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ÜST GASTROİNTESTİNAL V ARİs DIŞI 
KANAMALAR VE ENDOSKOPİK TEDAVİsİ 

Lütfi DEGİRMENCİoGLU (1) 

DOGALSEYİR 

, - Sıklık 
Üst Gastrointestinal Sistem (GİS) kanarnaları sık 

rastlanılan acil durumlardır. Prince of Wales Ho­
spital'da rastlanılan acil kanarnaların % S'i üst GİS 
)<anamalarıdır. Senelik ortalama 100.000 kişiden 
ıskandinavya'da 48, USA'da 53 ve Iskoçya'da 144 
kişi kanama geçirmiştir (17). 

Dünya çapında bölgesel farklılıklara rağmen pep­
tik illser en sık rastlanılan kanama nedenidir. Prince 
of Wales Hospital'deki vakaların 3/4'ü GİS ka- , 
namasıdır ve doudenal ülser gastrik ülsere göre iki 
kez sık görülmektedir. . 

- Mortalite 
ABD'de ve dünya. da yapılan geniş çaplı 

araştırmalara göre üst GIS kanamalarının mortalitesi 
yaklaşık % 10 oranındadır. Bu konuda özel ha­
stanelere alınan gastrik ülserli veya kanamalı ha­
stalarda bu oran daha aza indirilebilmektedir (2). 

- Tekrar Kanarnalar 
Ülser kanaması geçiren hastaların % 80'inde ka­

namalar spontan olarak durmaktadır . Geriye kalan 
% 20'si de tekrar kanama geçirmektedir. Bunların 
prognozları çok daha kötüdür. Tekrar kanama olun­
ca kanamanın devam etmesi mortalitenin 
yükselmesini gösterir ve bunun ' durdurulamaması 
mortalite oranını 6'dan 12' ye çıkartır (3). 

- Klinik bulgular 
Hematemez ve şok tekrar kanamayı gösterir. Te­

krar kanama olması en son geçirilen kanama epi­
zot'una bağlıdır . 48 saat içinde kanama bulgusu 
göstermeyen bir hastanın tekrar kanama olasılığı 
azdır (4). 

- Yeni kanarna geçiren hastalardaki bulgular 
Endoskopi sırasında ülser tabanında görülen yeni 

geçirilmiş hemoraji varlığı, tekrar kanama ihtimalini 
gösterebilir. Bunlar; aktif kanama (sızıntı) (Forset Tip 
i) yapışmış pıhtı, görünür damarlar, kırmızı veya 
mavi noktalardır (Forrest Tip II) (5). . 

Görünür damar rezeksiyon spesimenlerinden 
yapılan çalışmalara göre erozyonlu arterden dışarı 
çıkan kan pıhtısıdır . Bu terimin (visible vessel) 
ortamda pıhtı olan görünmeyen damar olarak 
değiştirilniesi teklif edilinektedir (6). 

TIeğişik serilerde yakın tarihlerde kanama bul­
guları olanlarda yeniden kanama oranı % 25-100 
arasında değişmektedir. Yeni kanama bulgusu (stig­
mata of recent haemorrhage SRH) belirtileri olmayan 
ülser vakalarında tekrar kanama şansı yaklaşık sıfıra 
inmiştir. Bu' konuda değişik yazarlar arasında 
anlaşma mevcuttur. Ancak değişik belirtiler gösteren 
vakalarda ve hastaların tekrar "kanama riski üzerinde 
herhangi bir fikir anlaşması mevcut değildir. Bu 
anlaşmazlığın sebebi de; değişik endoskoplarla 
görülen bulguların farklı yorumlanmasından ka-
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ynaklanmaktadır. Bu bulgular; görülebilen damar ve 
kırmızı ve mavi noktalardır (7). 

ENDOSKOPİK TEDA vİ 

Endoskopik deneyimli hekim tarafından yapılan 
endoskopide % 90 oranında kanamanın yerı doğru 
olarak belirlenebilir. 

Son yüzyılda kanamayı endoskopla belirlemek 
endoskopik hemostaz yapma imkanını sağlamıştır. 
Endoskopik metodların avantajı; laparatomi ve genel 
anesteziden kaçınmaktır. 

Endoskopik Hemostaz metodları üç grupta 
sınıflandırılır: 

Mekanik: 
- Klipsler 
- Doku yapıştırıcılar 
- Pıhtılaştırıcı faktörler 
- Sütür aletleri 
Terrnal: 
- Nonkontakt - Lazer 
- Kontakt -BICAP 
~ Heater probe 
In~eksiyon : 
-klerozanlar 
- Hipertonik saline 
- Adrenalin ' 

Aşağıda anlatılanlar hastanelerde daha sık kul­
lanılan laydalı metodlardır. 

- Lazer 
Endoskopik hemostaz metodları arasında en çok 

kabul gören, beğenilen lazer tedavisidir. En­
do~kopun biyopsi "kanalından yi!..ksek enerjili lazer 
ışıgı verılır. Bu yuksek enerJI hedef hücreler 
tarafından absorbe edilip ısıya dönüştürülür ve bu 
isi ~anayan damarı koagüle eder. • 

Iki tip lazer mevcuttur; Neodymium YAG lilzer 
ve argon lazer. Hemostaz için ikisi de kullanılır. Nd­
YAG lazer, Argon lazerinden daha güçlüdür. Dünya 
çapında yapılan araştırmalar sonuc,ll, Argön lazeri % 
70-%100 vakada başarılı, Nd-YAG lazer ise % 84 
oranında başarılıdır. Bazı kliniklerde bu sonuçlar 
alınmamıştır (8). .. . 

Lazer üniteleri pahalıdır. Ozel cihazlar vardır ki 
hastanın yatağı başınd ,a kullanılmaz, teknik olarak 
kullanımı zordur. Optimal tedavi için kesin olarak 
kanayan bölgenin bilinmesi şarttır. Pıhtı ile ka­
planmış bölgeye uygulanamaz. 

Endoskopik lazerle hemostaz için daha ucuz, tek­
nik kullanımı daha kolayolan bir metod bulunması 
gereklidir. 

- Kontakt-Termal Proplar ' 
Diğer bir metod kanayan noktaya direk temas 

eden Kanayan damarı ısı ile koagüle eden proplardır . 
Lazerle karşıla~tırılırsa ; temastan dolayı prop ka­
na.yan d~,marı once baskılar s<?,nra koagüle eder ve 
boylece coaptıve coagulation elde edilir . Damar 



böylece daha iyi tedavi görmüş olur. Prop belirli bir 
açıdan veya tanjansiyel olarak kullanılır. En çok kul­
lanılan termal proplar BICAP. (ACMI) ve Heater 
PROBE (OIBTIpus) lardır. 

BICAP Unitesi bioplar elektrokoagülasyon si­
stemi içeri.!;. 6 tane elektrod vardır· ve bu elektrotların 
bir çember içinde değişen polariteleri vardır. Isılokal 
diatermi ile oluşur, Heater propların teflonla ka­
plalUI]lş bakır uçları vardır. Bu uçlar ısı cihazlarını 
taşır. iki bölmeli olan bu uçların bölmelerinin bir ir­
riı;asyon (pıhh ve kan) için diğeri de koagülasyon 
içın kullanılır. BICAP ile Heater Probun maliyetleri 

-hemen hemen aynıdır. Lazerle karşılaştırılınca la-
zerin % 10'u kadardır (9). 

Yapılan randomize kontrollu çalışmalar BICAP'la 
Heater Probun sonuçlarının özellikle ülser he­
mostazında başarılı olduğunu gösteriyor. Lazer, 
BICAP ve Heater Propların hepsi efektif olup, yalnız 
han&i:sinin daha üstün olduğuna ait henüz bir fikir 
birligi mevcut değildir. 

- İnfeksiyon 
Skleroterapi daha çok hemoroid ve özofageal 

varis kanarnalarında kullanılıyor. Son zamanlarda 
ülser kanarnalarında da dikkati çekmiştir. 

Skleroterapide; alkoL, poldocanol, adrenalin, 
adrenalin ve hipertonik tuz karışımı ve adrenalin 
yalnız sırayla kullanılır. Bu maddeler direkt olarak 
skıeroterapi iğnesi ile endoskopun biyopsi kanalına 
yerleştirilip kanayan bölgey~ verili!. ~!.şarı oranı. % 

-80-% 100 arasındadır. Klınik etkınlıgı randomlZe 
kontrollu çalışmalarla ispat edilmiştir (10). 

Sklerozanlar geniş bir şekilde kullanılırsa ülser 
alanını genişletebilir veya perforasyona yol 
açabilirler. 

Sadece adrenalin de etkilidir. Yalnız adrenalin 1/ 
10.000 oranında sulandırılır. Randomize bir 
karş~laşhrmada yalnız adrenalin; Adrenalin % 3 STD 
ile karşılaşhrılmış ve daha etkili olmadığı 
göıiilmüştür (11, 12). 

Injeksiyon tedavisinin avantajı herhangi bir özel 
araç ve endoskop gerektirmemesidir. Aktif kanayan 
hastalarda adrenalin kanayan bölgeye doğrudan enj­
ekte edilebilir. Adrenalin kanayan bölgenin etrafına 
enjekte edilirse, kanamanın miktarını azaltır. Ka­
nayan bölge daha iyi görülür ve sonraki enj­
eksiyonlar çabuk yapılabilir03,14). Yapılan ran­
domize bir çalışmada adrenalin enjekSiyonu ile 
heater prop karşılaştırılmış sonuçta adrenalin enj­
eksiyonıniun daha kolay uygulanabilir olduğu 
gösterilmiştir . 

ENDOSKOPİK HEMOSTAZDA 
DİKKAT EDİLECEK NOKTALAR 

Şu durumda endoskopi ile ülser kanamalarının 
durdurulması xeni bir tedavi yöntemidir. En­
doskppistin etkıli oldukları belirlenmiş değişik en­
doskopik hemos~az metodlarından birini seçme 
imkanı vardır. Ulser kanamalarının ilk tedavisi 
sağlanamayan vakalar için endikedir. 

- Ne zaman başlanır? 
Hastanın resüssitasyon'u en önemli öncelikli iştir. 

Unstable bir hastada kanamayı durdurma 
teşebbüsünün yanı sıra kan volümünün yerine kon­
masına çalışılmalı ve endoskopi, volüm yerine ko­
nulana kadar ertelenmelidir. Kanamalı hastada acil 
endoskopi hem daha zor, hem daha tehlikelidir. Bu 
tür tetKikler ' endoskopi öğrencileri tarafından 
yapılmamalıdır. Kanamayı durdurmak için yapılan 
terapötik manevralar ilave endoskopik yetenekler 
gereKtirir. SOO'den fazla rutin endoskopi yapmış 
tecrübeli kişilerce yapılmalıdır. 
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-Ne kullanılır? 
En ideal metod ucuz, etkin, kullanımı kolay ve 

emniyetli olanıdır. Lazerpahalı ve kullanımı bilen 
kişi tarafından dahi zordur. Kalan seçenekler ise ya 
terrnal proplar veya enjeksiyonlardır. Adrenalin en/'-­
eksiyonu emniyeti, ucuzluğu ve kolay ku -
lanımından dolayı tavsiye edilir. 

~~ime tedavi uygulanacak? 
Ulser kanamalarının %80'i spontan olarak dur­

maktadır. Gereksiz yere bir işlem yapılırsa hastalar 
gereksiz yere tedavi görmüş olurlar. Endoskopik 
muayene sırasında görünen aktif kanama en­
doskopik tedavinin endikasyonudur. 

Aktif kanama göstermeyen hastaların tekrar ka­
nama şan.şı, yeni kanama bulgularının bulunmasına 
bağlıdır. Orneğin; görünen bir damar bulunması. Bu 
tür lezyonları profilaktik olarak tekrar kanamayı 
önlemek için tedavi etmek gerekir. Bu belirtileri 
göstermeyen ülserlerin tekrar kanama şansı 
olmadığı için tedavisi gereksizdir. 

-Tedavi ne zaman sonlandırılır? 
Cerrahi; ülser kanamasının kontrolü için en kesin 

metoddur. Acil cerrahi girişmin ertelenmeden 
yapılması gereken durumlar: A) Massif kanamadan 
dolayı lezyon görülemiyorsa, b) Aktif kanama en­
doskopi ile kontrol edilemiyorsa, c) Başarılı bir en­
doskopik tedaviden sonra tekrar kanama oluyorsa. 

Bunların dışında endoskopik tedavi cerrahi gibi 
ülser diyatezini etkileyemez. 

Uzun ülser hikayeli hastalar veya ülsere bağlı 
komplikasyonlu hastalar cerrahi olarak tedavi edil­
melidirler. Endoskopi ile hemostaz sa~lanmasına 
rağmen hastaya hastanede bulunduğu surece ülseri 
iyileştirme amacıyla elektif bir ameliyat tavsiye 
etmek gerekir. 
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