
Genel bilgiler

Gastrointestinal hemoraji (GİH), terminal du-
odenumda Treitz ligamentine göre tanımlanır, 
bu nedenle özofagus, mide ve duodenum orijin-
li kanamalar üst ve diğerleri alt gastrointestinal 
hemoraji olarak isimlendirilir (1). Akut üst GİH 
dünyada sık görülen bir hastalıktır ve yıllık insi-
dansı tahmini 40-150/100.000 vakadır (2,3). Üst 
gastrointestinal hemorajiler sıklıkla hastaneye 
yatışla sonuçlanır ve özellikle yaşlı popülasyonda 
artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Üst 
gastrointestinal kanamada mortalite oranları me-
dikal tedavi, yoğun bakım ünitesinde tedavi, en-
doskopi ve cerrahideki ilerlemelere rağmen son 2 
yılda yaklaşık % 15 oranında sabit kalmıştır (1). 
Ölüm oranı, büyük olasılıkla komorbid durum-
larla ilişkili olarak yaşlı hastalar, sirotik ve varisli 

hastalardaki artışa bağlı olarak artmaktadır. Akut 
üst GİH’nin en sık nedenleri varis ilişkili olma-
yan kanamalardır. Bu kanama sebepleri içerisin-
de peptik ülserler % 28 - % 59 (duodenal ülser 
%17 - % 37 ve gastrik ülser % 11 - % 24); özo-
fagus/mide/duodenum mukozal eroziv hastalığı 
(% 1 - % 47); Mallory – Weiss sendromu (% 4 - % 
7); üst gastrointestinal sistem malignitesi (% 2 -% 
4); diğer tanılar (% 2 - % 7) veya kesin bir neden 
tespit edilemeyenler (% 7 - % 25) bulunur (2,3). 
Ayrıca, akut üst gastrointestinal kanama vakala-
rının % 16-20’sinde, endoskopik olarak birden 
fazla tanı, kanamanın nedeni olarak saptanabi-
lir (4). Alt GİH mortalite oranı yaklaşık % 4’dür. 
Prediktör faktörler içerisinde; 70 yaşından büyük 
olmak, intestinal iskemi, komorbid hastalıklar, 
koagülasyon bozuklukları, eritrosit süspansiyonu 
transfüzyonu ve erkek cinsiyet bulunur (1).
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Vaka Örneği

Acil servise 67 yaşında erkek hasta kanlı kusma ve siyah renkli dışkılama ile başvuruyor. 
Özgeçmişinde iskemik kalp hastalığı ve kalp yetmezliği öyküsü olduğunu bu sebeple bazı 
ilaçlar kullandığını fakat asetil salisilik asit dışındaki ilaçlarını eczaneden alamadığı için 
doktoruna sormadan kestiğini belirtiyor. Vital bulgularında Kan basıncı: 150/90 mmHg 
Nabız: 110 atım/dk. Fizik muayenede bilinci açık, koopere-oryante, batın muayenesinde 
epigastrik hassasiyet mevcut, rebound/defans yok, rektal muayenesinde melena tespit 
ediyorsunuz. Bakılan laboratuvar testlerinde Hemoglobin: 12,5 g/dL, üre: 100 mg/dL, 
kreatinin: 1,4 mg/dL olarak saptanıyor. Gastroenteroloji kliniğine konsülte edilen hastaya 
endoskopi yapılıyor. Hastanın endoskopi raporunda mide antrumunda 1 adet pıhtılı ülser 
raporlanıp hasta acil servise geri gönderiliyor. Hastanın Glasgow-Blatchford Skoru nedir ve 
bundan sonraki tedavisi nasıl olmalıdır? Hastanın Forrest Sınflaması nedir ve bundan sonra 
hastanın yönetiminin nasıl yapılması gerekmektedir?
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Kırmızı bayraklar

22 Glasgow-Blatchford Skoru 0 ve 1’in üzerinde 
olan hastalar yüksek riskli kabul edilir.

22 GBS skorunda yüksek riskli olan hastaların 
hastaneye yatış, endoskopi, kan transfüzyonu, 
cerrahi gibi tedavilere ihtiyacı olabilir.

22 Forrest sınıflamasına göre 2C ve 3 dışındaki 
hastaların endoskopik tedavi ve hastaneye ya-
tış endikasyonu mevcuttur.

22 GBS skorunun Rockall ve AIMS65 skorlarına 
göre düşük riskli hastayı belirleme konusunda 
üstünlüğü mevcuttur.

22 Bu skorlamaların hiçbiri hastanın taburculuk 
kararını vermede tek başına yeterli değildir. 
Hastanın genel durumu, komorbiditesi ve 
skorlamada yer almayan değişkenler de hasta-
nın taburculuk kararında göz önünde bulun-
durulmalıdır.
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■■ Kısaltmalar:
GİH	 Gastrointestinal hemoraji
BT	 Bilgisayarlı tomografi
MR	 Magnetik rezonans görüntüleme
PPI	 Proton pompa inhibitörü
IV	 İntravenöz
GBS	 Glasgow-Blatchford skoru
SKB	 Sistolik kan basıncı
YBÜ	 Yoğun bakım ünitesi
INR	 Uluslararası normalleştirilmiş oran
ESGE	 Avrupa Gasrointestinal Endoskopi Der-

neği
BUN	 Kan üre azotu
WBC	 Beyaz küre sayısı
AST	 Aspartat aminotransferaz
LDH	 Laktat dehidrogenaz
IU	 Uluslararası birim
AP	 Akut pankreatit
SIRS	 Sistemik inflamatuar yanıt sendromu
SF	 Serum fizyolojik
PaO2	 Arteriyel kanda kısmi oksijen basıncı


