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kut alt gastrointestinal sistem kanamalari, duode-
Anum ikinci kismunt karin arka duvaria tespit eden

Treitz ligamani (ligamentum suspensorium duodent)
distalinde kalan gastrointestinal sistem (GIS) kaynakli kana-
malar1 tantmlamakta olup klinik tanilarda genel olarak kolon
kaynakli kanamalart ifade edilmektedir. Akut alt gastrointes-
tinal sistem kanamalari etiyolojik acidan birkac kategoride
incelenebilir;

* Anatomik (divertikiilozis),
* Vaskiiler (anjiyodisplazi, iskemik, radyasyona baglr),

* Inflamatuvar (enfeksiyoz, inflamatuvar bagirsak hastali-
g1-IBH) ve

* Neoplastik.

Ayrica polipektomi, mukozektomi gibi terapéitik girisimler-
den sonra da akut alt gastrointestinal sistem kanamast gorti-
lebilir (Tablo 1) (1).

Klinik manifestasyon, siklikla hematokezya seklindedir (vis-
negliriigii rengi ya da acik parlak kirmizi renk seklinde tarif
edilebilir). Sol kolon kaynakli kanamalarda daha sik olarak
acik parlak kirmizt renkte hematokezya goriiliirken sag ko-
lon kaynakli kanamalarda genelde visnegiiriigli veya daha
koyu renkli bir kirmizilikta, kimi zaman da gaita ile karisik

hematokezya goriilmektedir. Ancak masif tist GIS veya ince

bagirsak kokenli kanamali hastalarin da hematokezya ile bag-
vurabilecegi unutulmamalidir. Az goriilmekle beraber sag
kolon kanamali kimi hastalar melena benzeri bulgularla da
bagvurabilmektedir.

GIS kanamalari hayati tehdit etme potansiyeli tagtyan bir du-
rumdur, bu hastalarda ilk yaklagim hemodinamik stabiliteyi
temin etmek olmaldir. Ardindan gelecek degerlendirme;
hastanin Oykiisti, fizik muayenesi, laboratuvar tetkiklerini ve
nazogastrik lavaji icerir. Bu degerlendirmelerdeki amac kana-
manin siddetini tespit etmek, hastayr gorece daha sik gorii-
len olast tist GIS kanamasi varligr acisindan degerlendirmek
ve takibini etkileyebilecek eslik eden komorbiditesi olup ol-
madigint belirlemektir. Laboratuvar tetkiklerinden tam kan
sayimi, serum biyokimyasi, karaciger enzimleri ile koagiilas-
yon parametreleri (altta yatan karaciger hastaligini gdsterme-
si agisindan onemlidir) calisimalidir. Hastanin stabilizasyonu
saglandiktan sonra, altta yatan organ perforasyonu siiphesi
de varsa ayakta diiz batin grafisi cekilebilir. Ozellikle immiin-
stipresif tedavi alan hastalarda, hafif abdominal semptomlar
bile abdomende serbest hava varlig ile kolayca taninabilecek
perforasyon varligina isaret edebilir (2).

Hastalar daha onceden GIS kanamasi gecirme Gykiisii var-
lig1 a¢isindan sorgulanmali, potansiyel kanama odag: ve ko-
morbiditesi ile birlikte degerlendirilerek takibi yapilmalidir.
Hastada kanamaya ya da koagiilasyon bozukluguna yol aca-




bilecek ilag [Grnegin aspirin, nonsteroid anti inflamatuvar
ilac (NSAII), antikoagiilan, antiagregan] kullanim Gykiisii
sorgulanmalidir. Ayrica etiyoloji acisindan yonlendirebilecek
semptomlar ve sikayetler gtzden kaciriimamalidir (6rnegin
agrisiz hematokezya divertikiiler kanamaya, bagirsak aliskan-
liklarinda degisikligin eslik etmesi maligniteye, abdominal
agr1 kolite igaret edebilir) (Tablo 2) (2).

Hasta hemodinamik stabiliteyi bozabilecek gelismeler agsin-
dan kanamanin siddetine gore belli araliklarla takip edilmeli
ve rektal tuge ile birlikte degerlendirilmelidir. Hafif-orta dii-
zey hipovolemi (%10-15) istirahat tasikardisi, kan hacminin
%20-25'inin kaybt ortostatik hipotansiyon (oturur pozisyon-

dan ayaga kalkilinca ardisik dlciilen arteriyel kan basincinda
sistolik 20 mmHg diyastolik 10 mmHg diistis giriilmesi) ve
kan hacminde %40 ve daha fazla hacim kaybi supin pozisyo-
nunda hipotansiyona yol agabilir (Tablo 3) (3).

GIS kanamali hastaya oksijen destegi verilirken yiiz maskesi
yerlestirmek yerine nazal kaniil takilarak takip edilmeli, 18G
braniil ile (iv kandil) iki genis periferik damaryolu agilmalidur.
Hemodinamik olarak instabil olan ya da yakin gozlem gerek-
tiren kalp yetmezligi veya kalp kapak hastalig gibi komorbi-
ditesi olan hastalar ge¢miste pulmoner arter kateterizasyonu
acisindan da degerlendirilmislerse de bu invaziv yontem artik
tercih edilmemektedir (4).

Tablo 1. Alt gastrointestinal sistem kanama nedenleri ve sikliklari

Kanamaya Neden Olan Hastalik
Divertikulozis

Iskemik kolit

Hemoroidler

Kolorektal polipler/neoplazmlar
Anjiyoektaziler

Postpolipektomi kanama
inflamatuvar bagirsak hastaliklar
Enfeksiydz kolitler

Sterkoral Ulserasyon

Kolorektal varisler

Radyasyon proktiti

NSAIl tarafindan tetiklenen kanamalar

Dieulafoy lezyonu

AGIK icerisindeki Orani
%30-65
%520
%520
%25
%510
%2-7
%3-5
%2-5
%0-5
9%0-3
9%0-2
9%0-2
Oldukga seyrek

AGIK: Alt gastrointestinal sistem kanamasi. NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag.

Tablo 2. Gastrointestinal sistem kanamali hastada 6yku &zelliklerine gére muhtemel tanilar

Oykii Ozellikleri

NSAIi kullanimi

Siddetli vaskuler hastalik

Pelvik radyasyon

Ategli hastalik

Aortik greft

Karaciger hastaligi veya alkol dykusu
Kanama éncesi 6gurme

Yakin zamanli kolonik polipektomi

Siddetli konstipasyon

Muhtemel Tani

Peptik Ulser hastaligi

iskemik kolit

Radyasyon koliti

Enfeksiydz kolit

Aortoenterik fistll (en yaygin duodenal arterlerde)
Ozefagus varisleri

Mallory Weiss yirtigi

Postpolipektomi kanama

Sterkoral Ulser

NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag.
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Tablo 3. Kaybedilen kan volumune gére hemodinamik dedisiklikler

Kaybedilen Kan Voliimii %15 veya 750 ml %20-25 veya %30-35 veya %40-50 veya
1000-1250 ml 1500-1800 mi 2000-3000 ml
Kalp hizi <100 >100 >120 >140
Solunum sayisl 14-19 20-29 30-40 >40
Kan basinci (mmHg) Normal 11080 70-60 <60
Kapiller dolum zamani Normal Artmis Artmis Artmis
idrar (ml/dk) 3550 3025 255 0
Norolojik bulgular Hafif huzursuz Belirgin huzursuz Konflzyon Letarjik

Bagvuru esnasindaki hematokrit degerleri, plazmanin ve ka-
nin sekilli elemanlarinin beraber kaybedilmesi nedeniyle, be-
lirgin olarak diismemis sekilde gortilebilir: Sonraki 24 saatlik
stirecte hem ekstravaskiiler sivi hacminin intravaze olmastyla
hem de takviye edilen intravendz restisitasyon swist ile olu-
san diliisyona baglt olarak hematokrit ve hemoglobin diistisii
gozlenmektedir. Yiiksek miktarlarda restisitasyon swvisinin
hemoglobin diizeyini yaniltic1 diigiik sonuglara yol acabilece-
gi de akilda tutulmalidir. Akut kanamalarda hematokrit di-
stistiniin erken donemde gercek durumu yansitmayabilecedi
akilda tutulmali ve kanama stiphesi barindiran tiim vakalar
ciddiyetle degerlendirilmelidir (Sekil 1).

Sekil 1. Yaklasik iki litre miktarinda olan akut kanama ile
olusan hematokrit degisiklikleri

Aktif kanamast olan olgulara kan transfiizyonu gerekliligi de-
gerlendirilirken intravendz st da verilmelidir. Ik tercihler
serum fizyolojik veya ringer laktat olarak belirlenebilir. Ge-
rekli replasman hesab:

= kg cinsinden agirlik X 0.6 (sudan olusan yagsiz viicut agir-
lig1) X %voliim kaybr

formiilii ile belirlenebilir. Voliim kaybi belirlenirken klinik
bulgulardan da faydalanilabilir (Tablo 3) (5). St yiiklenmesi
riski olan olgular yakin-invaziv monittrizasyon yoniinden de-
gerlendirilmelidirler. Stvi resiisitasyonuna yanitsiz kan basinct
olmast durumunda stvt miktar1 arttirilmali, endoskopi ve anji-
yografi gibi girisimsel islemlerin ivediligi degerlendirilmelidir
).

Eritrosit stispansiyonu transfiizyonuna baslamanin gerekli-
ligi her hastanin kendi klinigine gore degerlendirilmelidir.
Geng ve komorbiditesi bulunmayan hastalarda hemoglobin
7 g/dI'nin altna disiinceye kadar eritrosit siispansiyonu
transflizyonuna baglamanin eldeki verilere gore mortalite ve
morbiditeye ek bir katkist yoktur (7). Ote yandan yasl ve ko-
roner arter hastaligt gibi komorbiditeleri bulunan hastalarda
eritrosit stispansiyonu destegi acisindan hedef hemoglobinin
9 g/dI'nin iizerinde tutulmast seklindedir (8). Her ne kadar
yagh hastalarda hemoglobin (Hgb) degerini 9 g/dI'nin iize-
rinde tutmak hedefleniyorsa da ‘yaslt hasta’ adayr olmak icin
belirlenmis esik yas yoktur. Bu hastalarda komorbidite ve bi-
reysel klinik ozelliklere gore tedaviyi sekillendirme yaklasimi
on plandadir. Ek olarak aktif kanayan ve hipovolemi gelisen
hastalarda normal hemoglobin degerine ragmen transfiizyon
gerekliligi dogabilir, aktif kanayan hastalarda hemoglobin dii-
zeyinin 10 g/dI'nin altina diismesiyle transfiizyona baglanmast
onerilmektedir. Ote yandan {ist GIS kanamast olan hastalarla
yapilan caligmalarda, aktif kanama olmadiginda hemoglobi-
nin stabil diisiik degerlerle takibi (Hgb: 7-8 g/dl) mortalite
sonuglarina olumlu yansimustir. Iki litre kristaloid verilmesine
ragmen resiisitasyon basaril degilse transfiizyona baglanmast
gerekliligini 6neren degerlendirmeler de vardir (9). Tasikar-
di, hipotansiyon, takipne, azalmig diiirez veya santral sinir sis-
temi (SSS) semptomlart (anksiyete, konfiizyon vb) yetersiz
restisitasyonu gosterebilir;
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Alt GIS kanamasinin akut olarak gelistigi hastalar, normositik
eritrositlere sahip olmalidir. Mikrositoz ve anizositoz, demir
eksikligi anemisi ile uyumlu kronik kanamaya isaret edebilir.
Akut Uist GIS kanamali hastalarin aksine akut alt GIS kanamalr
ve renal perfiizyonu normal olan hastalarda kan lire nitrojeni
(BUN)/kreatinin orani <20 olmalidir (10). Voliimii azalmus,
ortostatik veya supin hipotansiyonu olan hastalarda tst GIS
kanamast olma ihtimali alt GIS kanamasi olma ihtimalinin iki
katidir (11). Abdominal agrinin varlig inflamatuvar bir duru-
mun olmast agisindan uyaricidir; iskemik ya da enfeksiytz
kolit veya peptik tilser varligint diisiindiirmelidir (3).

Hematokezya ile bagvuran hastalarda tst GIS kanama odag1
varligr ihtimali goz Ontinde bulundurulmalidir. Bir calismada
hematokezya ile bagvuran hastalarin %10-15'inde kanama
odag Treitz ligamant proksimalinde tespit edilmistir. Siddetli
kanama varliginda odagin tist GIS kaynakli olabilecegi ayirict
tanida 6ncelikle akilda tutulmalidir (12). Calismalar hemodi-
namik instabilite, ortostatik hipotansiyon ve BUN/kreatinin
oraninin >20 olmasinin iist GIS kanamasi agisindan anlamlt
oldugunu ortaya koymustur. Ote yandan gaitada kan pihtilari-
nin goriilmesi tist GIS kanama odagi olasiligint azaltmaktadir
(13). Kanamanin tist GIS kaynakli olmasinin kuvvetle muhte-
mel goriildiigli olgularda, hasta uygun sekilde resiisite edil-
dikten sonra tist GIS endoskopisi yapilmalidir. Ayirici tanida
g0z 6niinde bulundurulup asikar tist GIS kanamast odag1 aci-
sindan anlamli bulgusu olmayan hastalarda nazogastrik lavaj,
tist GIS kanamasimnin varligini ortaya koyabilmek acisindan
yonlendiricidir. Ayrica nazogastrik sonda kolon temizligine
de kolaylik saglamaktadir (14). Nazogastrik lavajda kahve tel-
vesi ya da parlak kirmizi renkte kan goriilmesi tist GIS kana-
mast varligini ortaya koyar. Ancak pilorik sfinkterin kapali ya
da aktif kanamanin durmus olmasindan dolayt kanama Treitz
ligamant proksimalinden oldugu halde lavajda kanamayla
uyumlu netice alinamayabilir. Lavajin safra icerikli gelmesi ise
pilorun da agik oldugunu ve Treitz ligamani proksimalinde
aktif kanama olmadigini gosterir. Lavajin kanama agisindan
anlamli gelmesi ya da kanama olmadiginin netlestirilememe-
si (kanama yoklugu ile beraber safra iceriginin de olmamast)
ve st GIS kanama odag1 acisindan siiphenin devami halinde
hastaya tist GIS endoskopisi yapilmalidir.

Ust GIS kanamasi ekarte edildikten sonra kolonoskopi ka-
nama odagini belirleme agisindan ilk secenektir (Sekil 2).
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Diger tansal tetkikler radyoniiklid goriintiileme, bilgisayarlt
tomografik (BT) anjiyografi ve konvansiyonel arter anjiyog-
rafisidir. Endoskopik olmayan goriintiileme yontemlerinde
kanama odagmnin belirlenebilmesi icin o esnada aktif kanama
olmasi gerekmektedir. Kanama varliginin tespiti icin her tet-
kikin gerektirdigi aktif kanama diizeyi farklidir, ilgili kisimlar-
da bu miktarlardan bahsedilecektir.

Alt GIS kanama klinigi ile bagvuran hastalarin %80-85 kada-
rinda kanama spontan durur. Genel mortalite orani %2-4
arasindadir (12), tst GIS kanamalarina gére mortalite yart
oranlardadir, ancak divertikiiler kanamalarda mortalite daha
yuksektir [1yilda %11 ve 4.yilda %20 (15)]. Divertikiiler ka-
namalr olgularin %40'inda rekiirren kanama s6z konusudur,
neredeyse tlim hastalar 4 tiniteden daha az eritrosit siispan-
siyonu ihtiyact duyarlar. Olgu kontrol ¢alisma verileri NSAIL
ve hipertansiyonun divertikiiler kanama icin risk faktori
oldugunu gostermistir. Her ne kadar divertikiiller en yaygin
sol kolonda goriiliirse de sag kolon yerlesimli divertikiiller
kanama epizodlarinin ¢ogunlugundan sorumludur (16).

Kanamanin Treitz ligamant distalinden oldugu degerlendiril-
diginde izlenecek yol su sekildedir:

* Yeterli iv kaniilasyon saglanmali, hastanin klinigine gore
triaj durumu degerlendirilmeli ve miidahale agisindan
vakanin aciliyeti belirlenmeli, oksijen destegi acisindan
ihtiyaci tespit edilmeli ve lizumu halinde oksijen destegi
saglanmalidir. GIS kanamali hastalar olas: hipotermi yo-
niinden de degerlendirilmeli ve gerekli onlem alinmalidir.

* Resiisitasyon destegi tanisal degerlendirme siireciyle pa-
ralel yiiriittilmelidir.

* Akut iist GIS kanama, nazogastrik sonda lavaji ile ekarte
edilmeli-endikasyon olustugu takdirde tist GIS endosko-
pi yapimalidir (masif hematokezya veya hemodinamide
bozulma).

* Kanamanin alt GIS odag; tespit edilmelidir (genellikle ko-
lonoskopi ile).

Literatiirde akut alt GIS kanamasi oldugu diisiiniilen hasta-
larda komplikasyon gelisme riskini ongoren klinik bulgular
tanimlanmustic (17). Bu bulgular hastalarda komplikasyon
gelisme riskinin diistik ya da yliksek olmasint siniflandirmaya
yardimer olmak tizere kullaniabilirler. Yiiksek risk agisindan
anlamli bulgular su sekilde siralanabilir:
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. Hemobilia veya hemosukkus pankreatikus iin risk faktorl taslyan hastalar-

. Kanama ile iliskili hipotansiyon, tasikardi ya da ortostatik hipotansiyon
. BT anjiyografi alternatiftir ancak terapétik etkinligi yoktur. Isaretlenmis

. Geng hastalarda gelisen asikar kanamalarda Meckel taramas yapiimalidir.

[H EMATOKEZYA‘]

v

(Hemodinamik olarak stabiIJ

v

Kolonoskopi?

(Kaynak tespit edilebildi mi?)

|
v v

Tekrarlamayan, kendini sinirlayan, demir eksikligi
anemisiyle iliskisiz bir hematokezya miydi?

|
v v

(Ust GiS endoskopisi® J (Aktif kanama tekrar agisindan izIemJ

v

(Kaynak tespit edilebildi mi?)

[Hemodinamik olarak unstabil/agir kanama“)

v

Restisitasyon, genel cerrahi veya
girisimsel radyolojiye konstiltasyon

v

Hemodinamik olarak stabillestiginde
st GIS endoskopi®

v

[Kaynak tespit edilebildi mi?]

Y

Spesifik tedavi [AQII’ kanama devam ediyor mu?]

o)

Kolonoskopi?

.+

Hayir

Anjiyografi®

[Kaynak tespit edilebildi mi?j

[Kaynak tespit edilebildi mi?]

Y
Spesifik tedavi (ince bagirsak kanamasi agisindan degeﬂendirJ SRR

Kolonoskopi?

3

Hematemez ve melena ile bagvuran hastada Ust gastrointestinal sistem

[Kaynak tespit edilebildi mi?]

Spesifik tedavi

kanamasi ekarte edimelidir.

Kolonoskopi resUsitasyonu saglanan ve yeterli kolon temizligi verilen

(46 litre polietilen glikol) hastalarda uygulanmalidir. Yapilan kolonoskopi
yetersiz olursa (yetersiz temizlik veya ¢ekuma kadar ulasamama gibi ne- *
denlerle) islem tekrar edimelidir.

da aortoenterik fistul riski agisindan hastanin lateral géruntilemeli duode-
noskopi veya BT anjiyografi (BT anjiyografi sonucu negatifse siradaki tetkik
enteroskopi olmak Uzere) ile degerlendirimesi distniimelidir. Hasta
resusitasyona ragmen hemodinamik olarak unstabil seyretmeye devam
ederse konvansiyonel anjiyografi ile degerlendirilir. Kanamanin Ust gastro-
intestinal sistemden kaynaklandigina dair orta dtizeyde siiphe mevcutsa,
nazogastrik lavaj kanamanin Ust gastrointestinal sistemden kaynaklandigr-
na dair destekleyecek kanit sunmak tzere kullanilabilir.

bulgularini barindiran olgular belirlenmeli.

eritrosit taramasi lokalize etmede yardimei olabilir.

Y Y

¥

Spesifik tedavi

ﬁ[ince bagirsak enteroskopisij

[Kaynak tespit edilebildi mi?]

'R

ince bagirsak kanamasi agisindan degerlendirj

Y
[Kanama devam ediyor mu? A
J

ince bagirsak
kanamasi

agisindan
degerlendir

Tetkiklerin sonug vermemesi, asikar kanamanin devam etmesi ya da ince
bagirsak neoplazmi agisindan yiiksek stiphenin bulunmasi cerrahi eksplo-

rasyonu gerekli kilar.

. Ince bagrrsak enteroskopisi tam olarak yapilamadiysa kapsil endoskopi *

ile gorlinttleme yapilmalidir. KapsUl endoskopinin negatif sonug vermesi
halinde BT veya MR enterografi ile degerlendiriimelidir.

Meckel divertikiilii yoniinden tarama veya intraoperatif
enteroskopi esliginde laparotomi/laparoskopi®

Spesifik tedavi [Kanama devam ediyor mu?Jﬁ

ihtiyag duyuldugu siirece medikal tedavi’ (demir destegi,
somatostatin analoglar, antianjiyojenik tedavi), kanama
yinelenirse tekrardan endoskopi

Sekil 2. Akut alt gastrointestinal sistem kanamalarina yaklasim algoritmasi (33)
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* Hemodinamik instabilite (arteriyel kan basinct <100,
dakikada nabiz sayist > 100, ortostatik hipotansiyon, sen-

kop)

e Persistan kanama
e Unstabil komorbid hastalik
* lleriyas

* Bagka bir nedenle interne edilen hastada kanama gelis-
mesi

* Divertikiilozis ya da anjiyodisplazi nedeniyle kanama 0y-
kiisti bulunmast

*  Aspirin kullanimi

*  Uzamig protrombin zamant

* Hipoalbliminemi

* Batinda hassasiyet olmamast

* Diyare olmamast

* Hematokrit oraninin < %35 olmast (18)

* Hematokrit diizeyinde %20’den fazla diistis (17)
* Kan {ire azotunda artig

* Lokositoz/10kopeni

Mevcut yiiksek risk faktorlerinin sayist kétii prognoz ile kore-
ledir. Masif hematokezyast olanlarda ya da kolonoskopik in-
celemeye baglh komplikasyon acisindan yiiksek riskli olgular-
da girisimsel radyoloji ve genel cerrahi de miidahele siirecine
dahil edilmelidir. Hemodinamik instabilite (sok, ortostatik
hipotansiyon), persistan kanama ve/veya eslik eden komor-
bid hastaligr olan yiiksek riskli hastalar restsitasyon, yakin
gozlem ve gerektiginde hizla girisimsel islem yapilabilmesi
acisindan yogun bakimda takip edilmelidir. Yakin gtzlem;
kan basinci, oksijen satlirasyonu, {iriner output ve kardiyak
monitdrizasyonun takibini icermelidir. Bu hastalarin diginda
kalan olgularin ¢ogunun takibi normal servis sartlarinda ya-
pilabilir. Kimi caligmalar servislerde takip edilen hastalarin da
kardiyak monitorizasyonunu onermektedir. Diisiik riskli ola-
rak belirlenen bazt hastalar yatirilmadan da takip edilebilirler
(genc, minimal rektal kanama, hemodinamik olarak stabil
olgular) (19).

Tedavinin devamindaki yaklagim kanama nedenine baghdir.
Kolonoskopi veya anjiyografi ile aktif kanama ya da yakin za-
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manlt bir hemorajinin tespiti halinde kanamanin kontroltinti
saglamak icin miidahale edilme olanagt mevcuttur. Bununla
birlikte siklikla aktif kanama goriilemez. Ornegin divertikiil-
leri bulunan ve bagka bir kanama kaynag: belirlenemeyen
olgularda sebep divertikiil kanamast olabilir ve aktif kanama
durdugu icin islem esnasinda fark edilmeyebilir. Bu olgulara
yaklagim lezyonun tiiriine gore degisebilmektedir. Ornegin
endoskopi anjiyodisplazi i¢in uygun bir secenekken kanama-
yan divertikiiller icin uygun bir yaklasim degildir. Herhangi
bir kanama odag: tespit edilemediginde hastanin tist GIS ve
ince bagirsak kanamast agisindan da degerlendirilmesi geregi
unutulmamahdir,

Akut alt GIS kanamali olgularda kolonoskopinin diger tetkik-
lere olan Usttinliikleri; odagin daha isabetli tespit edilebilme-
si, kanamanin tekrar etme olasiligint 6ngordiirebilmesi, pa-
tolojik 6rnek alinabilmesi ve terapttik miidahale secenegini
sunabilmesi seklinde siralanabilir. Dezavantaji ise bagirsak
hazirligi gerektirmesi ve sedasyonun akut kanamali hastada
olusturabilecegi risklerdir. Kolonoskopide mukoza degerlen-
dirilmesinde, hem ilerlerken hem de cikarken mukoza dik-
katlice incelenmelidir. Kanama odaginin diglanmasi acisindan
terminal ileum da degerlendirilmelidir. Aktif kanama gozlen-
meyen ancak kanama odagi oldugu disiiniilen lezyonlarin
tespit edilmig olmasi, lezyonun proksimalinden kaynaklanan
farkli bir odaktan kanamayi ekarte etmez. Genelde bu olgu-
larda birden fazla kanama odagi tespit edilir (divertikiilozis ve
hemoroid gibi). Bazen divertikiilozisli olgularda ¢ok sayida
divertikiilde kan ve pihti goriilebilir. Bu olgularda kanama
odagmin belirlenmesi oldukga zordur, tekrarlayan kolonos-
kopileri gerektirebilir. Kolonoskopi; aktif kanamali divertikiil,
anjiyodisplazi, hemoroid, radyasyon proktiti ve postpolipek-
tomi kanamast gibi olgularda kiir saglayabilmektedir.

Yiiksek riskli olgularda kanamay takiben 24 saat icerisinde
kolonoskopi yapilmalidir. Gerektiginde resiisitasyonu  taki-
ben dahi yapilabilir. Akut alt GIS kanamali olgularda acil kolo-
noskopi (<12 saat) yapmanin tekrar kanamayi, yatig stiresi-
ni, cerrahi miidahale ihtiyacin1 ve mortaliteyi azalttigina dair
veriler vetersizdir. Yalniz bazt caligmalarda divertikiilozisli
olgularda acil kolonoskopinin olumlu sonuclar verdigi goste-
rilmistir (14). Erken kolonoskopinin faydast kanama odaginin
belirlenebilmesi yoniinden daha iyi sonuglar vermesidir. Akut
alt GIS kanamasi olan olgularda kolonoskopi ile komplikas-
yon gelismesi orant %2’den azdir (20).
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Antiagregan veya antikoagiilan kullanan hastalarin yonetimi
her hastanin kendi klinik durumuna gore sekillendirilmelidir.
Uzamug protrombin zamant (INR >1.5) ve azalmis trombosit
sayst (Plt <50 000) saptanan hastalarda taze donmusg plazma
ve trombosit transfiizyonuna baglanmalidir. Ayni sekilde bir
saatte 3 iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu verilen hastala-
ra da trombosit stispansiyonu ve taze donmug plazma trans-
fiize edilmelidir (21). INR 1.5-2.5 araliginda olan hastalarda
antikoagiilan-antiagregan etkisini ortadan kaldiran ajanlara
baslanmadan ya da verildikleri esnada endoskopik giri-
simle kanamaya miidahale edilebilir. Ancak INR >2.5 olan
hastalarda invaziv islem yapilmadan once gerekli Gnlemler
alinmug olmalidir. Kimi calismalarda kardiyovaskiiler komor-
biditesi olan ve primer olarak asetilsalisilik asit tedavisi alan
hastalarda, bu tedavinin kesilmesi uygun goriilen olgularin
komplikasyonsuz seyrettigi gosterilmistir. Yine de komplike
olgularda bu tedaviye baslayan ilgili hekimle hastanin takiple-
rinin nasil yapilacagi konsiilte edilmelidir. Yiiksek riskli kardi-
yovaskiiler hastaligt bulunan olgularda sekonder profilaktik

Aspirin kullanimina devam edilmelidir. Son 90 glinde akut
koroner sendrom gelisen, son alti haftada metal kalp kapak
replasmani yapilan ya da son altt ayda ilag salinimli kapak rep-
lasmani yapilan olgularda ikili antiagregan tedavi kesilmeme-
lidir. Peptik {ilser kanamasi olan ve kardiyovaskiiler hastalik
acisindan yiiksek riskli olgularda yapilan galigmalarda asetil-
salisilik asit tedavisinin kesilmesinin artmig mortalite ile ilis-
kili oldugu gosterilmistir (22,23). Antiagregan-antikoagiilan
ilaclar kesildikten sonra bunlara tekrar baglanmast hastadaki
tromboz ve tekrar kanama riskine gore degerlendirilmelidir.
Bununla alakali olarak Britanya Gastroenteroloji Toplulugu,
bir calisma yaymlamis ve elde edilen veriler ve klinisyen go-
riigleri dogrultusunda kanit diizeyine ve klinik tecriibelere
gore onerilerini siralamugtir (Tablo 4) (24).

Kanama odag: endoskopik olarak tespit edilemeyen hastalar-
da alternatif tan1 yontemleri olarak karsimizda radyontiklid
sintigrafi, BT anjiyografi ve girisimsel anjiyografi bulunmakta-
dir (Tablo 5) (25). Bunlardan radyontiklid sintigrafi 0.05 ml/

Tablo 4. Britanya Gastroenteroloji Derneginin kardiyovaskuler komorbiditesi nedeniyle antiagregan-anti-
koagulan kullanimi olup, tedavi altinda akut alt gastrointestinal sistem kanamasl gelisen hasta grubunda

onerileri (24)

Oneriler

Varfarinin kesilmesi énerilir.

Unstabil GIS hemorajilerinde antikoalligasyonun protrombin kompleks konsantreleri ve K vitamini ile geri

doéndurtimesi onerilir.

Kanit Diizeyi
Zayif éneri
Dusuk kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Orta kanit duzeyi

YUksek tromboz riski olan hastalarda (enfektif endokardit, prostetik mitral metal kalp kapagi, mitral stenoz veya
mitral prostetik kapaga eslik eden atriyal fibrilasyon, 3 aydan daha yakin bir sireye dayanan vendz tromboembolizm)
hemorajiyi takip eden 48 saatte dustk molekul agirliki heparin kullanimi onerilir.

Kardiyovaskuler hadiselere karsi primer profilaktik olarak kullanilan asetilsalisilik asit timuyle kesilmelidir.

Sekonder profilaktik olarak kullanilan asetilsalisilik asitin kesilmesi rutin uygulama olarak énerilmez. Eger kesilecek
olursa en yakin zamanda hemostaz saglanir saglanmaz tekrar baslanmasi énerilir.

Koroner stenti olan hastalarda P2Y12 reseptdr antagonisti ve asetilsalisilik asit olarak ikili antiagregan kullanan

hastalarin ilaclannin rutin olarak kesimesi oneriimez, strecin yonetimi kardiyologlann énerilerinin de alinmasi ile
saglanmalidir.

P2Y12 reseptor antagonistine de 5 gun igerisinde tekrar baslanmalidir.

Direkt oral antikoagulanlarin kullaniminin durdurulmasi énerilir.
Direkt oral antikoagulan kullanimina bagh hayati tehdit eden hemorajilerin idarucizumab ya da andeksanet gibi
inhibitorlerle tedavi edilmesi 6nerilir.

Direkt oral antikoagulan tedavisine, gelisen hemorajinin ardindan en fazla yedi gun icerisinde tekrar baslanmasi
onerilir.

Kuvvetli 6neri
Dusuk kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Dusuk kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Orta kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Orta kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Orta kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri
Dusuk kanit duzeyi

Kuvvetli 6neri

Orta kanit duzeyi
Zayif &neri

Cok zayif kanit duzeyi
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Tablo 5. Akut alt gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarda tanisal araclarin avantaj ve dezavantajlari

Uygulanan Teknik  Avantajlari
Radyonuklid - Noninvazivdir
gortntuleme - Dustik hacimli kanamalara duyarlidir

- intermittant kanamalarda tetkik tekrarlanabilir

- Noninvazivdir
- Kanama odagini isabetli belirlemede Ustandur
- Hastanin anatomisine dair detayl bilgi sunar

BT anjiyografi

- Yaygin sekilde kullanima girmis oldugundan ulasilabilirligi

kolaydir
Anjiyografi - Kanama odagini isabetli belirlemede Ustundur
- Selektif embolizasyon ile terapotik mudahale imkani sunar
- Bagirsak hazirligi gerektirmez
Kolonoskopi - Endoskopik terapotik mudahale imkani sunar

- Aktif kanama varligl ya da lezyon tipine bakimaksizin kesin
olarak taniyr koyma ve lokalizasyonunu belirleme imkani sunar

Dezavantajlari

- Isabetli sonug vermesi aktif kanama varligina
bagmiidir

- Terapo6tik mudahale imkani tanimaz

- Yaygin degjildir, erisim imkani digerleri kadar
kolay degildir

- Isabetli sonug vermesi aktif kanama varligina
bagmiidir

- Terapotik mudahale imkani tanimaz

- Radyasyon ve IV kontrast madde maruziyeti
kaginimazdir

- Isabetli sonug vermesi aktif kanama varligina
bagmiidir

- Ciddi komplikasyon riski tasir

- Optimal degerlendirme icin bagirsak hazirigina
gereksinim duyar

- Aktif kanayan hastalarda sedatif vermenin kendi
icinde tasidig riskler mevcuttur

- Kesin kanama odagi genellikle tespit edilemez

BT: Bilgisayarl tomografi.

dakika gibi az miktarda olan aktif kanamalarin saptanabilme-
sine imkan tanimaktadir. En sik olarak {ist ve alt gastrointes-
tinal endoskopileri normal olarak degerlendirilen ve persis-
tan kanamalart olan hastalarda, kanama yerini tespit etme
amaciyla kullanilir. Ancak bu tetkikin &ncelikli olarak tercih
edilmesini saglayacak bir olgu grubu tanimlanmamustir. Yapi-
lan bir calismada GIS kanamali olgular degerlendirildiginde
duyarlilik %39 olarak tespit edilmistir. Kan tirtinleri transfiiz-
yonunu gerektirecek Olciide aktif kanamast devam etmekte
olan hastalarda test sonucunun pozitif olmast en olasidir. Bu
tetkikte kanama odaginin bulunma stiresi kisaldik¢a kanama
lokalizasyonunun dogru tespit edilme orani da artmaktadir
(%95 dogruluk) (20).

Bazi calismalarda BT anjiyografi, invaziv olmamast yoniiyle
on plana ¢ikmaktadir. Sonradan planlanabilecek miidahale-
lere anatomik lokalizasyon bilgisi saglama imkani tanimast bu
tetkiki avantajli kilmaktadir. 0.3-0.5 ml/dakika hizinda olan
kanamalart tespit edebilecek hassasiyettedir (27). Glintimiiz-
de multidedektor helikal BT anjiyografi klinik kullanima gir-
mektedir. Hald yaygin olarak kullanimda olan konvansiyonel
spiral BT’ye avantajt ise ¢oziiniirliigli anlamli derecede art-
tirmast ve tarama siiresini kisaltmasidir, bu sayede intestinal
liimene ekstravaze olan kontrast madde daha nitelikli olarak
degerlendirilebilmektedir:

GG

* Bir meta analizde 672 hastanin oldugu 22 calisma deger-
lendirildiginde, aktif GIS kanamalarinda BT anjiyografi-
nin hassasiyeti %85 spesifitesi %92 olarak bulunmustur
(28).

* 124 vakanin gozden gecirildigi bir bagka calismada BT an-
jiyografinin isabetliligi %100 olarak bulunmustur (20).

* BT anjiyografi cekimi yapilan 161 hastanin verilerinin de-
gerlendirildigi bir diger caliymada ise BT anjiyografi, rad-
yontiklid sintigrafi ile benzer kanama belirleme tzelligine
sahip bulunmusg (duyarlilik %90, 0zgiillik %20), ancak
lokalizasyonu belirlemede iistiin oldugu tespit edilmistir
(29).

BT anjiyografinin terapotik bir 6zelligi yoktur, iv kontrast
madde verilmesi ve radyasyon maruziyeti yoniiyle nefro-
patiye ve alerjik reaksiyonlara yol acabilmesi gibi olumsuz
yonleri mevcuttur. Diger radyolojik tetkikler gibi taramanin
pozitif sonuclanmast aktif kanama varligina bagimlidir. 44
hasta ile yapilan bir ¢aliymada 6nce BT anjiyografi ve he-
men ardindan radyoniiklid tarama yapilan alt GIS kanamali
hastalarda radyoniiklid taramanin, aktif kanayan olgularda
kanamay1 yakalama oraninin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (30).
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Bir baska kanama odagini saptama tetkiki olan konvansiyo-
nel anjiyografi ise kanama odagr arastirilacak olgularda oda-
gin saptanabilmesi i¢in minimum 0.5 ml/dakika aktif kanama
varligini gerektirir. Duyarlilig %50'dir. Radyoniiklid sintigrafi
gibi, anjiyografi ile de cerrahi 6ncesi kanama yerini lokalize
etmek miimkiindiir. Ayrica vazokonstriktor ajanlarla veya coil
vb. ile embolizasyon seklinde terapdtik islem potansiyelinin
de olmast, radyoniiklid goriintiileme ile kargilastirildiginda
anjiyografinin ek bir iistiinligtidiir.

Alt GIS kanamalarinda spesifik tedavi nedene yonelik olmali-
dir. Divertikiiler kanama icin kiiratif tedavi, divertikiil iceren
kolon kisminin ¢ikarilmasidir. Persistan, biiyiik kanamalar
(24 saatte 4 iiniteden fazla ya da tek bir kanama sirasinda 10
linite) veya sik tekrarlayan kanamalar icin onerilir (16). Di-
vertikiiler kanamanin tanst siklikla tahminidir. Cerrahi 6nce-
si kanama yerinin lokalizasyonu olabildigince kesin olmalidir.

Anjiyodisplaziye bagl alt GIS kanamali akut ya da kronik ol-
gular endoskopik olarak termal veya lazer ablasyon yontem-
leriyle tedavi edilir. Anjiyografik olarak vazokonstriktor ajan-
lar veya embolizasyon seklindeki girisimler nadiren kullanilir.
Cerrahi yaklagim (odak belirlenememisse ampirik olarak sag
hemikolektomi) sik rekiirren kanamada bazen gerekli gorti-
lebilir. Ostrojen iceren hormonal tedavi anjiyodisplazide re-
kiirren kanamayr onlemede kullanilmigsa da, son ¢aligmalar
cok etkili olmadigini gdstermistir. Miimkiin oldugunda uzun
siireli antiagregan tedavi kesilebilir.

Hemoroid ve anal fissiirler konservatif olarak tedavi edilebi-
liler. Oturma banyolari, asetaminofen ve/veya lidokain ice-
rikli topikal kremlerle analjezi saglanabilir, kisa siireli topikal
kortikosteroidler kullanilabilir. Yiiksek posalt bir diyet ve lif
orani yiiksek gidalar ile digki yumusatilabilir. Konstipasyon,
sikayetleri arttiracagindan kacinilmalidir. Defekasyon icin ka-
rin igi basincint siirekli arttirmaktan kaginilmalidir. Prolabe
olan veya kanamaya devam eden internal hemoroidler ge-
nellikle endoskopik ya da cerrahi miidahale gerektirir. Trom-
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