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Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalon

sindirim kanalinda treitz ligamentinin

proksimalinde olon kanamalan igerir.  Bu
yazida gastroenterolojinin sik gérulen acillerinden
biri olan st GIS kanamalarmi gézden gecirmevyi
amagladik.

Etyoloji:

Varis st Uist GIS kemamalarnin belli bash neden-
leri Tablo 1'de dzetlenmistir (1,2) (Tablo 1).

Tablo 1. Varis cigi st GIS kanamalarnm baghca neden-
leri

Tablo 2. 1990 sonrast yapilan 4 epidemiyolojik
¢alismanin sonuglar

Otor n Yilik Yeniden Cerrahi Mortalite
insidans kanama orani
(100.000) orani
Rockall(4) 4185*(180) 103 %15.6 - %14
Vreeburg (5)  951%(80) 67 %16.4 %7 %13.9
Blatchford (6) 1882*107) 172 - %8.1
Peura (7) 483%57) - %11 %4.9 %2.3

¢ Peptik ulser ( Duodenal ve gastrik Ulser )
¢ Portal hipertansif kanamalar

® Hemordgjik ve eroziv gastroparti

® Mallory-Weis yirtign

® Ozofaiit

® Hiatal herni

¢ Duodenit

® Neoplazmlar

® Prolaps gastropati

® Hemobili, hemosukkus pankreatikus
® Aortoenterik fistiller

® Vaskuler anomaliler
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*= variseal kenamal hasta saryist

EPIDEMIYOLOJi

Genel insidansimin 100.000 erigkin yili basmna 100
hospitalizasyon oldugu  bilinmektedir  (1).
Erkeklerde kadinlara goére 2 kat daha fazla
goérulur. Yas ile birlikte gérilme sikhigl belirgin
olarak artar. Mortalite oram %2-14 arasinda
bildirilmekte beraber, mortalite genellikle 60 yasin
uzerinde, eslik eden hastaligl olan veya baska bir
nedenle halen hastanede vyatan hastalarda
olmaktadir (3-7) (Tablo 2).

Ust gastrointestinal kanamasi olan has-
taya yaklasim:

Yaklasim 3 hedef tizerinde odaklamir:

1-Hemodinamik durumun hizla degerlendirilmesi
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Tablo 3. Kanama sekli ile mortalitenin iligkisi

Nedeni Mortalite Oram
Temiz nazogastrik aspirat ve melena %5

Kahve telvesi gérunimunde aspirat ve melena %8

Taze kanl aspirat ve melena %12
Hematogezya %18
Taze kanl aspirat ve hematogezya %29

ve gerekli ise canlandirici énlemlere hemen
baslanmaist

2. Kanama kaynagimin saptonmast

3. Kanamaonin durdurulmas: ve rekUrren kana-
manin énlenmesi.

1-Hastanin baslangi¢ degerlendirilmesi
ve canlandirici dnlemler:

Vital Bulgular: Hastarun stabilitesini yansitmast
agisindan vital bulgular mevcut semptomlardan
ve hematokrit (Hic) deJerinden daha degerlidir.
Baslangictaki en onemli fizik bulgu postural
hipotansiyondur. Hastanin yatar pozisyondan otu-
rur pozisyona geldiginde nabiz sayisimda 10/dk’hik
bir artis ve sistolik kan basmncinda (SKB) 10
mmHglk bir dasus yaklasik %201k bir kan
kaybmna isaret eder (Tilt Testi).

Kanamanin ortaya cikis sekli: Vital bulgulorn
yansira kanoamanin ortaya ¢ikis sekli de masif

kenama ve mortalite agismdan prognostik degere
sahiptir (1) (Tablo 3).

Hematokrit: Hematokrit akut kan kaybinda 24-72
saat iginde kanamanin buyuklugunt yonsitmaz.
Plazma ve eritrositlerin beraber kaybir bunun
nedenini izah eder. Ekstravasktler volum kom-
pansasyon amaclyla intravaskuler alana gegtikge
Hic diusmeye baslar. Bu nedenle baslangi¢
degerlendirmesinde Htc degeri yaniltict olabilir.
Akut kan kaybinda mean corpuscular volum
MCV) normaldir. Kronik kan kaybinda ise Hic ve
MCV dusuktur, periferik yayma hipokrom mikrosi-
tiktir ve eritrosit yayilma genigligi artrmigtir.

Baslangi¢ degerlendirmesini canlandiricl énlemler
izlemelidir. En az 2 tane genis ¢capll intravendz
kanul takilarak hastanin kardiyovaskuler sistemi-
nin izin verdigi dl¢ude saline veya ringer laktat
inflzyonuna baslanmlmaldir. Yetersiz oksijenizas-
yonlu hastalarda nazal kanul veya yuz maskesi ile
O2 verilmelidir. Vital bulgular ve idrar ¢ikisi moni-
torize edilmeli ve hemodinamik instabiliteye
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neden olan hastalar yogun bakim unitelerine
yahnlarak izlenmelidir.

Kan transfuzyonu icin aday hastalar; tedaviye
ragmen kanamast devam eden, sok tablosu

gelisen, %20-25'den daha dustk Hic degeri olon
ve koétu doku oksijenizasyonu ile ilgili semptomlan
olan hastalardar.

Taze donmus plazma ve trombositler ise; 10 veya
daha fazla Unite kan transfizyonu gereken hasta-
lara, pthtilasma faktdr eksikligi bulunan hastalara,
trombositopeni ve trombosit disfonksiyonu bulu-
non hastalara verilir.

2. Kanama kaynaginin saptanmasi:

Ust ve alt GIS kanamasinin aynlmas: Hematemez
freitz ligamaontinin proksimalindeki kanamearyr gos-
terirken, melena genellikle Ust GIS kaynakh
olmasma ragmen ince barsak veya sag kolon
kaynakli da olabilir. Hematogezya ise %5-10
oraninda ust GIS konamalanndon kaynaklon-
abilir. Nazogastrik (NG) aspirat makroskopik
olarak kanl degilse gizli kan igin test yapmanmn
degeri yoktur. Kanl aspirat ust GIS kanamasini
kesinlestirir, oysa kansiz hatta safra iceren aspirart
duodenal kaynaokl bir kemamayr dislamaz. Pilor
saglam ise duodenogastrik refluyu énler. Ust GIS
kanamal haostalann  yaklasik %lé’sinda kansiz
aspirat gérulebilir (8). Barsak seslerinin hipercaktif
olmast ve BUN'da yukselme olmasi da st GIS
konamasin destekleyen isaretlerdir.

Hemodinamik olarak &énemli kanamast olan
hastalarda endoskopi segkin prosedurdur ve
hastalann ¢cogunda kenmama kaynagim gosterir.
Ideal bir acil endoskopiden énce nabiz 100/dknin
altinda, SKB 100 mmHgnin uzerinde trombosit
sayist 50.000 mm¥den fazla olmali ve massif
hematemezi olan hastalarda aspircasyonu onle-
mek amaciyla endotrakeal enttbasyon yapilmasi
oOnerilmektedir (8).

Akut Ust GIS kanamas! olan hastalomnn %24Unde
taze kan ve pihtiya bagh olarak konamanin yeri
saptanamaz. Orogastrik tup ile gastrik lavaj buyuk
kaonall endoskop ile aspirasyon, gastrik bosalmayi
ariirmak i¢in iv. eritromisin, H202 irrigasyonu
goéruntu kalitesini artrmak amaciyla kullonilabilir
(9, 10).

3. Kanamanin durdurulmasi ve rekiirren
kanamalarin énlenmesi:

Bu kanamaya neden olan spesifik Uist GIS lezyon-
larna bagh olarak dedisir.
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PEPTIiK ULSERLER

Tum Ust GIS konamalannin %50'sinden  sorumlu
olmasi nedeniyle &zellikle bu konu uzerinde duru-
lacaktir. Duodenal ulserler gastrik ulserlerden
yaklasik 2 kat daha fazla kanamaya neden
olurlar. Kuguk kurvaturdaki gastrik Ulserler ve
proksimal duodenumun posterior duvarnndaki
ulserler daha ciddi kemamalara yol agarlar (11).

Peptik ulser kanamasindan sorumlu 3 primer pato-
genetik faktdr vardir:

1. Asit: Kanoamonin baglamasindaki  rolu,
Zollinger-Ellison sendromu hari¢, saptanmarmustir.

2. H. pylori: Kanamal hastalarda H.pylorinin
saptanmast ozellikle Ureaz testinde olmak Uzere
kanamas: olmayan hastalara gére daha yuksek
yanhs negatif sonuglara sahiptir (12). Bu nedenle
kanamal hastalarda daha duguk H.pylori poziti-
fligi saptonmaktadir. Bununla birlikte ézellikle non-
steroid antiinflamatuar ilac (NSAT) alan H.pylor
(+) ulserli hastalarda st GIS kenamast ihtimali
daha fazladir. Bir calismada ise CagA (+) H.pylori
suslarnin kanama riski ile iliskisiz oldugu gosteril-
mistir (13).

3. NSAII Kullanimi: Kanamanin baglamast icin
en énemli risk faktéradur. NSAllarda doz artim ile
kanoma riski artmaoktadir, gastrik ve duodendal
ulserlerden kanama igin risk benzerdir. Prospektif
calismalar siklooksijenaz-1 inhibitéra NSAflara
gore siklooksijenaz-2 inhibitérlerinin - daha dustk
riske sahip oldugunu goéstermistir (11). Aspirine
bagh ulser kanamalonnin 10 mg kadar duguk bir
dozla bile arthdn goésterilmistir (14). Aspirinin her-
hangi bir dozunun peptik tlser komplikasyonlormn
induklemek i¢in yeterli oldugu bilinmektedir.

Kalsiyum kanal blokérlerinin peptik tlser kanama
riskinde artis yaphdi bildirilmis olmasina ragmen
(15) kanama igin potansiyel diger faktérler icin
duzeltme vyapildiktan sonra kalsiyum kanal
blokéru kullonanlarda kenamaya bagh hospital-
izasyon i¢in risk artisl olmacdign saptcmmghr (16).

Peptik llser kanamalarinda prognostik
faktorler:

Yeniden kanama ve artmig mortalite riskini
gosteren klinik 6zellikler hemodinamik instabilite,
5 Uniteden fazla transfizyon ihtiyaci, taze hemate-
mez ve hematogezya, 60 yasindan buyuk olma ve
eslik eden hastaliklann varlign ve koagulopatiden
olusur.

Peptik Ulser konamalarnda en fazla prognostik
bilgi endoskopi ile saglonir (1) (Tablo 4).

202

Tablo 4. Peptik ulser kemamalarnda endoskopik bulgu-
lann sikhidn ve prognozla iligkisi

Endoskopik Prevalans Yeniden Cerrahi Mortalie
bulgu kanama orani orani
Temiz Zemin %42 %5 %0.5 %2
Flat Spot %20 %10 %06 %3
Adherent Clot %17 %22 %10 %7
Nonbleeding %17 %43 %34 %11
Visible Vessel

Aktif Kanama %18 %55 %35 %11

Endoskopik bulgular uzerinde, 6zellikle adherent
clot ve visible vessel aynminda her zaman bir net-
lik saglanomayabilir. Adherent clot'a hastonin
durumunda kéttlesme olmast disinda mudahale
Onerilmez iken, visible vessel endoskopik tedaviyi
gerektirit. Adherent clot, visible vessel aynmimnda
doppler USG kullorumimin Forrest klasifikasyonun-
dan Ustun oldugu vapilan  ¢alismalarla
karutlenmigtir (17,18).

Posthemorajik 18kositoz Ust GIS kanamalannda
oldukca yaygmndir ve %5 oranunda olduk¢a yuk-
sek degerlere c¢ikabilir. Lokositoz kanamanin
siddetini yansitarak kott prognoz ile iligkili olaloilir
19).

Peptik ilser ve kanamalarnin tedavisi:

Medikal Tedavi: Ulsere bagh kanama geciren
hastalara H2 reseptédr blokédrleri veya proton
pompa inhibitérleri (PPI) parenteral yolla baslan-
mah ve hasta oral beslenmeye geger gegmez anti-
sekretuar tedavi oral olarak devam edilmelidir.
Antisekretuar tedavinin yeniden kanama oran-
lanm azaltmas: igin gostrik pHTIn hi¢ olmazsa
6nin Uzerinde tutulmas:y gerekir. Bu amagla
PPl'lerinin surekli infUzyonla verilmesinin gastrik
pHVY1 6nin Uzerinde tutarak yeniden konamayl
azalthd gosterilmistir (1).

Ust GIS kanamalcnnin kontroliinde somartostartinin
de faydali olabilecegdini iddia edenler wvardir.
Somatostatin bazal ve uyanlmis gastrik  asit
sekresyonunu inhibe eder ve gastrik mukozal kan
akimimi azaltir. Asit sekresyonunun inhibisyonu
asit ve pepsinden kaynaklonon platelet agre-
gasyonunun inhibisyonunu durdurur. Gastrik
sekresyonda bulunan 7 gesit pepsinden biri olan
pepsin I noétral pH'da bile etkinligini koruyarak
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trombus formasyonunu énlediginden somatostatin
pepsin I sekresyonunu da azaltarak antisekretuar
llaglonn sagladign etkinin Ustinde bir etki saglaya-
bilir. Buna ragmen baz ¢alismalorda somartosta-
tinin ust GIS kenamasinda antisekretuar tedaviye
ek ustinlik saglamadign gosterilmistir (20).

Tranexamik asid fibrinolizisi inhibe ederek teorik
olarak yeniden konama’i dnleyebilir. Bir gahsma
ile tranexamik asit alan hastalonn daha az kan
fransflizyonu gerektirdigi gosterilmistir (21).

Endoskopik tedavi: Aktif kanama ve nonbleeding
visible vessel i¢in énerilmektedir.

Endoskopik tedavi metodlan
Termal Metodlar:

- Laser (Nd:YAG)

- Monopolar elektrokoagulasyon

- Bipolar ve multipolar elektrokoagulasyon

- Heater Prob

- Microwave koagulasyon

- Argon plazma koagulasyon
Enjeksiyon Tedavisi:

-Epinefrin

-Mutlak etcmol

-Polidokanol, etonolamin

-Saline

-Su
Mekanik Metodlar

-Band ligasyonu

-Hemoklip

-Endoloop

-Dikme aletleri

Endoskopik tedavi sonrasi %20 oraninda yeniden
kanama goérulmektedir. Bu hastalemn %50'si 2.kez
yapilon endoskopik tedaviye cevap verr. fkinci
defa da endoskopik tedaviye cevap vermeyen
hastalarda anjiografik tedavi ve cerrahi tedavi goz
énunde tutulmahdir.

Ulser kanamalannin uzun dénemde énlenmesi:
Kanayan ulseri olan hastalara herhangi bir muda-
hale yapimaz ise yaklasik %30'unda 1-2 yil iginde
yeniden kanarlar. H.pylori eradikasyonunun
yeniden kocnamayl énemli dlgtide azalthdr gdster-
ilmistir. H.pylori eradikasyon tedavisi alan hasta-
larda rekurren kanoma orani %0-2 arasinda iken,
idame antisekretuar tedavi alanlorda bu oran
%12'ye kadar c¢ikmaktadir. Reklrren kanamayl
6nlemek igin H.pylor eradikasyonunu takiben
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idoame antisekretuar tedavi verilmesi en uygun
yaklasim olarak gézikmektedir (1).

Hemordgjik ve eroziv gastropati: Histolojik gastritin
kanamaya neden oldugunun kaniti yoktur.
Halbuki hemorajik ve eroziv gastropati endoskopik
olarak vizualize edilebilen subepitelial hemorajiler
ve erozyonlara isaret eder. Olusumundaki en
dnemli etkenler NSAII, stres ve alkoldur. En énem-
1i stres kaynaklan majér cerrahiler, ciddi yaniklar,
intrakraniyal hastaliklar ve ciddi medikal
hastaliklardir. Bu hastalarda proflaksi amaciyla
ozellikle sukralfat kullarulmahdir. PPI gibi onti-
sekretuar ilaglar gastrik bakteri kolonizasyonuna
yol acgarak noazokomiyal enfeksiyonlara ozellikle
pnémoniye yatkinlik yaratabilirler.

Mallory-Weis yirhicn: Klasik hikaye alkolik bir has-
tada hematemezden hemen énce olan siddetli
bulonti ve kusmadir. Yirtiklar %80 orcrunda gas-
frodzofageal bileskenin gastrik tarafindadir.
Hastalann %10-20'sinde 2 veya daha fazla yirtik
bulanabilir. Kanama %80-90 vakada spontan
olarak durur. Kanamasi spontan olarak durmayan
hastalara endokopik termal veya enjeksiyon
tedavileri yapilabilir. Nadiren cerrcahi mudahale
ile yirhgin dikilmesi gerekebilir.

Ozofaiit ve Hiatal hemni: Anemi ve digkida gizli kon
ozofajitde en yaygin kanama bulgulandir. Belirgin
kanama olmasi ézofageal bir Ulseri akla getirir.

Buyuk diafragmatik hiatal herniler diafragmatik
hiatusta veya ona vyakin gastrik foldlarn
tepelerinde lineer gastrik erozyonlara yol agarak
kronik kan kaybina veya anemiye neden olabilir-
ler.

Prolaps Gastropati: Siddetli égurmeleri takiben
gastrik mukozanin guglu bir sekilde distal ézofagus
icine prolabe olmasiyla gelisen iyi smirh
subepitelial kanama alanlan ile karakterizedir. Bu
lezyonlar hafif gastrointestinal kanamalora neden
olabilirler.

Hemobili ve hemosukkus pankreatikus:

Travma, karaciger biyopsisi, safra taslan, hepatik
arter ve portal ven anevrizmalar, askariyazis gibi
nedenler biliyer sistem ile vaskuler sistem arasmda
baglantiya neden olabilirler. Tani endoskopik
olarak ampulla vateriden kan geldiginin
goérulmesi ve/veya anjiografi ile konulur. Arteriyel
embolizasyon seckin tedavidir. Anjiografik tedavi
basansizsa hepatik arter ligasyonu yapilir.

Ampullar kanama pankreatik kanaldan da
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gelebilir ve bu durum hemosukkus pankreatikus
olarak isimlendirilir. Cogunlukla neden peri-
pankreatik bir arter icine bir psddokist erozy-
onunun oldugu kronik pcmkreatitdir.

Aortoenterik fisttller: GI traktta en cok duodenu-
mun 3.kitasinda olugur. Primer aortoenterik fistuller
abdominal cort anevrizmalanndan kaynaklonir
ve nadirdir. Sekonder aortoenterik fisttller daha
siktir ve abdominal aortik rekonstruktif cerrahiden
3-5 yil sonra bu prosedurt gegiren hastalann %0.4-
2.4"0nde olusur. Masif kanamadan ortalama 1-3
hafta 6nce hastalann %20-100Unde spontan
olarak duran klasik haberci kanoma vardir.
Endoskopi, abdominal CT ve MR en énemli tani
calismalarndir. Tedavi ekstraanatomik by-pass ve
fistil tamirinden olusgur.

Vaskiiler Anomaililer:

-Sporadik vaskuler ektaziler
-Arteriovendz malformasyonlar
-Sekonder vaskuler ektaziler
-Dieulafoy lezyon

-Gastrik ontral vaskuler ektaziler
-Vaskuler timérler

Sporadik vaskuler ektaziler (anjiodisplazi) mukoza
ve submukozada tortiyoze damarlardir ve
yashlarda GI  kanamonin  énemli neden-
lerindendir. Kronik, rekurren ve kendini sinirlayan
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