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SUNUS

Turk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi alani ile ilgili tUm durum ve
hastaliklarda ortak dili kullanmak ve ortak yaklasimlari saglamak amaci ile rehberler hazirlamaktadir.
Bu rehberler kanita dayali bilimsel arastirmalar 1siginda, ancak Ulkemizin kosullari da géz 6nine
alinarak olusturulmaktadir.

Eriskinler kadar sik olmasa da gastrointestinal kanamalar cocukluk ¢aginda da gorulebilmekte
ve bazen yasami tehdit eden durumlar olusturmaktadir. Tani ve tedavinin eszamanli ve hizli bir
sekilde yapiima zorunlulugu gastrointestinal kanamalari ¢ocuk gastroenterologlari igin ¢etin
bir sinav haline sokmaktadir. Bu rehberin tanidan tedaviye Ust ve alt gastrointestinal kanama
ile getirilen cocuk hastalarda izlenmesi gerek yollari gizerek, gunluk pratigi kolaylastiracagina
inaniyorum.

Bilginin paylasilarak cogalmasi dileklerimle.
Prof. Dr. M. Ayse Selimoglu

TUrk Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegdi Baskani
Haziran 2019

SIKLIK

Cocuklarda gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari; agizdan anise kadar uzanan kanalin
herhangi bir bdlgesinde meydana gelebilir. Etiyolojide hayati tehdit edici agir varis kanamalari
olabilecegi gibi basit bir anal fissur de olabilir. Amerika'da yapilan bir ¢calismada hastanede
yatan hastalarda GIS kanamasi orani %0,5 olarak rapor edilmistir.” Cocuk yogun bakim
birimlerine yatan hastalardaki sikligi ise %6,4 (ciddi kanama ise %0,4-1,6) bulunmustur.?
Mortalite altta yatan hastaliga, etiyolojiye ve hastanin basvurdugu merkezin deneyim
ve olanaklarina gére degismekle birlikte, son yillarda tanisal ve tedavi yaklasimlarindaki
gelismelerle dnemli dlcUde azalmistir.

TANIMLAR

GIS kanamalari Ust, alt ve odagi/nedeni bulunamayan GIS kanamasi olmak Uzere Uce
ayrilmaktadir. Ayrica yerine bagl olmaksizin, gozle tanimlanamayacak derecede az olan ve
sadece diskida gizli kan testiyle anlasilabilir kanama gizli kanama olarak adlandirilir. Nedeni
belli olmayan kanamalar, nedeni belli olmayan gizli kanama ve nedeni belli olmayan goronur
kanama olarak da adlandirilir. Enteroskopinin gunlUk uygulamaya girmesiyle son vyillarda
kanama anatomik yerine gore su sekilde siniflandirimaktadir:?3

1. Ust GIS kanamasi: ampulla Wateri'nin proksimalinden kaynaklanan
2. Orta GIS kanamasi: ampulla Wateri ile ileo-cekal kapak arasindan kaynaklanan
3. Alt GIS kanamasi: ileo-cekal kapak distalinden kaynaklanan

Hastalar klinik olarak; hematemez ve/veya melena ve/veya hematokezya ile bagvurabilirler

Tablo 1. Cocuklarda gastrointestinal sistem kanamalari igin kullanilan tanimlar

Tanimlar

Treitz ligamentinin proksimalinden (6zofagus, mide ve

Ust GIS kanamasi duodenum) kaynaklanan kanamalar

Treitz ligamentinin distalinden (ince bagirsak ve kolon)

Al S e kaynaklanan kanamalar

Odagi bulunamayan GIS GoOzle gorUlur veya gizli olabilir.

kanamasi
Gizli kanama Gozlg tamrn!zgnamayan, diskida gizli kan pozitifligi ve/veya
demir eksikligi anemisine neden olan kanamalar
Taze kirmizi veya kahve telvesi gorunumlu kanin kusma
Hematemez .
ile ¢ikariimasi
Melena Sindirilmis kanin (koyu veya siyah renkli, katran benzeri)

rektal yolla ¢ikariimasi

Hematokezya Taze kanin rektal yol ile atilmasi




UST GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMALARI

Cocuklardaki GIS kanamalarinin %20 kadari Ust GIS kanamasidir ve anatomik olarak Treitz
ligamentinin proksimalinden (6zofagus, mide ve duodenumdan) kaynaklanan kanamalari
kapsamaktadir (Sekil 1). Cocuklarda Ust GIS kanamalari genellikle hafif seyretmekte olup ¢ogu
endoskopik girisim gerekmeden kendiliginden durmaktadir. Hastalarin basvuru yakinmasi
genellikle hematemez (%73) veya melenadir (%21). Hematemez taze kirmizi renkte olabilecegi
gibi mide asidi ile taze kanin temasi sonucu kahve telvesi ya da pihtili sekilde de olabilir.
Kirmizi olmasi kanamanin yeni oldugunun, mide asidi ile yeterli temas suresinin olmadiginin
gostergesidir. Melena goérulmesi icin en az 50-60 ml kanin sindirilmesi (gastrointestinal
sistemde en az 6 saat durmasi) gerekmektedir. Siyah, katran benzeri gérinUm hemoglobinin
bagirsak bakterileri tarafindan hematine oksitlenmesinin sonucudur. Melena olmasi, sadece
hematemez olmasina gore daha fazla miktarda kanamayi gosterir. Rektumdan gelen taze
kanamayi ifade eden hematokezya genellikle alt GIS kanamas! bulgusu olmakla beraber,
masif Ust GIS kanamalarinda da hematokezya gérUlebilir.’:246

Sekil 1. Treitz ligamenti; duodenojejunal fleksurada periton katlantisi ile olusmus
duodenumun tutucu ligamentidir.

Etiyoloji

Cocuklarda Ust GIS kanamalarinin nedenleri ve sikliklar yas gruplarina ve Ulkelerin
sosyoekonomik durumuna gore degismektedir (Tablo 2). DUsUk-orta gelirli Ulkelerde varise
bagl kanamalar daha sik gorUlur. Genel olarak merkezlerin hasta profiline, kanamalarda
endoskopi yapma endikasyonlarina gore degismekle birlikte yapilan ¢alismalarda gastrit ve
Ulserler ilk sirayi (%25-%80), 6zofagus varis kanamalari da ikinci sirayl (%15-40) almaktadir.
Diger nedenler arasinda daha ¢ok eroziv gastritler, Mallory-Weiss sendromu ve 6zofajitler
bulunmaktadir. Cocuklarda %15-20 vakada neden bulunamayabilir. ilaglardan da en fazla
ibuprofen ve aspirin sorumlu tutulmaktadir; tedavinin ilk 30 gunU kanama yonunden en riskli
dénemdir. Yogun bakim hastalarinda yapilan bir calismada da Ust GIS kanamasinin en sik

nedeni olarak gastrik Ulser ve eroziv gastritler rapor edilmigtir.>'

Tablo 2. Cocuklarda Ust GIS Kanamasinda Yaslara Gore Sik Gozlenen Etiyolojik Nedenler.

Yas grubu Etiyoloji

Yeni dogan done Maternal kan yutulmasi

Koagulasyon bozukluklari

Yenidoganin hemorajik hastaligi (vitamin K eksikligi)
VaskuUler malformasyonlar

Travma (nazogastrik tUpe bagl)

Stres gastrit/Ulser

Nekrotizan enterokolit

Besin alerjisi (alt GIS kanama daha siktir)
Munchausen (ebeveyn tarafindan) sendromu
Annenin nonsteroidal ila¢ kullanmasi
Maternal trombositopeni

1ay-1yas Gastrit (strese bagli)

ilaclar

inek sUtO protein alerjisi (alt GIS kanama daha siktir)
VaskuUler malformasyonlar

Mallory-Weiss sendromu

Koagulasyon bozukluklari

Ozofajitler

Munchausen (ebeveyn tarafindan) sendromu
Duplikasyon kistleri

Ozofagial ve gastrik “web"ler

Ozofagus varisleri

1 yas - 5 yas Ozofajitler

llaclara bagl

Mallory-Weiss sendromu

Gastrik ve duodenal Ulserler

Kostik madde i¢imi

Ozofagus varisleri

Vaskdulitler

Munchausen (ebeveyn tarafindan) sendromu
Dieulafoy lezyonlari/vaskUler malformasyonlar
Duplikasyon kistleri (Iumenle iligkili)

Stromal tUmorler ve diger maligniteler
Burun-agiz i¢i kanamalarinin yutulmasi

Ozofagus varisleri

Gastrik ve duodenal Ulserler
ReflU dzofajit

llaclar

Mallory-Weiss sendromu
Crohn hastaligi

H.pylori gastriti

VaskUler lezyonlar
Vaskdulitler

Munchausen (ebeveyn tarafindan veya kendisi) sen-
dromu

5vyas - 18 yas
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Tanisal Yaklagim
Tanida 0yku, fizik muayene, laboratuvar incelemeleri ve endoskopik girisimler kullaniimaktadir.
Oyki

OykUde kanamanin ne zaman basladi§, miktari, rengi-gérinima ve tekrarlayici 6zellikte olup
olmadigi sorgulanmalidir. Kusma rengini veya diski rengini degistirebilen yiyecek ve/veya
ilac alimi sorgulanmalidir. Eslik eden bulanti, kusma, ates ve karin agrisi gibi GIS bulgularinin
varligi ve kullandigi ilaglar arastiriimalidir. Hastada kronik karaciger hastaligr hikayesi olmasi,
Ozellikle 6zofagus varis kanamasi acisindan uyarici olmalidir. Yenidogan dénemindeki gobek
kateterizasyonu portal ven trombozu ydnunden dnemlidir. Hastanin kullandigi ilaglar (aspirin,
antikoagulan, steroidler ve diger antiinflamatuar ilaglar) gastrik erozyon ve Ulser yonunden
sorgulanmalidir. Son gunlerde yapilan orofarengeal girisimler (6rnegin, tonsillektomi vb.),
burun kanamasi, agiz igindeki girisimler (dis tedavisi/cekimi vb.) kanama nedeni olabilir.
Yabanci cisim aspirasyonu (dugme tipi pil, keskin cisimler), gecirilmis bagirsak operasyonlari,
ergen kizlarda mensturasyon durumu, sik kusma-gegirme olup olmadigi, retrosternal agri,
odinofaji, yutarken takilma hissi, kemoterapi/radyoterapi vb. ayrintili 6ykU alinmalidir.

Fizik Muayene

Bulgular hem etiyolojik ydonden hem de kanamanin agirligr yonunden bircok ipucu vermektedir.
Fizik muayenede kronik karaciger hastaliginin bulgulari ya da izole masif splenomegali varis
kanamasini dusundUrmelidir. Epigastrik duyarlilik gastrit veya Ulseri isaret edebilir. Deride ve
mukozalarda vaskiler lezyonlarin olmasi GiS'de de ayni lezyonlarin gérilmesini dngorebilir.
Konjenital kalp hastaliginin olmasi mezenterik iskemiye, mukozalarda kahverengi pigmentasyon
poliplere, infantil kolik varligi inek sutu ve diger protein duyarliliklarina, deri bulgulari baz
sendromlara, bazi hastaliklar icin pozitif aile 0ykusu (6rnegin inflamatuar bagirsak hastalgi,
GIS tumérleri) bazi hastaliklari isaret edebilir. 2461012

Fizik muayenede ciddi kanama varliginda ilk olarak tasikardi ve ortostatik degisiklikler
gozlenmektedir. Ortostatik degisiklikler hastanin yatar pozisyondan oturur pozisyona
getirildiginde nabzin dakikada 20 vuru artmasi veya sistolik kan basincinin 10 mmHg dismesi
olarak tanimlanmaktadir ve orta derecede (%15-20) kanamanin bulgusudur. Hipotansiyon kan
hacminin %25-30'undan fazlasi kaybedildiginde ortaya ¢ikar. Hipotansiyon, biling degisikligi,
ekstremitelerde sogukluk olmasi, kapiller yeniden dolmanin gecikmesi de kanamanin ciddi
oldugunun isaretleridir. Fizik muayenede Ust solunum yolu ayrintili olarak kanama odagi
yonUnden degerlendirilmelidir.2912

Laboratuar Tetkikler

Kanama ile gelen ¢cocukta once gercekten kanama olup olmadigi saptanmalidir. SUphe
varsa materyalden kan testi yapiimalidir. Laboratuar parametrelerinden tam kan sayimi,
koagulasyon parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek fonksiyonlari, albumin ve diskida
kan varligi tetkik edilmelidir. Ulser dUsUnUlen hastalarda H. pylori arastirilabilir. Cocuklarda
yapllan calismalarda kan Ure nitrojeninin (BUN) kreatine oraninin >30 olmasinin, Ust GIS
kanamasini alt GIS kanamasindan ayirmada yararl oldugu gosterilmistir. Laktat dUzeyinin
artmis olmasi oksijenizasyon bozuklugunun bir gostergesidir.'>1>

Endoskopik Tani

Endoskopik girisim hem tanisal hem de tedavi amaciyla Ust GIS kanamasinda kullaniimaktadir.
Bu yontemle kanamanin yeri %90 oraninda saptanabilir. Endoskopi zamanlamasi i¢in varis
kanamalari digindakilerde ilk 24 saat dénemi onerilir. ik 12 saat iginde yapmanin ek bir
faydasi gosterilmemistir. Kirk sekiz saat gecirilirse bazi mukozal lezyonlar iyilesebileceginden
kanama nedeni gorulemeyebilir. Varis kanamalarinda ise mumkun olan en kisa zamanda, ilk
12 saatte endoskopi yapiimalidir.'

Gocuklarda endoskopik islem hasta hemodinamik olarak stabil olduktan sonra tercihen
genel anestezi altinda yapilmalidir. Endoskopi dncesi entUbasyonun gerekli olup olmadigi
konusunda kontrollU ¢alismalar olmamakla birlikte eriskinlerde hematemezi devam eden,
replasmana ragmen hemodinamik olarak stabil olmayan, koopere olmayan veya Glasgow
Koma Olcegi <8 olanlarin entibe edilmeleri dnerilir. Cocuklarda cocugun yasi, klinik durumu,
kusmasl, kanama miktari goz 6nune alinarak karar verilebilse de entUbasyon onerilir."?

Goruntileme Yontemleri

Ust GIS kanamalarinda gérintileme yoéntemlerine nadiren basvurulur; gastroduodenoskopi
ile kanama nedeni/yeri saptanamayan hastalarda gorintuleme yontemleri yararli olabilir.

Ultrasonografi portal kan akimi hakkinda fikir verir. Bilgisayarl tomografik anjiografi ve
konvansiyonel kateterli anjiografi kanama yerini saptamasina ek olarak kanamay! durdurmak
icin girisime de olanak saglar. Sintigrafi Ust GIS kanamalarinda nadir kullanilimakla birlikte
0,05 ml/dakika hizindaki kanamalari saptayabilmesi nedeniyle en duyarli ydontemdir. Cocukluk
caginda dzellikle Meckel divertikUlU ve duplikasyonlar gibi gastrik mukoza iceren lezyonlarin

saptanmasinda sik¢a kullaniimaktadir.’®
Tedavi
Resusitasyon

GIS kanamasi ile basvuran hastada dncelikli amag; kanamanin agirhigini saptayarak hastanin
hemodinamisini stabil hale getirmek, kanamayi durdurmak ve tekrarini dnlemektir. Fizik
muayene ve laboratuvar testleri planlanirken kan grubu tayini ve kan istegi de yapilmalidrr.

1. Ilk basamak tim acil ve agir hastalarda oldugu gibi havayolu, solunum ve dolasimin
[ABC(airway, breathing, circulation)] saglanmasidir. A; hastanin hava yolunun acik olduguna
emin olunmalidir. B; hastanin yeterli nefes alip almadigi tespit edilmeli, solunum hizi ve oksijen
satUrasyonu bakiimali, gerekirse maske ile oksijen verilmelidir. C, dolasimi kalp hizi, kapiller
dolum zamani ve tansiyon ile kontrol edilmeli ve hasta monitorize edilmelidir.

2. ikinci basamak sivi tedavisidir. Oncelikle iki saglam ve yeterli capta (16-18 gauge)
damar yolu agilarak, tam kan sayimi, kan grubu ve koagUlasyon parametreleri ¢alisiimali
ve hemodinamik olarak gerekli ise sivi yUklenmelidir. Hacim genisleticisi olarak siroza bagl
varis kanamalarinda %5’lik albUmin, diger kanamalarda ise kolloidler tercih edilir. Hastanin
vital fonksiyonlari yakin takip edilmelidir. Hacim replasmani ile hipotansiyon 30 dakika i¢inde
duzeltilemiyorsa organ harabiyetlerini dnlemek icin vazopressorler (tercihen noradrenalin)
baslanmalidir.?

Cocuklarda tasikardinin olmasi agir kan kaybinin bir gostergesidir. Kan basinci baslangicta
vazokonstruksiyona bagli olarak normal olcUlebilir. Hipotansiyon ile birlikte uzamis kapiller
dolus zamani agir (>%25) hipovoleminin gostergesidir, kollapsin 6ncusu olabilir. Hemodinamik
instabilite, devam eden kanama, norolojik kotulesme (gjitasyon, GCS<8, biling dizeyinde
kdtilesme) ve solunum sikintisi havayolu korumasini gerektirir.12 Sivi tedavisi verilirken
hastanin kan transfUzyonuna gereksinimi olup olmadigr belirlenmelidir. Amag¢ Hb dUzeyini
>8 g/dl Uzerinde (7-9 g/dl arasinda) tutmaktir ve transfUzyon hacmini belirlemek icin su
formUl kullanilabilir;

(istenen Hb duzeyi — dlcUlen Hb dizeyi) x 3 x vicut agirhigi.

Hemodinamik olarak stabil cocuklarda gereksiz transfuzyon kanamay:i artirabilir. TransfUzyonun
hizli yapiimamasina 6zen gosterilmelidir; portal basincin artmasi tekrar kanama riskini artirir.
Eger hastanin kan grubunda uygun kan yoksa acil durumlarda kros yaptiktan sonra O (-) kan
grubu kullanilabilir. Eger endikasyon varsa trombosit, taze donmus plazma, kriyopresipitat
veya agir durumlarda rekombinan faktor Vlla verilebilir (trombosit sayisi <50 bin/mm3, INR
>1,5 ya da kanama kontrol edilemiyorsa). Kolestazi olanlarda vitamin K eksikligi olacagi
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dikkate alinmali ve dUzeltilmelidir.?28

Hastanin durumu stabillesince idame sivisinin 2/3'0 baslanabilir. Oral alimi kesilmelidir. Kan
sekeri takip edilmelidir. Elektrolit ve pH bozuklugu varsa duzeltiimelidir. Sivi dengesi yakin
takip edilmelidir.

Asagidaki durumlarda kanayan ¢cocuk yogun bakim, cocuk gastroenterologu ve cocuk cerrahi
olan bir merkeze gonderilmelidir:2

1. Hemoglobinde disme ile giden ciddi kanamalarda
2. Varis kanamasi veya sUphesinde
3. Tekrarlayan kanama oldugunda

Cocuklarda yasami tehdit edici kanamalarin hemen hepsi varis kanamasidir ancak aorto-
Ozofageal fistuller de akilda tutulmalidir. Medikal ve endoskopik tedaviler varis kanamalari
(VK) ve varis-disI kanamalar (VDK)'da farklilik gostermektedir.

Akut Varis Kanamalarina Yaklagim

Ust GIS kanamasi ve splenomegalisi olan bir hastada aksi ispatlanincaya kadar kanama varis
olarak kabul edilmelidir ancak kronik karaciger hastalarinda mide ve duodenal Ulser sikliginin
yUksek oldugu da unutulmamalidir.’®-22 Hastanin ilk basvurdugu merkezde acil destek tedavisi
yapilarak daha sonraki tedavisi igcin bu konuda donaniml merkezlere gonderilmelidir.

Ust GIS kanamalarinda nazogastrik lavaj komplikasyonlara neden olabildiginden rutin
onerilmez; kanamadan emin olunmadiginda yardimci olabilir. Nazogastrik sonda takarken
dikkat etmelidir, travmatik girisim kanamasi olmayan bir hastayl kanamasi var gibi gdsterebilir.®
Varis kanamasi ile gelen hastada dikkatli takilan nazogastrik tUp kanamanin devam edip
etmedigi konusunda bilgi verecedi gibi kani GiS'ten uzaklastirarak olasi hepatik ensefalopati
gelisimini de 6nler. Ayrica, midede bulunan kan splanknik kan akimini artirarak portal basinci
artirabilir.2''® Endoskopiden 20 dakika once verilecek olan 250 mg IV eritromisin midenin
bosalmasina ve mukozanin daha iyi gortimesini saglayabilir.™

Farmakolojik Tedavi: Varis kanamasi olan hastada resusitasyon tedavisi ile birlikte portal
sistemdeki basinci azaltacak farmakolojik tedavilere en kisa zamanda baslanmalidir. Varis
kanamalarinda vazoaktif ilaglarin kullanilmasi %75-80 oraninda kanamayi durdurur ve ayni
zamanda yeniden kanama riskini azaltir. Vazoaktif ilaglarin ne kadar sure verilecegi tam
belirlenmemis olmakla birlikte yeniden kanama riskinin yuksek oldugu ilk 5 gin sUresince
verilmesi onerilir; endoskopik tedavi ile kombine olarak kullanilabilirler. Kombinasyon kanamayi
durdurmada %12 ve tekrar kanama riskini azaltmada %12 ek avantaj saglar.5'012

Cocuklarda en cok kullanilan ajanlar somatostatin ve anologlaridir. Somatostatin 3,5 pg/
kg (en cok 250 pg) IV 5 dakikada yUkleme dozu ve sonrasinda 3,5 pg/kg saat (en ¢ok 250
ug/saat) idame infuzyon seklinde verilebilir. Kanama devam ediyor ve siddetli ise bolus 1
saat icinde 3 kez tekrarlanabilir. Endoskopik degerlendirmede kanama devam ediyorsa doz
12 mg/gune (=500 pg/saat) artinlabilir. Yan etkileri daha azdir; terlipressin ile ayni etkinlige
sahiptir. Somatostatin sentetik anologu octreotide 1-2 ug/kg (maksimum 100 pg) IV bolus
dozundan sonra 1-5 pg/kg/saat (maksimum 50 pg/saat) dozunda devamli infGzyon olarak
verilebilir. Sulandirmak icin 40 ml %0,9 NaCl icine 500 pg octreotide konulabilir. Kanama
durduktan sonra 24-48 saat daha devam edilir ve her 12 saatte %50 azaltilarak baslangi¢
dozunun %25'ine inildiginde kesilir. Octreotide karsi hizla tolerans gelisebilir. Uzun etkili
somatostatin analoglariyla ilgili bilgi yoktur.210.12.18

Terlipressin vazopressinin uzun etkili sentetik bir analogudur. Yan etkileri vazopressine
gore daha azdir. Cocuklarda doz ve deneyim yoktur. Avantajl 4-6 saatte bir verilebilmesidir.
Eriskinlerde <50 kg = 1 mg; 50-70 kg = 1,5 mg; >70 kg = 2 mg IV bolusu izleyerek ilk 48

saatte her 4 saatte bir 1-2 mg, sonrasinda 5 gun tamamlanincaya kadar her 4 saatte bir
1 mg IV devam edilir. Periferal vaskuler hastalik, koroner yetmezlik, kalp ritm bozuklugu,
agir brons astimi, kontrolstz hipertansiyon ve epilepsisi olanlarda kontrendikedir. Devamli
infuzyon (4-6 mg/24 saat) verildiginde yan etkiler daha azdir.™

Kalp yetmezligi, bagirsak iskemisi, gogus ve karin agrisi gibi komplikasyonlari nedeniyle artik
tercih edilmeyen ancak mecbur kalindiginda kullanilan vazopressin etkisini splanknik vaskuler
tonu artinp portal basinci dusuUrerek gosterir ve yarilanma suresi 30 dakikadir. Dozu baslangi¢
olarak 0,33 U/kg 20 dakikada IV bolus olarak vermek ve maksimum 0,2 U/1,73 m2/dakika
(ya da 0,002-0,005 U/kg/dakika) hizinda devam etmektir. Yanit alinmazsa kademeli olarak
0,6 U/1,73 m2/dakika (0,01 U/kg/dakika) dozuna cikilabilir.61018

Sengstaken-Blakemore Tup Uygulamasi: Yukaridaki tedavilere ragmen kanama durmamis
ve endoskopik tedavi yapilabilecek durumda degilse hastaya Sengstaken-Blakemore tUpU
takilmalidir. Sengstaken-Blakemore tUpUnun biri mide digeri 6zofagus igin olmak Uzere 2
balonu ve mideye ulasan bir kanali vardir. Agiz yolundan (nadiren burun da kullanilabilir)
yerlestirilen tUpte 6nce mide balonu 200-300 ml hava veya sivi ile sisirilir ve kardiyaya
gastrodzofageal birlesim yerine dogru c¢ekilir. Bazl hastalarda sadece mide balonunun
sisirilmesi kanamayi durdurabilir, kontrol edilmesi 6nerilir. TUp saglam bir sekilde yanak ve
sonra boyuna sabitlendikten sonra 6zofagus balonu basing 60-70 mmHg olacak sekilde
sisirilir. Acik kanal ile mide aspire edilerek kanama durumu hakkinda bilgi alinir. Sengstaken-
Blakemore tUpU akut kanamalarin durdurulmasi icin etkin (%80) olmakla birlikte komplikasyonu
fazladir, rahatsizlik vericidir, cocuklarda kullanimi sedasyon gerektirir ve indirildiginde yeniden
kanama riski yUksektir (%30-60). indirildikten sonra endoskopi yapilarak durum gortimelidir.
Komplikasyonlari aspirasyon, migrasyon, yanak ve dudaklarda nekroz, mukozal Ulserasyon,
Ozofagus perforasyonu, hava yolu ve kalbe basidir. Gastrik balon her 24 saatte bir, 6zofageal
balon ise 4 (en cok 12) saatte bir indiriimelidir. Basi nekrozundan korumak icin yanak tespiti
de her 6 saatte bir 5 dakika gevsetilmeli ve tespit diger tarafa yapiimalidir.

Sengstaken-Blakemore tUpU kullanilirken gerekirse diger burun deliginden bir sonda da
Ozofagus balonu Uzerine yerlestirilebilir. Sengstaken-Blakemore tUpUne 6zofageal sondanin
eklendigi modifiye edilmis sekli ise Minnesota tUpudur. Gastrik varis varsa Sengstaken-
Blakemore tUpU fazla etkili degildir. Bu durumda dnerilen tek balonlu (gastrik balon, 600 ml)
Linton balonu hem gastrik hem 6zofageal varisler icin etkilidir, 10121823

Endoskopik Tedavi: Durumu stabilize edilen hasta en kisa zamanda izlem ve endoskopik
tedavi icin pediyatrik gastroenteroloji merkezine gonderilmelidir. Ilk 12 saat i¢inde tanisal
ve ayni zamanda tedavi icin endoskopi yapiimalidir. Endoskopide varisten kanama belirtileri
sunlardir:

1. Sizinti veya fiskirir sekilde kanama

2. Varis Uzerinde beyaz bir fibrindz pihtinin olmasi (varis riptirunun gostergesi)

3. Varis Uzerinde pihti gortlmesi

4. Midede kan ile birlikte aktif bir kanama odagi bulunamamakla birlikte varis gortlmesi

Endoskopik olarak bant ligasyonu onerilir. KUgUk ¢ocuklarda teknik olarak bant ligasyonu
mUmMKkUn olmadiginda skleroterapi yapilabilir. Etanolamin, polidokanol, sodyum tetradecy!
sUlfat (etonalaminli veya degil), sodyum morrhuate ve diger sklerozan maddeler bu amacla
kullanilir. Kanamay! durdurmak icin varis icine veya etrafina enjekte edilebilirler. Onerilen hacim
bir seansta toplam 10 ml'yi gegmemek kaydiyla her varis igin 1-2 ml'dir. Skleroterapi sonrasi
dzofagus Ulserleri/perforasyonu, retrosternal agri, pnémotoraks, mediastinit, silotoraks ve
bakteriyemi gibi komplikasyonlar olabilir. islemden sonra sukralfat énerilebilir. Bant ligasyonu
skleroterapiye gore varis eradikasyonunu daha kisa surede saglar ve yeniden kanama orani
daha dUsuktUr. Hangisinin secilecegine cocugun buUyuklugu, eldeki olanaklar ve tecrubeye
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gore karar verilir,1218:22

Fundustaki varislerin kanamasi daha nadirdir ancak daha siddetlidir. KigUk kurvaturde devam
eden varislerin tedavisi 6zofagus varis tedavisi gibidir; bant ligasyonu veya doku yapistiricilar
kullanilabilir. Diger gastrik varislerde bant ligasyonu tercih edilmez. Doku yapistiricilart (N butil
siyanoakrilat, izobutil siyanoakrilat) ile varis obliterasyonu tercih edilen tedavi yontemidir.
Emboli riskini azaltmak i¢in 0,5 ml siyanoakrilat ile 0,5-0,8 ml lipiodol karisimindan 0,1-0,5
ml enjekte edilebilir. Gastrik varis kanamasi bu sekilde %95 oraninda kontrol altina alinir
ancak hastalarin yaridan fazlasinda kanama tekrarlayabilir. Gastrik varis tedavisinde insan
trombin enjeksiyonu da kullanilan bir maddedir. Linton balonu ile tamponat diger tedavileri
beklerken kullanilabilir, 2131824

Ik tedavi girisimi sonrasi kanamasli duran bir hastada 24-72 saat icinde ikinci bir endoskopi
yapiimasi tartismalidir. Cocuklarda bu konuda yapilmis ¢alisma yoktur. Hastanin durumuna
gdre degerlendiriimelidir. ilk endoskopik girisim kanamayi durdurmada basarisiz olursa ikinci
kez denenmeli ve sonrasinda devam eden kanamalarda sant girisimlerine gecilmelidir.'?

Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant (TIPSS): Endoskopik ve tibbi tedaviye
ragmen durdurulamayan 6zofageal veya gastrik varis kanamalarinda transjuguler intrahepatik
portosistemik sant (TIPSS) kurtarici olabilir. Portal hipertansiyona bagl kanamanin kontrol
edilemediginin gostergeleri sunlardir:

1. Vazoaktif ila¢ baslanmasindan veya endoskopik girisimden 2 saat sonra da devam eden
kanamanin olmasi

2. TransfUzyon almayan bir hastada hemoglobin diuzeyinde 3 g/dl dusme

Iki kez endoskopik tedaviye ragmen kanayanlar ve oblitere edilemeyen gastrik varislerde
de TIPSS endikasyonu vardir. Cocuklarda teknik ve hemodinamik basari %90'in Uzerindedir.
TiPSS sonrasi varis kanamalarinin iki yillik izleminde klinik yarar ve santin agik kalmasi yine
%90'In Uzerindedir. TIPSS portal hipertansif gastropatide yararl olmakla birlikte gastrik antral
vaskuUler ektazide (karpuz goruonumlu mide) yararli degildir. Portal hipertansif gastropatiye
bagl kanamanin tedavisinde terlipressin veya somatostatin gibi vazoaktif ilaglarla gastrik
kan perfUzyonunu azaltiimasi, kronik kanamalarda beta-blokorlerin kullanilmasi denenebilir.
Sirotik hastalarda TIPSS karaciger fonksiyonlarinda bozulmaya ve hepatik ensefalopatiye
neden olabilir, 10121825

Cerrahi Tedavi: TUm yontemlere yanit vermeyen durumlarda cerrahi tedavi gundeme gelir.
Cerrahi olarak transeksiyon, devaskularizasyon ve portosistemik sant yapilabilir. Cocuklarda
UgUncU yontem daha ¢ok tercih edilir. Degisik sant yontemleri tanimlanmistir:

1. Mezokaval sant: SUperior mezenterik ven ile inferior vena kava arasinda-yan yana veya
greft kullanarak H-tipi

2. Portokaval sant: Portal venin vena kava inferiora yan yana anastamozu
3. Distal splenorenal sant: Splenik ven ile sol renal ven arasinda ug uca sant (Warren santi)

4. Mezo-Rex sant: Sol portal ven ile sUperior/inferior mezenterik ven veya uygun diger
venler arasinda sant (ekstrahepatik portal hipertansiyon vakalarinda).

Sant ameliyatlarinda deneyimli ellerde %89-97 arasinda basari elde edilir. Operasyon sonrasi
trombozu 6nlemek i¢in 1 hafta dUsUk doz heparin ve sonrasinda antiplatelet ilaglar (aspirin
veya dipiridamol) 3-6 ay verilmelidir. Sant ameliyati sonrasinda da kanama olabilir ve ozellikle
sirotik hastalarda karacigere giden kanin azalmasiyla orantili olarak hepatik ensefalopati
riski artar. Ekstrahepatik portal ven tikanikligi olan ¢ocuklarda onleyici (preemptive) Mezo-
Rex sant uygulamasi giderek daha sik kullaniimaktadir. Mezo-Rex santi i¢in uygun anatomi
olmali ve santin kapanmamasi igin tercihen hastanin agirligi >8 kg olmalidir. Uygun verici

ve ortamda karaciger nakli daha kesin ¢6zOmdur.'82226

Ek Tedaviler: Bakteriyel enfeksiyonlari dnlemek igin sirozu veya sUphesi olanlara lokal
Onerilere gore degismekle birlikte amoksisilin-klavulonik asit, sefalosporinler ve piperasilin/
tazobaktam baslanabilir. Kanama kontrolU sonrasi proton pompasi inhibitéru (PPI) tedavisi
(1-2 mg/kg/gun) de baslanabilir. Ancak rutin PPI tedavisini destekleyecek calismalar
yoktur.12,10,27 Traneksamik asit veya diger antifibrinolitikleri dnerecek kanit yoktur.'? Hasta
hemodinamik olarak stabil oldugunda oral beslenme baslanabilir. Bant ligasyonu sonrasi veya
diger nedenlere bagl kanamalarda nazogastrik takilmasi i¢in kontrendikasyon yoktur.'>8

Varis Disi Ust GIS Kanamalarina Yaklasim

Acil destek/resusitasyon tedavisi yukarida anlatildi§i gibi yapildiktan sonra ileri tedavisi
icin bu konuda donanimli merkezlere gonderilmelidir. Hastaya nazogastrik sonda takilarak
kanama takip edilmelidir.

Farmakolojik Tedavi: Varise bagl olmayan kanamalarda PPI baslanmasi onerilir ve genellikle
H2 reseptdr antagonistlerine Ustundur. Kanamay! durdurabildikleri gibi endoskopik girisim
gereksinimini de azaltabilirler. Cocuklarda calisma az olmakla birlikte erigkinlerde tekrar
kanama riskini, cerrahi girisim gereksinimini ve 6lUm hizini azalttigi gosterilmistir.” Omeprazol,
esomeprazol, lansoprazol, pantoprazol veya rabeprazol kullanilabilir, birbirlerine belirgin
Ustunlukleri yoktur.

Ranitidin dozu premature bebeklerde 2 kez 0,5 mg/kg, term yenidodan ve bebeklerde
3 kez 1,5 mg/kg ve daha bUyUk cocuklarda 4 kez 1,5 mg/kg (maksimum 300 mg), oral
alamayanlara IV onerilir.

PPI dozlari konusunda tam bir uzlasl yoktur. Omeprazol 0,5-1,0 mg/kg/gun tek dozda, 40
mg/1,73 m2 veya 2 mg/kg/gun (en ¢cok 80 mg/gun) doz ile gastrik pH'y1 4'0Un Uzerinde
tutmak igin dnerilmistir.

Daha uzun sure etkili formu olan esomeprazol 15-40 kg arasi ¢ocuklarda 20 mg oral, 240
kg olanlarda 40 mg oral verilebilir.

Pantoprazol <40 kg olanlar icin 0,5-1,0 mg/kg/gun IV tek dozda, >40 kg olanlarda ise 20-
40 mg tek doz olarak kullanilabilir.

YUksek dozda PPI verilmesinin endoskopik tedavi gereksinimini azalttigr gdsterilmistir.610.12
PPl icin de dnerilen yol intravenozdUr, amag mide pH'sinin tercihen >6 olmasini saglamaktir.2
Devamli infuzyon onerilmekle birlikte bolunmUs dozlarda da verilebilirler. Oral ilaci tolere eden
dUsUk riskli hastalarda oral yoldan da verilebilir.32 PPI'larin metabolizmasi ¢ocuklarda farklidir;
yasamin ilk 10 gunUnde yavas, 6 yasina kadar hizli ve sonrasinda erigkinlere benzer.?28

YUzey koruyucu olarak sUkralfat 40-80 mg/kg/gun, 4 dozda oral verilebilir.2

Somatostatin/octreotide kanamanin kontrol edilemedigi varis disi kanamalarda (Ulser) da
etkilidir. Genellikle 1 pg/kg (maksimum 100 pg) bolus seklinde verip 1 pg/kg/saat hizinda
infUzyon onerilir.”™ Su anki altin standart PPI verilmesidir.*?

Endoskopik Tedavi: Hastanin durumu stabillestikten sonra hem tani hem de gerekirse
tedavi amacli (enjeksiyon, koterizasyon, endoklips ve termokoagulasyon gibi) endoskopi
yapllabilir. Bazi hastalarda tedavi amagli acil endoskopi gerekirken (ilk 24 saat i¢inde) bazi
hastalarda ise daha ¢ok tanisal amacl endoskopi (24 saatten sonra) gerekir. Endoskopik tedavi
gereksinimini belirlemek amaciyla eriskin hastalarda farkli skorlama sistemlerinin (Rockhall,
Glasgow-Blatchford ve Addenbrooke gibi) rutin kullanimi birgok galisma ile desteklenmistir.
Cocuk hastalarda ise hem varis kaynakli hem de varis disi kanamalarda endoskopik tedavi
ihtiyacini belirlemek igin kullaniimak Uzere Sheffield skorlama sistemi gelistirilmistir (Tablo
3). Bu skorlama sistemine gore kestirim degeri 8 alindiginda duyarlilik, 6zgUlluk, pozitif
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prediktif deger ve negatif prediktif deger sirasiyla, %89, %91, %92 ve %89 bulunmustur.
Genel olarak skoru 8'in altinda olan hastalarin bir sUre gézlendikten sonra endoskopik girisim
yapiimadan gonderilebilecedi ileri sUrUlse de, bu skorlama sisteminin kullanilabilirligi ile ilgili
daha genis calismalara ihtiya¢ vardir.29 Bu sistem kan basincini icermemektedir. Sistolik
veya diyastolik kan basincinin yasa gore <-2 SD olmasl veya bazal degerden 220 mm Hg
dUsmesi de ciddi bir kanama gostergesidir. Hemodinamik instabilite, hemoglobinde >2 g/
dl disme ve/veya kan transfizyonu gereksinimi major bir GIS kanamasini gosterir. Akut
kanamalarda hemoglobin ile birlikte plazma da kaybedildiginden interstisiyel sivi damar
icine geginceye kadar ilk 2-3 saat hemoglobinde disme gdzlenmeyebilir. Bunun igin erken
doénemde normal hemoglobin ve kan basinci duzeyleri ciddi bir kanama varligini dislamaz.
Erken dénemde nabiz artisi daha iyi bir belirtectir.

Yodun bakimda yatan ¢ocuklarda ciddi Ust GIS kanamasinin bagimsiz 3 gostergesi vardir:®
1. Solunum yetmezligi

2. Koagulopati

3. Pediatrik mortalite skoru (PRISM) =10 olmasi

Tablo 3. Varise Bagli ve Varis Digi Kanamalarda Endoskopik Tedavi Gereksinimini
Belirlemek Igin Gelistiriimis Olan Sheffield Skorlama Sistemi.

Parametre Skor
Hikayede
Altta kronik hastaliginin olmasi 1

(kronik karaciger hastaligi gibi)
Melena olmasi
Fazla miktarda hematemezin olmasi

Klinik bulgular
Kalp hizinin yasa gore normal degerden >20 olmasi 1
Uzamis kapiller dolum zamani

Laboratuvar parametreler

Hemoglobinde >2 g/dI dUsUs olmasi 3
Tedavi

Sivi bolusuna ihtiyag duymasi 3

Kan transfuzyonuna ihtiyaci olmasi; Hb <8 g/dl 6

Baska bir kan UrUnune ihtiyag duymasi 4
TOPLAM SKOR 24

Ozellikle peptik Glserli hastalar icin Forrest endoskopik siniflama sistemi gelistiriimistir. Bu
endoskopik siniflama ile endoskopide gozlenen Ulserin tekrar kanama riski kestirilebilmektedir
(Tablo 4).™

Tablo 4. Forrest Siniflamasi®°

Evre Tanim Tekrar kanama riski
Aktif kanama varligi
Sinif 1a Aktif, pulsatil kanama %90-100
Sinif 1b Aktif, sizinti tarzinda kanama %80-85
Yeni durmus kanama
Sinif 2a Kanamayan goérunen damar %40-50
Sinif 2b Yapisik pihti %20-30
Sinif 2¢ Uzeri siyah lekeli Glser %5-10
Kanamayan lezyon Temiz kanamayan Ulser zemini
Sinif 3 %1-2

Gocuklarda yaygin kullanilan ajanlar olmamakla birlikte antiplateletler ve antikoagulanlari
(salisilik asit, klapidogrel, tiklopidin, ikili antiplatelet tedavi vb.) almaya devam etmek gUvenlidir.
Ancak, diren¢li kanamaya neden olabilecekleri de bilinmelidir. Aterotrombotik risk ile kanama
riski karsilastirilarak kullanimlarina karar verilmelidir. Klopidrogel gibi uzun yarilanma suresi
olan ilacglarin kesilmesinin akut dénemde bir yarari olmayacaktir. Kesildiginde ne kadar sure
kesilecegi veya nasil baslanacagi konusunda uzlasi yoktur.™

Sirozu olmayan ve antikoagUlan alan hastalarda amag INR deg@erini 2-3 arasinda tutmaktir.
INR'nin 1,5-2,5 arasinda olmasi endoskopik tani ve tedavi sirasinda yeterlidir. Ciddi kanamasi
olanlarda anti-vitamin K ilaglarin kesilmesi ve 5-10 mg vitamin K yapiimasi onerilir. Gerekirse acil
durumlarda taze donmus plazma (TDP) veya protrombin kompleks konsantreleri verilmelidir.
Platelet sayisi <30.000/mm3 olup kanamasi devam edenlerde trombosit solUsyonu veriimesi
onerilir.12

Akut, siddetli veya direngli/kontrol edilemeyen kanamalarda ilk 24-48 saat i¢inde endoskopi
yapiimalidir. Islem sonrasi yeniden kanama orani yuksektir (%40) ve tek bir tedavi yontemi
kullanilanlarda kombine tedavi yapilanlara gore daha yUksektir (%80).3"

Varis digl kanamalarda kullanilan endoskopik tedaviler sunlardir:
1. Enjeksiyon tedavileri

2. Termal koagulasyon

3. Endoklips

4. Hemostatik sprey (Hemosprey®, Endoclot® veya Ankaferd®).

Kullanilan endoskopik tedavi; merkezin deneyimine, lezyonun yerlesimine (endoskopik
olarak ulasmanin zor oldugu kanamalarda hemostatik sprey uygulanmasi) ve tipine (vaskiler
kanamada endoklips uygulanmasi) ve merkezde uygulama ile ilgili gerekli materyallerin
bulunup bulunulmamasina gore degismektedir.'?

1. Enjeksiyon Tedavisi: Saline ve epinefrin enjeksiyonu 6zellikle kanama noktasi dogrudan
gorulemediginde en ucuz, kolay ve yaygin olarak uygulanabilen bir yontemdir. Dogrudan salin
enjekte edilebilecegdi gibi, her ne kadar etkinlikleri gosteriimemisse de, 1:1000 dilusyonda
epinefrin veya bir sklerozan eklenebilir. Enjeksiyon tedavisi gegici bir ydontemdir, daha etkin
yontemler i¢in endoskopik gorinUmu netlestirmede kullanilir.'?

2. Termal Koagulasyon: Argon plazma koagUlasyon, monopolar veya bipolar diyatermi,
bipolar gold prob (enjeksiyon sistemi de igerirler), heater prob, yUksek frekansli koagUlasyon,
mikrodalga koagulasyonu kullanilan yontemlerdir. Kanama kontrolUnU saglamada, yeniden
kanamay! 6nlemede ve cerrahi riskini azaltmada enjeksiyona gore daha iyidir. Vaskuler




ektaziler i¢in argon plazma koaguUlasyon yararlidir.2413

3. Mekanik Koagulasyon: Hemoklipsler veya ayrilabilir (detachable) kement ile saglanabilir.
Kanama kontrolUnU saglamada, yeniden kanamayi dnlemede ve cerrahi riskini azaltmada
enjeksiyona gore daha iyidir. Dieulafoy lezyonu gibi vaskuler lezyonlarda klips enjeksiyon
terapisinden daha etkilidir. Enjeksiyon ile heater prob birlikte kullanilabilir. Bant ligasyonu
etkili olabilmekle birlikte ge¢ kanama ve perforasyon riski vardir, duodenumdaki lezyonlarda
kullaniilmamalidir.®™? Cocuklarda kullanilan endoskoplarin ¢alisma kanallarinin kigUk olmasi,
tek calisma kanall olmasi argon plazma koagUlasyonu basta olmak Uzere bu yontemlerin
uygulamasina izin vermeyebilir. Yine de endoskopi yapilmasi kanama nedenini gostermek
acisindan yararldir.513

Tedavi yontemleri tek tek kullanilabilecegi gibi kombine tedaviler (enjeksiyon ve endoklip gibi)
seklinde de kullanilabilir. Aktif kanayan lezyonlar (Forrest 1a ve b) ile kanamayan gorinur
damar olanlar (Forrest 2a) endoskopik olarak tedavi edilmelidir. Forrest 2b hastalarinda
ise pihtiyl altta yatan damar gorulinceye kadar yikayarak, basket, kement gibi uygun bir
aletle temizlemeli ve sonrasinda tedavi edilmelidir. Digerlerinin endoskopik tedavisine gerek
yoktur. Cocuk hastalarda bu tedavilerle ilgili deneyim erigkin hastalar ile kiyaslandiginda
dusUktur. Terapotik endoskopiden sonra yUksek doz PPl verilmesi yeniden kanama riskini
aza|t|r.5’7’12_13’32_33

Endoskopik yontemlerle kontrol altina alinamayan arteriyel kanamalarda anjiografik
embolizasyon veya cerrahi girisim gerekir. Anjiografide kanayan damarin gortlmesi igin
yaklasik 0,5 ml/dakikadan fazla bir kanama hizi olmasi gereklidir. Erken donemde basari
%90 civarinda olmakla birlikte uzun sureli kontrol %70 civarindadir ve %20-30 vakada erken
doénemde yeniden kanama gozlenir.'%16.17

ALT GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARI

Cocuklarda alt GIS kanamalari Ust GIS kanamalarina gére daha nadir gézlenmektedir. Aile
icin endise verici bir durum olmakla birlikte acil endoskopik veya cerrahi girisim ¢ok nadir
olarak gerekmektedir. Cok nadir olarak asir miktarda Ust GIS kanamasi sonucu kolonik transit
zamaninin artmasina bagl hematokezya gozlenebilmektedir.

Etiyoloji

Yaslara gore alt GIS kanamasinin etiyolojisi degismektedir. Ayirici tanidan dénce digkiyi kirmizi
renge boyayan ya da renk degisikligine yol agcan antibiyotik alimi (sefdinir ya da rifampisin
gibi), demir ve bizmut preperatlarinin kullanimi ve bazi besinlerin tUketimi (asir ¢ikolata alimi,
yaban mersini yenmesi ve bazi yesil sebzelerin asiri alimi) sorgulanmalidir. Bebeklerde en sik
sebep anal fissur iken daha bUyUk yaslarda infeksiyoz ve inflamatuar kolitler 6n plandadir
(Tablo 5).11:34:35

Tablo 5. Yas Gruplarina Gore Alt Gastrointestinal Sistem Kanama Nedenleri.

Yas grubu Etiyoloji
Yeni dogan Maternal kan yutulmasi
Anal fissur

Inek sUtU alerjisi (proktokolit)
Nekrotizan enterokolit
Malrotasyon ve volvolus
Hirschsprung enterokoliti
KoaguUlopati

VaskuUler malformasyonlar
Duplikasyon kistleri
1ay-1yas Anal fissur

Allerjik proktokolit
Invajinasyon

Meckel divertikulU

infeksiyoz kolitler

Erken baslangi¢h inflamatuar bagirsak hastaligi
VaskuUler malformasyonlar

1 vyas - 5yas Anal fissur

invajinasyon

Meckel divertikGlU

infeksiyoz kolitler

Hemolitik Uremik sendrom
IgA vaskuliti

Jovenil polip

Soliter rektal Ulser
inflamatuar bagirsak hastaligi
VaskUler malformasyonlar

5vyas - 18 yas Anal fissur

Meckel divertikUlU
Infeksiydz kolitler
Hemolitik Uremik sendrom
IgA vaskuliti

Jovenil polip

Rektal hemoroidler

Soliter rektal Ulser
Inflamatuvar bagirsak hastaligi
VaskUler malformasyonlar
Kanama diyatezleri

Hemen hemen her yasta gorUlen anal fissur, daha ¢ok taze kirmizi renkte ¢izgisel kanama ile
bulgu verir. Ozellikle tamamlayici beslenmeye gecis déneminde (4-6 ay), tuvalet egitiminin
alindigi dénemde (3-4 yas civari) ve okul baslangicinda (6 yas) sik gorolur.3® Kabizlikla iligkili
olabilecegi gibi Crohn hastaliginin da bir belirtisi olabilecedi unutulmamalidir.?’

inek sUtU protein alerjisi (alerjik proktokolit) yenidogan veya erken sit cocuklugu déneminde
diskida kan veya mukuslu diskilama ile ortaya ¢ikar. Baska bir problemi olmayip saglikli
gorunen kilo alimi iyi olan bebeklerde anal fissur dislandiktan sonra ayirici tanida inek sutu
protein alerjisi dusUnulmelidir. Alerjenin eliminasyonu ile cogu olguda sikayetler birkag gunde
duzelir ve hastalarin cogu 9-12. aylarda alerjen besini tolere edebilirler.®
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Invajinasyon ve Meckel divertikilU sUt cocuklugu déneminde sik gérilen alt GIS kanamasi
nedenlerindendir. Daha dnce saglikli bir cocukta ani baslangi¢li kolik seklinde karin agrisi,
kusma ve cilek jolesi seklinde kanli diskilama invajinasyon belirtileridir. invajinasyonda
GIS kanamanin gorilmesi etkilenen bagirsak segmentinde vendz konjesyon ve iskeminin
olustugunun gostergesidir. SUt cocuklarinda invajinasyon genellikle idiyopatiktir veya terminal
ileumun lenfoid hiperplazisi ile iligkilidir. Daha bUyUk ¢ocuklarda invajinasyon gértlmesi halinde
polip, intestinal duplikasyon veya Meckel divertikUIU gibi altta yatan nedenler arastiriimalidir.
Meckel divertikUlU omfalomezenterik kanalin tam olarak oblitere olmamasi sonucu gelisir.
Gastrointestinal sistemin en sik gorulen konjenital anomalisidir ve prevalansi %4-11 arasinda
degisir. DivertikUllerin yaklasik %50'sinin igerisinde heterotropik gastik mukoza olur ve komsu
ileal mukozada Ulserasyona bagl kanamalar gérilebilir. Oncesinde saglikli olan cocuklarda
agrisiz, taze, tekrarlayan, kendi kendini sinirlayici, bazen de hayati tehdit edecek kadar
siddetli kanama olarak bulgu verebilir.3#43°

Kolonik polipler, tekrarlayan agrisiz hematokezya seklinde bulgu verirler. Cocuklardaki poliplerin
%90'dan fazlasini juvenil polipler olusturmaktadir. Bunlar genellikle rektosigmoid bolgede
lokalizedirler (%60-80) ve histopatolojik olarak hamartomatdz yapidadirlar. Peutz-Jeghers,
Cronkhite-Canada ve Cowden sendromundaki polipler de hamartomatdz yapidadirlar.
Adenomatodz polipler ¢ocuklarda ¢ok nadir gozlenmektedir ve premalign potansiyeli olan
lezyonlardir. Cocukluk caginda daha ¢ok ailesel polipozis koli, Gardner sendromu veya Turcot
sendromu ile iligkilidir.""

Soliter rektal Glser (SRU) endoskopik islem sirasinda dikkat edilmezse cok kolay gbzden
kacabilmektedir. Rektal taze kanama ile birlikte, mukuslu digkilama, kabizlik ve agrili digkilama
gorulebilir. Anemi ¢ok sik rastlanan bir bulgu degildir. Daha ¢ok pelvik taban kaslari ile eksternal
anal sfinkter kasinin koordinesiz calismasi sonucu intrarektal basing artisi ile karakterizedir.
On rektal duvarda kronik iskemi ve olay daha da uzarsa Ulser gelismektedir. Endoskopik
olarak nodularite, eritem, Ulser ve polipoid lezyonlar gorulebilir. Daha ¢ok distal 5-10 cm’lik
kisimda lokalizedir ve tani i¢in altin standart histopatolojik incelemedir.®®

Anjiodisplazi ve vaskuler lezyonlar daha ¢ok ince duvarli dilate vaskuler yapilarin yUzeyel
seyretmesi sonucu mekanik travmaya bagl tekrarlayan kanama ataklari seklinde prezente
olmaktadir. Daha ¢ok sol kolon ve terminal ileumda lokalizedirler. izole gozlenebilecedi gibi
Osler-Weber-Rendu, Klippel-Trenaunay ve Blue rubber bleb nevis sendromunun bir pargasi
olarak da gorulebilir.34

Tani ve Tedavi Yaklasimi
Oyki

Eriskinlerde alt GIS kanamalarinin siddetini ve tedavi yontemini belirlemek icin bazi skorlar
gelistiriimis olmakla birlikte cocuklarda kullanilan bir degerlendirme yéntemi yoktur. Ust GIS
kanamalarinda oldugu gibi alt GIS kanamalarinda da ilk basamak hastanin hemodinamik
olarak stabilitesini saglamaktir. Daha sonra yukarida belirtildigi gibi diskida renk degisikligine
yol acan nedenler diglanmall ve kanamanin alt GIS kaynakli olup olmadidi belirlenmelidir.
Hikdyede eslik eden hastalik varligi (karaciger hastaligi, tani almis inflamatuar bagirsak
hastaligi, gegirilmis intestinal operasyon vb.) sorgulanmalidir. Kanama ve diskilama sekli
(agrili olup olmadig, ishalin eslik edip etmedigi ve diski Uzerinde parlak kanama gibi), ilag
kullanimi (steroid disi antiniflamatuar ilaglar) sorgulanmalidir.

Fizik Muayene

Malnutrisyon yonunden ayrintili antropometrik dlcumler, karin i¢i patolojiler yonunden de
ayrintil karin muayenesi yapilmasi gereklidir. Rektal muayene (fissur, fistul, rektal polip ve
skin tag gibi) ve cilt muayenesi (petesi, hemanjiom ve diger vaskuler lezyonlar) yapilmalidir.

Laboratuar Tetkikler

Baslangigta tam kan sayimi ve koagulasyon parametreleri bakiimalidir. Kolit dUsunulen olgular
enfeksiyoz ve inflamatuar nedenler yonunden tetkik edilmelidir.

Endoskopik Tani

Alt GIS kanamalarinda Ust GIS kanamalarinin aksine acil endoskopik girisime gereksinim ¢ok
nadirdir, daha ¢ok tani amaclh kullaniimaktadir. Kolonoskopinin alt GIS kanamalarinda tani
koyma degeri %48-90 arasinda rapor edilmistir.*® Tanida bazi sintigrafik tetkiklerin secilmis
hasta grubunda tanisal degeri yUksektir.

Goruntileme Yontemleri

99mTc perteknetat Meckel divertikUlU veya intestinal duplikasyonlarda bulunan heterotropik
gastrik mukazanin gdsteriimesinde duyarli bir ydntemdir (%60-80). Ozellik agrisiz, bol miktarda
alt GIS kanamasi olan bebeklerde kolonoskopiden énce tercih edilmelidir.4"42 Hastanin kendi
eritrositlerinin kullanildigr 99mTC-RBC sintigrafisi 0,1 ml/dk'nin Uzerinde kanamasi olan
hastalarda kullanilabilir. Kanama yeri birinci basamak testleri ile saptanamayan hastalarda
ikinci basamak test olarak kullanilabilir.

Mezenterik anjiografi ise 0,5 ml/dk'nin Uzerinde kanamasi olan hastalarda 6zgullugu %100
iken duyarliigr %47'dir. Anjiografi yapilamayan olgularda BT ya da MR anjiografi alternatif
olarak kullanilabilir.*®

ODAGI BULUNAMAYAN GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMALARI

Endoskopik ve kolonoskopik olarak odagi bulunamayan kanamalar (gozle gorulur veya
diski gizli kan pozitifligi) odagl bulunamayan GIS kanamalari olarak adlandirimaktadir.
Bazen kanamanin siddetine bagl olarak melena ya da hematokezya tarzinda kanamalar
seklinde de gelebilmektedir. Kanama daha ¢ok ince bagirsak kaynaklidir ve etiyolojide
anjiodisplaziler, hemanjiomlar, polip, divertUkuler hastaliklar, inflamatuar hastaliklar (Crohn
hastaligi, Behget hastali§i, tUberkUloz vb.), maligniteler, kemo/radyoterapi, ilaclara bagli
(steroid digI antiniflamatuar ilaglar) Ulserler ve nadir stromal tUmorler yer almaktadir.?3"3
ilk kanama ile endoskopik degerlendirme arasinda 2-3 gunden fazla zaman gectiginde
de bazen kanama odagi gérilmez hale gelebilir. Cocukluk yasinda tUm GIS kanamalarin
%5-10 kadarinda bir neden saptanamamaktadir ve %75'inde odak ince bagirsaktadir.?
Degerlendirmede iyi bir 6yku ve fizik muayene yol gostericidir.

Diskida gizli kan taramasinda kullanilan degisik testler vardir. En sik kullanilan Guaiac
testi olup hem proteininin guaiac’i okside ederek mavi renk degisikligi olusturmasina
dayanir. Vitamin C alimi negatif sonuca neden olabilecedi gibi peroksidaz aktivitesi olan
bazi maddelerin alinmasi yanlis pozitif sonuca da neden olabilir. iImmUnokimyasal testler ve
fekal hemoglobin-haptoglobuUlin testi eksternal etkenlerden daha az etkilenir. Bu yontemlerle
patolojik olmayan ¢ok az miktardaki kanama dahi pozitif sonug verebileceginden yorumunda
dikkatli olunmalidir.>®

Gastroduodenoskopi ve kolonoskopi ile ince bagirsaklarin tamaminin goérulmesi mumkun
degildir. Bu durumlarda géruntUleme yontemleri yararli olabilir. Bilgisayarl tomografik anjiografi
akut GIS kanamalarinda %85'i asan duyarlilikla kanama yeri hakkinda bilgi verebilir ve kanama
hizi 0,3 ml/dakika gibi hafif kanamalarda dahi duyarhdir. Ayrica kanama yeri disinda tumor,
iskemik kolit, vaskuler anomaliler, divertikUl gibi cok sayida hastalik konusunda da bilgi
vericidir. Cocugun radyasyon almasi dezavantajidir. Konvansiyonel kataterli anjiografi ise
0,5 ml/dakika hizindaki kanamayi ve yerini saptayabilir ve kanamayi durdurmak icin girisim
avantajl saglar. Sintigrafi 0,05 ml/dakika hizindaki kanamalari dahi saptayabilmesi nedeniyle
en duyarli yontemdir.'®1’
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Son yillarda radyolojik ydntemlerin yerine bu hastalarda tanisal amagl video kapsul endoskopi
(VKE) ve ince bagirsak enteroskopisi daha sik kullaniimaya baslanmistir. VKE'nin tanisal
degeri %40-50 arasindadir. En dnemli komplikasyonu kapsul retansiyonu olup 6zellikle
cerrahi operasyon gegirmis ya da striktUrU olan hastalarda dikkatli kullaniimalidir. VKE'de
lezyon saptanan hastalara ya enteroskopi ya da cerrahi girisim yapilarak tedavi edilmelidir.*4
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