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Goriiniiste siddeti ne olursa olsun her gastrointestinal
kanama, hastanin hayatini her an tehlikeye sokabilecek
potansiyelde ve acele tedbir alinmasini gerektiren onemli
bir problem olarak kabul edilmelidir.



Akut Kanamali Hasta

» Hastalar hangi sikayetle gelir?
Halsizlik
Bas donmesi
Diisme/ Senkop
Kanli kusma
Kahve telvesi tarzinda kusma
Styah, civik, pis kokulu diskilama
Kanl diskilama



Voliim kaybi (%) Klinik bulgular

20 Sessiz Tasikardi
20 -25 Ortostatik hipotansiyon
25—-35 Hipotansiyon, oligiiri

> 35 Hipotansiyon, Kardiyovaskiiler kollaps



Resusitasyon = stabilizasyon

@ Dolasim, hava yolu ve solunum stabilizasyonu

@Kanama varhigini belirle
Hematemez?
Melana?
Hemotokezya?
© Kanama siddetini tayin et
Ortostatik tasikardi < %20 kayip
Ortostatik hipotansiyon %20-25 kayip
Yatar halde hipotansiyon %25-35 kayip
Derin hipotansiyon,kardiyovaskiiler kollaps > %35 kayip



Resusitasyon = stabilizasyon

@ Voliim agigin1 hesapla

Normal kan volimii;
Erkeklerde = 70 ml/kg
Kadinlarda = 60 ml/kg

Replasman ihtiyaci = normal kan voliimii x voliim kaybi (%)
© Volim replasmani yap

Tam kan = 1 x voliim a¢ig1 (lt)

Kristaloid = 3 x voliim acig1 (It)

Kolloid = 1 x voliim acig1 (It)



Resusitasyon = stabilizasyon

® Ampirik proton pompa inhibitérleri(PPI) infiizyonu
baslanmali (iist GIS kanamada)

Omeprazol (losec flk 40 mg, eselan flk 40 mg) veya
Pantoprazol (pantpas flk 40 mg)
80 mg IV bolus’un ardindan, 8 mg/saat (72 saat) devamli infiizyon

@ Tanisal degerlendirmeye gec
Anamnez, semptom ve bulgular
Laboratuvar bulgular
Kanama yerinin lokalizasyonu (NG sonda)
Ozofagogastroduodenoskopi - Kolonoskopi
Radyoniiklid sintigrafi
Selektif anjiyografi



Hemorajik siniflama

Kan kaybi % |5 veya %20-25 veya  %30-35 veya = %40-50 veya
750 ml 1000-1250 ml  1500-1800 ml 2000-3000 ml
Kalp hizi <100 >100 >120 >140
Solunum 14-19 20-29 30-40 >40
sayIsl
Kan basinci Normal 110/80 80/60 <60
(mmHg) ortostatik

hipotansiyon

Idrar (ml/dk) 50-35 30-25 25-5 0
Norolojik Hafif ajite Belirgin ajite Konfuzyon Letarijik
bulgular

HEMORA|JI
K SOK




Kanama siddeti pratik yaklasim

/) SKB < 100 mmHg ve nabiz > 100/dk ise )
» Tilt testi pozitif ise
Tilt testi;
Yatar pozisyondaki hastay1 ayaga kaldirmakla SKB’ da >15 mmHg
\_ diisme ve nabiz sayisinda > 20/dk artma olursa test pozitiftir )
Voliim kaybi > %20’den J

Hasta stiratle degerlendiriimeli

8 SOK indeksi: Nb sayis1/ sistolik TA )

0.5-0.7 — normal deger
1 — %30 kan kayb1(1.5-21L)
1.5 — %40 kan kayb1 (2-25L)

- J




Resusitasyon = stabilizasyon

» Kan transfiizyonu;
Masif kanamasi olan

S1vi resiisitasyonuna ragmen hemodinamik stabilizasyonu saglanamayan

Doku oksijenizasyonunda bozulmanin klinik bulgular1 olan (anjina
pektoris)

Hct <%20-25 baslanmalidir

Yash hastalarda Hct %30
Genclerde Hct %25
Portal HT olanlarda Hct %27-28

oluncaya kadar devam edilmelidir



Resusitasyon = stabilizasyon

» Hangi kan truntnt tercih edelim?
Eritrosit siispansiyonu;
S1vi1 yiiklinii minimalize etmek i¢in ilk tercih edilmesi gereken {iriin

Taze donmus plazma;
Koagiilasyon bozuklugu olanlarda (INR >1,5 yada uzamis APTT)

> 10 U Eritrosit siispansiyonu sonras1 (masif transfiizyon, > 3000 mL)
her 4 U kan icin 1 U TDP verilmeli

Trombosit siispansiyonu;
Trombosit sayis1 <50.000 K/uL

Taze tam kan
Tam kan



Akut kanamali hasta IV transfiizyon

» Kristalloid sivilar (SF, RL)
Daha hizl infiize edilebilir
Stiratli voliim tamirinde en etkili sivi
Hafif kanamalarda 1lk tercih edilecek sivi
% 20-30’u intravaskiiler yatakta kalir
Voliim agiginin 3 kati verilir

» Kolloid sivilar (dekstran-40, rheomacrodex)
Kardiyak outputu en iyi arttiran sivilardir



Kan kayb1 miktarina gore

» >%40 kayp (>2000 mL): ES da iceren hizli s1vi replasmani

» 9% 30 — 40 kayip (1500 - 2000 mL):  Kiristalloid/kolloid s1vi replasmani
Takibinde ES da gerekli olabilir

» 9% 15 - 30 kayip (800 - 1500 mL): Kristalloid/kolloid s1v1 replasmani

Onceden olan anemi,

Devam eden kanama,

Kardiyovaskiiler rezervde azalma yoksa ES
gerekmez

» <% 15 kayip (750 mL): Onceden varolan anemi,kalp veya akciger
hastalig1 yoksa transflizyon gerekmez

*Murphy, MF, et al. British Committee for Standards in Haematology, Blood Transfusion Task



» Hemoglobin duzeyine gore

Hb <7 g/dL.:
Kan transfiizyon endikedir
Hasta stabilse 2 linite ES
Klinik durum ve hb takipleri ile yeniden degerlendirilir

Hb 7 - 10 g/dL:
Kesinlesmis dogru bir strateji yok

Hb >10 g/dL.:
Kan transfiizyon endikasyonu yoktur

Yiiksek riskli hastalar:
>65 yas ve/veya kalp ve/veya akciger hastalari
Hb <8 g/dL iken kan transfiizyonu yapilabilir.

*Murphy, MF, et al. British Committee for Standards in Haematology, Blood Transfusion Task



» Koagiilopatiye bagl aktif kanama mi ?

Trombosit < 50000 /mm3
INR>1.5



» Transfuzyon yeterli mi?

AKB, nabiz takibi

Hematokrit takibi

> 65 yas ve/veya kalp ve/veya akciger hastaligi
Hct > %30

Geng, ek hastalig1 olmayan bireylerde
Hct > %20



UST GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMALI HASTAYA YAKLASIM

» Ust ozefagus sfinkteri ile Treitz ligamentine kadar olan
proksimal duedonum arasindaki kanamalari ifade

etmektedir

\d N
| Ust gastrointestinal
/\/’ / sistem kanamasi

» Mortalite:%5-12 s
\ — Treitz ligamani
)/ > \\,,/
» %50 50 yas ’fi\
04H5- ' p—p,
» %5-11 cerrahi Lit{\ Alt gastrointestinal

( / sistem kanamasi



v'Duodenal iilser % 24,3

v’ Gastrik erozyon % 23,4
v'"Mide ulseri % 21,3
v'Varis % 10,3
v"Mallory-Weiss % 7,2
v Ozofajit % 6,3
v'Eroziv duodenit % 5,8
v Malignite % 2,9
v'Stomal tlser % 1,8
v'Ozofageal iilser % 1,7
v'Diger % 6,8
*

American Society of Gastrointestinal Endoscopy



» Gelis sekli
— Hematemez % 40-50
— Melena % 70-80
— Hematokezya % 15-20
— Melena + hematokezya % 90-98
— Senkop % 14.4
— Bayginlik hissi % 43.2
— Dispepsi % 18
— Epigastrik agr1 % 41
— Yaygin karin agris1 % 10
— Disfaji % 5
— Kilo kayb1 % 12
— Sarilik % 5.2






Hematemez

» Kanli kusma;

» Ust GIS kanama bulgusudur

%30

» Kandaki hemoglobin mide de HCI etkisi i1le hematine ¢evrilir,
renk koyulasarak kahve telvesi renge doniistir

» Siklikla melana ile birliktedir
» Hemoptizi ile karistirilabilinir!



Melena

v

Melena olmasi i¢in 50-100 ml kanama yeterlidir
Kanama durduktan sonra bile,

Melena 3-5 giin,

GGK(+) ligi ise 3 hafta’ya kadar devam edebilir

Yalanci melena;
Demir, bizmut ve komiir iceren ilaclar
Ispanak vb. sebzeler

v

v



Hematokezya

» Rektumdan taze, parlak kirmizi renkte kanli diskilamadir
» Alt GIS kanama bulgusudur

» Siddetli iist GIS kanamalarinda da goriilebilir
(> 1000 ml kanama )



» Hikaye
» Daha once kanama oykiisii
* Peptik iilser
* Alkol
* Siroz
 NSAII veya antikoagiilan
* Aspirin
* Aile oykiisii



FIZIK MUAYEN:

v

» Once vital bulgular stabil olup olmadig1 saptanr.
Kan basinci ve nabiz, kan kaybi hiz ve miktarini yansitir.

» Kanamanin baslangicinda tek fizik bulgu postiiral hipotansiyon
olabilir (tilt testi).

» Daha ileri kayiplarda tasikardi ve vazokonstriksiyon tabloya
hakim olur.

Sonunda yatarkende hipotansiyon saptanir.
» Onlem alinmazsa vaskiiler kollaps ve sok gelisir

» Rektal muayene ile melena ve hematokezya varligi
arastirilmalidir



» Laboratuvar

Hb ve Hct’de diisme(4-6 saat sonra)
Lokositoz 25000/mm3 (2-3 saat sonra)
Pihtilagsma faktorlerinde azalma
Trombositopeni

Kan tire azotunda yiikselme(BUN)
>50 yas olanlarda EKG



» Endoskopi

* Her hastaya yapilmalidir

* Hem tan1 koyma hem de endoskopik tedavi yontemleri ile
kanamay1 durdurma imkani saglamaktadar.

Kontrendikasyon: Perforasyon diisiiniilen hastalar



Peptik Ulser Kanamalari
» Ust GIS kanamalarinin en sik nedenidir (%30-50)

» Duodenal iilser kanamalar1 gastrik iilser kanamalarindan
4 kat daha fazla goruliir

> %10-15’de masif kanama gortiliir
» Mortalite %5-10

» Kanayan tlserler endoskopik gortiniimlerine gore
Forrest simiflamasi ile degerlendirilir



Forrest I — Aktif kanama

Siklik:%18, Mortalite:%11
Tekrar kanama riski;: %55

Forrest la: Forrest Ib:
Fiskirir tarzda aktif kanama Sizinti seklinde aktif kanama




Forrest Il — inaktif Kanama

Forrest lla:
Kanamayan goriunir damar
(Visible vessel)

Forrest lib:
Yapisik pihti

Y e .
-9~

Sikhik:%17, Mortalite: %11 Sikhk:%17, Mortalite: %7
Tekrar kanama riski :%43 Tekrar kanama riski :%22



Forrest IIc + III

Forrest lic: Forrest lll:
Kahverengi pigmente lezyon Kanama bulgusu yok

Sikhk:%20, Mortalite: %3 Sikhk:%42, Mortalite: %2
Tekrar kanama riski :%10 Tekrar kanama riski :%5



»  Ust GIS Kanamali soktaki hastalara yapilan acil endoskopinin MORTALITE
uizerine hichir etkisi yoktur.

Schacher GM et al; Endos 2005; 37: 324 — 328

» Acile basvurmadan sonraki ilk 8 saat icinde endoskopi yapilan hastalar ile 8-
24 saat icinde endoskopi yapilan hastalar karsilastirildiginda; erken endoskopi
yapmanin, hastalarin hastanede yatis siireleri, siirvi ve mortaliteleri iizerine
pozitif bir fayda yapmadig1 gosterilmis.

Am J Emerg Med. 2007 Mar;25(3):273-8.

» Cok erken (birkag saat icinde )yapilan endoskopinin niiks kanama riskini
azaltmadigi ve hastanin siirvisini diizeltmedigi gosterilmistir
Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2009 Aug;6(8):463-9. Epub 2009 Jul



» Mutlak cerrahi endikasyonlar:

24 saatte 4 U’den fazla kan transfiizyonu yapilmasina ragmen
hemodinamik stabilitenin saglanamamasi

48 saat 1i¢inde(>60 olanlarda 24 saat) konservatif tedaviye
ragmen kanamanin durdurulamamasi

Konservatif tedavi altindayken yeniden abondan kanamasi
Kanamaya perforasyonun eklenmesi



» Rolatif cerrahi endikasyonlari

>60 yas

Hastada kronik tilser veya kanama hikayesi
Kanamaya ciddi epigastrik agrinin eklenmesi
Gastrik Ca stiphesi

Gastro-duodenoskopla iilser tabaninda kanayan damarin
goriilmesi(oncelikle koterizasyon,durmazsa cerrahi)



v %10-20
v Prognozu en kotii

v Mortalite % 30-50 (miidahale edilmezse)
v Kanama sonrasi 2 yil i¢inde yeniden kanama riski %70



» Ozofagogastrik varis kanamalarinin mortalitesi
yuksek oldugundan acil tedavisi onemlidir

» Bu hastalarda hemorajik sok tedavisi esnasinda
hipervolemiden kac¢imilmalidir



» Varis Kanamalarinda Spesifik Tedavi
1)Farmakolojik Tedavi:

Somatostatin:
Splanknik arteriyal vazokonstriksiyon
250 mcg Iv bolus,250 mcg/saat idame tedavisi
Kanama durduktan sonra 3-5 giin devam edilmelidir

Oktreotid:

Somatostatinin sentetik analogudur
50-100 mg IV bolus,25-50 mg/saat IV infiizyon



» Vazopressin:

Splanknik vazokonstriksiyon

201/100 ml (%5 dekstroz) 10-20 dk’da 0.4ii/dk dozunda 12-24
saat surekli inflizyon

Vazopressin+Nitrogliserin
portal basinci daha ¢ok diisiiriir
40-100 mcg/dk



» Glypressin:

Vazopressin uzun 6émiirlii analogu
24-48 saat; 4 saatte 1 kez 2 mg(1V) uygulanir
Kanama kontroliinde %70-90 basar1 saglarlar



» Tla¢ ve Cerrahi Dis1 Girisimler:

Balon Tamponadi:
Senstaken-Blakemore, Linton-Naclas balonu
%70-90 hemostazi1 saglarlar
Balon sondiiriildiigiinde %30-50 tekrar kanama

Komplikasyonlari:
ozefagus perforasyonu
aspirasyon pnomonisi
gogus agrisi
ajitasyon
asfiksi



» Skleroterapi
— %3 NA-tetradesil siilfat(STD),
— %5 etanolamin,
— %0.5-1 polydacnol ve saf alkol.



» Bant Ligasyonu

Endoskopun ucuna Stiegmann-Goff aygiti(¢coklu speed bandlar)

Tromboz olusturulmakta ve enflamasyon,nekroz, mukozanin
dokiilmesi saglanmaktadir



Varis dis1 tist GIS kanamasina yaklasim algoritmi

Acil endoskopi

+

Varis digt iist GIS kanamas

Aktif kanama
goriilebilen damar

|

i

Yapigik pihti

|

Endoskopik
tedavi

¢

Yogun bakimda
iki giin izlem

Yassi pihti

Serviste
li¢ giin gozlem

Zemin temiz

¢

Medikal tedavi,
bir giin gozlem




ALT GIS KANAMALI HASTAYA
YAKLASIM

» ALT GIS KANAMASI NEDIR?

Kolon:%95-97
Ince barsak :%3-5



» Tiim gastrointestinal kanamalarin %20°’s1
» Yillik goriilme siklig1 yaklasik 20/100.000
» Insidansi yasla birlikte belirgin sekilde artmakta

» Tiim alt GIS kanamalarinin %80-85°1 kendiliginden durur
» Mortalite %4-21



» ETYOLOJI

Divertikiilozis %33
Malignite/polip %19
Kolit/iilser %18
Anjiodisplazi %8
Anorektal %4

Diger %38
Bilinmeyen %16



» KLINIK BELIRTI ve BULGULAR
Kanamanin yer1 ve siddetine gore degisir
Hafif ve gizli kanamalarda hasta halsizlik,yorgunluk sikayeti ile
basvuru sik

Major kanamalarda ise hasta hipovolemi ve sok bulgulari ile
karsimiza cikmakta

En sik semptom hemotokezya
%10-15 melena

%10 senkop
Major kanamalarin %19’unda sok gelisir.



» FIZIK MUAYENE

Kanamanin siddetini belirlemede ayrintili fizik muayene ¢ok
onemli

Kanama siddetine gore bulgular degiskenlik gostermekte

Minor ve gizli kanamalarda soluk goriiniim,tasikardi,kasektik
goriniim gibi bulgular sik

Major kanamalarda 1se ortostotik hipotansiyon,tasikardi,soluk
ve terli cilt,juguler tonus kaybi,sok bulgular1 6n planda



» REKTAL MUAYENE

» Alt GIS kanamasi ile gelen hastada anorektal bélgenin
dikkatli inspeksiyonu ve rektal tuse mutlaka yapilmali

» Rektal muayene ile Kolon malignitelerinin %25-30’u
saptanabilmekte

» Hemoroid,anal fissiir,polipoid lezyonlar kolaylikla taninir



» TANI

Rektosigmoidoskopi
Kolonoskopi
Sintigrafi
Angiografi



» KOLONOSKOPIK BULGULAR
Aktif kanama
Goriilebilir damar (visible vessel)
Divertikiler tilsere yapisik pihti
Mukozaya yapisik pihti
Kolon segmentinde lokalize taze kan

Terminal ileumdan taze kanama goriilmesi (ince barsak
kanamast)



» DIVERTIKULOZIS

» Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin yaklasik %40’ mi1
olusturur

» Kolonun en sik goriilen edinsel [ezyonu

» 5. dekatta hastalarin %40°’1nda divertikiil varken,9.dekatta bu
oran %80’°¢e cikmakta

» Olgularin %3-5’1inde kanama



» ANJIODISPLAZI

» 60 yas lizerinde sik

» Kendiliginden kanamaya meyilli fokal submukozal vaskiiler
ektaziler

Cogu cekumda ve proksimal cikan kolonda
%25 olguda multipl

Kanama tipik olarak aralikli ve hafif
Nadiren masif

v v v Vv



» HEMOROID

Alt GIS kanamasi olgularinin yaklasik yarisinda mevcut
Tiim alt GIS kanamalarinin 1/3’{inden sorumlu

Ciddi kanamalarin %?2’sin1 olusturur

En sik semptom agr1 ve rektal kanama

Kanama baslangicta siiriintii tarzinda

vV v VvV VvV VvV v

Defekasyon esnasinda ve sonrasindandamlama,fiskirma



» TEDAVI
Bant ligasyonu
Skleroterapi
Infra-red koagulasyon
Cerrahi

» REKTAL KANAMA DiGER
ANOREKTAL PATOLOJILER
EKARTE EDILMEDEN

ASLA HEMOROIDE
BAGLANMAMALIDIR.

Frovapend graoe ¥ temeorrteedty

F rdapras e [V homor St



» INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIGI

kanli 1shal
Intermitant



» ISKEMIK KOLIT

Tiim GIS kanamalarinin %3-41i

Vakalarin %80°1>50 yas

%50 olguda splenik fleksura ve sigmoid kolon tutulumu
Hafif-gecici kolit %50

Kronik kolit %20

Striktiir %10

Gangren %15

Fulminan kolit: %5

vV Vv Vv VvV VvV VvV Vv V9



» INFEKSIYOZ NEDENLER

Siklikla kanli 1shal seklinde seyrederler
E.Coli,Shigella, Campylobacter,E.histolitica
Akut baslangi¢

Ates,dehidratasyon bulgulari,lokositoz

Gaita kiltiirti ayirici tanida onemli

Mayi replasmani ve antibiyoterapiye yanit iyi

vV v VvV VvV VvV v



» MALIGNITELER

>50 yas rektal kanamanin %10’u

S1zint1 tarzinda devamli kanama sik

Olgularin %50’sinde rektum verlesimi

Rektal muayene ile %30 vakada kitle palpe edilir

Rektum CA’da parlak kirmizi kanama tenezm,rektal agr1 sik
Sag kolon tiimorleri sinsi seyirli

Kanama siklikla gizli kanama seklinde

Diskilama aliskanliginda degisiklik yok

Kilo kaybi1 sag kolon tiimorlerinde daha belirgin

Doktora basvuru genellikle derin anemiye bagli semptomlar
nedeniyle



l Evet

Alt GiS kanama

i !

Hastanin hemodinamisi

Hastanin durumu tibbi tedavi ile
stabilize edilebildimi?

Hayir '

Hayir

_.__ Evet

Gastroskopi

R

Kanama yeri
tesbit edildimi?

Euetl

Endoskopik
tedavi

Embolizasyon
Cerrahi

Kolonoskopi
& i
Kanama yeri Lezyon Siddetli
tesbit edildi goriilmedi kanama
nedeniyle
H & &2 optimal
ayir . . -
i Endoskopik Gastroskopi inceleme
tedavi ile kanama yapilamiyor
yeri
'." saptanamiyor
Basarisiz o
., Kapsiil endoskopi
veya enteroskopi
Anjiografi +/-




Masif alt GIS kanamasinda tedavi

» Hemodinamik stabilizasyonun saglanmasinin ardindan spesifik
tedavi metotlar1 uygulanmalidir

Vazokonstriiktor ajanlar;
vazopresinin
%90'1nda

Siiperselektif embolizasyon;



» Endoskopik koagiilasyon,;
» Masif kanamada duyarlilig1 az
» Polipler, Malignite, AV malformasyon, postpolipektomik kanamalar, kolonik ve
rektal varislere bagli kanamalarda uygulanabilmektedir

» Cerrahi tedavi;
v Devamlb kanayan ve 48 saat iginde 10 {inite kan transfizyonu gereken ologular icin
endikedir. Kanama odagi saptanabilen olgularda segmental rezeksiyon,

belirlenemeyen olgularda ise subtotal kolektomi uygulanmalidir.
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