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GIRIŞ
Üst Gastrointestinal sistem (GİS) kanaması Treitz ligamentinin prok-

simalinden kaynaklanan kanamalardır. Bu hastalar hematemez, melena ya 
da hematokezya şikayetiyle başvurabilirler (1,2). Üst GİS kanamalar varis 
kanaması ya da varis dışı üst gastrointestinal sistem kanaması olarak sınıf-
landırılabilir (3). Varis kanaması dışlandıktan sonra, üst gastrointestinal 
sistem kanama şikayetiyle başvuran hasta grubu varis dışı üst gastrointesti-
nal sistem kanaması (VDÜGİK) olarak değerlendirilmelidir. Hikaye (hepa-
tit öyküsü, alkol alımı, yağlı karaciğer öyküsü vs), fizik muayane bulguları 
(dalak büyüklüğü, asit vs) ve laboratuvar bulguları (trombosit düşüklüğü, 
transaminaz yüksekliği, kolestaz, INR gibi karaciğer sentez fonksiyon bo-
zukluğunun göstergeleri) gözden geçirilerek bu iki grubu birbirinden ayır-
mak önemlidir (4).

Varis dışı üst gastrointestinal sistem kanamaları acil servise başvuran 
hastalar içerisinde sık bir hastalık grubu olup acil müdahale ve takip gerek-
tirmektedir. GİS kanama ile başvuran hastalarda öncelikli olarak hemodi-
namik durum değerlendirilmeli, medikal destek sağlanmalı ve kısa sürede 
endoskopik görüntüleme yapılmalıdır. Bu hastaların önemli bir kısmında 
hospitalizasyon gerekmektedir. Varis dışı üst gastrointestinal sistem kana-
maları son yıllardaki tedavideki gelişmelere rağmen hala önemli bir morbi-
dite ve mortalite nedenidir.

EPIDEMIYOLOJI
VDÜGİK; Üst GİS kanamalarının %80-90’nı oluşturmakta olup her yıl 

100.000 kişi başına 44 ila 99’u etkileyen yaygın bir acil durumdur (1,5). Yıl-
lık %3,5 ila %10’luk bir ölüm oranı ile 300.000’den fazla hastane başvuru-
su olmaktadır. Erkeklerde ve yaşlılarda insidansı daha fazladır (2). Üst GİS 
kanamalarının büyük çoğunluğunu oluşturan hastane başvuruları ve hos-
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daha etkin olduğu için Histamin-2 reseptör antagonistleri (H2RA) artık öne-
rilmemektedir (5,8). PPI’ların peptik ülser kanaması olan hastalarda H2RA 
veya plasebo ile karşılaştırıldığında yeniden kanamayı ve acil cerrahi ihti-
yacını azalttığı gösterilmiştir (5). Tüm kılavuz, peptik ülser kanaması olan 
hastalarda PPI kullanma önerileri konusunda hemfikirdir (8,9,11). Bunun-
la birlikte, PPI’lerin optimal dozu ve uygulama yolu konusunda kılavuzlar 
arasında bir fikir birliği bulunmamaktadır (5). American College of Gast-
roenterology (ACG), endoskopik tedavi gerektiren yüksek riskli lezyonları 
olan hastaların 72 saat boyunca yüksek doz IV PPI tedavisi (80 mg IV bolus 
ve ardından sürekli 8 mg/saat IV infüzyonu) almasını önermektedir (8,11). 
Düşük riskli lezyonları (pigmentli düz lekeler veya temiz tabanı olan ülser-
ler) olan hastalarda, kılavuzlar PPI tedavisinin dozunu ve veriliş yolunun 
seçimini klinisyenlere bırakmakla birlikte, ACG bu hasta grubunda oral PPI 
tedavisini önermektedir (8). Hastalara yatışı esnasında tekrar kanaması ol-
madığı sürece rutin olarak tekrar endoskopi önerilmemektedir (5).

İzlem sırasında tekrar kanayan hastalara ikinci kez başarısız endoskopik 
müdahale ile hemostaz denemesi sonrasında, cerrahi veya radyolojik mü-
dahale gibi alternatif hemostaz önlemlerinin uygulanması gerekir. Endos-
kopide lezyon tespit edilen hastalar anti-sekretuar bir ajan ile taburcu edil-
meli ve en az 1 ay kullanmaları önerilmelidir. PPI`lar bu konuda H2RA`ya 
tercih edilir. Hastalar endoskopik biyopsi ile Helicobacter pylori (Hp) için 
test edilmeli, Hp tanısı alan hastalara eradikasyon tedavileri önerilmelidir 
(5). Malignite riski olması nedeniyle gastrik ülserlerde mutlaka ve darlık ve/
veya tıkanmaya yol açma potansiyelleri nedeniyle büyük duodenal ülser-
lerde endoskopistin kararına göre, tedavi sonrası (6-8 hafta sonra) kontrol 
endoskopi önerilmesi uygundur.
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