tekrarlayici karakterdeki rektal kanamalar ise en sik olarak hemoroid, anal fissiir ve
soliter rektal iilser gibi anorektal problemlerden kaynaklanmaktadir. Bu tiir kanamalar kronik
demir eksikligi anemisine neden olurlar.

Tablo-6: Alt GIS kanamalarinda kanama nedenleri

Lezyon Siklik (%)
Divertikiiler hastalik 17-40
Angiodisplazi 9-20
Kolitler 5-30

(Iskemik kolit, infeksiydz kolitler, inflamatuar
bagirsak hastaligi,radyasyon koliti vb.)

Tiimorler, polipektomi sonrasi kanamalar 11-14
Anorektal hastaliklar 5-10
(Hemoroid, anal fissiir, soliter rektal iilser vb.)

Ust GIS kanamalar1 5-15
Ince barsaktan kaynaklanan kanamalar —
Diger 5

(Endoskopik biyopsi sonrasi, portal hipertansif
kolopati, kolonik Dieulafoy lezyonu, appendiks orfisinden kanama vd.)

(Dieulafoy lezyonu; Epiteli erode ederek yiizeye ulasan dilate submukozal damarlar)
AKut alt GIS kanamasi ile basvuran hastaya yaklagim

Hastanin ilk bagvuru anindaki klinik bulgulari, yasi, antikoagiilan ve/veya antiagregan ilag
kullanimi, kronik bobrek, karaciger, akciger ve kalp hastaliklar1 gibi komorbid patolojilerin
varli1 prognozu etkileyen faktorlerdir. Hastadan veya hasta yakinlarindan alimacak dikkatli
bir anamnez etyolojinin  anlasilmasinda  Onemli ipuglar1 verebilir. Antiagregan veya
nonsteroidal antiinflamatuar ilag kullanimi, diskilama aliskanligindaki degisiklikler, mevcut
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kronik ve kalitsal hastaliklarin varligi (ailevi poliposis sendromlari, herediter hemorajik
telenjiektazi vb.) daha once gecirilmis endoskopik girisimler (polipektomi?) ve pelvik veya
abdominal radyoterapi sorgulanmali, daha 6nce gastrointestinal sisteme ait yakinmalarin ve
kanamalarm olup olmadig1 arastirilmalidir. Alt GIS kanamali bir hastada hemodinamik durumun
degerlendirilmesinde de iist GIS kanamalarinda kullanilan kriterler kullanilir (bkz. Ust GIS
kanamalar). 500 ml altindaki kanamalar kan basinci ve nabizda bir degisiklige neden olmazken
500 ml istiindeki kanamalar kan basincinda 10 mmHg den fazla diisiise ve nabiz sayisinda
artisa (>10 vuru/dk) neden olur. Genis damar yolu acildiktan sonra baslangi¢c laboratuvar
degerlendirmeleri arasinda tam kan sayimi, koagiilasyon testleri, kan grubu tayini ve serum
biyokimyast bulunmalidir. Beden muayenesi bulgulari arasinda ortostatik semptomlar, postural
degisiklikler, solukluk, carpinti, yorgunluk, gégiis agrisi, dispne, tasipne ve karin agris1 olabilir.
Anorektal digital muayene hem anorektal hastaligin olup olmadigini arastirmak hem de hastanin
tarif ettigi diski renginin dogrulanmasi agisindan yapilmalidir. Alt GIS kanamali hastalar
genellikle ileri yas gurubunda oldugundan Hb seviyeleri 10g/dl nin iizerinde (Htc >%30)
tutulmali ve agresif kanama bulgularinin olmast durumunda gecikmeden kan transfliizyonu
yapilmalidir.

Divertikiil kanamalari:

Kolon divertikiilleri 70 yas iizerindeki insanlarin 2/3 iinde bulunmakla birlikte divertikiiler
hastalig1 oldugu bilinen hastalarin ancak %10-25 inde kanama goriiliir. Alt GIS kanamalarin
%25-40 indan sorumludur. 65 yas iizerindeki insanlarda daha sik goriiliir. Hastalarin %15-20
sinde kanama, asemptomatik divertikiiler hastaligin ilk bulgusudur. Sag kolondaki divertikiiller
sol kolon divertikiillerinden daha sik kanarlar. Divertikiiller daha c¢ok  sigmoid kolonda
bulunmasina ragmen endoskopide ve anjiografide vakalarin yaklasik yarisinda kanamanin sag
kolondaki divertikiillerden kaynaklandigi anlasilir.Kolon divertikiilii oldugu bilinen ve rektal
kanamast olan hastalarin en az yarisinda  divertikiil disinda baska bir kanama odagi
bulunabilecegi unutulmamalidir. Kanama genellikle uzun siiren yolculuklar ve yorgunluklar
sonrasinda ortaya cikar. Hastalarin %80 inden fazlasinda NSAEI veya aspirin kullanim dykiisii
bulunur. Divertikiiler kanama genellikle agrisiz, birden bire ortaya ¢ikan, kirmizi renkte ve bol
miktarda bir kanama seklindedir. Bazi hastalarda alt karin agris1 ve urgency bulunabilir.
Divertikiiler kanama bir arteriyel kanamadir. Acil kolonoskopi yapilan divertikiillii vakalarin
%20-25 inde kanayan divertikiil goriilebilir (Sekil-7). Hastalarin %70-80 inde kanama 48 saat
icinde kendiliginden durur. Bu hastalarin ' inde kanama 5 y1l inde tekrarlamaktadar.

Angiodisplaziler:

Anjiodisplaziler (anjioektaziler, arteirovendéz malformasyonlar) mukoza ve submukozada
yerlesim gosteren, genislemis ince duvarli veniiller ve kapiller damarlardan olusur. Akut alt GIS
kanamalarinin %10-35 inden sorumludur. Siddetli alt GIS kanamalar1 i¢inde
degerlendirildiginde bu oran %30 a ulasabilir. Hastalarin %15 inde kanama masiv olabilir. %10-
15 vakada diskida gizli kan pozitifligi ile birlikte olan demir eksikligi anemisi bulunur.
Anjiodisplaziler kronik gizli alt GIS kanamalarmin da &nde gelen nedenlerinden biridir. Daha
cok ¢ekumda, sag kolonda ve ileumda bulunurlar. Yaglanmayla birlikte goriilme siklig1 artar.
Genellikle 50 yas sonrasinda goriiliir ve hastalarin 2/3 si 70 yasin iizerindedir. Kronik bobrek
yetersizligi olan ve diyalize giren hastalarda daha sik goriiliir (Uremide trombosit fonksiyon
bozuklugu nedeniyle kanama kolaylasir). Anjiodisplazi kanamasi aort stenozu ile birlikte
bulunabilir (Heyde sendromu). Rutin kolonoskopi sirasinda rastlanma sikligt %1-5 arasinda

16



17

degismektedir. Bir ¢cok anjiodisplazik lezyon kanamaz ve asemptomatikir. Kanamalar genellikle
asikar koagiilopati ve trombosit disfonksiyonu varliginda ortaya ¢ikar. Aspirin, coumadin ve
NSAII kullanim1 kanamayn tetikleyebilir. Anjiodisplaziler vendz karakterde bir kanama olusturur.
Tan1 kolonoskopi veya anjiografi ile koyulur. Endoskopik inceleme sirasinda genellikle birden
fazla sayida ve Smm den kiicilik ¢apta (1-20mm), kirmizi1 renkli vaskiiler yapilar olarak goriiliirler
(Sekil-7). Endoskopi sirasinda kullanilan opioidler mukozal kan akimini etkileyerek
anjiodisplazilerin goriilmesini giiglestirebilirler.

Iskemik Kkolit:

Yasli, diabetik, aterosklerotik damar hastaligi, kronik bobrek yetersizligi, trombofilik hastalig1 ve
vaskiiliti olan kisilerde daha sik karsilasilan bir kanama nedenidir. Ancak vakalarin énemli bir
kisminda belirgin bir risk faktorii saptanamaz ve yapilan mezenter anjiografide de belirgin bir
patolojik bulguya rastlanmaz. Geng hastalarda, yorucu egzersiz (uzun mesafe kosma, bisiklet
stirme vb.), oral kontraseptif ve narkotik madde (Kokain vb.) kullanimi iskemik kolite yol
acabilir. Etkilenen bolge daha ¢ok rektosigmoid bileske, sigmoid kolon ve splenik fleksuradir.
Sol alt kadranda kramp tarzinda agri ile birlikte veya daha sonra ortaya ¢ikan parlak kirmizi
renkte rektal kanama veya kanli ishal seklinde ortaya ¢ikar. Bazi vakalarda agri1 olmadan sadece
kanama veya kronik ishal goriilebilir. Hastalarin ¢ogunda eslik eden bir tikayic1 damar hastaligi
hikayesi bulunur.

Direkt batin grafisinde veya baryumlu grafide kolon duvarinda submukozal kanama nedeniyle
ortaya c¢ikan parmak basis1 goriinimii tipiktir. Endoskopide kolon mukozasinda 6dem,
submukozal kanamalar, iilserasyonlar ve ddem nedeniyle barsak limeninde daralma goriiliir.
Endoskopik goriiniim tiimorle ve inflamatuar bagirsak hastaligi ile karisabilir. Endoskopide
rektumun normal olmasi, sigmoid kolonda veya daha proksimalde inflamasyonlu alanin keskin
sinirla normal mukozadan ayrilmasi tanida yardimcidir. Rektum hem mezenterik arterden hem
de iliak arterden beslendiginden iskemik kolitte tutulum gostermez.

Inflamatuar barsak hastahg ve diger kolitler:

Ulseratif kolitte massif kanama hastalarm %10 undan azinda goriilir ve siddetli alt GIS
kanamalarin ancak %1 ini olusturur.  Geng¢ poliillasyondaki kanamalarda ozellikle akla
gelmelidir. Crohn hastaliginda kanama seyrek olmakla birlikte derin iilserler bazen siddetli
kanamaya yol acabilirler. Hastalarin  biiyiik bir kisminda tibbi tedavi ile kanama durur.
Inflamatuar barsak hastaliginda masif kanama cerrahi tedaviyi gerektirebilirsede kanama bu
hastalardaki cerahi tedavi endikasyonunun %35 den azindan sorumludur.
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Sekil-7: Kolonda anjiodisplazi (A), divertikiiller (B), iskemik kolitte direkt batin
grafisinde transvers kolonda parmak basisi izi goriintimii (C).

Infeksiyoz kolitlerde (psddomemebrandz kolit, enterohemorajik E.coli koliti, sigella koliti,
amebik kolit, CMV koliti vb.) seyrek olarak siddetli alt GIS kanama bulunabilir ve genellikle
ates, karin agris1 ve ishalle birliktedir. Trombositopeni (kolonik purpura), vaskiilitler, greft
versus host hastalig1 ve lenfomalarda ciddi olabilecek alt GIS kanama gériilebilir.

Radyasyon koliti, prostat ve over gibi pelvik organlara yonelik radyoterapi sonrasinda goriiliir
ve alt GIS kanamalarmin %35 ini olusturur. Radyoterapi sonrasinda kolon mukozasini besleyen
kapillerlerde meydana gelen endotelit ve mikrotrombiislere bagli tikanma sonrasinda mukoza
ylizeyinde olusan yeni damarlarin (neovaskiilarizasyon) kolayca kanamasi sonrasinda ortaya
cikar. Genellikle radyoterapiden 9-15 ay sonra goriilirse de  ortaya cikist 40 aya kadar
uzayabilir. Kanama genellikle siddetli degidir ve tenezmus, ishal, karin agris1 ve demir eksikligi
anemisi siklikla bulunur.

Neoplaziler:

Siddetli alt GIS kanamalarmin %2-10 unu, hafif alt GI kanamalarin %15-20 sini neoplazmlar
olusturur. Sol kolonda ve sigmoidde olan neoplaziler erken dénemde rektal kanamayla ortaya
cikabilirler. Kanama kolonik neoplazmlarin %10-25 inde ilk semptomdur. Tiimoérlere bagl
kanamalar genellikle siddetli degildir. Akut alt GIS kanamali hastalarin %35-10 undan kolorektal
polipler sorumlu olup bu poliplerin ¢ogu 2 cm den biiyiik poliplerdir.

Polipektomi sonrasinda ortaya ¢ikan kanamalar:

Polipektomi yapilan hastalarm %0.5 ile 2 sinde islem sonrasinda goriilir. ~Akut alt GIS
kanamalarinin %2-8 ini olusturur. Kanama genellikle polipektomiden sonraki ilk 4-5 giin icinde
goriiliirse de bu siire nadiren 3 haftaya kadar uzayabilir. Hastanin antiagregan, antikoagiilan
veya NSAII kullanimi kanama igin risk faktoriidiir. Yasam beklentisi uzun olmayan yash
hastalarda ¢ok gerekmedik¢e polipektomi yapilmamalidir.

18



19

Meckel divertikiilii:

Meckel divertikiilii gastrik ve pankreatik metaplazi icerdiginden vakalarin %20-30 unda kanama
goriiliir. Koyu kirmizi, bogiirtlen ezmesi renginde  yumusak kivamda diskilama tipiktir.
Apendisite benzer bir klinik tablo olusturabilir. Tc99m sintigrafisi ve anjiografi tanida
yardimcidir. Tedavisi cerrahidir. Cerrahi yapilamayan olgularda anjiografi ve embolizasyon
denenebilir.

Anorektal hastahiklar:

Anorektal hastaliklar nadiren siddetli alt GIS kanama olustururlar. Hemoroidler tiim alt GIS
kanamalarinin %65-70 inden sorumlu olmakla birlikte akut siddetli alt GI kanamalarinin %5-10
unu olustururlar. Hemoroid kanamalar1 genellikle diskilama sonrasinda ortaya ¢ikan damlama
veya figkirma tarzinda kanama seklinde kendini gosterir ve ¢ogunlukla kabizlikla birliktedir.
Hafif kanamalarda kan digskiya veya tuvalet kagidina siiriinmiis sekilde goriilebilir. Diger
anorektal hastaliklar olan anal fissiir ve soliter rektal iilserde siddetli kanama ¢ok nadirdir.

NSAIl kullanimi ézellikle yasli popiilasyonda alt GIS kanamasi bakimindan &nemli bir risk
olusturur. NSAII lar hem barsak mukozasinda olusturabildikleri hasarla hem de divertikiil,
angiodisplazi, tumor,radyasyon koliti ve inflamatuar barsak hastalig1 olan hastalarda kanamaya
egilimi artirarak kanamaya neden olurlar.

Alt GIS kanamalarinda kanama odaginin arastirilmasi

Endoskopi:

Akut alt GIS kanamas ile bagvuran hastalarda miimkiin olan en kisa zamanda kolonoskopi
yapilmalidir. Alt GIS kanamali hastalarda kolonoskopinin tanisal fayda oran1 %85-95
arasindadir. Kolonoskopi 4-6 saat kadar siirebilen bir kolon temizligi ve sedasyon
gerektirdiginden ilk etapta bosaltici lavman sonrasinda yapilacak bir rektosigmoidoskopi yeterli
olabilir. Pratikte kolonoskopi ancak rektosigmoidoskopik incelemede kanama sebebi
saptanamadiginda basvurulan bir yontemdir.Kanamanin siddetli oldugu hallerde  bargirsak
icindeki koagiiliimler, taze kan ve diski nedeniyle kolonoskopi sirasinda  kanama odagi
goriilemeyebilir.

Enteroskopi:

Enteroskopi akut GIS kanamasi olan hastalarda gastroskopi ve kolonoskopi sonrasinda kanama
odag1 saptanamayan olgularda kullanilabilecek bir yontemdir. Enteroskopi ‘double balon’ veya
‘motorized spiral enteroscopy’ gibi iki farkli sekilde yapilabilir. Enteroskopi ile Treitz baginin
200-250cm  distaline kadar ulasmak miimkiin olabilmektedir. ~Gereken olgularda ince
bagirsagin kalan distal kismi1 kolondan girilip ileogekel valf gecilerek incelenir. Bu yontemle
hastalarin %50 -75’nde ince bagirsak kaynakli kanamalarda kanama odag1 saptanabilmektedir.
Entoroskopi sirasinda vaskiiler ektazilere direkt olarak miidahale edilebilir
(koterizasyon,enjeksiyon, vb.) ve goriinen lezyonlardan biyopsi alinabilir.

Intraoperatif enteroskopi laparotomi gereken vakalarda laparoskopi sirasinda oral,

rektal veya enterotomi yoluyla barsaga ulastirilan enteroskop veya standart

kolonoskop kullanilarak yapilir. Bu teknikte ince bagirsaklarin hem proksimal hem de distal
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kisimlar1 goriintiilenebilmekte, ayn1 zamanda goriilen lezyonlarin rezeksiyonu veya
koterizasyonu miimkiin olabilmektedir.

Sintigrafi:

Tc-99m sintigrafisi  0.1-0,5 ml/dk hizindaki kanamalar1 gosterebilmesine ragmen kanama
yerinin lokalizasyonunda anjiografiden daha az duyarli olan bir yontemdir. Duyarlilig1 %40-80,
ozgulligli %85 civarindadir. Enjeksiyondan sonraki 2 saat iginde pozitif goériintii alinmasi
durumunda dogruluk oran1 %95-100 arasindayken taramanin 2 saat sonrasinda pozitif goriintii
alinmasi halinde dogruluk oran1 %60 a inmektedir. Tc-99m in yarilanma 6mrii uzun oldugundan
ilk enjeksiyondan 48 saat sonra sintigrafi tekrarlanabilir. Tc-99m sintigrafisi ile Meckel
divertikiilii varlig1 gosterilebilir.

Anjiografi

Viseral anjiografi de goriilebilmesi i¢in kanama hizinin 0.5ml/dk veya iizerinde olmas1 gerekir.

Kanama yerinin lokalizasyonunda sintigrafiye daha istiindiir. Yontemin ozgilligi %100
olmakla birlikte duyarlilig1 %35-45 civarindadir. islem sirasinda vazopressin enjeksiyonu veya
embolizasyon ile kanama durdurulabilir. Vazopressin enjeksiyonu yapilan vakalarda sivi
retansiyonu, hiponatremi, hipertansiyon, bradikardi, aritmi, pulmoner 6dem ve myokardial
iskemi gibi ciddi komplikasyonlar olusabilir. Yontemin kendisinden kaynaklanabilen
komplikasyon orani %7-10 civarindadir. Kolonoskopide kanama odagi saptanamayan veya
kanama odagi goriildiigii halde kanamanin endoskopik yontemlerle durdurulamadigi hallerde
anjiografi yapilabilir. Kolonik anjiodisplazilerin gosterilmesinde BT anjiografi konvansiyonel
mezenterik anjiografiye tercih edilebilir.

Alt GIS kanamalarinda tedavi

Alt GIS kanamal1 hastada ilk basvuru sirasinda alinacak tibbi 6nlemler iist GIS kanamalarindan
farkli degidir. IV sivi destegi ve gerek duyulan vakalarda kan transfiizyonu yapilmali,
koagiilasyon defekti varsa diizeltilmelidir. Rutin olarak antibiyotik kullanilmasi gerekmez.
Divertikiil kanamalarinda bakteriyel fibrinolizi azaltmak amaciyla metronidazol verilmesini
tavsiye eden merkezler bulunmaktadir.

Alt GIS kanamalarinin  biiyiik ¢ogunlugu (%80) 24-48 saat icinde kendiliginden durur.
Vakalarin %20 kadarinda endoskopik ve/veya radyolojik yontemlerin kullanilmasina gerek
duyulur. Endoskopik yontemler arasinda enjeksiyon (1/10.000 epinefrin veya sklerozan madde
enjeksiyonu), koagiilasyon (heater prob, argon vb.), metalik klip ve band ligasyonu sayilabilir.
Bu yontemlerin se¢imi kanayan lezyonun Ozelliklerine, kolondaki yerlesim yerine ve
endoskopiyi yapan doktorun deneyimine baghdir. Ozellikle termal ydntemlerin uygulanmasi
sirasinda perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar olusabilir (%2-3). Endoskopik yoOntemle
kanamasi durdurulamayan veya herhangi bir nedenle endoskopi yapilamayan olgularda
anjiografi ve selektif embolizasyon kanama kontroliinde etkin bir yontemdir. Mikrokateter
kullanimi iglem sirasinda bagirsak infarkti olusma riskini azaltir. Bu yontemle major iskemiye
neden olmadan %70-90 oraninda kanama durdurulabilir. Embolizasyon sonrasinda vakalarin
%15 den daha azinda kanama tekrarlayabilir. Anjografi sirasinda vazopresin veya uzun etkili
analogu olan terlipresinin arter i¢ine inflizyonu etkili olabilir ancak tedavi kesildikten sonra
hastalarin yarisinda kanama tekrarlamaktadir. Bu iki ila¢ koroner arter hastaligi olanlarda
kullanilmamalidir. Anjiografi hemodinamik instabilite nedeniyle endoskopi yapilamayan veya
endoskopik girisimlerle kanama odag1 saptanmayan hastalara saklanmalidir.
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Kanama odagmin belirlenmesine ragmen yukaridaki tedavi yontemlerinin yetersiz kaldigi
hastalarda cerrahi diigliniilmelidir. Kanama odagi bulunamayan siddetli kanamasi olan veya
kanamasi tekrarlayan hastalarda cerrahi son segenek olmalidir. Kor yapilan segmental kolektomi
sonras! tekrar kanama oran1 %75 e, mortalite ise %50 ye varmaktadir. Intraopreatif endoskopi
uygulanabilecek diger bir yardimci yontemdir. Kanamanin oldugu dogru bagirsak segmentinin
c¢ikarilmasi durumunda tekrar kanama ve mortalite oran1 %5 e diismektedir.

‘ Alt GiS kanama ‘

|

- ‘ Hemodinamik durum |
Kotu

Y Y

— Hastanin durumu tibbi tedavi ile Kolonoskopi ‘
1 stabilize edilebildi mi?
: ' VX
1 Evet
I .
;-Ia r Gastroskopi Kana.ma yeri Lezyon siddetli
YIf ======= > /NGT ? tesbit edildi goriilmedi kanama
‘ Hayir l ‘ nedeniyle
optimal
Kanama yeri —I Endoskopik Gastroskopi ile inceleme
tesbit edildi mi? tedavi kanama yeri yapilamiyor
saptanamiyor
Evet | ] P Y
tedavi l Kapsiil endoskopi
veya enteroskopi

Sintigrafi, Anjiografi +/-
Embolizasyon / Cerrahi

Seki

1-8: Akut alt gastrointestinal kanamada tan1 tedavi algoritmasi.
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