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B Ö L Ü M

Gastrointestinal Hemoraji  
(Üst ve Alt)
Pari Shah, MD, MSCE 36

Üst GI kanamanın (UGIB) tedavisinde 
ilk adım, hemodinamik durumu 
değerlendirmek ve herhangi bir instabilite 
durumunda resüsitasyon yapmaktır. Kısıtlı 
transfüzyon stratejileri (hemoglobin [Hb] 
<7 için transfüzyon) agresif transfüzyon 
stratejilerinden daha iyi sonuç verir.

Hastalar klinik ön göstergelere ve 
endoskopik bulgulara dayanarak, tekrar 
kanama ve mortalite riski için sınıflara 
ayrılmalıdır.

UGIB için erken endoskopi (24 saat içinde) 
sonuçları ve hastanede kalış süresini 
düzeltir; yüksek riskli lezyonlar (aktif 
kanayan damar, sızdıran damar, görünür 
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damar) için endoskopik tedavi gerekir. 
Endoskopik tedavisi başarısız olan hastalar 
için, anjiyografi ile embolizasyon kurtarıcı 
tedavi olarak kullanılabilir.

Varisten kanama şüphesi olan hastalara 
erken endoskopi gerekir ve kanama 
işaretleri olan varislerin tedavisi için bant 
ligasyonu yapılmalıdır; endoskopik tedavisi 
başarısız olan hastalar için, transjugular 
intrahepatik portosistemik şant yerleştirme 
(TIPS) kurtarma tedavisi olarak uygulanabilir.

Endoskopik tedavi ile birlikte uygulanan 
farmakolojik tedavi, yeniden kanama 
oranlarını ve hayatta kalmayı iyileştirebilir.
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Ö N E M L İ  N O K T A L A R

Gastrointestinal (GI) kanama, her yıl hastaneye 
yatışların önemli bir miktarından sorumlu olmakta, 
ortalama 4 gün hastanede kalış ve %30’dan fazla 
hasta, yoğun bakım ünitesi (ICU) gereksinimi 
duymaktadır.  Nedenin erken tanısı ve zamanında 

müdahalesi, ICU ihtiyacını ve hastaneye yatışları 
önemli ölçüde azaltıp ve morbidite ve mortaliteyi 
düzeltebilir. Bu bölümde üst ve alt GI kanama ayırıcı 
tanısı ve tedavi prensipleri tartışılacaktır.

Üst GI Kanama

GİRİŞ
UGIB’ın görülme sıklığı, her yıl 100.000 yetişkinde 
48 ile 160 olgudur. Üst GI kaynaklı kanama, kana-
manın belirgin bulguları olan melena, hematemez 
veya bazen hematokezya ile tanınır ve kanama lezyo-

nun yeri özofagus, mide veya duodenum dur. UGIB, 
alt GI kanamasından (LGIB) 5-6 kat daha yaygındır. 
UGIB’nin klinik ortaya çıkışı, klinik olarak önemsiz 
kanamadan, hayatı tehdit eden kanamaya kadar de-
ğişiklik gösterebilir. UGIB’ den ölüm oranı genellikle 
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yonu gibi aynı yöntemler kullanılarak endoskopik 
olarak tedavi edilebilir.
 Kanayan bölgenin lokalize edilemediği ve diver-
tikül kanaması konusunda yüksek klinik şüphe olan 
hastalar, devam eden kanamanın değerlendirilmesi 
için yakın takip ile geleneksel bir biçimde yönetile-
bilirler. Eğer aşırı kanama varsa, klinik kötüleşme 
mevcut ise veya devam eden kanamadan şüpheleni-
liyor ise, hasta, CT anjiyogram, standart anjiyografi 
veya işaretlenmiş alyuvar hücresi görüntülemesi gibi 
çok sayıda radyolojik testten biri ile yapılan değer-
lendirmeden faydalanabilir.
 CT anjiyografinin yaygın ulaşılabilirliği, bu testi 
kanama bölgesini lokalize etmek için yaygın kulla-
nılan bir ilk test haline getirmiştir. Çok sayıda çalış-
ma; CT anjiyografinin, aktif kan ekstravazasyonun 
saptanmasıyla ya da yeni kanamayla uyumlu olarak 
intralüminal içeriğin lokalizasyonuyla, yüksek doğ-
ruluk oranına sahip olduğunu göstermektedir. CT 
anjiyografinin avantajı, bu değerlendirmeyi hızlı bir 

şekilde büyük ölçüde yapabilme kabiliyetindendir. 
Eğer lokalizasyon başarılı olursa, hastalar IR’ye yö-
nelik perkütan embolizasyon için ya da cerrahi re-
zeksiyon için uygun hale gelirler. IR’ye yönelik em-
bolizasyon, LGIB tedavisinde son derece etkilidir ve 
klinik olarak anlamlı GI kanamalı hastalarda sıklıkla 
kolonoskopi veya cerrahiye kıyasla öncelikli olarak 
kullanılmaktadır. İşaretli alyuvar görüntülemesi de 
LGIB’nin lokalizasyonunda yardımcı olabilir ancak, 
değerlendirmeyi yapmak için gereken zaman ve ke-
sin kanama kaynağının lokalize edilememesi/yapısal 
görüntüleme eksikliği nedeniyle, CT anjiyogramdan 
daha az tercih edilmektedir.
 LGIB’de hangi lokalizasyon yönteminin en 
uygun olduğunun belirlenmesi, devam eden bir 
tartışma olarak kalmıştır ve bu gastroenterologlar, 
radyologlar ve cerrahlar arasında hastanın klinik 
stabilitesi ve kolonoskopi için gerekli hazırlık süre-
si hesaba katılarak, çok disiplinli bir yaklaşımla ele 
alınmalıdır.

SONUÇLAR
LGIB, tedavi için UGIB ile benzer ilkeleri izlemek-
tedir; değerlendirme hematokezyanın doğrulanması 
ve muhtemel UGIB’nin değerlendirilmesi ile başlar. 
Kan kaybı değerlendirilmesi ve resüsitasyon tedavi-
deki ilk adımdır. Klinik olarak stabil olan hastaların, 
lokalizasyon ve olası kanama lezyonlarının tedavisi 
için kolonoskopi öncesinde hazırlanması öneril-
mektedir; hemodinamik instabilitesi olan veya de-
vam eden GI kan kaybı olan hastalarda ise kanama 
alanının lokalizasyonu amacıyla CT anjiyogramı 
uygulanması, ardından konvansiyonel anjiyografi ve 
kanayan damarının embolizasyonu veya kesin teda-
vi için cerrahiye alınması önerilmektedir.
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