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OZET: Son 6 yil icinde Ust Gastrointestinal hemoraji (UGH) nedeniyle hastanemize
kabul edilen 322 hastamin retrospektif analizinde ,total mortalite % 12.11 di. (Medikal
tedavilerde % 11.7, cerrahi tedavilerde % 14.5) UGH lerin en sik nedeni duodenal iilser-
ler iken (%49.3) en yiiksek mortalite oranlari kanayan osefagus varisli hastalarda sap-
tandi (%53.8) Peptik iilserli, eroziv gastritli ve kanama nedeni belirlenememis UGH' Ii
. | hastalarda mortalite oranlarim en belirgin olarak etkileyen faktorler: 60 yasin iizerinde
olmak,yatis Hkt diizeyinin degerinin % 27 den diisiik olmasi , beg iiniteden daha fazla
kan almug olmak ve yandas hastahklarin mevcudiyeti idi.(p<0.05). Osefagus varis kana-
malarinda ise aym korelasyon saptanmadi (p>0.05).Serimizde %93.4 liik bir diagnostik
dogruluk oram ile uyguladigimiz acil endoskopi; tim UGH li vakalara uygulanmasi ge-
reken,faydali ve giivenilir bir yontem olarak goziiktii.

SUMMARY: In a retrospective study of 322 patients with upper gastrointestinal he-
| morrhage (UGH) admitted to our hospital in the past 6 years, the overall mortality was
12.11%.(11.7 % for the medical, 14.5 % for the surgical therapy). While the most com-
mon cause of UGH was duodenal ulcers (49.3 %), the highest mortality rates were ob-
served in patients with bleeding esophageal varices (53.8 %).The most significant factors
effecting the mortality rates in UGH patients with peptic ulcer, erosive gastritis and un-
diagnosed bleeding sites were:Age over 60,admission hematocrit value less than 27%,
receiving more than 5 units of blood and the presence of concomitant diseases
(p<0.05).The same correlation was not observed in patients with a diagnostic accuracy
rate of 93.4% in our series, is seemed to be a very valuable and a safe procedure which
must be applied to all UGH cases.

ilging kilip tartismaya aqik birakmaktadir. Acilerken

Ust gastrointestinal sistem kanamalan (UGK),
Zamanimuzin halen en 6nemli ve ciddi klinik prob-
lemlerinden biridir. Bu hastalarda bildirilen mortali-
te oranlar1 kanamanm yeri ve nedenine bagh olarak
%24 - %50 arasinda degismektedir (5,7,12,14,15,19).
Cabuk ve kesin tanmmn zorunlulugu ve giicli-
gl hastalara acil agressif tedavi ve tranfiizyon ge-
rekliligi, hangi hastalarm ne zaman opere edilecekle-
i konusundaki degisik goriisler konuyu son derece

endoskopinin UGK' nin teshisinde tam1 dogrulugu
acisindan baryumlu grafilere oranla ¢ok daha basa-
1k oldugu kesin olmakla birlikte diagnostik amagla
acil endoskopi uygulanmis olan UGK' nda mortali-
te ve morbidite oranlar uygulanmayanlara gore ba-
21 serilerde farkhh bulunamamistir (10,13,17,20,22).
Dolayistyla acil endoskopinin iiniversal olarak tiim
UGK'nin teghis ve tedavisinde kullanilmas: gereklili-
gihalentartismahdir(10,22,).
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Kanama lezyonun acil endoskopi ile daha yiik-
sek oranda tanmmasinin disinda UGK'min morbidi-
te ve mortalitesine bagka hangi fakttrler ne oranda
etkd etmektedir? Bizim serimizde acil endoskopi ne
oranda yararh olmugtur ve bize kazandirdiklar1 ne-
lerdir? Ayn: tip hastalara gelecekteki en dogru yak-
lagmumizi daha iyi saptayabilmek amacryla Gastro-
enteroloji Klinigi' mizdeki vakalarla birlikte kendi
vakalarmizi son alt yllik retrospekif analizini yap-
may1 zorunlu bulduk.

MATERYAL ve METOD
1982 Eyliil ve 1988 Mart tarihleri arasmda Anka-
ra Universitesi Tip Fakilltesi Gastroenteroloji ve Ge-
nel Cerrahi Kliniklerine UGK nedeni ile yatirilan
322 hasta retrospektif olarak incelendi. Istatistiksel
analizler Fisher in kesin Chi square ve Student's t
testi kullanilarak yapilmustir.

SONUCLAR

Hastalartn 92' si( %28,5) kadin, 230" u (%71,5) er-
kekti (Erkek/ Kadm:2,5/1). UGK tanust hemate-
mez ve / veya melana Sykiisii ile , gastrik lavaj ve /
veya rektal muayenede kan - melena tesbit edilmesi
ile kondu. En geng hasta 17, En yash hasta 92 yagin-
da olup ortalama yas 49.8 idi. Kanama nedenleri ve
yiizdeleri Tablo I' de 6zetlenmistir. Hastalarimizda-
ki semptomlar ise siklik sirasina gore: Melen
(%84,1), hematemez (%62 4), epigastrik agn (%17.4),
halsizlik (%13,9), bulanti (%10,8), bas donmesi (%9}
ve senkop (%4,3) oraninda gorilmdstilr. Vakalarn
%97 sinde olmak fizere hematemez ve melena en
sik rastlanilan semptomlardir. Hastalanmizim yan-
das hastaliklar durumuna gelince kronik karaciger
yetmezlifi %109, hipertansiyon %6,5 , aterosklero-
tik kalp hastalif1 %5,2, konjestif kalp yetmezligi
%4 6, diabetes mellitus %3,1, kronik obstriiktif ak-
ciger hastahig %2,8,gegirilmis miyokard infarktusi
%1,9, kronik bobrek yetmezligi %1,2, serebrovas-
kiiler olay %09, ciddi ritm bozuklugu %0,6 hastada
vardi. Ayrica 4 hasta pankreas kanseri, 1 hasta pros-
tat kanseri idi. Diger sporadik yandas hastaliklar ise
birer vakada tespit edilen Behget hastali1 ve ankilo-
zan spondilit idi. Hastalardan biri kanamadan beg
giin nce duodenal tilser perforasyonu nedeniyle,
biri kanamadan yedi giin 6nce tash kese, birl on
giin dnce prostat hipertrofisi biri de 12 giin 6nce se-
rebral arter anevrizmast nedeniyle opere edilmis va-
kalardi. Sonug olarak 79 hastada (%24,5) UGKnn

disimda belirgin bagka patolojiler vards. 322 vakanm
210'unda (%65,2) énceye ait dispeptik sikayetler ve/
veya peptik ilser hikayesi mevcuttu. 32 hastada
(%9,9) kanama Oncesinde Aspirin ve benzeri ilag
ve/veya alkol alma hikayesi mevcuttu.

Kanama Nedeni Hasta Sayist %
Duodenal Ulser 159 49,3
Nedeni Bilinmeyen 48 14,9
Mide 35 10,9
Uzefagus Varis Kanamasi 26 81
Eroziv Gastrit 23 71
Marjinal Ulser 10 32
Mide Kanseri 7 2,1
Stress Ulseri 5 16
Diger 9 28
322 100
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Tablo 1 - Kanama Nedenleri ve Oranlar

Hastalarin yahg hematokritleri en distk %11, ve
en yiiksek %55 olmak tizere ortalama %33,7 olarak
bulundu. 322 hastanm 257'sine (%79,8) yatiglarm-
dan itibaren en geg ilk 48 saat iginde endoskopi uy-
gulands. Geri kalan 65 hastanmn 4'iine endoskopiyi
reddettiklerinden, ikisine ciddi ritm bozuklugu, bi-
rine ileri derecede cor pulmonale nedeniyle, digerle-
rinede teknik ve cesitli problemier nedeniyle endos-
kopi yapilamads. Endoskopi 17 hastada (%6,6) bir
sonug vermezken, 240 hastada (%934) taruda yar-
dima oldu . Endoskopi uygulanan hastalarm 15
inde ( %6,2 ) birden cok tst gastrointestinal sistem
(GIS) lezyonu saptands . 322 hastanin 155’ ine yatis-
Jarindan sonraki ilk 72 saat icinde baryumlu tst GIS
incelemesi yapidi. Baryumlu grafiler muhtemel ka-
nama odaginin tamsinda ancak %45,1 oranmnda ba-
sari oldular. Sonug clarak tHim serideki 48 hastanin
(%14,9) kanama nedenleri belirlenemedi.

322 vakanm 274 ' iine { %85,1) medikal tedavi
uygulamirken, 48 hasta (%14,9) massif iist GIS kana-
mas: neden ile 51 kez opere edildi. Ug hasta tekrar §
kanama nedeni ile ikinci kez ameliyat edilmistir.
Operatif tedaviye karar vermedeki ana kriterleri-
miz: inisyel stabilizasyondan sonraki 24 saat icinde
halen en az fi¢ iinite kan transfiizyonu gereksiminin
bulunmasi, kanamanm medikal tedaviye kargin 48
saatten beri devam etmesi, kanamammn durmus
olup hastanin medikal tedavi alinda iken yeniden
kanamas: gibi Klasik kriterlerdi. Endoskopik olarak §




tilser zemininde aktif kanama, yapisik pihti yada
gorinen damar saptanmas: da ozellikle kanamas:
devam eden yada yeniden kanayan hastalarda ope-
ratif tedavi kriterlerimiz arasinda idi. Ayrica massif
trasflizyonuna kargin kanamanm artan bir hizla de-
vam edip hemodinamik durumun siiratle bozul-
dugu hastalarda da operatif tedavi kagiulmaz ola-
rak hizli restisitasyondan sonra acilen uygulands.
Hastalarin 60 yagim tizerinde olmasi, dnceden de ka-
namis bilinen kronik peptik tilser hastalar olmala-
n,gastrik tilserden veya neoplazmalardan kantyor
olmalary, elimizde bu hastaya ait kan gurubundan
yeterli kan bulunup bulunmamas: gibi ikinci faktér-
ler de operatif tedavi endikasyonlarimizi kismen
genisleten faktdrlerdi. Hastaliklara gore uygulanan
operasyonlar Tablo II'" de dzetlenmistir. Opere edi-
len 48 hastanun yedisi postoperatif erken donemde
exitus oldular. Operatif mortalitemiz dolayisiyla
%14,5 olarak saptandi. Opere edilip sifa ile taburcu
edilen hastalarin yas ortalamas: 51,5 iken operatif
mortalite serisindeki hastalarin yas ortalamasi 57,7,
postoperatif sifa ile sonuglanan hastalarin ortalama
yatis hematokriti % 29 iken, postoperatif exitus olan-

taburcu edilenlere verilen ortalama kan finitesi mik-
tar1 6,8 U iken postoperatif exitus olan vakalarda
bu miktar 8,5 U olarak bulundu. Sonuc olarak has-
talarin yagi, yatig hematokrit diizeyleri, verilen kan
miktar operatif mortaliteyi etkileyen énemli faktor-
ler olarak bulundu. 274 adet medikal tedavi goren
olguda ise 32 hasta exitus oldu. En sik exitus nedeni
hemorajik soktu. UGK'nin medikal tedavisindeki
mortalite oranimiz %11,7 olarak bulundu. Bu deger
%14,5 olarak bulunan operatif mortalitemiz ile kar-
silashinidi$inda aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamh bulunmad: (p>0,05). 322 UGK vakasinda top-
lam 39 vaka exitus olmustur ve total mortalite
oranimiz %12,1 olarak bulunmustur. Exitus olan
vakalarm 230 60 yasin iizerindeki vakalard:
(%58,9). Tiim serinin yas ortalamasi 49,8 iken exitus
vakalarim yag ortalamas: 57,2 idi. Yag-mortalite ilis-
kisine baktigimizda ise; 60 yagin tistiindeki hastalar-
da mortalite %26,1 iken 60 yasin altindaki hastalar-
da bu oran %6,8 bulundu (p<0,001). Tim seride
%24,5 oramnda bir siklikta bulunan yandag hasta-
liklar exitus vakalannm (sirozlular disindaki 25 va-
ka) %96'snda mevcuttu ve bu fark istatistiksel ola-

larin yahs hematokriti % 25,2 ve postoperatif sifaile rak ta anlamh bulundu. (p<0,001). Yats
Tan Operasyon Vaka Adedi Yeniden Kanama Eksitus
Duodenal Ulser PS+TV+PiL* 20 3 3
PS+TV+GE* 7 0 0
PS+TV+PIL+Splencktomi 1 0 1
PS+TV+PIL+A. Gastroduodenale ligasyonu 2 0 0
PS+TV+GE+A. Gastroduodenale ligasyonu 1 0 0
PS+TV+PIL+Kolesistcktomi 1 0 0
Mide Ulseri Billroth Il tipi rezeksiyon 0 0
Billroth I tipi rezeksiyon+Revagotomi 1 0 0
Gastrotomi+Primer Siitiir 1 0 0
Ozefagus Varis Kanamas: ~ Gastroduodenotomi+Koroner Ven Ligasyonu 1 0 0
Duodenuma Infiltre PS+Apse Drenaji+Gastroduodenal arter Ligasyonu 1 0 1
Pankreas Kanseri P5+A. Gastrika Sinistra Ligasyonu 1 0 1
Eroziv Gastrit Total Gastrektomi+Ozefagojejunostomi 1 0 1
PS+A. Gastrika Sinistra Ligasyonu 0
Mide Kanseri Billroth II tipi rezeksiyon 1 0 0
Marjinal Ulser Roux en Y reanastomoz _ 2 0 0
PS+Anostomoz Kapanmasi+PIL 1 0 0
TOPLAM 48 3 7
“Primer Siitiir+ Trunkal Vagotomi+Piloroplasti
“*Primer Siitiir+Trunkal Vagotomi+Gastroentorostomi

Tablo II- Ust GIS kanamalarinda uyguladifimiz operasyonlar
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hematokritlerini inceledigimizde ise tiim serideki or-
talama yahs hematokriti %33,7 iken exitus vakala-
rinda bu %28,5 olarak bulundu. Hematokrit dlizeyi
9%27nin altinda olan hastalarda mortalite %274
iken, hematokrit diizeyi %331n dstiindekilerde
mortalite %4,8 olarak bulundu. Hematokrit dtizeyi
%27'nin altindaki hastalarin mortalite yiizdesindeki
yiikseklik istatistiksel olarak anlamh bulundu
(p<0,001).

Mortaliteye etki eden en onemli faktérlerden biri
de kuskusuz kanama nedeni idi. Sporadik vakalar
ve vaka sayisimn azbg nedeniyle istatistiksel hesap-
lamalarin anlamsiz olacagi mide kanserlerini ve
stress tilserlerini inceleme disinda tuttufumuzda
kanama nedenlerine gore hesaplanan mortaliteler;
duodenal tilserlilerde %2,5, nedeni belli olmayanlar-
da %20,8, mide iilserlilerde %0, 6zefagus varis kana-
malilarda %53,8, eroziv gastritlilerde %26 ve marji-
nal iilserlilerde %0 olarak bulundu. (Tablo III)

Kanama Nedeni ExitusSayis1 Mortalite %

Duodenal Ulser 4 25
Nedeni Bilinmeyen 10 20,8
Mide Ulseri 0 0
Ozefagus Varis

Kanamas: 14 53,8
Eroziv Gastrit 6 26,0
Marjinal Ulser 0 0
Mide kanseri 1 14,2
Stress Ulseri 0 0

Tablo III- Kanama Nedenlerine Gore mortalite
TARTISMA

Ustgastrointestinal sistem kanamalari oldukca
heterojen bir grup hastahgm komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikan, ciddi ve acil tedaviyi gerektiren, morta-
lite oranlarnm ozellikle massif hemorajilerde
%86'lara kadar varan oranlarda bildirdigi kritik du-
rumlardir (3). Brown 1950 yilinda bildirdigi massif
kanamalann medikal tedavisindeki %86'lik mortali-
te oranini cerrahi tedavilerinde ise %18 olarak bildi-
rilmisti (3). Aradan gegen son 38 yil iginde teknoloji
ve farmakolojideki ilerlemelerle birlikte cegitli seriler-
de yayinlanan tecriibe birikimlerinin 1518 altmda bu
tip hastalara yaklagim bicimi, tedavi programlar ve
elde edilen sonuclar kuskusuz degismistir. UGK'nin
en stk nedeni peptik tilserler olup (bizim serimizde

18

%63,4) duodenum tilser kanamalan en sik kanama
nedenidir (bizim serimizde %49,3). Peptik {ilser has-
talarmin %25'inde UGK komplikasycnunun olug-
tugu ve peptik iilsere bagh tliimlerden en sik olarak
%46'lara varan oranda UGK'larm sorumlu oldugu
bildirilmistir (4,25). Serimizdeki peptik lilserlerebag-
11 kanamalar en sik kanama nedeni olmalarina kar-
sin mortalite oranlar: bakimindan en diigiik (duo-
denal tilser: %2,5, mide iilseri: %0, marjinal tlser:
%0) yiizdelere sahip kanama nedenleri olarak dik-
kati cekmektedir. Duodenal iilser kanamalarmda
%20,1, mide tilseri kanamalarinda ise %17,1 oranm-
da sirasiile %12,5 ve %0'lik mortalite oranlar ile cer-
rahi tedavi uyguladik. Cerrahi tedavi olarak duode-
nal lilserlilerde primer stittir+trunkal
vagotomi+piloroplasti, mide tilserlerinde ise rezek-
siyon (Billroth II) operasyonlar: tercih edildi. Peptik
lilser kanamalarindaki ve operatif mortaliteye etk
eden en dnemli faktdrlerin hastanin yasi, yatis he-
matokriti ve yandag hastalik durumunun oldugu
neeki bircok calismada da bildirilmistir (2,18). Bi-
zim serimizde de iilser kanamah hastalardaki mor-
taliteye etki eden en 6nemli faktorler hastanin 60 ya-
sin tizerinde olmas: (p<0,05), yahs hematokrit
diizeylerinin %27'den diisiik olmas: (p<0,001), veri-
len kan iinitesi miktarmin 5 iiniteden daha cok ol-
mas1 (p<0,05) ve yandas hastalk bulunmasidur.
Ancak tilser kanamalarinda mortaliteye 60 yasin
{izerinde olmanin olumsuz etkisi istatistiksel olarak
gosterilememistir.

UGK arasinda %53,8'lik mortalite orani ile 6zefa-
gus varis kanamalan, mortalitesi en yiiksek kana-
ma grubunu olusturdu. Bu hastalarda yag, yatis he-
matokrit diizeni ve verilen kan miktan mortaliteyi
etkilemedi (p>0,05). Sirozlu oldugu ve 6zefanus va-
risleri bulundugu bilinen vakalarin %74'tinde kana-
ma nedani 6zefagus varisleri iken bu hastalarm
%26's1 bagka yerlerden kanamakta idi. Varis kana-
malarinda genellikle tercih etti§imiz tedavi yontemi
konservatif tedavi olmustur.

Eroziv gastritli olgularmiz %26k mortalite ora-
n ile ézefagus varis kanamalarmdan sonraki en
dliimeiil seyreden kanama nedenimiz olarak belir-
lendi. Bu olgulardaki ana tedavi prensibimiz 6nce-
likle medikal olmugtur. Eroziv gastritli tiim olgular-
mizin tamst acil endoskopi ile konmustur. Bu
hastalarin cerrahi tedavisinde bildirilen mortalite
oranlern yiiksektir. Garvey ve Fogelman %66,7, Da-
vid ve ardadaslar1 %30'un iizerinde mortalite oran-
lan bildirmiglerdir (6,9). Himal ise akut gastrik eroz-




yonlara bagh kanamalarda %20,5ik total mortalite
orani ile, bu hastalarda konservatif tedaviyi ve gast-
rik sogutma metodlarini énermis, cerrahinin bu has-
talarin tedavisinde ¢ok sinirh bir yeri oldugunu 6ne
sirmiigtir (16). Bizim kanmmiz da eroziv gastrit tes-
bit ettigimiz olgularda %26'lik mortalite orani ile uy-
guladigimiz medikal-konservatif tedavinin primer
tedavi bi¢imi olmasindan yanadur. Eroziv gastritli
hastalarda da yas, yatis hematokrit diizeyi ve veri-
len kan miktant mortaliteye etki eden faktérler ola-
rak goziikmekle birlikte, 60 yasin tizerinde olmanm
(p<0,05) disindaki faktorlerde istatistiksel sonuclar
anlamh bulunamarmugtir (p>0,05).

Nedeni belli olmayan kanamalarda da total mor-
taliteye 60 yasin lizerinde olmak, yatis hematokriti-
nin %27'den diigiik olmas: ve verilen kan miktarn-
nmn 5 dniteden fazla olmas: gibi faktérler anlaml bir
diizeyde etki gosterdiler (p<0,05).

Serimizi bir butin olarak inceledi§imizde
UGK'nin genellikle orta yas ve tistindeki erkekler—
de daha sik olarak goriildiigii ve en stk mortalite ne-
deninin hemorajik sok oldugu belirlendi.

Tim bu cahsmadaki sonuglara gére; acil endos-
kopi baryumlu grafilere kiyasla UGK'nin tanisinda
iki kez daha basarili olmustur. Acil endoskopik ba-
gsar1 oramumiz %93,4 iken, baryumlu grafilerde bu
oran %45,1 bulundu. Eroziv gastrit, Mallory Weis
sendromu gibi yiizeyel lezyonlu olgularimzin tan-
s1 biiyiik oranda acil endoskopi sayesmde miim-
kiin olmustur. Onceden dzefagus varisi oldugu bili-
nen hastalarimizin %26'sinda kanamanm bagka bir
lokalizasyondan kaynaklandig: tesbit edilip tim te-
davi geklinin amaca yénelik planlanmas: gene acil
endoskopi sayesinde gergeklesmistir. Bu noktadan
hareket edilerek acil endoskopinin UGK'nda total
mortalite ve morbidite oranlarni olumlu yonde et-
kileyecegi disiintilmiis ise de birtakim kontrolsiiz
erken calismalarm diginda bu goriis pek destek bu-
lamamustir (13,17).

Acil endoskopinin UGK'nin mortalite ve morbi-
ditesine olan etkisinin randomize, prospektif ve
kontrollii olarak aragtirildif Peterson ve Graham'in
¢ahsmalaninda ise sonuglar; acil endoskopinin bu
hastalarda total mortalite ve morbiditeyi etkilemedi-
ginigostermistir(10,22).

Daha yeni olarak da acil endoskopinin ancak en-
doskopik hemostaz yontemleri ile birlikte kullanil-
diginda UGK'nin morbidite ve mortalitesine etkili
olabilecegi one stiriilmektedir (1). Endoskopik he-
Imostaz yontemleri arasinda Nd: Yag veya Argon

T—

laser fotokoagtilasyon yontemleri ve skleroterapi
yontemlerini gesitli UGK serilerinde mortalite ve
morbidite oranlarni azalthgna dair yayinlar mev-
cuttur (8,23). Serimizin olustugu yillar iginde terapé-
tik endoskopi uygulama imkammuz yoktu, bu yiiz-
den tim acil endoskopi girisimlerimiz diagnostik
amagla uygulanmistr.

Biz, tiim UGK'nda mortalite ve morbidite oran-
larimin bircok serilerde degismedigi yaymlanmig da
olsa acil diagnostik endoskopi yapilmasindan yana-
yiz. Boyle diisiinmemizin nedenleri:

Cerrahi tedavi endikasyonu konan vakalarda
preoperatif olarak kanamanm Jokalizasyonunun bi-
linmesi cerrahi tedaviyi kolaylagtiracakir.

Giiniimiizde iilser tabaninda yeni kanamaya ait
izlerin (stigmata of recent hemorrhage-SRH) endos-
kopik olarak tanimlanmasiin prognostik aqidan
cok Onemli degerler tasidig1 artik bilinmektedir
(21,24).

Endoskopik SRH; iilser tabaninda aktif kanama,
yapisik pihti veya damar goriilmesidir. Bu hastalar-
da yeniden kanama riski, bekletildiklerinde acil ope-
rasyon gereksinimi olasthg: ve total mortalite oranla-
1 belirgin olarak yiliksek olup, bu bulgular artik
nerede ise Klasik operasyon kriterleri arasinda sayil-
maktadir (1,21). Biz de kendi serimizde operatif te-
daviye karar verirken yeri kanamaya ait izleri bi-
ylik oranda dikkate aldik.

Kanamal: lezyonlarin takibinde endoskopi son
derece yararli olmaktadir. Salt endoskopiye bagl
mortalite oranlar1 3000-16000'de 1 gibi oranlarda, ya-
ni son derece dustiktiir (11). Bizim serimizde ise en-
doskopiye bagh mortalite oranimiz %0'dur.
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