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Ozet

Tiim gastrointestinal kanamalarin % 85 inden sorumlu olan iist Gastrointestinal Sistem (GIS) kanamalar1, 6nemli klinik
ve ekonomik problem teskil ederler. Son 5 dekadda tani ve tedavideki gelismelere ragmen mortalite oram ayni
kalmustir. Klinige GIS kanama ile basvuran hastalarda riskin belirlenmesi, tedavide endoskopinin yeri, medikal ve
cerrahi tedavi endikasyonlar1 hala tartismali olup, hastalara yaklasim ile ilgili net bir ortak goriis yoktur. Bu yazinin
amact {ist GIS kanamalara yaklagimin nasil olmasi gerektigi konusunda giincel literatiir bilgilerini derlemek oldu.

Abstract

Approaches To With Upper Gastrointestinal Bleeding Without Varices

Upper gastrointestinal system bleedings which account for 85% of all gastrointestinal bleedings form an important
clinic and economic problem. Inspite of the improvements in the diagnostic methods and treatment modalities the
mortality rate remained the same. There is not a common consensus on the risk scoring, endoscopic treatment,
indications of surgical and medical treatment of a patient admitting with upper gastrointestinal bleeding. The aim of this
study was to review the current literature about approaches to a patient with upper gastrointestinal bleeding.

Treitz Ligamani’nin proksimalinden kaynaklanan
kanamalar olan iist Gastointestinal Sistem (GIS)
kanamalari, 6nemli klinik ve ekonomik problem
teskil ederler. Tiim gastrointestinal kanamalarin %
85 inden sorumludur. Peptik iilser; varis digt iist
GIS kanamalarimin yaklasik %50-70 inden
sorumludur. Peptik iilser hastalarinin  %?20-30
unda kanama meydana gelir. Tedavideki son
gelismelere ragmen mortalite oran1 1945°den beri
cok degismemis olup % 6-8 olarak kalmistir (1-
3). Tam1 yontemlerindeki, endoskopik tedavideki
ve yogun bakim sartlarindaki ilerlemelere ragmen
mortalite oraninda diizelme olmamasi, kanayan
hasta  populasyonunun yas  ortalamasinin
artmasina ve GIS kanamaya predispozan ilag
kullaniminin artisina bagli olabilir. Yas peptik
ilsere bagli kanamalarda mortaliteyi belirleyen
cok oOnemli bir faktordiir. 60 yagindan kiigiik
hastalarda mortalite %3 iken 80 yasindan bilyiik
hastalarda bu oran %?20’ye c¢ikmaktadir. Bu
oliimlerin ¢ogu kardiyovaskiiler komplikasyonlara
bagli olmaktadir. Non steroid antiinflamatuar
ilaglarm(NSAII) kullanimm iist GIS kanama ile
bagvuran hastalarin %50 sinde mevcuttur. Yash
hastalarda NSAIl ye bagh kanamalarda
mortalitenin 4-5 kat arttigi bildirilmistir (4,6).

Bu kadar nemli klinik bir problem olan iist GIS
kanamali hastalara yaklagimin nasil olacag: ile
ilgili tartismalar devam etmektedir. Giincel
literatiirii gozden gecirerek varis dis1 iist GIS
kanamalarinda yaklasimin nasil olmasi gerektigi
ile ilgili bir algoritm olusturmaya calistik.

Risk Smmiflamasi

Dogru yonetim i¢in hastalarin klinik olarak tekrar
kanama ve mortalite yoniinden yiiksek ve diisiik

risk gruplarina ayrilmasi gerekir. Prognostik
Olciitler karara yardimci olabilir. Hastalarin
%80’inde kanama spontan olarak rekiirentsiz
duracaktir. Mortalite ve morbidite cogunlukla geri
kalan %20 hastada ortaya ¢ikacagindan dolayi risk
siniflamast ile bu yiiksek riskli %20 hastay1
saptamak onemlidir (7).

Yiiksek orandaki tekrar kanama riskinin
klinik gostergeleri: Hasta yasinin 65’ten fazla
olmasi, sok, genel durum bozuklugu, komorbid
hastalik bulunmasi, baslangicta diisiik hemoglobin
(Hb) diizeyi bulunmasi, melena, transfiizyon
ihtiyact olmasi, kusmuk veya nazogastrik tiip
(NGT) aspiratinda taze kan olmasidir (8).
Blatchford ve arkadaslarinin nonendoskopik risk
skoru, hastanin baslangic Hb diizeyi, kan iire
azotu, nabiz, sistolik kan basinci, senkop veya
melena varligi ve hepatik hastalik veya kardiyak
yetmezlik olup olmamasi iizerinden
hesaplanmaktadir. Temiz iilser taban1 olan
hastalarda tekrar kanama riski %5 den az olarak
bildirilmistir  (9). Rockall risk skoru, her
calismada tekrar kanama, Oliim riskini dogru
belirlemese bile, sik refere edilen bir skor olup
yas, sok varligi, komorbid durum, tani ve yeni
gecirilmis  kanamaya ait bulgularin  varhig
kriterlerini kullanir(10-12).

Hastalarin degerlendirilmesi/ Resusitasyon
Tedavideki ilk o©ncelik sivi kaybinin yerine
konmas1 ve kan basicinin diizeltilmesidir. Bu
nedenle tiim hastalara damar yolu acilmalidir.
Eslik eden hastaliklar belirlenmeli ve uygun bir
sekilde tedavi edilmelidir. Rutin kan tahlilleri (
Hb, kan beyaz kiire ve trombosit sayimi, iire ve
elektrolitler, karaciger fonsiyon testleri, kan krosu
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ve protrombin zamani Ol¢iimleri) yapilmalidir.
Bundan sonra kanamanin siddeti tahmin edilebilir.
Hafif, orta veya siddetli kanama tanimi bu
asamada klinik bulgulara dayandirilir.

a) Hafif veya Orta siddetli kanama: Nabiz ve
kan basinct normaldir ve Hb konsantrasyonu
10.0g/dl nin iizerindedir. Hastalarda Onemli bir
komorbidite yoktur ve 60 yasin altindadirlar. Bu
hastalar normal servise yatirilir ve oral sivi
alimina izin verilir. Saatlik nabiz, kan basinci ve
idrar miktar1 Olciiliir. Bundan sonra endoskopi
yapilir. Endoskopide yeni kanama, varis, veya iist
GIS malignitesi bulgusu yoksa prognoz ¢ok iyidir
ve hasta erken donemde taburcu edilebilir.

b) Siddetli kanama: Bu hastalar genellikle 60
yasin iizerinde olup, nabiz 100/dk nin {istiine,
sistolik kan basinc1 100 mmHg ‘nin altinda ve Hb
konsantrasyonu 10.0 gr/dI’nin altindadir. Cogunda
eslik eden onemli bir hastalik vardir. Bu hastalar
yogun bakima alinmali ve yakin takip edilmelidir.
Idrar sondasi takilarak saatlik idrar cikisi takip
edilmelidir. Ciddi kalp hastalif1 olanlarda santral
kateter intravendz sivi replasmanmi1 kararinda
faydali olabilir. Ciddi karaciger hastalig1 olan
hastalar1 belirlemek onemlidir ¢ilinkii bu hastalar
spesifik ~ tedavi  gerektirirr  Bu  hastalar
hemodinamik olarak stabillesene kadar oral
alimlart  kesilir ve daha sonra endoskopi
yapilir(12,13).

Damar Yolu ve Sivi Replasmani: Hemodinamik
olarak iyi olan hastalarda antekubital ¢ukurdan
genis limenli vendz kaniille iki adet damar yolu
acilir. Karaciger hastaligt olmayanlarda nabzi
diisiirmek, kan basincini ve santral vendz basinci
arttirmak ve yeterli idrar c¢ikist saglamak igin
serum fizyolojik tercih edilir.

Hastalarin ¢ogunda 1-2 litre salin, voliim kaybini
diizeltecektir. Bundan sonra hasta hala sokta ise
kaybolan kan voliimiiniin en az %?20’si kadar
plazma hacim genisleticiye ihtiyagc duyulur.
Yeterli resusite edilen hastalarin idrar c¢ikist 30
cc/saat’in tizerinde olup santral venoz basinct 5-10
cm H20’dur.

Asirt kanama, aktif hematemez veya sok ile
beraber hematemez olmasi durumunda veya Hb
konsantrasyonu 100 g/l nin altinda ise kan
transfiizyonu yapilma endikasyonu vardir (7).
Secilmis hastalarda NGT takilmasi
diisiiniilmelidir, ¢iinkii tanisal degere sahip bilgiler
sunabilir. Bazi  bilgiler NGT takilmasini
desteklemese de NGT’den taze kan gelmesinin
kotii prognozu ve acil endoskopik girisim
gerekliligini gosterdigi  kanitlanmistir.  Aspirat
icinde parlak kanin bulunmasnin tekrar kanama

icin bagimsiz bir gosterge oldugu bildirilmistir.
Literatirde NGT’den aspirasyonunun gerekliligi
konusunda ortak bir goriis olmasa da ¢ok erken
endoskopi yapilmasi gerektiginde orogastrik veya
nazogastrik lavaj midenin kan ve pihtidan
temizlenmesinde faydali olabilir (8,13,14).
Endoskopik Tedavi

Erken endoskopi (ilk 24 saat icinde) klinik ve
endoskopik kriterlere dayali risk siniflamasi ile
beraber diisiik riskli hastalarin giivenli ve hizh
taburcusuna izin verirken, yiiksek riskli hastalarin
prognozunu iyilestirir.

Randomize kontrollu bir calismada erken
endoskopi ve endoskopik tedavi, NGT den kanh
icerik gelen hastalarda transfuzyon ihtiyacini ve
hastanede kalig siiresini kisaltmistir. Peptik iilsere
baglh iist GIS kanamalarda tedavinin temel
belirleyicisi, iilserin endoskopik goriiniimiidiir.
Forrest siniflamasinda Forrest la: figkirir tarzda
aktif kanama, forrest 1b: sizint1 seklinde aktif
kanama, Forrest 2a:kanamayan goriinebilen damar
olmasi, forrest 2b: yapisik pihti olmasi, forrest
2c:diiz pigmente lezyon olmasi, forrest 3: kanama
bulgusunun olmamasidir. Forrest la, 1b ve 2a
olan {ilserlede endoskopik tedavi endikasyonu
vardir. Forrest 2b hastalarda ise sadece genel
durum kotiilesiyorsa endokopik tedavi
onerilmektedir. Forrest 2c ve 3 olan hastalarda ise
endoskopik tedavinin bir faydasi
gosterilememistir. ~ Ulser  yataginda  piht1
bulunmasi  pthtinin  irrigasyon ile yerinin
degistirilmesini ve altta yatan lezyonun tedavisini
gerektirir.

Hemorajik ve eroziv gastrite bagli kanamalar
genis bir alana yayildiklarindan ve yiizeyel
olduklarindan endoskopik olarak tedavi edilmeleri
pek miimkiin degildir. Ancak literatiirde
endoskopik elektrokoagulasyon ve lazer kullanimi
ile ilgili caligmalar mevcuttur (14-20).
Endoskopik  hemostaz  icin  kullamlan
yontemler: Bunlar arasinda siklikla kullanilanlar;
lazer fotokoagiilasyon (Argon, Nd-Yag), diatermi
(monopolar, bipolar, heater prob, mikrodalga),
injeksiyon  yontemleri (adrenalin, alkol,
etanolamin, polidikanol), kollajen, pihtilagsma
faktorleri, cyanacrilate, ferromanyetik tampon gibi
yerel uygulamalar ve bant ligasyon, balon tampon,
klips, dikis benzeri mekanik yontemlerdir.
Hemostaz icin hicbir endoskopik enjeksiyon
solisyonu bir digerinden {istiin degildir. Higbir
endoskopik termal koagiilasyon tedavisinin
digerine iistiinliigli yoktur. Enjeksiyon veya termal
koagulasyon ile monoterapi yiiksek riskli
olgularda etkili bir tedavi yOntemidir ancak
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ikisinin kombinasyonu tekli tedaviden daha
istiindiir. Bant ligasyonu skleroterapiden daha az
niiks oraninin goriilmesi ile calismalarda dikkat
cekmektedir. Uygulanmasi skleroterapiye gore
daha kolay olup derin iilser gibi komplikasyonlar
da daha nadirdir. Calismalarda skleroterapiye
oranla daha nadir striktiir gelistigi gosterilmistir.
Klips yerlestirilmesi yiiksek riskli olgular icin
umut verici bir hemostatik tedavi yontemidir. Tek
basina klips tedavisi veya klipsle kombine
tedaviyi arastiran bazi calismalarda endoskopik
klipsin, 1s1 probuna veya enjeksiyon tedavisine
iistin  oldugu gosterilmistir. Kombine tedavi
uygulanan hastalarda tekrar kanama ve mortalite
oran1 tek basina enjeksiyon veya koagiilasyon
tedavisi uygulanan hastalara gore anlamli olarak
diisiik bulunmustur (21,26).

Rutin ikincil (second-look) endoskopi
onerilmemektedir. Tekrar kanama durumunda
ikinci bir endoskopik tedavi girisimi genellikle
onerilir. Tekrar kanama olan hastalarda yapilan
bir calismada ikinci endoskopik tedavinin 6lim
riskini arttirmadan cerrahi gereksinimini azalttig
bildirilmistir. Endoskopik tedavinin basarisiz
oldugu hastalarda cerrahi diisiiniilmelidir (18,27).
Endoskopik tedavi komplikasyonlart nadir olup
bildirilen oran %]1-2 dir. Major komplikasyonlar
kardiyo respiratuar sistemle ilgili  goriilir.
Gastrointestinal perforasyon, pulmoner
aspirasyon, hemorajide artma, hipotansiyon ve
hipoksi en sik bildirilen komplikasyonlardir
(28,29).

Selektif anjiografi

Endoskopinin  yetersiz  kaldigi  durumlarda
kullanilabilecek en yararli radyolojik yontemdir.
Kanama odaginin gosterilebilmesi igin 0,5-1
ml/dk kanama olmasi gereklidir. Arteriyel
lezyonlarin %90’ 11 teshis edebilir. Ayrica
vazopressin,  gel-foam, doku yapistiricilar
uygulanarak tedavi edici bir yontem olarak da
kullamlabilir. Arteriyel embolizasyon, iist GIS
kanamalarda giivenlidir ciinkii zengin arteriyel
kollateral dolagim vardir ancak ciddi vaskiiler
hastaligi olanlarda risk artabilir (30,31).
Farmakoterapi

Son yapilan meta analizler H2 reseptdr bloker
tedavisinin  diger  farmakoterapilere  veya
endoskopik tedaviye bir istiinliigii olmadigini ve
proton pompa inhibitorlerinin  (PPI) tekrar
kanamay1 engellemede daha etkili oldugunu
gostermistir. Tedavisi endoskopik olarak basari ile
yapilan hastalarda, intravenoz bolus PPI tedavisini
takiben devamli infiizyon tedavisi tekrar kanama
riskini azaltmada etkilidir. Endoskopi bekleyen

hastalarda yiiksek doz PPI ile ampirik tedavi
distiniilmelidir. 1997°de yapilan bir randomize
kontrollii caligmada 40mg dozda giinde 2 defa
oral verilen omeprazoliin tekrar kanama,
transfiizyon ihtiyac1 ve cerrahi gerekliligi tizerine
anlamli olumlu etkisi oldugu ancak mortaliteyi
etkilemedigi gosterilmistir. Daha sonra yapilan
diger calismalarda da omeprazolun kan
transfiizyonu ihtiyaci, ikincil endoskopik tedavi
ihtiyact ve hastanede kalig siirelerini azalttigi
gosterilmistir (32-35).

Somatostatin ve oktreotidler, akut varis dig1 {iist
GIS kanamasi olan hastalarm rutin tedavisinde
onerilmemektedir.  Yapilan bir metaanaliz
calismada somatostatin veya oktreotid grubu, H2
resptor  bloker ve  plasebo  grubu ile
karsilastirilmis, tekrar kanama ile cerrahi
gereksinimi somatostain grubunda daha diisiik
bulunmustur (36-38).

Tekrar kanma riski diisiikk olan hastalara 24 saat
isinde oral baglanabilir. Randomize kontrollu bir
calismada oral beslenmenin hastalarin gidisini
degistirmedigi gosterilmistir. Ust GIS kanamasi
olan hastalar mutlaka Helikobakter Pilori (HP)
yoniinden arastirilmalidir ve enfekte ise mutlaka
eradikasyon tedavisi almalidir. Tedavi sonrast HP
enfeksiyonunun tekrar kanama i¢in bagimsiz bir
risk  faktorii  oldugu  gosterilmistir.  HP
eradikasyonunun iilser rekiirrens ve tekrar kanama
oranini azalttig gosterilmistir (39,40).

Diger Ust GiS Kanamalarimn Yonetimi
Mallory-Weiss Yirtigi: Endoskopik tedavinin
faydalar ile ilgili kisith bilgi vardir. Elde edilen
bilgiler Mallory Weiss yirtiklarinda medikal
tedavi ile %40 basar1 saglanirken endoskopik
tedavi ile %100 basar1 saglandigini gostermistir.
Kiigiik bir hasta grubunda yapilan bir ¢alismada
Mallory Weiss yirtig1 ve aktif kanmasi olan hasta
grubunda bipolar termal tedavi ile tekrar kanama,
transfiizyon ihtiyaci ve cerrahi gereksini medikal
tedaviye gore daha az bulunmustur. Enjeksiyon
tedavisi, klips ve band ligasyonun da faydasi
gosterilmis olup sinirh bilgi mevcuttur (41-43).
Dieulafoy Lezyonu: Lezyonun obliterasyonu ile
disiik rekiirrens ve yiiksek basar1 oram
saptanmistir. Band ligasyonun Dieulafoy Lezyonu
tedavisinde etkinligi ve giivenilirligi ile ilgili
destekleyici bilgiler mevcuttur. Klipsle tedavinin
nispeten yiiksek basar1 oranlart bildirilmistir.
Farkli metodlarin etkinligini karsilastiran hemen
hemen hicbir ¢alisma olmadigindan tedavi secimi
genellikle endoskopistin tercihine baglidir (44,45).
Angioektazi: Tedavide en sik termal koagiilasyon
yontemleri kullanilmaktadir. Perforasyon riski
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yiiksek
Endoskopik
‘beyazlagma’ ve

dikkatli
hedef,
goriilebilen  tiim

olunmalidir.
mukozada
vaskiiler

oldugundan
tedavide

ektazilerde tam ablasyonun, diisiik giic ve kisa
temas siiresi ile saglanmasidir (46,47).
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