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6 Kanlı Dışkılama
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GIRIŞ
Kanlı dışkılama ağızdan anüse kadar gastrointestinal kanalın (GİK) 

herhangi bir yerinden kaynaklanabilir. Yetişkinlerin yaklaşık 1/5’inde gö-
rülen yaygın bir klinik durumdur (1). Hastalar utandıklarından veya bu be-
lirtiyle ilgili konuşmak istemediklerinden doktora başvurmaları gecikebilir. 
Hastalar basit hematokezyadan şok kliniğine kadar geniş yelpazede karşı-
mıza gelebilir. Kanlı dışkılama kanama miktarına göre masif, orta şiddetli ve 
gizli olmak üzere üç grupta sınıflandırılabilir. Masif kanama genellikle yaş-
lı, birçok hastalığı olan, melena, hematokezya veya bordo renkli dışkılama 
şikâyetiyle başvuran, hemodinamik olarak dengesiz veya şok durumunda 
gelen, hemoglobin (Hgb) değerleri başvuru esnasında 6 g/dL’nin altında 
olan hastalar için kullanılan bir tanımdır. Yaşamı tehdit eden bir durumdur. 
Orta şiddetli kanama ise genellikle hemodinamik olarak stabil, ematokezya 
veya melena şikâyetiyle başvuran hastaları tariflemekte kullanılır. Diğer bir 
hasta grubu ise anemi nedeniyle veya kolon kanseri taramaları esnasında 
gaitada gizli kan pozitifliği saptanan hastalardır. Kanama nedeni yaşamı 
tehdit eden varis kanamasından klinik olarak önemsiz hemoroidal kanama-
ya kadar değişebilir. Etiyolojide en sık karşılaşılan neden divertiküler kana-
madır. Bunu anorektal hastalıklar ve neoplaziler izler (2). Daha nadir görü-
len diğer nedenler ise kolitler (inflamatuvar bağırsak hastalığı, enfeksiyöz 
kolitler, iskemik kolit, radyasyon koliti), kolonik ülserler (postpolipektomi 
ülser, rektal ülser, anastomotik ülser), anjioektazi, rektal Dieulafoy lezyonu 
ve üst gastrointestinal (GİS) kaynaklı nedenlerdir. Şiddetli hematokezya ile 
gelen 80 hastalık bir çalışmada saptanan kanama bölgeleri Şekil 1’de göste-
rilmiştir (3).

Kanamanın ciddiyetini, olası yerini ve etiyolojisini değerlendirmek için 
hasta başvurusu sırasında alınan ayrıntılı anamnez, dikkatli yapılan fizik 
muayene kanamanın etiyolojisi ve anatomik kaynağı hakkında değerli ipuç-
ları sağlayabilir. Hastalarda tekrarlayan kanama atakları olup olmadığı, ko-
lon divertikülü, anorektal hastalık, inflamatuvar bağırsak hastalığı, kanser, 
radyoterapi ve kemoterapi öyküsü, antiagregan, antikoagulan ve nonsteroid 
antiinflamatuvar ilaç (NSAİİ) kullanımı sorgulanmalıdır. Fizik muayene 
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ti-koagülan (DOAK) kullanan hastaların çoğunda ilacı kesip anti-koagulan 
etkinin geçmesini beklemek yeterlidir (24). Ancak, hemodinamik olarak 
stabil olmayan ve kanaması devam eden hastalarda idarucizumab veya an-
dexanet gibi inhibitörlerle tedavi düşünmelidir (25,26).

Antiagregan, antikoagülan yönetimi ayrı bir bölümde ayrıntılı olarak 
anlatılacaktır.

	  Kanamanın tekrarı önlenir:
Erken dönemde kanama tekrarlarsa öncelikle tekrar kolonoskopi ve en-

doskopik hemostaz düşünülmelidir. Özellikle divertikülozis veya anjiyoek-
taziye sekonder alt Gİ kanaması olan hastalarda aspirin dışı NSAİİ kullanı-
mından kaçınılmalıdır. Primer proflaksi için kullanılan aspirin kesilmelidir. 
Ancak yüksek riskli kardiyovasküler hastalığı ve kanlı dışkılama öyküsü 
olan hastalarda, sekonder proflaksi için kullanılan aspirin kesilmemelidir.

Sonuç olarak kanlı dışkılama, nedeni ne olursa olsun ciddiyetle değer-
lendirilmesi gereken klinik bir tablodur. Sebebine yönelik değerlendirmeye 
geçmeden önce mutlaka hastanın hemodinamik dengesi sağlanmalı, sonra 
nedeni araştırılarak aktif kanama durdurulmalı ve tekrarlaması engellen-
meye çalışılmalıdır.
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