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Bölüm 8

ÜST GASTROİNTESTİNAL SİSTEM KANAMALARI

Ahmet KAYALI1

GIRIŞ
Üst gastrointestinal sistem (GİS) kanamaları acil servis başvurularının önemli 

bir bölümünü oluşturmaktadır. Akut üst GİS kanamaları yılda  %5-10  oranın-
da bir mortaliteye sahiptir. Mortalite en sık kanayan özefagus varisleri, gastrik 
ülser,duodenal ülser nedenli görülmektedir. Ölümlerin çoğu 60 yaş üzeri yaşlı 
hastalarda ve ciddi kalp hastalığı, kanser, böbrek yetmezliği gibi ek ağır hastalığı 
bulunanlarda görülmektedir. Tanım olarak üst gastrointestinal sistem kanamaları; 
özefagusun üst kısmı ile treitz ligamanı arasında kalan alandan kaynaklanan ka-
namalar olarak tanımlanır.

Epidemiyoloji
Amerika Birleşik Devletlerinde yıllık ölümlerin 20000 kadarının nedeni üst 

GİS kanamalardır. Alt GİS kanamalarına göre çok daha sık görülmektedirler. Er-
keklerde kadınlara göre 2 kat fazla üst GİS kanaması görülmekle birlikte morta-
lite oranları  benzerdir.

Üst GİS kanama insidansi yaş ilerledikçe artış göstermektedir. Üst GİS kana-
ması nedenli başvuruların  yaklaşık %30 kadarını 65 yaş üstü hastalar oluştur-
maktadır. Üst GİS kanamalarının yaklaşık %80’i, spontan düzelir. En önemli iki 
prognostik faktör, kanamanın nedeni ile altta yatan başka br hastalığın bulunup 
bulunmaması gibi görünmektedir. 

Anamnez, Semptom ve Bulgular
Üst GİS kanama şüphesi olan hastalarda detaylı bir klinik öykünün alınması 

önemlidir. Hastanın yaşı,olası üst GİS kanama için öntanılarımızı değişitirebile-
ceğinden öyküde önemli bir faktördür. Yaşlı hastalarda divertikül, kanser daha sık 
kanama sebebi iken, gençlerde peptik ülser, ösofajit veya varisler kanama sebebi 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Daha önce geçirilmiş bir kanama öyküsü, bilinen 
bir GİS hastalığı varlığı, geçirilmiş operasyon öyküsü, ilaç kullanımı öyküsü, 
karın ağrısı, barsak alışkanlığında değişiklik, kilo kaybı gibi şikayetlerin varlığı, 
orofaringeal hastalık öyküsü; tanı koymada yardımcı olan diğer unsurlardır.
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Anjiyografik Tedavi
Anjiyografik tedavi ülser kanamalı hastalarda nadiren gerekir. Ciddi, persis-

tan kanaması olanlarda, endoskopik tedavinin başarısız olduğu hastalarda, en-
doskopik tedavi mümkün olmadığında veya cerrahi girişim çok riskli olduğunda 
kullanılabilir.Bağırsak iskemisi, MI, beyin, böbrek ve diğer uç organ hasarlarına 
neden olabilir.

Cerrahi Tedavi
Medikal tedbirlerle durdurulamayan kanamalar, cerrahi yöntemlerle tedavi 

edilir. Operasyonun tipi bulunan patolojiye bağlıdır.Varis kanamalı hastada cer-
rahi müdahalede mortalite çok yüksektir. Hasta mümkün olduğunca elektif şart-
larda cerrahiye verilmelidir.

Şant ameliyatları, portal basıncı düşürerek varis kanamalarının tedavisinde 
etkili biçimde kullanılmaktadır. Kanaması durmuş olan hastalarda tekrar kana-
manın önlenmesi amacıyla da şant ameliyatları uygulanmaktadır.

Tedavi Sonrası Bakım ve İzlem
Düşük riskli hastaların endoskopi sonrası taburcu olabileceği, ancak yüksek 

riskli hastaların en az 72 saat hastanede kalması gerektiğini belirtilmektedir. 
Endoskopik tedavi sonrası takip eden 48-72 saat, yüksek gastrik pH (6 üstü) 

değerini korumak için asit baskılayıcı tedavi başlanmalıdır. Yüksek bir mide ph’sı 
yüksek doz intravenöz PPİ tedavisi ve sürekli infüzyon ile elde edilebilir. 

Endoskopik tedavisi gerekmeyen ve diğer komorbiditeleri olmayan hastaların 
taburculuğu düşünülmelidir. 

İlk endoskopik tedavi suboptimal kabul edilen veya tekrar kanamanın yaşa-
mını tehdit etme olasılığı olan hastalarda ilk 24 saat içinde endoskopinin tekrar 
etmesi önerilmektedir. Birkaç hafta içinde ülser iyileşmesini değerlendirmek için 
endoskopi tekrarı önerilir.
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