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OZET

Giris ve Amac: Treitz ligamentinin proksimalindeki sindirim kanalindan
kaynaklanan kanamalar, {ist gastrointestinal sistem (UGIS) kanamasi olarak
adlandirilir. Akut UGIS kanama nedeniyle hastaneye yatis orani yillik insidansi
%0,1 (yiizbinde 102) oranindadir. Bu hastalarin erkek/kadin orani 2/1 seklindedir.
Eslik eden ana komorbid hastaliklar ve yastaki artisla birlikte insidans
yiikselmektedir. Bu ¢alismada hastanemize varis dist UGIS kanamasiyla basvuran
ya da hastanede yatarken varis dist UGIS kanamasi gelisen hastalarin demografik
ve etyolojik ozelliklerini belirlemek, risk faktorlerini ve bunlarin prognostik
gostergelerle olan iligkilerini ortaya ¢ikarabilmek, sonugta konuyla ilgili yoremize
ait giincel veri elde etmek amaglanmistir.

Materyal Metod: Calismamiza Ocak 2007 ile Haziran 2011 arasinda hastanemiz
endoskopi iinitesine varis dist UGIS kanamasiyla basvuran 134 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin genel o6zellikleri, basvuru sikayetleri, fizik muayene
bulgulari, sikayet baslangiciyla basvuru arasi gegen siire, bagvuruyla endoskopi
aras1 gecen siire, ek hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, aliskanliklari, bagvuru ve
¢ikis laboratuvar bulgulari, Rockall ve Blatchford risk skorlar1 kaydedildi. Gerekli
olan hastalara endoskopik tedavi yapildi. Hastanede yatis siiresi, cerrahi tedavi
uygulanan hastalar, rekiirrens oranlar1 ve transfiizyon ihtiyaci kaydedildi.
Bulgular: Calismaya alinan 134 hastanin 93’1 (%69.4) erkek, 41’1 (%30.6) kadin
idi. Hastalar i¢in ortalama yas 56.66+19.44 idi. Hastalarm 19’u (%14.2)
hastanemiz iginde diger béliimlerden (yatan) UGIS kanamasi bulgulan ile
servisimize devredilen, 115’1 (%85.8) ise hastanemiz, ¢ogu acil olmak {izere,
polikliniklerinden (ayaktan) yatirilan hastalar idi. Hastalarin bagvuru sikayetleri
arasinda %17.9 hematemez, %44 melena, %33.6 hematemez ve melena, %2.2
hematokezya ve %?2.2 presenkop/senkop yer almaktaydi. Hastalarin %38.1’inde
vital bulgular normal iken, %42.5°1 tasikardi %19.4’1 hipovolemik sok bulgulari
ile basvurdu. Vakalarin %>5.2°si semptom baslangicindan sonra ilk iki saatte,
%42.5’1 2-24 saat arasinda, %52.2’si 24 saatten sonra hastanemize bagvurdular.

Hastalarin %48.5’inin endoskopisi basvurudan sonraki ilk 24 saat igerisinde
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gergeklestirilirken %51.5’inin endoskopisi ilk 24 saatten sonra yapildi. Hastalarin
%91’inde ek hastalik yada hastaliklar mevcutken %9’unda ek hastalik yoktu. En
sik eslik eden, ana komorbid hastaliklar hipertansiyon (HT) ve koroner arter
hastaligiydt (KAH). Calismaya alinan hastalarin yalnizca 49’unun (%36.6)
oykiisiinde ila¢ kullanimi yoktu. ASA/ NSAII kullanimi oran1 %47, Heparin/oral
antikoagiilan kullanim oranit %10, diger ilaglarin kullanim orant %6 olarak
saptandi. Hastalarin endoskopilerinde duodenal iilser %55, gastrik iilser %17,
duodenal ve gastrik iilser %4, anastomoz iilseri %2 saptandi. Ayrica %10 hastada
eroziv hastalik, %2 hastada Mallory Weiss Sendromu, %1 hastada anjiodisplazi,
%4 hastada tiimor, %1 hastada 6zefajit izlendi. Peptik iilser kanamali hastalarin
1’1 (%0.7) Forrest 1a, 26’s1 (%19.4) Forrest 1b, 19’u (%14.2) Forrest 2a, 21’1
(%15.7) Forrest 2b, 20’si (%14.9) Forrest 2¢ ve 25’1(%18.7) Forrest 3 grubu idi.
Ana prognostik faktorler olarak transfiizyon gereksinimi, rekiirren kanama,
cerrahi gereksinimi, hastanede yatis siireleri degerlendirildi. Yas ile uygulanan
eritrosit siispansiyonu sayis1 arasinda pozitif yonde, hafif diizeyde korelasyon
mevcuttu (p:0.022). Ana komorbid hastaliklardan KOAH (p:0.042), KKY
(p:0.004), neoplazi (p:0.004) ve kapak operasyonu (p:0.023) Oykiisii olan
hastalara diger hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla eritrosit siispansiyonu
verildigi tespit edildi. Calismamizda erkek cinsiyet ile rekiirren kanama arasinda
anlamlt iligki tespit edildi (p:0.026). Blatchford ve Rockall skoru ile eritrosit
slispansiyonu gereksinimi arasinda anlamli iligki tespit edildi. KBY (p<0.001) ve
neoplazi (p:0.009) dykiisii olan hastalarin yatig siiresi anlamli olarak daha uzun
olarak tespit edildi. Hastalarin ila¢ kullanimi1 ve basvuru sikayetleri ile rekiirren
kanama, yatis siiresi, transfiizyon ve cerrahi gereksinimi arasinda istatistiksel fark
tespit edilmedi. Blatchford ve Rockall skorlarinin yatis siiresi ve rekiirren kanama
ile iligkisi incelendiginde; her iki skorun sadece yatis siireleri ile istatistiksel farki
saptand1. Her iki skorun rekiirren kanama ile iliskisi saptanmadi. Hastalarin yas1
ile Blackford ve Rockall skorlamasi ile pozitif yonde, istatistiksel anlamh
korelasyon mevcuttu (her ikisiyle p<0.001). Rockall skorlamasi ile BUN,

kreatinin diizeyleri arasinda pozitif yonde istatistiksel anlamli korelasyon

2



mevcuttu (p<0.001). Blatchford ve Rockall skorlarinin kendi arasinda da anlamli
iliskisi tespit edildi. Forrest siniflamasi ile endoskopik tedavi gereksinimi (1b, 2a
ve 2b fazla olmak iizere) (p<0.001), transfiizyon gereksinimi (p:0.011), rekiirren
kanama (1b ve 2b fazla olmak iizere) (p:0.04) ve NSAIl kullanimi (p:0.045)
arasinda istatistiksel anlamli iligki vardi. Hastalarin 28’inde (% 20.9) rekiirren
kanama meydana gelmis olup, hasta basina rekiirren kanama ortalamasi 0.37+0.99
idi. Iki kez endoskopik miidahaleye ragmen kanamasi durmayan, hemodinamisi
diizeltilemeyen 6 hastada (% 4.5) cerrahi miidahaleye gereksinim duyuldu.

Sonuc¢: Calismamizda, yoremizde UGIS kanamalarinda morbidite i¢in en 6nemli
risk faktorlerinin hastalarda ileri yas, yandas hastaliklarinin bulunmasi ve
NSAII/ASA kullanim 6ykiisii oldugu belirlenmistir. Rockall skorunun altini,
Blatchford skorunun sekizin {lizerinde olmasi hastanede yatig siiresinin uzunlugu
icin risk faktorii olarak saptanmistir. Ayrica endoskopik aktif kanama varligi
rekiirrens igin en anlamli risk faktdrii olarak saptanmistir. Sonug olarak; ileri
yasli,, komorbid hastaligt bulunan, NSAII/ASA, antikoagulan kullanim1 olan
hastalarda UGIS kanamas1 yoniinden dikkatli olunmali, uzmaninca endoskopik
degerlendirme ve derecelendirme erken donemde yapilmali, risk skorlamasi ile
hastalarin gidisat1 Ongoriilerek bireysel olarak her hastanin durumuna uygun
yaklasimlar yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: {ist gastrointestinal sistem kanamasi, risk skorlamasi,

endoskopi, prognostik faktorler



1.GIRIS VE AMAC

Treitz ligamentinin proksimalindeki sindirim kanali olan 6zofagus, mide,
duodenum ve proksimal ince barsak kaynaklanan kanamalar, iist gastrointestinal

sistem (UGIS) kanamasi olarak adlandirilir.

Yapilan bir ¢alismaya gére akut UGIS kanama nedeniyle hastaneye yatis
orani yillik insidans1 %0,1 (ylizbinde 102) oranindadir. Bu hastalarin erkek/kadin
orani 2/1 seklindedir. Yastaki artisla birlikte insidans yiikselmektedir (1).

UGIS kanamalarinin en sik nedenleri basta peptik iilser (%50-60) olmak
lizere, eroziv gastrit, duodenit gibi mukozal lezyonlar ve varis kanamalaridir.

UGIS kanamali hastalar siklikla hematemez ve/veya melena gibi klinik
bulgularla karsimiza ¢ikar. Ancak hasta bazen hipovolemik sok halinde ya da
karaciger sirozu Oykiisii varsa dekompanzasyon bulgulari ile de acile getirilmis
olabilir.

UGIS kanamali hastanin baglangic degerlendirmesi hemodinamik
durumun degerlendirilmesi ve gerekirse restisitasyondan olugmaktadir (2).

Akut UGIS kanamalarinda ist endoskopik inceleme tan1 amagl kullanilan
en Onemli yontemdir (3,4). Endoskopi UGIS’e ait lezyonlarin kanama ve
lokalizasyonlarinin belirlenmesinde 6nemli sensitivite ve spesifiteye sahiptir.
Akut UGIS kanamalarinda uygun hastalarda erken endoskopi (ilk 24 saat iginde)
onerilen bir yaklagimdir (4).

Endoskopik, laboratuvar ve klinik bulgulara dayanilarak yapilan risk
degerlendirmesi UGIS kanamali hastalarda oldukca kiymetlidir (5,6). Bu veriler
kombine edildiginde rekiirrens icin diisiik risk ya da hayati tehdit eden hemoraji
riskinin tanimlanmasina yonelik 6ngorii modelleri olusturulabilir (7).

Peptik tlser hastaligi icin 4 ana risk bulunmaktadir (8,9). Bu risk
faktorleri; Helicobacter pylori enfeksiyonu, NSAII, stres ve gastrik asittir. Risk

faktorlerinin azaltilmasiyla rekiirrenslerde azalma olmaktadir (10-13).



UGIS kanamali hastalarda proton pompa inhibitorleri (PPI) ve H, reseptdr
blokerleri ile yapilmis birgok calisma mevcuttur (14,15). Oral veya intravendz
(IV) PPI tedavinin hastanede kalis siiresini, tekrar kanama oranini, endoskopik
tedavi uygulanan yiiksek riskli {lser kanamalarindaki kan transfiizyonu
gereksinimini azalttig1 ortaya konmustur (16,17,18).

Biz bu ¢alismada, klinigimize varis dis1 UGIS kanamasiyla basvuran ya da
hastanede yatarken varis dist UGIS kanamasi gelisen hastalarin demografik
ozelliklerini inceledik ve kanama nedenlerini ve risk faktorlerini saptamayi,
hastalar1 yeniden kanama, cerrahi miidahale, transflizyon gereksinimi ve
hastanede kalis siirelerini degerlendirerek yoremiz verilerini elde edebilmeyi ve

bu verilerin literatiirle uyumlulugunu degerlendirmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.UGIS Kanamasi Tanimi

Treitz ligamentinin proksimalindeki sindirim kanali olan farenks,
6zofagus, mide ve duodenumdan kaynaklanan kanamalar, UGIS (GiS) kanamasi

olarak adlandirilir.

2.2.UGIS Kanama Epidemiyolojisi
Yapilan bir ¢aligmaya gore akut GIS kanama nedeniyle hastaneye yatis

orant yillik insidanst %0,1 (yiizbinde 102) oranindadir. Bu hastalarin erkek/kadin
orani 2/1 seklindedir. Yastaki artisla birlikte insidans yiikselmektedir (1).

2.3. UGIS Kanama Etyolojisi
UGIS kanamalarinin en sik nedenleri basta peptik iilser (%50-60) olmak

lizere, eroziv gastrit, duodenit gibi mukozal lezyonlar ve varis kanamalaridir.
Ayrica diger nedenler olarak 6zefajit, mallory weiss yirtiklari, timdrler, konjestif
gastropati, anjiodisplazi, arteriovenéz malformasyonlar, vaskiiler ektazi, dieulafoy
lezyonu, herediter hemorajik telenjiektazi, hemanjiom, aortoenterik fistiil,

hemobilia, hemosukkus pankreatikus sayilabilir.

Bir¢ok endoskopik ¢alisma sik olan nedenleri ortaya koymustur (20-22). Bu
calismalarin sonuglari farkli olup bu ¢alismanin dizaynina, ¢alisilan topluma ya da
tanimlamalara gore degisiklik gostermistir.

Ucla Universitesi tarafindan 1996 yilinda bildirilmis, prospektif olarak yapilan
bir ¢alismada 1000 agir UGIS kanamali hasta incelenmis ve bunlarin nedenlere
gore dagilimi yapilmistir (20). Bunlar siralayacak olursak; peptik iilser hastalig
%55, ozofagogastrik varisler %14, arteriovendz (AV) malformasyonlar %6,
Mallory Weiss Sendromu%5, tiimérler ve erozyonlar %4/%4, Dieulafoy lezyon
%1 ve diger nedenler %11 olarak tespit edilmistir. Asagidaki tabloda
erigkinlerdeki UGIS kanamanin etyolojisi belirtilmistir (Tablo 1) (19).



Tablo1: Eriskinlerdeki Akut UGIS Kanamalarinm Etyolojisi

Ulseratif veya eroziv

Peptik iilser hastaligi
Idiyopatik
Tlaglarin indiikledigi
Aspirin
NSAIl
Infeksiyonlar
Helicobacter pylori
Cytomegalovirus
Herpes simplex virus
Stresin indiikledigi tilser
Zollinger Ellison sendromu
Ozefajit
Peptik
Infeksiyoz
Candida albicans
Herpes simplex virus
Cytomegalovirus
Miscellaneous
Ilaglarmn indiikledigi
Alendronat
Tetrasiklin
Quinidine
Potassium chloride
Aspirin
NSAIl

Portal hipertansiyon

Ozefageal varisler
Gastrik varisler
Duodenal varisler

Portal hipertansif gastropati

Avrteriyal, venoz ve diger vaskiiler
malformasyonlar

idiyopatik angiomalar

Osler-Weber-Rendu sendromu

Dieulafoy's lezyon

Watermelon stomach (gastrik antral vaskiiler ektazi)
Radyasyonun-indiikledigi telenjiektazi

Blue rubber bleb nevus sendrom

Travmatik veya cerrahi sonrasi

Mallory-Weiss sendromu
Yabanci cisim alinmasi
Cerrahi sonrasi anastamoz
Aortoenterik fistiil

Post gastrik/duodenal polipektomi

Tiimorler

Benign
Leiomyoma
Lipoma
Polip (hiperplastik, adenomatdz, hamartomat6z)
Malign
Adenokarsinoma
Mezenkial neoplasm
Lenfoma
Kaposi sarcoma
Karsinoid
Melanoma
Metastatik tumor
Digerleri
Hemobilia

Hemosuccus pancreaticus
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UGIS kanama nedenlerinin iilkemizde goriilme siklig1 ise sirasiyla (23);
duodenum iilseri %50, gastrik {ilser %10, eroziv gastrit- duodenit %15, 6zofagus
varisi %10, diger nedenler (Mallory-Weiss sendromu, 06zofajit, timorler, AV

malformasyon ve diger nadir nedenler) %15 olarak bildirilmistir.

2.4 UGIS Kanamasi Klinigi ve Eriskinlerde UGIS Kanamaya
Yaklasim

UGIS kanamali hastalar siklikla hematemez ve/veya melena gibi klinik
bulgularla karsimiza g¢ikar. Hematemez; kanin mide asiti ile temasi sonucunda
hemoglobinin hematine doniismesiyle, koyu kahverengi ‘kahve telvesi’ seklinde
ya da kirmiz1 renkli taze kan seklinde olabilir. Melena ise, sindirilmis kanin
rektum yoluyla disar1 atilmasidir. Gayta katran renginde siyah, civik ve pis
kokuludur. Gaytanin melena 6zelligini alabilmesi i¢in en az 60 ml kanamanin
olmasi gerekmektedir. Fakat kanamanin ¢ok fazla, barsak transit zamaninin ¢ok
hizli oldugu durumlarda iist bolgelerden olan kanamalar agik kirmizi renkli
olabilir. Bunun yaninda hematokezya (parlak kirmizi renkli kan ya da rektumda
taze pihtilarm goziikmesi) genellikle alt GIS kaynaklidir (Treitz ligamenti
distalinden kaynaklanmistir). Ancak gayta rengine bakarak kanama odagini
belirlemek zordur. Ciinkii melena alt GIS kanamalarinda goriilebilecegi gibi
hematokezya massif UGIS kanamalarinda goriilebilir  (24-26). Agir
hematokezyas1 olan 80 hastalik bir seride, kanama odag1 %74 kolon lezyonlar1
(primer anjiodisplazi, divertikiil, polip veye kanser), %11 UGIS lezyonu, %9 ince
barsak lezyonlari, %6’s1 ise lokalizasyonu tanimlanamayan lezyonlar olarak
saptanmigtir (27). Ancak hasta bazen hipovolemik ok halinde ya da karaciger
(KC) sirozu Oykiisii varsa dekompanzasyon bulgular1 ile de acile getirilmis
olabilir. UGIS kanamali hastanin baslangi¢ degerlendirmesi; hemodinamik
durumun degerlendirilmesi ve gerekirse resiisitasyondan olugmaktadir (2).

Hikayede; ASA ve NSAII kullanimi, alkol, kronik KC hastalig1 veya varis

kanamas1 oykiisii, peptik iilser oykiisii, kilo kaybi, disfaji, gégiiste yanma hissi,



abdominal aort anevrizmast veya abdominal aort vaskiiler greft Oykiisii
sorgulanmas1 gereken énemli noktalardir (24).

Hemodinamik durumu stabil olmayan (sok, ortostatik hipotansiyon,
hematokritte %6’dan fazla azalma veya iki {liniteden fazla eritrosit slispansiyonu
gereksinimi olan transfiizyon) veya aktif kanamasi (hematemez, nazogastrik
tiipten agik kirmizi renkli kan gelmesi veya hematokezya) olan hastalar
resiisitasyon i¢in yogun bakim iinitesine kabul edilmelidir. Kan basinci, EKG
monitdrize edilmeli ve pulse oksimetri ile hasta yakin takibe alinmalidir. Bu
hastalara 16 gauch ya da daha biiyiik boy olacak sekilde iki adet periferal veya
CVP Kkatater IV uygulamalar igin takilmahidir. Uygun resiisitasyon ve
stabilizasyon endoskopi sonucu olusabilecek tedaviye bagli komplikasyonlarin
azaltilmas1 agisindan Onemlidir (28). Bu durumdaki hastalar hemen
gastroenteroloji uzmani ile konsulte edilmelidir. Rekiirren veya persistan
kanamasi olan veya endoskopik girisimin yiiksek riskli oldugu hastalar iglem
oncesi cerrahiye konsulte edilmelidir. Agir akut UGIS kanamali hastalar igin

cerrahi, acil miidahale yapilabilecek sekilde alarm durumunda olmalidir (29).

Yiiksek riskli hastalarin (yasli, siroz veya koroner arter hastaligi (KAH)
gibi agir komorbid hastalig1 olanlar) hemoglobin diizeylerini 10 gr/dl civarinda
tutacak sekilde eritrosit stispansiyonu ile transfiizyon yapilmalidir (30). Geng ve
daha onceden herhangibir hastalik ykiisii olmayan hastalarda ise hemoglobin
diizeylerini 7 gr/dl civarinda tutacak sekilde eritrosit siispansiyonu ile transfiizyon
yapilmast yeterli olabilir (2). Aktif kanamasi olan hastalar, koagulopatisi
(INR>1,5) olanlar veya diisiik platelet diizeyi (<50 bin/mm?) olanlara sirasiyla
taze donmus plazma (TDP) ve trombosit siispansiyonu verilmelidir (2). Devam
eden kanamasi olanlarla, solunum veya mental durumunda bozulma olan hastalara
elektif endotrakeal entiibasyon uygulanmasi endoskopik kolaylik sagladigi gibi
aspirasyon riskini de disiriir (2). Somatostatin veya octreotid analoglar1 varis
kanamal1 olgularin tedavisinde basarili bir sekilde uygulanmakla birlikte varis dist
nedenli kanamalardaki riski azaltmak amaciyla da kullanilabilirler (31). Bu ajanlar

endoskopi  Oncesi destekleyici tedavide ya da endoskopik tedavinin
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yapilamadigi/kontrendike oldugu/basarisiz oldugu durumlarda da kullanilabilir

(32).

Nazogastrik (NG) tiip, partikiillii materyalin, endoskopiyi engelleyecek
pihtilarin ve taze kanin uzaklastirilmasi amaciyla kullanilabilir. NG ya da
orogastrik tiip lavaji UGIS kanamanin teyid edilmesi i¢in de kullanilabilir. NG tiip
lavajinda kan ya da kahverengi materyalin goriilmesi yiiksek riskli lezyondaki
kanamanin gostergesidir (33). Ancak kanama durdugunda ya da pilorun kapali
oldugu durumlarda lavaj negatif olabilir. Safrali igerigin lavajda goriilmesi pilorun
acik oldugunun gostergesi olup, bu durumda lavaj negatif olursa pilorun distalinde
UGIS kanamasinin aktif olmadigimi ortaya koyar (27). NG aspiratin goriiniimii
kanayan lezyonun lokalizasyonunu belirlemede, kanamanin aktif olup olmadigini
belirlemede yeterli degildir (34). Bu yiizden GIS kanamasindan siiphelenilen

durumlarda rutin NG aspirasyon onerilmemektedir (35).

Akut UGIS kanamalarinda iist endoskopik inceleme tan1 amach kullanilan
en Onemli yontemdir (3,4). Endoskopi UGIS’e ait lezyonlarin kanama ve
lokalizasyonlarinin belirlenmesinde onemli sensitivite ve spesifiteye sahiptir.
Akut UGIS kanamalarinda erken endoskopi (24 saat iginde) onerilen bir
yaklagimdir (4). Ust endoskopik incelemenin riskleri; aspirasyon, asir1 sedasyona
bagli yan etkiler, perforasyon ve tedavi amacl yapilan girisim sirasinda artan
kanamadir (32). Endoskopik goriintiilemenin zayif oldugu olgulart iceren iki
randomize kontrollii ¢calismada (bir calismada 105, digerinde 41 hasta ¢aligmaya
alinmigtir) endoskopiden 20-120 dakika oncesinde tek doz IV eritromisin
uygulamanin (motiliteyi azaltmak amaciyla) endoskopik goriintiilemeyi belirgin
diizeyde 1iyilestirdigi, endoskopi siiresini kisalttigt ve ikinci endoskopi

gereksinimini diisiirdiigii gosterilmistir (36,37).

Aktif kanamanin arastirilmasinda anjiografi ya da isaretlenmis eritrositler
de kullanilabilir (38,39). Endoskopinin uygulanamadigi, endoskopik olarak
goriintiilemeye izin vermeyecek kadar yogun kanamasi olan, endoskopi ile taninin

konulamadig1 kanama yerinin saptanamadig1 olgularda anjiografi ya da sintigrafi
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uygulanabilir. Kanama; arteriografi i¢in 0,5 ml/dk’dan, radyoniikleid goriintiileme
icin kanama 0,1 ml/dk’dan fazla olmalhidir. UGIS kanamalarinda baryumlu grafi
kontrendikedir (3).

Endoskopik, laboratuvar ve klinik bulgulara dayanilarak yapilan risk
degerlendirmesi UGIS kanamali hastalarda oldukca kiymetlidir (5,6). Bu veriler
kombine edildiginde rekiirrens icin diisiik risk ya da hayati tehdit eden hemoraji
riskinin tanimlanmasina yonelik 6ngorii modelleri olusturulabilir (7). 247 hasta ile
yapilmis bir ¢aligmada peptik iilser kanamalarinda endoskopik tedavide Rockall
skorlamas1 kullanimi ile rekiirren kanama beklentisi arasinda iligki oldugu ortaya
konmustur (40). Rockall smiflamasina benzer diger bir skorlama yontemi
Blatchford skorlama sistemidir (Siniflama 0-14 veya list ve skor artisi ile birlikte
endoskopik miidehale gereksinimdeki artis riskine gore belirlenmistir. 0 skoru
diisiik riski gostermekle birlikte artan skorla birlikte miidehaledeki risk de
artmaktadir (41). Tablo 2’de Blatchford (42), Tablo 3’de Rockall (43) risk

skorlamas1 gosterilmistir.

Tablo 2:Blatchford Risk Skorlamasi

Parametreler

182<-< 224

A. Kan iire degeri (mg/dl) 224 <-<28

28<-<70
70>

< 10 (erkek ve kadinda)

B.Hemoglobin (gr/dl) 10 — < 12 (erkekte)

10-12 (kadinda), 12-13 (erkekte)
> 12 (kadinda), > 13 (erkekte)

<90

C.Sistolik kan basmci (mm/hg) 90-99

100-109
>110

Kalp yetmezligi
Karaciger hastalig
D.Diger markirlar Senkop ile prezentasyon
Melena ile prezentasyon

Nabiz > 100 / dk

P R NN N O PN W O P Ww oo B W N

Total skor = A+B+C+D Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23
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Tablo 3:Rockall Risk Skorlamasi

Parametreler

A.Yas >80 2
6079 1
<60 0
B.Sok Hipotansiyon ve tasikardi 2
(sistolik kan basmci > 100 mmhg,
nabiz >100 /dk) 1
Tasikardi (nabiz >100/dk) 0
Sok yok
C.Komorbidite Bobrek yetmezligi, karaciger 3
yetmezligi, yaygin malignite
Kalp yetmezligi, iskemik kalp 2
hastaligi, major bagka yandas hastalik 0
Major baska yandas hastalik yok
D.Endoskopik tam UGIS kanser 2
Biitiin diger tanilar 1
Lezyon yok, yeni kanama isareti yok, 0
Mallory weiss
E.Major yeni kanama isareti UGIS’de kan, yapisik piht1, gériiniir 2
damar veya figkirir tarzda kanayan
damar 0

Normal veya yalmizca koyu benekli
lezyon

Total skor: A+B+C+D+E

Minimum skor:0

Maksimum skor:11

2.5 Eriskinlerde UGIS Kanamasimin Sik Nedenleri

2.5.1 Peptik iilser hastalig
Peptik iilser asit ve pepsinin zararli etkisi ile mide ve duodenum

mukozasinda olusan, muskularis mukozay1 gegen, sinirlart belirli doku kaybidir.
Normal midede asit ve pepsinin (agresif faktorler) zararl etkisi ile, koruyucu
faktorler (defansif faktorler: mukus, bikarbonat sekresyonu, mide epitelyum
hiicrelerinin biitlinliigli, yenilenmesi ve kanlanmasi) arasinda denge vardir. Bu
denge agresif faktorler lehine bozuldugunda iilser olusur. Peptik iilser en sik

duodenumda gozlenir. Bu iilserlerin % 95’i bulbustadir. Ikinci siklikta gastrik

tilser gozlenir.
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Gastroduodenal iilser hastaligt UGIS kanamalarinin en stk nedeni olmaya

devam etmektedir.

2.5.1.1 Peptik iilser hastahg risk faktorleri
Peptik {iilser hastalig1 i¢in 4 ana risk bulunmaktadir (8,9).
v" Helicobacter pylori enfeksiyonu,
v' NSAII,
v’ Stres,
v' Gastrik asittir

diger risk faktorleri; alkol, sigara ve ek hastaliklarin bulunmasidir.
Bu risk faktorlerin azaltilmasi ile rekiirrenslerde azalma olmaktadir (10-13).

Helicobacter pylori enfeksiyonu;

Helicobacter pylori, fekal oral yolla bulasan, superfisyal gastrik mukozay1
tutan, spiral bir bakteridir. Bu bakteri peptik asitin hasarina yatkin olan mukozaya
dogru yayillim gostermektedir. Bu yayilimda; toksinler, enzimler ve gastrik
mukozaya dogru adhezyon, konagin sahip oldugu immun yanit 6nemlidir. Birgok
Helicobacter pylori enfeksiyonunda kronik enflamasyon olusmakta, kronik gastrit
meydana gelmektedir. Cogu vakada Helicobacter pylori enfeksiyonu
asemptomatik olup genellikle ilerleme gostermemektedir. Az sayidaki vakada ise
peptik {lser hastaligina ilerleyecek sekilde doku hasar1 olugmakta, gastrik
sekresyon miktart degismekte sonugta atrofiye ilerleyen bir gastrit, intestinal
metaplazi ve nadir de olsa gastrik karsinomaya ilerleme meydana gelmektedir.
Bunlarda gastrik lenfoid immun stimulasyona bagli gastrik lenfoma ortaya
cikabilir ( 43-46).

Helicobacter pylori tanisinda kullanilan testler (47,48);
e Invaziv yontemler; iireaz testi, histopatoloji, kiiltiir, PCR
e Noninvaziv yontemler; seroloji, lire nefes testi, gaytada Helicobacter

pylori antijen testi
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Helicobacter pylori eradikasyonu eger enfeksiyon tanisi almigsa mutlaka
yapilmalidir. Eradikasyon ile peptik {ilser ve buna bagli kanama ve rekiirrenslerin

engellendigi tespit edilmistir (49,50).

Maastrich 2-2000 konsensus raporuna gore Helicobacter pylori eradikasyonu

kuvvetle 6nerilen endikasyonlar (48);

o Peptik iilser ve komplikasyonu

e MALT lenfoma

o Atrofik gastrit

e Qastrik kanser 0ykiisii olanlar

e Ailesinde gastrik kanser oykiisii olanlar.

Maastricht 2-2000 Helicobacter toplantisinda PPI igeren {iglii kombinasyonlar
Helicobacter pylori eradikasyonunda standart birinci basamak tedavi rejimi olarak
kabul edilmistir. Burada klaritromisin her rejimde olup, lgiincii ila¢ olarak
amoksisilin veya metranidazol Onerilmektedir (48). Bu tedavi rejimleri ile
eradikasyon oranlarmin %81 ile %89 arasinda oldugu bildirilmistir (51). ilk
tedavinin basarisiz kaldigi durumlarda bizmut, metronidazol, tetrasiklin ve PPI ile
dortlii tedavi uygulamasi yapilmaktadir (48).

NSAIl;

Non-steroid anti-inflamatuar ilag (NSAII) (ASA dahil) kullananlarda risk
faktorlerine baglh olarak; %3-4.5 klinik gastrointestinal (GIS) sistem olayi, 1/70
semptomatik tlser, 1/5 endoskopik iilser, %1.5 (major kanama, perforasyon,
obstruksiyon vd.) ciddi komplikasyon, 1/150 kanayan {ilser, 1/1200 o6lim
gelisecegi tahmin edilmektedir. ABD’de % 2-4’iinde iist GIS (UGIS) kanamasi
gelisecegi varsaymmi ile yillik yaklagik 20000 6lime (Sadece USA’de) neden
oldugu tahmin edilmektedir. NSAIl gastrik ve duodenal ilserle iligkili anlamh
derecede morbidite ve mortaliteye neden olur (52-55).

NSAII; lokal hasar ve sistemik prostaglandin saliniminin inhibisyonuna
bagl sistemik hasar olusturmaktadir. Ulserlerin ¢ogu asemptomatik ya da

ankomplikedir. Ancak yash hastalar ve daha Once iilser kanamasi gecirmis
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olanlarda rekiirren {ilserler ve iilser komplikasyonlarinda artis oldugu tespit
edilmistir ~ (56-58).  Ayrica  kortikosteroidler,  bifosfonat  alendronat,
antikoagulasyon tedavisi ve etanol de NSAII’larin iilserojenik etkisini arttirarak,

UGIS kanamaya neden olabilirler (59).
Stres;

Stres iligkili iilserler 6zellikle hayati tehdit eden, kanamasiz hastalig1 olan,
hastanede yatan hastalarda akut GIS kanamalarinin 6nemli nedenidir (60).
Ozellikle ikinci kanama atag: gecirenlerde bir kez atak gecirenlere gore artmis
mortalite oldugu tespit edilmistir (61). Strese bagli kanama riski, solunum
problemi ve koagulopatisi olan hastalarda daha yiiksek olarak tespit edilmistir
(62). Ozellikle UGIS kanama ya da stresle iliskili mukozal hasar riski yiiksek
olan hastalara primer iilser tedavisi olarak antisekretuar ajanlar uygulanmalidir ki
bunlar H; reseptor antagonistleri ya da PPI’lardir (63-65).

Gastrik asit
Peptik iilser patogenezindeki kofaktorlerinden en onemlilerinden biri

gastrik asit ve pepsindir (66). Duodenal ve gastrik mukozanin yapisinin
bozulmasma neden olan faktdrlerden Helicobacter pylori enfeksiyonu, NSAIl
kullanim1 ya da fizyolojik stres, hiicre zar1 permeabilitesini arttirarak hidrojen
iyonlarinin geri diffiizyonuna neden olmaktadir, bu da intramural asidozis, hiicre
Oliimii ve {ilserasyonlarla sonuclanmaktadir (66). Nadir olarak peptik iilserde
hiperasidite yalniz basina etken olmaktadir. Bu olgular genellikle Zollinger
Ellison Sendromu olan olgulardir. Aktif UGIS kanamali hastalarda gastrik asitin
kontrolii tedavide onemli bir noktadir. Duodenal {ilserli olgularda bazal ve
postprandial asit sekresyonu miktar1 artmistir. Mide tilserli olgularda ise asit
sekresyonu normal veya azalmigtir.
Diger risk faktorleri;
Alkol ve sigara

Yiiksek konsantrasyonda alkol alindiginda gastrik mukozada hasar

olusmakta ve dolayisiyla iilser kanama riskinde artma olmaktadir. Kronik alkol
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kullanim1 olan hastalarda, alkole bagli KC hastaligi ve sekonder portal
hipertansiyon ve varis kanamasini, iilser kanamasindan ayirt etmek onemlidir.
ASA veya NSAII kullanimi olan hastalarda, GIS kanama i¢in alkol alim1 bagimsiz
risk faktoriidiir (67).

Sigara kullanimi, peptik iilser hastaligi ve komplikasyonlari i¢in bir risk
faktoridiir. Ayrica, sigara peptik ilser iyilesmesini aksi yonde etkileyip,
Helicobacter pylori tedavisi yoklugunda relapslara neden olabilir (68).

Yandas (komorbid) hastahik

DM ve iiremi direk etkisi olmamakla birlikte GIS kanamayla sik birliktelik
gosteren ek hastaliklardir. Diyabetik hastalardaki parasempatik sinir sistemi
tutulumuna bagl gastrik bosalma gecikmekte, gastrik atoni olusmakta ve buna
bagli midede biriken gidalar artmis asit ve gastrin sekresyonuna neden olarak
iilsere zemin hazirlamaktadir. Ornek olarak hastanede yatan peptik iilseri olan
7232 hasta ile yapilan bir ¢alismada komorbid hastaliklar ile peptik iilser kanama
oranlar1 arasinda iliski degerlendirilmis (69). DM’li hasta grubunda 30 giinliik
mortalite oranlarinda belirgin artis tespit edilmistir (RR 1,40, %95 CI 1.15/1.70).
Diger bir ¢aligmada perfore iilserli 96 vaka incelenmis ve bu hastalardan eslik
eden baska bir hastali1 olanlarda postoperatif komplikasyonlarin 9 kat ytliksek
oldugu tespit edilmistir (70). Uremik hastalarin ise trombosit fonksiyon
bozukluguna bagl, GIS kanamalar igin kolaylastirici zemini oldugu
distiniilmektedir.

Ayrica, kardiovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin, peptik iilsere
bagl UGIS kanamalarina zemin hazirlayan bagimsiz prediktérler oldugu Lanas ve
arkadaslarinin ¢alismasinda gosterilmistir (71).
2.5.1.2 Peptik iilser hastali@inin komplikasyonlari

Peptik iilser hastaliginin 4 major komplikasyonu vardir. Bunlar;

1. Kanama

2. Perforasyon
3. Penetrasyon
4

. Obstriiksiyondur.
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Medikal tedavilerdeki gelismeler ve peptik iilser insidansinda belirgin
azalmaya ragmen peptik ilserin  hayati  tehdit edici potansiyel
komplikasyonlarinin insidansinda azalma olmamustir (72,73). Peptik iilsere bagh
komplikasyonlar yagl hastalarda daha sik goriilmektedir.

Peptik {ilser gelisimine veya komplikasyonlarin tekrarlamasina onciiliik
eden kesin etyolojik sebepler bilinmemekle birlikte olast bazi sebepler
bulunmaktadir;

e Hikayesinde komplike {iilseri olan hastalar, bagska komplikasyonlarin
olugsmasina meyillidirler.

e Birgok komplike iilser kronik ve fibroze olup duvarlar1 penetre ederek
yavas iyilesen skar dokularina neden olmakta, kan damarlarin1 hasara
ugratmakta ya da serozaya dogru ilerleme gostermektedir.

e Yandas (komorbid) hastaliklar mortalite oranlarini artirmaktadir.

e Uzamis {llser Oykiisii olan hastalar genellikle komplike iilserli
hastalardir. Ancak bazi hastalarda komplikasyonlar ortaya ¢ikincaya
kadar herhangibir bulguya rastlanmayabilir. Komplike iilserler NSAIi
kullanimut ile iligkili ya da hastanede yatan hastalarda stres iilserlerine
bagli olabilir (69,74).

1) Kanama:

Peptik iilsere sekonder gelisen UGIS kanamalari, yiiksek hasta morbiditesine
ve dolayisiyla saglik harcamalarinda artisa sebep olan O6nemli medikal bir
problemdir (75).

2) Perforasyon:

Duodenal, antral ve gastrik iilserler sirasiyla peptik ilserli olgularin, sirasiyla
%60-20-20’sini olusturur (74,76). Hastalarin 1/3 ile 1/2’si kadarinda perforasyon
nedeni NSAII kullammi olup bu hastalar siklikla yash hastalardir (76-78).
Helicobacter pylori ile perfore iilser arasindaki iliski tartismalidir (77,79,80).

Klinik belirtiler ve tam:: Opykiisiinde peptik {ilser semptomlar: olan
hastalarda ani baglayan agri, diffiiz abdominal agrinin ortaya ¢ikmasi durumunda

iilser perforasyonundan siiphelenilmelidir (81). Ulser perforasyonunda ilk 6 saatte
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tan1 konulmasi oldukca oOnemlidir. Tani siiresi uzadik¢a mortalite oranlar
artmaktadir (82). ADBG*de serbest havanin goriilmesi tanida olduk¢a 6nemlidir.
Ancak %10-20 oraninda perforasyon oldugu halde serbest hava goriilmeyebilir.
Bu durumda CT ve USG ile ¢ok az diizeydeki sivi kacaklar1 gosterilebilir (83).
Tedavi operatif veya nonoperatif tedavi seklinde; IV sivi destegi, NG
dekompresyon, antibiyotikler ve antisekretuar ilaglardan olusmaktadir (84).

3) Penetrasyon:

Ulser penetrasyonu; iilserin barsak duvari boyunca ilerlemesi, serbest
perforasyon gelismeden luminal igerigin peritoneal kaviteye dogru sizmasidir.
Cerrahi seriler incelendiginde ilserlerin %20’nde penetrasyon meydana
gelmektedir ve bunlarin ¢ok kiigiik bir kisminda klinik kanitlar ortaya
konmaktadir (85). Penetrasyon sirasiyla azalan siklikta; pankreas, gastrohepatik
omentum, safra kanali, KC, biiyilk omentum, mezokolon, kolon ve vaskiiler
yapilar icine olmaktadir. Penetrasyon oOzellikle semptomlarda degisiklik
oldugunda g6z 6niinde bulundurulmalidir. Agn tipik olarak daha yogundur, daha
uzun siirer. Siklikla alt torasik ya da tist lumber bolgede ortaya ¢ikar. Perivisseral
apse (86), aortoenterik fistiil (87), koledok (88), pankreas (88) ya da kolona
(74,89) fistiil gibi komplikasyonlarla sonuglanabilir.

4) Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu;

En az goriilen {ilser komplikasyonudur. Cogu olgu duodenal ya da pylorik
kanal iilserine bagl gelisen 6dem ile iliskilidir (74).
2.5.1.3 Peptik iilser kanamalarinin tedavisi;
2.5.1.3.1 Giris ve baslangi¢ degerlendirmesi

UGIS kanamasi ki bunlar biiyiik oranda peptik iilser kanamalarmna
sekonder gerceklesmekte olup yiliksek medikal tedavi gideri ve yiiksek hasta
morbiditesine sahiptir. UGIS endoskopi kullanimi hastalara daha hizli tam
konmasimi saglamakta, endoskopik tedavi yoOntemleri ile cerrahi ihtiyacinda
azalma, mortalite ve morbiditede diigme ve hastalarin kolay taburcu olmalarim
saglayarak hastane maliyetinde azalma saglanabilmektedir (90). Tablo 4’de agir

UGIS kanamasina akut donemdeki yaklagim 6zetlenmektedir (91).
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Hastalarin hemodinamik durumu degerlendirilmeli ve sivi resusitasyonu
saglanmalidir. Endoskopi aktif UGIS kanamalarinin tan1 ve tedavisinde kullanilan

en dnemli yontemdir (92).

Tablo 4: Agir UGIS Kanamasinin Akut Dénemdeki Y 6netimi

1. Resusitasyon ve stabilizasyon
2. Kanamanin siddetinin ve sonuclarinin degerlendirilmesi

3. Diagnostik endoskopi
Acil iist panendoskopi planlanmasi
Kanamanin yerinin ve lokalizasyonun tanimlanmasi
Tekrar kanama olasiliginin belirlenmesi
4. Tedavi amac¢h endoskopi
Aktif kanamanin ya da yiiksek riskli lezyonlarin kontrolii

Tedavi ile iliskili komplikasyonlarin azaltilmasi

Tekrar eden ya da siiregelen kanamalarin tedavisi

2.5.1.3.2 Endoskopik Goriintii

UGIS kanama nedeni peptik iilser ise kanama genellikle kendiliginden
durmaktadir ve hastaneye yatis esnasinda genellikle tekrar etmemektedir. Ancak
bu hastalarin alt gruplarinda iilsere bagl agir GIS kanama varsa tekrarlayan
hemoraji riski yiiksekdir (93). Peptik ilserlerin major endoskopik belirteglerine
gore rekiirren kanama goriilme riski asagidaki tabloda ylizde oranlar ile

verilmistir (94) (Tablo-5)
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Tablo 5: Rekiirren iilser kanamalarinin endoskopik belirtegleri

Son kanamanin endoskopik Prevalans, Medikal tedavi sirasindaki tekrar
belirtileri % kanama riski, %
Aktif arteriyal kanama 10 90
Kanamayan goriiniir damar 25 50
Yapisik piht1 10 25-30
Goriiniir damar olmadan s1zint1 10 10-20

seklinde kanama
Diiz pigmente nokta 10 7-10

Temiz tilser zemini 35 3-5

Endoskopik aktif kanama, goOriiniir halde damar ve yapisitk pihti
bulgularindan herhangi bir tanesi yoksa bu hastalar hastaneden erken donemde
taburcu edilebilirler. Temiz bir zemin ya da diiz pigmente noktasal goriiniime
sahip iilserler tekrarlayan kanama igin diisiik risk gostermekte ve bunlara
endoskopik tedavi gerekmemektedir. Bunun yaninda aktif kanamasi olan veya
olmadan goOriinlir damart olan hastalarla yapilan randomize prospektif
calismalarda endoskopik tedavi ile elde edilen sonuclarin medikal tedaviye gore
daha iy1 oldugu tespit edilmistir. Yapisik pihtilarin endoskopi ile ¢ikarilmasi zor
olup bunlarin tekrar kanama olasiliginin %20-30 oldugu tespit edilmistir.
Geleneksel olarak bu pihtilarin endoskopi ile uzaklastirilmas: ve medikal tedavi
onerilmektedir. Giincel c¢alismalarda pihtilart ortadan kaldirilmasi ve iilser
bulgularina yonelik medikal tedavi yapilmasinin tekrar kanama olasiligini azalttig1
gosterilmistir (95,96). Diger bir metaanalizde bu pihtilar1 endoskopik olarak
uzaklastirilmasinin belirgin faydasinin olmadigi ortaya konmustur (97,98).

Forrest smiflamasinda kanayan {ilserler gorlinlimlerine gore asagidaki

tabloda belirtildigi sekilde siniflanir (99) (Tablo-6).
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Tablo 6:Forrest siniflamasi

Forrest siniflamasi Tanim Tekrar kanama riski
la Aktif kanama (pulsatil) % 90-100

1b Aktif kanama ( sizma) % 80-85

2a Goriinen damar + pihti % 40-50

2b Yapisik pihti % 20-30

2c Siyah zemin (kahverengi leke) %5

3 Kanama bulgusu yok % 1-2

2.5.1.3.3 Endoskopik Tedavi;

Kanayan peptik tilserde endoskopik tedavi amaciyla kullanilan yontemler;

e Termal koagulasyon,

e Enjeksiyon tedavisi,

e Hemostatik Klips,

e Fibrin yapiskanlar,

e Argon plazma koagulasyonu ve

e Kombine tedavilerdir.

Bu endoskopik tedavi yontemlerinin birbirine istiinliigii 2 biiyiik metaanalizde
karsilastirilmis. Bir metaanalizde 74 kontrollii ¢alismadaki endoskopik metodlar
gozoniinde bulundurulmustur. En 6nemli son nokta kanamanin devam etmesi ya

da tekrar etmesi seklindedir. Asagidaki tabloda calisma sonuglar1 belirtilmistir
(100) ( Tablo-7).
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Tablo-7 Cok merkezli randomize calismada (CURE) endoskopik tedavi ile

medikal tedavinin tekrar kanama oranlar1 agisindan karsilastirilmasi

Tekrar kanama oranlari, %

Bipolar

Heater

Kombinasyon tedavisi

goriinlir damar

Medikal probe probe Injeksiyon (injeksiyon+ gold probe)

Peptik iilser
Aktif arteriyal 90 12 22 - 18
kanama
Kanamayan 52 12 23 - 18
gOriiniir damar
Kanamayan 30 35 35 38 0
yapisik pihti
S1zint1 10 - - 0 -
seklinde
kanama
Diiz pigmente 7 - - - -
nokta
Temiz ilser 3 - - -
zemini

Dieulafoy's lesion
Aktif arteriyal 100 40 40 50 20
kanama
Kanamayan 70 30 30 40 10
gOriiniir damar

Portal hipertansiyona bagh Mallory-Weiss yirtig
Aktif arteriyal 80 0 0 20 0
kanama
Kanamayan <20 0 0 0 -

Major sonuglar su sekildedir, epinefrin monoterapisi ile epinefrinle birlikte

termal koagulasyon ve bunun gibi diger monoterapilerin birlikte uygulandigi
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tedaviler karsilastirildiginda kombinasyon tedavilerinde tekrar kanama orani daha
diisiik bulunmustur. Klips uygulamasi sadece epinefrin uygulamasina gore {istiin
bulunmus, ancak diger yontemlere ustiinliigli tespit edilmemistir. Pihtilarin
uzaklagtirilmasina yonelik endoskopik tedavinin etkinligi ortaya konamamuistir.

1) Termal koagulasyon;

Akut hemostaz amaciyla ya da iilser zemininden gegen arterin koagulasyonu
ile kanamanin engellenmesine yonelik uygulanmaktadir (101). Kullanilan problar
heather prob (Olympus Corp), Gold probe (Microvasive Corp) ve BICAP probe
(Circon ACMI).

2) Enjeksiyon tedavisi;

Alkol ya da epinefrin enjeksiyonu; % 98’lik alkol kullanimi total voliim
olarak <1 ml ya da epinefrin 1/10000 soliisyonu kullanimi pahali olmayan,
etkinyontemlerdir  (101-105).  Epinefrin  enjeksiyonunun avantaji  kolay
uygulanabilmesi, bir anda kanamayir kesebilmesi ayrica mekanik hemostaz
yontemi ile kanama meyilini de azaltmasidir (103,105).

Salin enjeksiyonu; Lokal tampon etkisi gostererek hemostazi saglamaktadir.
Yiiksek riskli kanamasi olan 100 peptik {ilserli hasta ile yapilan randomize bir
calismada yalniz salin enjeksiyonunun etkisi, bipolar elektrokoagulasyon ile
karsilastirildiginda daha az etkili olarak tespit edilmistir (106).

3) Kombinasyon tedavisi;

Az sayida hasta igeren randomize kontrollii ¢calisma incelendiginde kombine
tedavinin diger monoterapilerle (epinefrin, termal koagulasyon ya da hemoklips
yontemi ile) karsilastirlldiginda aktif kanama {zerinde daha etkili oldugu
saptanmigtir  (95,96,107-110). Eger ki endoskopik hemostaz saglanamazsa
anjografik goriintiileme yapilmali ya da cerrahi tedaviye gecilmelidir.

4) Fibrin selantlar;

Peptik {ilserli hastalarda tekrar kanama olasiligini diisiirmek ya da baslangic
hemostaz tedavisini saglamak amaciyla uygulanan fibrin selantlar yeni bir

endoskopik tedavi yontemi olarak uygulanmaktadir (111).
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5) Endoklips uygulamasi;

Hemostaz basaris1 agisindan cerrahi  ligasyon tedavisine benzerlik
gostermektedir. Fakat bu uygulama digerleriyle karsilastirildiginda deneyim
acisindan smirli bir etkinlige sahiptir. Ulser kanamalarinda uygulanabilecek
giivenilir yontemlerden biridir.

6) Argon plazma koagulasyon:

Kanayan tilser tedavisinde teorik olarak dezavantaji kanamay1 tamponlayici
etkisi bulunmamasidir. Fakat yapilan iki c¢aligmaya gore argon plazma

koagulasyonu efektif yontemlerden biridir.

Endoskopik tedavi sonrasinda tekrar kanamanin belirtegleri (112);
e Endoskopide aktif kanamanin olmasi
e Biiyiik iilserler
e Arka duvardaki duodenal iilserler

e QGastrik kurvaturdaki tlserler

2.5.1.3.4 Farmakolojik tedavi:

Asit Supresyonu:

UGIS kanamali hastalarda PPI’lar ve H, reseptor blokérleri ile yapilmis
birgok ¢aligma mevcuttur (14,113).

e Proton pompa inhibitorleri

Oral veya IV PPI tedavinin hastanede kalis siiresini, tekrar kanama oranini,
endoskopik tedavi uygulanan yiiksek riskli ilser kanamalarindaki kan
transfiizyonu gereksinimini azalttig1 ortaya konmustur (16-18). PPI’larm IV
kullanimu ile gastrik asit sekresyonunun inhibe oldugu bilinmektedir (114). Oral
ve IV PPl’larmn etkinliginin kiyaslanmasi amaciyla yapilan randomize kontrollii
bir calismada bir gruba IV lansoprazol 90 mg bolus ve 9 mg/saat infiizyon
seklinde uygulanmis, diger hasta grubuna ise 120 mg bolus oral lansoprazol, 30

mg/saat oral lansoprazol verilmis. Bunlar karsilastirildiginda her iki grupta da
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gastrik ph 6 nin iizerinde tutulabilmistir (%68/%64) (115). Fakat iV PPI verilen
grupta bu ph diizeyine daha hizli ulasilabilmistir (115). Diger ¢alismada 40 mg
oral 2*1 omeprazol verilmis, bu hastalarda rekiirren kanama riskinde, yapisik pihti
ve goriinen damar olan olgularda belirgin diisme tespit edilmis, bunlarda
endoskopik tedaviye gerek duyulmamistir (116,117). Goriiniir damar, yapisik
piht1 gibi tekrar kanama riski yiiksek lezyonu olan hastalara yiiksek doz PPI
uygulanmalidir.

e H; reseptor antagonistleri

PPI’lar ile yapilan g¢alismalarin aksine H, reseptor antagonistleri ile ilgili
yapilan c¢aligmalar ¢ok yiiz gildiiriicii degildir (16,17,118-120). Bir metanalizde
H2 reseptor antagonisti kullaniminin gastrik iilser kanamali olgularda ¢ok az yarar
sagladigi, duodenal {ilseri olan olgularda ise hi¢ yarar1 olmadig1 saptanmistir
(119).

PPI’larin Hy reseptor antagonistlerine gore daha etkin olabilmelerinin diger bir
sebebi de ph’y1 6 nin iizerine daha ¢abuk c¢ikarabilmeleri ve fibrinolitik etkileri
nedeniyle {ilser pihtilarinin ortadan kaldirilabilmeleridir (121). Bu verilere
dayanilarak IV PPI kullaniminin akut peptik iilser tedavisinde ideal tedavi oldugu
soylenebilir. Onerilen pantoprazol dozu 80 mg/saat bolusu takiben 8 mg/saat
infiizyon seklindedir. Eger 24 saat icinde tekrar kanama olmazsa 40 mg/giin

pantoprazol, 20 mg/giin omeprazol oral tedavisine gegilebilir.

e Somatostatin ve octreotid

Kanayan iilserlerde somatostatin ya da onun uzun etkili analogu olan octreotid
kullanimi splanknik kan akimini, gastrik asit sekresyonunu azaltarak ve gastrik
sitoprotektif etkileri ile teorik olarak yararlidir (122,123). Klinik yararlari;
somatostatin ya da octreotid endoskopi dncesinde baslangic tedavisi olarak ya da
endoskopinin  basarisiz, kontrendike veya uygun olmadigi olgulara
uygulanabilecek ajanlardir (124). Nonvaris UGIS kanamasi olan hastalarda bu

ajanlarin kullanildig1 caligmalarin metaanalizinde somatostatin ile devam eden
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kanamalarin riskinde azalma oldugu ortaya konmustur (RR 0.53, %95 CI,
0.43/0.63) (125).

Okan ve arkadaslarinin ¢alismasinda ve Coraggio ve arkadaslariin
calismasinda, somatostatin veya octreotidin, diger farmakolojik ajanlara veya
endoskopik terapiye bir iistiinliigii olmadig1 gosterilmis ve non-variseal GIS

kanamalarinin rutin tedavisinde 6nerilmemistir (126,127).

2.5.1.3.5 Anjiografik Tedavi
Akut donemde anjiografi endikasyonlari

Endoskopi en iyl baslangic tani, tedavi prosediriidiir. Cerrahi ve
transkateter arteriografi, endoskopik tedavinin basarisiz oldugu ya da
yapilamadig1 ve cerrahi riski yiiksek olgularda uygulanmaktadir. Yine transkateter
arteriografi uygulamasi pankreatik kanal ya da safra agacindaki kanamalarin
tedavisinde en iyi islemdir. Transkateter arteriolar girisim, bozuk koagulasyonu

olan hastalarda daha az basar1 sansina sahiptir (128).

2.5.1.3.6 Cerrahi Tedavi
Peptik iilser kanamasinda cerrahi ana endikasyonlar:
e Kanama bagladiktan sonra kan degerlerini normal hale getirebilmek icin
bes iiniteden fazla kan transflizyonuna gerek duyulmasi
e Iki kez endoskopik tedaviye ragmen kanamanin devam etmesi.

e Kontrol edilemeyen kanama veya hemodinaminin diizeltilememesi

2.5.2 Hemorajik veya Eroziv Gastropatiye Bagh Kanamalar

Gastrit mide mukozasinda inflamasyon anlamina gelen histolojik bir
tamdir. Tiim UGIS kanamalarinin  %10-20’sinden sorumludurlar. Peptik
iilserlerden daha yiizeyel olduklarindan (muskularis mukozayr asmazlar)

submukozada veya daha derinde bulunan biiylik damarlarla iliskisizdirler. Bu
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nedenle masif kanamaya pek neden olmazlar. Tek pratik tani1 yontemi OGD’dir.
Ayrica, OGD diger lezyonlarmn varhigmi da ekarte ettirir. Endoskopik olarak
lizerinde veya etrafinda piht1 veya sizdirir tarzda kanama olan 5 mm’den kiigiik,
derin olmayan, nekrotik tabanli mukozal defekt seklinde goriiliirler. Hemorajik ve
eroziv gastropatinin en dnemli nedenleri alkol, ASA-NSAII ve strestir.
Hemorajik veya Eroziv Gastropatiye Bagh Kanamalarda Tedavi
Lezyonlarin yiizeyel olmasi ve genis bir alana yayilmalar1 nedeniyle
endoskopik olarak tedavi edilmeleri pek miimkiin degildir. Bu nedenle suglu
ajanin (alkol, NSAII) kesilmesi ve PPI tedavisiyle hizli iyilesme goriilmesi bir
sanstir. Cerrahi olarak tam veya tama yakin gastrektomi ve gastrik

devaskiilarizasyon yapilir.

2.5.3 Ozofajit-Ozofagus Ulserleri
Tiim UGIS kanamalarinin %5-15"inden sorumludurlar. Ozofajit siklikla

gastroozofagial refliiye baglidir ve yol agtigi kanama ¢ogunlukla gaytada gizli kan
ve kronik anemi seklinde olsa da, bazen ciddi kanamaya da neden olabilir. Akut
kanama olmas1 dzofageal iilseri akla getirmelidir. Ozellikle yash ve biiyiik hiatal
hernili hastalarda derin 6zofageal iilserler olusup masif kanamalara yol agabilir.
Barrett 6zofagusuna yerlesmis kronik tlserler de masif kanama nedenidir. Ayrica
uzun silire yataga bagimli olan hastalarda ve yogun alkol tiiketimi olanlarda
onceden herhangi bir semptom olmadan 6zofajite bagli masif kanama goriilebilir.
Gastroozofagial reflilye bagli 6zofajiti olan hastalarin yaklasik %10’unda mide
veya duodenum iilseri bulunur ve kanamanin kaynagi bu iilserler de olabilir.
Radyoterapiye bagl 6zofajitler ve ilaglarin indiikledigi 6zofagus tilserleri de
kanayabilirler.
2.5.4 Ozofagogastrik Varisler;

Sirozdaki portal basing artis1 temel olarak fibrotik karacigerin portal venin kan
akimia kars1 olustudugu direncten kaynaklanir. Ozofagogastrik varisler sistemik
veya segmental portal hipertansiyon sonucu ortaya ¢ikar. ABD’de portal

hipertansiyonun en sik sebebi alkolik KC hastalig1 ve kronik aktif hepatit olarak
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tespit edilmistir. Izole gastrik varisler kronik pankreatit veya pankreatik
karsinomlarin obstruksiyonuna bagli segmental portal hipertansiyon sonucu
olusurlar. Buna ek olarak sekonder gastrik varisler endoskopik tedavi ile
0zofageal varislerin obliterasyonu sonrasinda da ortaya ¢ikabilmektedirler.

Prospektif olarak 1000 hastanin incelendigi UCLA ve West Los Angeles
Veterans Administration Medical Centers tarafindan yapilan bir ¢alismada
ozefagogastrik varisler UGIS kanamalarin ikinci en sik nedeni olarak kabul
edilmistir (%14) (20).

Sirozlu hastalarin %90’1inda varis mevcuttur. Bu nedenle KCS olan hastalar 2
yilda bir endoskopik olarak taranmalidir. Gastrik varislere bagli kanamalardaki
risk faktorleri 6zofageal varislerin kanamasina neden olan risk faktorleri ile
benzerlik gostermektedirler (129). Varis kanamasi genel olarak 6zofagus igine
prolabe haldeki ven duvarmin agilmasi ile olur. Bol bir hematemez seklinde
kendini gosterir. Varis kanamasinda iki énemli faktor rol oynar. Bunlardan biri
varis igerisinde basing artmasi digeri ise bu hastalarda siklikla bulunan 6zofajitin
mukozada meydana getirdigi zayifliktir. Ozofajit sirozlu hastalarda artmis olan
HCI sekresyonu ve gastrodzofajial refliiye baghdir (129). Tan1 endoskopi ile
konur (20). Kanamalarin % 50’si spontan olarak durmaktadir fakat kanamanin
devam ettigi olgularda mortalite oran1 % 70-80°dir ve varis kanamasinin her bir
atagi i¢in mortalite riski % 30’dur. Tekrar kanama olasilig1 ise % 60-70 olarak
tespit edilmistir (130).

Tedavide amaclar

} Ilk kanamadan korunma (Primer proflaksi)

}  Tekrarlayan kanamalardan korunma (Sekonder proflaksi)

} Akut kanamanin kontrolii ve tedavisidir
Primer proflaksi;

Ozellikle varis kanamalarma bagli komplikasyon oran1 yiiksek oldugundan
Oonemlidir. Orta veya biiyiik varisleri olan hastalarda; dinlenme durumundaki kalp

atisin1 %25 oraninda azaltacak proflaktik nonselektif B-bloker ( propranolol 40-
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200 mg/giin) kullanilir (131). Endoskopik varisiyel ligasyon énemlidir (132,133).
Proflaktik endoskopik skleroterapi dnerilmemektedir (131,134,135).
Sekonder proflakside;

Varis veya konjestif gastropatiye bagl bir kanama atagi gecirmis hastalarda;
B-bloker, endoskopik skleroterapi veya band ligasyonu oOnerilir. Bu tedaviye
ragmen kanayanlarda sant cerrahisi, TIPS veya KC transplantasyonu
diistiniilebilir.

Akut kanamada tedavi

Genel tedbirler alinmali ve sokla miicadele edilmelidir. Pihtilasma
faktorlerinin eksikligi goz onilinde bulundurularak gereginde TDP ve taze eritrosit
siispansiyonu kullanilmalidir. Agir trombositopenisi olan hastalarda trombosit
siispansiyonu  gerekli olabilir. Ancak varis kanamasinda asir1  voliim
yiklenmesinin kanama tekrarini arttiracagi unutulmamalidir. Hy reseptor
antagonistleri veya PPI da uygulanmalidir. Balon tamponadi (Sengstaken-
Blakemore tiipii) %45-90 hemostaz saglar. Skleroterapi ile %80-90 hemostaz
saglanabilmektedir. Etanolamin, sodyum tetradesil siilfat, sodyum morrhuate,
polidocanol ve etanol sklerozan ajan olarak kullanilir. Band ligasyonu ile %80-90
hemostaz saglanabilmektedir. En az skleroterapi kadar etkilidir. Komplikasyon
siklig1 daha azdir.

Medikal tedavide vazokonstriktorler (vazopressin, somatostatin, ocreotide,
terlipressin), vazodilatorler (organik nitratlar), LES’ de konstriiksiyon olusturan
ilaclar (metoclopramide, pentagastrin) kullanilmaktadir. Akut varis kanamalarinin
%901 endoskopik ve farmakolojik tedavi ile kontrol edilir. Geri kalan %10

olguda ise TIPS veya cerrahi girisim gerekli olmaktadir.

2.6 UGIS Kanama Nadir Sebepleri

2.6.1 Mallory Weiss Sendromu
Bir diger ad1 6zofagogastrik yirtilma olup genellikle masif UGIS kanama
ile ortaya cikar. Hafif orta ciddiyetteki kanamalarin %5’ inin, masif kanamalarin
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%20’sinin etyolojisini olusturur. Oksiiriik, kusma, kiint karin travmas1 hazirlayici
faktorlerdir. Klasik hikaye, alkol kullanimi olan bir hastada hematemezden 6nce
siddetli bir 0giirme veya kan igermeyen kusma doneminin olmasidir. Alkol
kullanim1 olmadan da siddetle 6giirtii ve/veya kusmalar sonrasinda gelisebilir.
Kanama olgularin %80-90’inda kendiliginden durur. Bu nedenle biiyiik
cogunluguna sadece destekleyici tedavi verilmesi yeterli olur ve 24 saat igerisinde
taburcu edilebilirler. Kanamasi spontan durmayan hastalara endoskopik
injeksiyon tedavisi veya termal tedavi yapilabilir. Nadiren cerrahi miidahaleyle
yirtigin dikilmesi gerekebilir (136).

2.6.2 Dieulafoy Lezyon;

Primer {ilserlerin bulunmadigi olgularda dilate aberran submukozal
damarlarin alttan gegen epitelyumu erode etmesiyle ortaya ¢ikmaktadir. Dieulafoy
lezyonlarinin etyolojisi bilinmemektedir, siklikla konjenital oldugu kabul
edilmektedir. Bu hastalar daha ¢ok erkek olup, komorbid durumlar olan HT,
kardiyovaskuler hastalik, KBY, DM ya da alkol kullanim1 bulunmaktadir. Ayrica
bu hastalarda sik olarak NSAII kullanimi bulunmaktadir (137).

UGIS kanamalarmin %1 nedenidir, akut kanama esnasinda endoskopi ile
Dieulafoy lezyonu goriilebilmektedir (138,139). Endoskopik USG uygulamasi da
taninin kesinlestirilmesinde dnemli bir yontemdir (139).

Tedavide epinefrin enjeksiyonu ya da heather prob ile termal koagulasyon
endoskopik hemostaz baslangi¢ tedavisi uygulanir (140). Ayrica endoskopik band
ligasyonu (141-144) ya da hemoklipls uygulamasi yapilabilir (145,146). Tek
endoskopik tedavi sonrasinda kanama meydana gelirse ya da endoskopik tedavi

basarisiz ise Onerilen diger tedavi yontemi cerrahi wedge rejeksiyondur (147).

2.6.3 Portal Hipertansif Gastropati;
Portal hipertansiyonlu hastalarda goriilen, UGIS kanamalarmin nadir

sebeplerindendir (148). Gastropatinin agirhigi; portal hipertansiyon derecesi,
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hepatik vaskuler direncin diizeyi ve hepatik kan akimindaki diisme ile iliskilidir
(149). Tan1 endoskopide pembemsi mukozanin iyi tamimlanmis beyaz retikiiler
parcalar halinde boliindligili yerlerin gosterilmesi ile konulmaktadir (gastrik
mukozanin snake skin goriiniimii) (150). Tedavi dogrudan, portal basinci
diisiirmeye yonelik tedavilerdir (portokaval sant cerrahisi, TIPS, propranolol, KC
tranplantasyonu, splanklik kan akimini diistirmeye yonelik vazopressin, octreotid,
somatostatin) (151-157).

2.6.4 Hemobilia;

Akut UGIS kanamal1 hastanmn 6ykiisiinde hepatik parankim ya da bilyer
kanal hasarina neden olabilecek perkutan ya da bilyer karaciger biyopsi (158,159),
PTCK (160), kolesistektomi (161), endoskopik biliyer biyopsi ya da stent
uygulamasi, TIPS (162), anjioembolizasyon (163), kiint abdominal travma (164)
gibi durumlar varsa hemobilia ayirici tanida diisiiniilmelidir. Ayrica safra taglari,
kolesistitler (165), hepatik, safra kanali timori (166), intrahepatik stent
uygulamasi (167), hepatik arter travmasi (168), hepatik apse (169) de hemobilia
olusumuna neden olabilir. Klasik triadi; bilier tipte kolik, obstruktif tipte sarilik,
akut ya da gizli GIS kanama seklindedir (170).

Tanist; duodenoskopi ile ampullada hemobilia gdsterilmesi ya da ERCP ile
konmaktadir (171). Ayrica teknesyum ile boyanmis, kirmizi kan hiicrelerinin
radyontikleer olarak isaretlenmesi ya da hepatik arter anjiografisi ile hemobilia
kaynag1 ortaya konabilir (172). Tedavi direk etkene yonelik embolizasyon ya da
hepatik tiimore yonelik cerrahi rezeksiyondur (173).

2.6.5 Hemosukkus Pankreatikus

Kanama pankreatik kanal kaynaklidir. Tanisi; CT, ERCP, anjiografi ya da
intraoperatif eksplorasyon ile konmaktadir (174,175).

Tedavisinde mezenterik arteriografi ile koembolizasyon akut kanamayi
kontrol altina almak i¢in kullanilabilir (174). Pankretikoduodenostomi ya da
psodokistin rezeksiyonu, kanayan damarin ligasyonu diger kullanilan tedavi

yontemleri arasindadir (176,177).
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2.6.6 Aortoenterik fistiil

Tanm1 konmadigi ya da tedavi edilmedigi takdirde yiliksek mortaliteye
sahiptir. Hastalarin % nde aortoenterik fistiil, duodenuma olmaktadir. Daha az
siklikta jejenum ve ileumda da goziikebilir (178).

Tanida; endoskopi ile kanamanin bulundugu yerin gosterilmesi 6zellikle
iilserin ortaya konmasi onemlidir. Endoskopi ile greftin oldugu bolge, iilser
erozyonu ve c¢evresindeki yapisitk pihtt ya da ekstrensik pulsatil doku
gosterilebilir. Abdominal CT ve aortografi diger tanisal islemlerdendir (178,179).

Tedavisiz olgularda UGIS kanama meydana gelirse 6liim oram1 % 100’e
yakindir. Cerrahi tedavi tek tedavi yontemidir. Acil cerrahi ile IV antibiyotikler de
uygulanmalidir (178,179).

2.6.7 UGIS Tiimérleri

Agir UGIS kanama nedenlerinin % 3’iinii olusturur (180). Endoskopik
olarak irregiiler egzofitik ya da mantarli iilser dokular tespit edildiginde UGIS
tiimorlerinden siiphelenilmelidir.

Endoskopik biyopsi, endoskopik fir¢a ya da IIAB ile yapilan histopatolojik
inceleme ile kesin tani konulabilir. Malign UGIS tiimérlerine sekonder agir
kanama gelisti ise prognoz kot olup genellikle 12 ay icinde Olim
gerceklesmektedir (180). Tedavi lezyonun cerrahi olarak cikarilmasidir. Medikal
tedavi palyatif olup, kemoterapi ve/veya radyoterapi uygulanabilir (180).

2.6.8 Cameron lezyonlari;

Hiatal herni {izerindeki {lser ya da erozyonlar {iizerinde ortaya
cikmaktadirlar (181). Hiatal hernili hastalarin % 5°nde bu lezyonlar endoskopik
inceleme sirasinda tespit edilmektedir (182). Bu lezyonlar akut UGIS kanamaya
neden olabilecegi gibi kronik UGIS kanamaya bagli demir eksikligi anemisi ile de
karsimiza ¢ikabilir (183).

Akut kanamalarda tedavi endoskopik olarak yapilmaktadir. Demir
eksikligi ile birlikte kronik kanamanin oldugu olgularda demir replasmanini
takiben PPI’larin kullanilmasi anemi rekiirrensini azaltir (184). Yine hiatal

herninin cerrahi tedavisi de rekiirrensleri azaltmaktadir.
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2.6.9 Gastrik Antral Vaskiiler Ektazi:

Bu olgular nadir géziikmekle birlikte KC sirozlu hastalarda goriilen portal
hipertansif gastropatiler ile karisabilmektedir. Bunlarda endoskopide karakteristik
olarak water melon mide bulgusu vardir. Diiz longitudinal katlantilarla birlikte
antrumdan pilora dogru uzanan kirmizimsi hat seklinde yayilim gosteren bir
goriintiiye sahiptir (150). Water melon mide idiopatik, sistemik skleroz ya da KC
sirozu nedeniyle olabilir (185,186). Tanida klasik endoskopik goriintiileme, temel
tan1 metodudur. Endoskopik biyopsi ve endoskopik USG, radyoniikleer ¢aligmalar
ve CT de diger yontemlerdir (187).

Tedavide; Heather prob, argon plazma koagulasyon ile birlikte endoskopik
koagulopati yapilmasi ya da lazer tedavisi kanama olasiligini diisiiriir ve vaskuler
ektaziyi oblitere eder (188). Bu hastalara tedavide endoskopik band ligasyonu da
uygulanabilir (189).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Ocak 2007 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda Kahramanmaras
Siitgii imam Universitesi Acil poliklinik ve Gastroenteroloji Bilim Dalina
hematemez, melena, hematokezya ve diger UGIS sikayetleriyle basvuran ve
yapilan OGD’sinde varis dist UGIS kanamasi tespit edilen hastalar ¢alismaya
alind1.

Calismaya 26.02.2010 tarihinde 2010/1 oturum sayil1 21 numaral karar ile
etik kurulu onay1 alindiktan sonra baslandi. Ocak 2007 ile Mart 2010 arasindaki
hastalardan dosya bilgileri eksiksiz olanlar retrospektif olarak, Mart 2010 ile
Haziran 2011 tarihleri arasindaki hastalara ait veriler ise prospektif olarak
kaydedildi. Yapilan degerlendirme sonucu UGIS kanama diisiiniilen hastalardan
uygun olanlara ilk 24 saat icinde OGD yapildi. Hemodinamisi stabil olmayan
hastalara hemodinamisi kontrol altina alinir alinmaz endoskopi yapildi. Tim
OGD’ler gastroenteroloji uzmanligini almis olan uzman doktorlar tarafindan veya
bunlarin gozetiminde gastroenteroloji uzmanlik egitimi alan doktorlar tarafindan
yapildi. Hastalar, hemodinamik parametrelerine ve endoskopik olarak
degerlendirilmelerine gore Dahiliye Yogun Bakim Unitesine (DYBU) veya
gastroenteroloji servisine yatirilarak risk skorlamasinda Rockall ve Blatchford risk

skorlamasi kullanild.

3.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Hastalarin bagvuru anindaki yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, basvuru fizik
muayene bulgulari, nabiz sayisi, kan basinci, sok mevcudiyeti (kan basinci <
90/60 mmHg, nabiz>100/dk), sikayet baslangiciyla bagvuru arasi gecen siire,
basvuruyla endoskopi arasi gegen siire, ek hastaliklari, kullandigi ilaglar (non

steroid anti inflamatuar ilag (NSAII), aspirin, varfarin ve diger ilaglar) kaydedildi.
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3.2. Laboratuvar Ozellikleri

Basvuru ve hastaneden taburcu olmadan onceki hemoglobin (g/dl),
hematokrit (%), beyaz kiire sayisi (hiicre/uL), trombosit sayisi(hiicre/pL),
International Normalized Ratio (INR), aspartat aminotransferaz(AST) (u/L),
alanin aminotransferaz (ALT) (uw/L) kan iire azotu (BUN) (mg/dl) ve kreatinin
(Cr) (mg/dl) degerleri kaydedildi.

3.3. Endoskopi Bulgular:

Endoskopi 6ncesi hazirlikta hastalara bilgi verilip onay alindiktan sonra
orofarinkse lokal lidokain sprey anestezi uygulanarak endoskopileri yapildi.
Fujinon EVE 4400 EG-450 ve EG-530 WR-5 videoendoskop kullanildi.
Endoskopik injeksiyon tedavisinde igne ucu 2.35 mm, 0 mm ¢apinda MTW
metalik tip enjeksiyon ignesi kullanildi. Peptik iilser kanamali hastalar Forrest
smiflamasina gore gruplandirildi. Diger endoskopik lezyonlar kaydedildi.
Endoskopide aktif kanama,sizint1 tarzinda kanama, goriinen damar ve yapisik
piht1 saptanan hastalara endoskopik injeksiyon tedavisi yapildi.

3.4. Tedavi ve Takip

UGIS kanamasi olan hastalarin tiimii hastanede yatirilarak tedavi edildi.
Medikal tedavide 2 kez 40 mg PPI IV olarak uygulandi. PPI olarak pantoprazol
kullanildi. Hastalarin 52’si (% 38.8) aktif kanama ile klinigimize basvurmustu.
Endoskopi altinda hastalarin 49’una (% 36.6) skleroterapi uygulandi. 85 (% 63.4)
hastaya ise herhangi bir endoskopik girisimsel tedaviye gerek duyulmadi.

Calismamizda UGIS kanama nedenli mortalite yoktu, 6zellikle prognostik
belirtegler olan, hastanede yatis siiresi, cerrahi tedavi uygulanan hastalar, klinikte
yattig1 siire igerisinde tekrar UGIS kanamasi gegirip gegirmedigi, yapilan kan,
plazma ve trombosit transfiizyonlar1 kaydedildi. Rockall risk skoru, hastanede ve
DYBU’de yatis siireleri incelendi. Rockall skorunu, ii¢ endoskopik olmayan
parametre (yas, sok, yandas hastalik) ve iki endoskopik parametre (endoskopik
tani, yeni kanamaya bagli endoskopik bulgularin varligi veya yoklugu) olusturur.
Rockall, diisiik riskli hastalara erken endoskopi yapilarak taburcu etmeyi ve bu

sayede hastanede kalig siiresini kisaltmayr ve tedavi maliyetini azaltmay1
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amaglamigtir. Rockall risk skoru 0-2 olan hastalar diisiik risk grubu, 3—4 olan
hastalar orta risk grubu, 5 ve {izeri olan hastalar ise yiiksek risk grubu olarak

belirlenmistir. Hastalarin sag kalim ve 6liim durumlar kaydedildi.

Calismaya Alinma Kriterleri
» UGIS semptom ve/veya bulgularmin varligs,
« UGIS endoskopisi yapilmis olmak,
* Endoskopi sonucu varis disi kanamasi olanlar,
» Alt GiS kanamasi olmayan hastalar,
» KC sirozu olmayan hastalar.
Calismadan Dislanma Kriterleri
 UGIS endoskopisi yapilmamis olmak,
*  Agikar UGIS kanama semptom ve bulgularinin olmamast,
* Varis kanamasi olanlar,
» KC sirozu olan hastalar,
* Alt GIS kanamas: tanis1 koyulan hastalar olarak belirlendi.

Calisma i¢in herhangi bir sirket ya da kurulustan destek alinmamustir.

3.5. Istatistik
Veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak analiz  edildi.

Nonparametrik faktorler olan yas, cinsiyet, kullandig: ilaglar, basvuru sikayeti ve
nedeni, ana komorbid durumlar, yapilan replasman tedavisi, yatis siiresi ve
basvuru hemoglobininin prognozla iliskisini belirlemede ki kare testi kullanildi.
Rockall ve Blatchford skorunun prognozu belirlemedeki etkisini tespit etmek igin
duyarhilik analizi yapildi. Yatis siliresi ve yeniden kanama igin risk faktorlerinin
odds oranlar1 risk analizi ile hesaplandi. Korelasyonlar pearson korelasyon testi ile
hesaplandi. Degerler ortalama =+ standart sapma olarak verildi. P<0.05 olan

degerler istatistiksel yonden anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismaya varis dist akut UGIS kanamasi olan 140 hasta alindi. Bu
hastalarin alt1 tanesi verilerinin eksik olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildilar.
Kalan 134 hasta ile ¢aligma tamamlandi. Demografik veriler ve risk faktorleri
belirlenerek prognostik belirtecler ile iliskisi sorgulandi.

4.1. Cinsiyet

Calismaya alinan 134 hastanin 93’1 (%69.4) erkek, 41°1 (%30.6) kadin
(Erkek/kadin oran1 2.26/1) idi. Calismamizda erkek cinsiyet ile rekiirren kanama
arasinda anlamh iligki tespit edildi (p:0.026). Ancak cinsiyet ile hastanede yatis
siiresi, transfiizyon ve cerrahi gereksinimi arasinda istatistiksel fark tespit
edilmedi.

4.2. Yas

Hastalar i¢in ortalama yas 56.66+19.44, en yash hasta 92, en geng 18,
median yas 59’du. Kadin hastalar igin yas ortalamasi 56.12+16.76, erkek hastalar
i¢in 56.89+19.4’du (Sekil-1).

Yas

90 s
80 1
70 9 I
60 9

50 9
40 1
30 +

20 +
10 1

Frikek Kadin

Sekil-1 Hastalarin yaslarinin cinsiyete gore dagilimi
Hastalarin yags1 ile Blackford ve Rockall skorlamasi ile pozitif yonde,
istatistiksel anlaml1 korelasyon mevcuttu (her ikisiyle p<0.001) (Sekil-2.3).
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yas= 36,49 + 4,26 * roc|
R-Square =027

yas

blackford rockall

Sekil-2.3 Blatchford ve rockall skorlart ile yasin karsilastiriimasi
Yas ile uygulanan eritrosit slispansiyonu sayist arasinda pozitif yonde,
hafif diizeyde korelasyon mevcuttu (p:0.022). Yas ile cerrahi gereksinimi,

rekiirren kanama ve hastanede yatig siiresi arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.

4.3 Basvuru sekli, vital bulgular, basvuru siiresi, basvuru-

endoskopi arasi siire

Hastalarin 19’u (%14.2) hastanemiz iginde diger boliimlerden (yatan)
UGIS kanamasi bulgulart ile servisimize devredilen, 115’1 (%85.8) ise hastanemiz
polikliniklerinden (ayaktan) yatirilan hastalar idi.

Hastalarin bagvuru sekli, basvurularindaki klinik 6zellikler, sikayetlerle
basvuru arasinda gegen siire ve basvuru ile endoskopi yapilmasi arasinda gecen
siireler asagidaki tabloda gosterilmistir. Endoskopik islem i¢in uygun olan 65
hastaya (%48.5) basvuruyu takiben ilk 24 saatte, 69 una (%51.5) 24 saatten sonra
endoskopi uygulandi (Tablo-8).
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Tablo-8 Hastalarin bagvuru sekli, vital bulgular,
endoskopi arasi siireye gore dagilimlari

basvuru siiresi, basvuru -

Ozellik Erkek Kadin Toplam
Basvuru sekli Ayaktan 79 (%68.7) 36 (%31.3) 115 (%85.8)
Yatan 14 (%73.7) 5 (%26.3) 19 (%14.2)
Vital bulgular Normal 34 (%66.7) 17 (% 23.3) 51 (%38.1)
Tasikardi 40 (% 70.2) 17 (% 29.8) 57 (%42.5)
Sok 19 (% 73.1) 7 (% 26.9) 26 (% 19.4)
Basvuru siiresi Ilk 2 saat 5 (%71.4) 2 (% 28.6) 7 (%5.2)
2-24 saat 40 (% 70.2) 17 (% 29.9) 57 (% 42.5)
>24 saat 48 (% 68.6) 22 (% 21.4) 70 (% 52.2)
Basvuru ile endoskopi arast 0-24 saat 51 (% 78.5) 14 (% 21.5) 65 (% 48.5)
stire >24 saat 42 (% 60.9) 27 (% 39.1) 69 (%51.5)

4.4 Ana Komorbid Hastahklar

Hastalarin mevcut hastaligina ek baslica hastaliklart DM, HT, KAH,
KOAH, KBY, KKY ve neoplazi idi. Ayrica hastalarin yedisinde (% 5.2)

gecirilmis kalp kapak operasyonu dykiisii vardi (Sekil-4).

Kapzk ape.

Meaplazi

KBY
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KAH
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OTaplam B Kzdin

OErkek

Sekil-4 Eslik eden hastaliklarin ylizdelik dagilimi
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Ana komorbid hastaliklardan KOAH (p:0.042), KKY (p:0.004), neoplazi
(p:0.004) ve kapak operasyonu (p:0.023) oykiisii olan hastalara diger hastalara
gore istatistiksel olarak daha fazla eritrosit siispansiyonu verildigi tespit edildi.
KBY (p<0.001) ve neoplazi (p:0.009) Oykiisii olan hastalarin yatis siiresi
istatistiksel olarak daha uzun olarak tespit edildi. Ana komorbid hastaligi olan
hastalarin say1 olarak az olmasi nedeniyle odds ratio oranlar1 hesaplanamadi.

4.5 Tla¢ Kullanim

Hastalarin kullandig1 ilaglara gore heparin/kumadin/oral antikoagiilan
kullananlar, ASA ve/veya NSAII kullananlar ve digerleri (SSRI, kemoterapi, oral
kontraseptif v.b) olmak iizere 3 grupta incelendi. Calismaya alinan hastalarin
yalnizca 49’unun (%36.6) Oykiisiinde ilag kullanimi yoktu. Dikkat ¢ekici olan
kadinlarda ila¢ kullaniminin erkeklerden fazla olmasiydi. Hastalarin ilag kullanimi
ile rekiirren kanama, yatis siiresi, transfiizyon ve cerrahi gereksinimi arasinda
istatistiksel fark tespit edilmedi. Hastalarin yiizde olarak dagilimlar1 asagidaki
sekilde belirtilmistir (Sekil-5)
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Sekil-5 Kullanilan ilaglara gore hastalarin yiizdelik dagilimi
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4.6 Basvuru Sikayetleri

Hematemez, melena, hematokezya ve presenkop/senkop seklinde olup,
melena toplamda ve her iki cinsiyet i¢in de en sik bagvuru sikayeti idi. Hastalarin
basvuru sikayeti ile rekiirren kanama, yatis siiresi, transfiizyon ve cerrahi
gereksinimi arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi. Sikayetlerin toplam ve

cinsiyetlere gére dagilim oranlari yilizde olarak tabloda gdsterilmistir (Tablo 9) .

Tablo-9 Hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Bagvuru sikayeti Say1 Oran (%) Erkek (%) Kadin (%)
Hematemez 24 %17.9 23 (%20) 9 (%22)
Melena 59 %44 53 (%46.1) 16 (%39)
Hematokezya 3 %2.2 3 (%2.6) 2 (%4.9)
Hematemez +Melena 45 %33.6 33 (%28.7) || 13 (%31.7)
Presenkop/senkop 3 %2.2 3 (%2.6) 1 (%2.4)

4.7 Kan grubu

Hastalarin kan gruplar incelendiginde en sik rastlanilan kan grubu A Rh

(+) idi. Hastalarin kan gruplarina gore dagilimi asagidaki gibidir (Sekil-6).

45 10
40 36
35 —
28
30 24
25 21
20 4 17—
15
10 —
5 2 3 ° . 3 , @
T 4 0 4 41_
0 | T | | — T ,_u—
ARh (+) ARh () B Rh [+ BRh (-] ORh [+ ORh (-}

| M Frkek W Kadin HTOPIAI\."I|

Sekil-6 Hastalarin kan gruplarina gére dagilimi.
41



4.8 Laboratuvar verileri

Hastalarin bagvuru ile hastaneden ¢ikista kan 6rneklerinden elde edilen

laboratuvar verileri agagida gosterilmistir (Tablo-10).

Tablo-10 Hastalarin bagvuru ve taburcu laboratuvar degerleri

Laboratuvar degerleri

Basvuru degerleri

Taburcu degerleri

Hemoglobin (mg/dl) 10.154¢2.41 11.34+£1.57
Hemotokrit (%) 30.18+7.11 33.5444.62
Beyaz kiire sayist (WBC)
10627+£4942 8145+4715
(hiicre/uL)
Trombosit sayisi (hiicre/pL) 228920+101510 239080+109071
BUN (mg/dI) 31.96+25.46 17.38+13.05
Kreatinin(mg/dl) 1.24+1.31 1.11+0.93
AST (u/L) 32.18+55.33 37.47+89.04
ALT (u/L) 36.7423.01 42.80+50.29
Antikoagulan kullanan hastalardan
INR 1.35+1.18 dolay1 ¢ikis degeri ortalamasi
alinmadi
Blatchford skorlamasi ile; basvuru ve taburcudaki hemoglobin ve

hemotokrit diizeyleri arasinda negatif yonde istatistiksel anlamli korelasyon

mevcuttu (Sekil-7).

blackford

blackford = 22 45% -1,26 * §hgb
R-Square = 0,50

+e

4,0

Sekil-7 Blatchford skoru ile hgb arasindaki iligki

T
8,0

ghgb
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Rockall skorlamasi ile BUN, kreatinin diizeyleri arasinda pozitif yonde

istatistiksel anlamli korelasyon mevcuttu (p<0.001).
4.9 Blatchford ve Rockall skoru

Hastalarin cinsiyetlerine gore Rockall ve Blatchford skor ortalamalar1 asagidaki

sekilde de belirtildigi gibi birbirine benzer oranlardaydi (Sekil-8).

16 1

14 1 O Rockall Skoru
12 4 W Blatchford skoru

10 A
g8 -
6 -
4 4

2-

(]

Erkek p>0.05 Kadin

Sekil-8 Hastalarin cinsiyetlerine gore Blatchford ve Rockall skorlari

Blatchford ve Rockall skorlarinin yatis siiresi ve rekiirren kanama ile
iligkisi incelendiginde; her iki skorun sadece yatis siireleri ile istatistiksel farki
saptandi. Her iki skorun rekiirren kanama ile iliskisi saptanmadi (Tablo-11,12)

Tablo-11 Blatchford skoru ile yatis siiresi arasindaki iliski

Yatis siiresi

Skor <1hafta >1hafta P OR,%95 giiven aralig:
Blatchford - 39 10 OR: 2,34
0.018 (1.03-5.37)
>8 50 34

Tablo-12 Rockall skoru ile yatis siiresi arasindaki iligki

Yatis siiresi

Skor <1hafta >1hafta P OR,%95 giiven aralig:
Rockall - 67 23 OR: 2,78
0.008 (1.21-6.41)
>6 22 21
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Blatchford ve Rockall skorlarinin kendi arasinda da anlamli iliskisi tespit
edildi (Sekil-9).

blackford = 4,39 + ]’10 * roclall
R-Square =037

15,07

blackford

5,07

rockall

Sekil-9 Blatchford ve Rockall skorlarinin birbiri ile iliskisi

Blatchford ve Rockall skoru ile eritrosit slispansiyonu gereksinimi arasinda

anlamli iligki tespit edildi (Sekil-10).

17,5 blackford = 7,08 + 1,00 * essayi
R-Square =0,28

12,55

blackford

essayi
Sekil-10 Blatchford skoru ile eritrosit siispansiyonu gereksinimi arasindaki iligki
4.10 Endoskopik bulgular (Etyoloji)
Asagidaki sekilde endoskopik tanilarina gore hastalarin ylizde olarak
dagilim1 verilmektedir. En sik sebep duodenal (%55) ve gastrik (%17) iilser olarak
saptandi (Sekil-11).
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Sekil-11 Hastalarin endoskopik tanilara gore yiizde olarak dagilimi.

Peptik iilser kanamali hastalar Forrest siniflamasina gore incelendiginde

asagida belirtilen oranlar elde edilmistir (Tablo-13).

Tablo-13 Forrest siniflandirmasina gore hastalarin dagilimi

Forrest simiflandirmasi Erkek (%) Kadin (%) TOPLAM (%)
la 1(%1.1) 0 1 (%0.7)
1b 17 (%18.3) 9 (%22) 26 (%19.4)
2a 15 (%16.1) 4 (%9.8) 19 (%14.2)
2b 14 (%15.1) | 7 (%17.1) 21 (%15.7)
2c 14 (%15.1) | 6 (%14.6) 20 (%14.9)
3 18 (%19.4) | 7 (%17.1) 25 (%18.7)
Smiflandiriimayan 14 (%15.1) 8 (%19.5) 22 (%16.4)

Forrest siniflamasi ile endoskopik tedavi gereksinimi (1b, 2a ve2b fazla

olmak tizere) (p<0.001), transfiizyon gereksinimi (p:0.011), rekiirren kanama (1b
ve 2b fazla olmak ftzere) (p:0.04) ve NSAII kullanimi (p:0.045) arasinda

istatistiksel anlamli iliski vardi.
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4.11 Transfiizyon gereksinimi

Her iki cinsiyet i¢in transflizyon gereksinimi benzerdi. Hasta bagina
uygulanan eritrosit slispansiyonu sayisi ortalama 2.53+2.28, plazma sayisi
ortalama 0.29+0.98 idi (Tablo-14).

Tablo-14 Transfiize edilen kan {irlinlerinin cinsiyete gore dagilimi.

Transfiize edilen kan iiriinleri Erkek (%) Kadin (%) TOPLAM (%)
Eritrosit siispansiyonu 60 (%64.5) 27 (%65.9) 87 (%64.9)
Taze donmus plazma (TDP) 5 (%5.4) 5 (%12.2) 10 (%7.5)
Trombosit siispansiyonu 1(%1.1) 1 (%2.4) 2 (%1.5)
Eritrosit siisp.+TDP 10 (9%10.8) 3 (%7.3) 13 (%9.7)
Eritrosit+TDP+ Trombosit siisp. 1(%1.1) - 1 (%0.7)
Tranflizyon yapilmayanlar 16 (%17.2) 5 (%12.2) 21 (%15.7)

4.12 Rekiirren Kanama

Hastalarin 28’inde (%20.9) rekiirren kanama meydana gelmis olup, hasta
basina rekiirren kanama ortalamasi 0.37+0.99 idi.
4.13 Cerrahi gereksinimi

Iki kez endoskopik miidahaleye ragmen kanamasi durmayan,
hemodinamisi diizeltilemeyen 6 hastada (%4.5) cerrahi miidahaleye gereksinim
duyuldu.
4.14 Hastanede yatis siireleri

Hastalarin hastanede yatis siirelerine gore dagilimi asagidaki sekilde

gosterilmistir (Sekil-12).

OToplam

=1 hafta 42 ®Kadin

DErkek

< 1hafta 58
71

] 10 20 30 40 50 &0 70 a0

Sekil-12 Cinsiyete gore hastane yatis siirelerinin dagilima.
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5. TARTISMA:

UGIS kanamalar, acil polikliniklerinde sik karsilasilan yillik insidansi
%0,1 (ylizbinde 102) arasinda degisen ve mortalitesi % 14’e¢ kadar ¢ikabilen
onemli saglik sorunlarindan biridir (190,191). Yine UGIS kanamalar tiim GIS
kanamalarinin %80’ini olusturmaktadir (192). Kanamaya predispozan durumlarin
ve etyolojik faktorlerin morbidite ve mortalite lizerindeki etkilerini incelemek,
uygulanacak tedavilerde degisikliklere yol agabilecektir. Acil endoskopi ve
hemostatik girisimsel iglemlerle siklikla kanama kontrolii saglanmaktadir.
Kanama devam ettigi taktirde tekrar girisimsel islem karari, avantaj ve
dezavantajlar g6z onilinde bulundurularak erkenden verilmelidir (193).

Calismamizda erkek ve kadin hastalarin orani (%69.4 ve %30.6) 2.27/1
seklinde idi. Bu oran Aktas’mn (194) yaptigi ¢alismada (%69.1 ve %30.9),
Uyanikoglu ve ark. (195) c¢alismasinda (%73.3 ve %26.7), Sezgin ve ark. (196)
caligmasinda (%70.5 ve %29.5), Arslan’in (197) calismasinda ise (%71.7 ve %
28.3) c¢alismamiza benzer sekilde bulunmustur. Genelde literatiirde de benzer
sekilde varis dist UGIS kanamalarmm erkeklerde kadinlardan 2 kat fazla
goriildiigii kabul edilmektedir (198). Erkeklerde UGIS kanamasinin fazla olmasi
hem komorbid hastalik sikliginin fazlaligt hem de o6zellikle premenopozal
donemdeki kadinlarda gastrik mukoza biitiinliiglinliin daha iyi olmasi ile iliskili
olabilir (199-200). Blatchford ve arkadaslarinin ¢ok merkezli ¢alismasinda da
varis dist UGIS kanamalarinin erkeklerde daha sik oldugu vurgulanmis, ama
cinsiyet ile mortalite arasinda iliski olmadig1 belirtilmistir (201). Calismamizda
erkeklerde rekiirren kanamanin daha sik oldugu tespit edildi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 56.66+19.44 yil olup, literatiirle benzerlik
gostermektedir. Aktas’in (194) ¢alismasinda ortalama yas 59.2 yil, Sezgin ve ark.
(196) 57.7 yil, Ozen ve ark. (202) 62 yil, Barkun ve ark. (203) 66 yil, Giirel ve
ark. (204) 57 yil olmak iizere; literatiirde yas ortalamasi 57-66 yas arasinda
degismektedir. Literatiire benzer sekilde yasin artmasi ile risk skorlarinda artma
ve eritrosit slispansiyonu uygulama ihtiyacinin arttigi ¢alismamizda da tespit
edildi.
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Calismamizda, basvuruda, hastalarin %42.5’inde tasikardi tespit edildi.
Yine hastalarin %19.4’tinde sok bulgular1 (TA<90/60 mmHg, nabiz>100/dk)
mevcuttu. Bu da hastalarimizin yaklasik yarisinin ge¢ bagvurdugunu veya major
kanama ile geldigini diisiindiirmektedir. Arslan’in (197) yaptig1 calismada %70.9
oraninda sok bulgulari mevcuttu. Akyol’un (239) yaptig1 calismada hastalar
hemodinamik olarak incelendiginde hastalarin %32.7’sinde tasikardi, %8.6’sinda
sok tablosu mevcuttu.

Acil endoskopi, basvurudan sonraki ilk 2 ile 24 saat arasinda yapilan
endoskopiler olarak tanimlanmaktadir (213). NIH (214) ve ASGE (215)
dernekleri acil endoskopiyi aktif kanamasi olan veya yeniden kanama agisindan
yiiksek riske sahip olan hastalara ©nermektedirler. Literatiirde akut UGIS
kanamayla basvuran hastalarin %76-78’inin ilk 24 saatte endoskopik olarak tetkik
edildigi bildirilmektedir (216,217). Aktas’in (194) yaptig1 ¢alismada basvurudan
sonraki ilk 24 saatte yapilan endoskopi oram1 %72.6, 24 saatten sonra yapilan
endoskopi oran1 %27.4 olarak tespit edilmistir. Calismamizda hastalarin %
48.5’ine ilk 24 saatte, %51.5’ine 24 saatten sonra endoskopik inceleme
yapilmistir. Calismamizdaki ilk 24 saatte yapilan endoskopi oraninin daha diistik
olmasi; Caligmamizdaki hastalarda aktif kanama oranlarinin ve yatan hasta
oranlarinin Aktas’in ¢alismasindaki hastalara gore daha diisiik oranda olmasiyla
ve/veya bagvuru hemodinamilerindeki uygunluk farklilig: ile agiklanabilir.

Komorbid hastaliklar incelendiginde, ¢alismamizda hastalarin %38.1’inde
HT, %22.4’tinde KAH, %15.7’sinde DM, %10.4’iinde KBY, %7.5’inde neoplazi,
%4.5’inde KKY ve %1.5’inde KOAH tespit edildi. Yine hastalarin %5.2’sinde
gecirilmis kalp kapak operasyonu Oykiisii vardi. Yenigiin ve ark. (212) yaptigi
calismada KAH %9.7, kalp kapak hastalig1 %4.6, KKY %2.6, periferik vaskiiler
hastalik %1,5 olarak bildirilmistir. Aktag’in (194) yaptig1 ¢alismada %40.5’inde
HT, %20.3’iinde DM, %6.2.sinde KOAH, %10.6’sinda KBY, %20.7’sinde KAH,
%10’unda KKY, %4.4’linde siroz ve %12.3’linde malignite oldugu saptandi.
Ozen ve ark. (202) calismasinda %18 KAH, %9.5 DM, %5.8 HT, %4.1 KOAH,

%4.1 KBY saptanmistir. Calismamizdaki oranlar iilkemizde yapilan diger
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calismalarla benzerlik gostermektedir. Calismamiz nonvariseal ve sirozu olmayan
hastalarda yapildig1 i¢in komorbid hastaliklardan KC sirozu oranlar1 verilmedi.
Calismamizda KOAH, KKY, neoplazi ve kalp kapak operasyonu Oykiisii olan
hastalarda daha fazla eritrosit siispansiyonu gereksiniminin oldugu ayrica KBY ve
neoplazi Oykiisii olanlarin hastanede daha uzun yatis siiresi oldugu tespit edildi.
Bunun nedeni bu komorbid durumlarin beraberinde getirdigi sorunlarin fazlalig
ve ¢dziilmesinin uzun siirmesi olabilir. Ulkemizde yapilan ¢alismalardaki hasta
populasyonlarinin heterojen, sayilarinin degisken ve bir ¢ogunda bu konuya
deginilmemis olmasi yorumu gii¢lestirmektedir ancak, daha biiyiikk hasta
sayilariyla ve cok merkezli yapilacak ¢alismalarla daha net agiklanabilir.
Calismamizda hastalarmn  %47’sinde NSAII ve/veya ASA kullanimi
(kanamaya predispozan faktorlerden en dnemlisi), %10.4’tinde heparin/kumarin/
oral antikoagiilan kullanimi tespit edilmistir. Skok ve arkadaslar1 (205) UGIS
kanamasi ile basvuran 2905 hastanin %94.5’inde NSAII ve/veya salisilat
kullanimi, Bini ve arkadaslar1 (206) 331 vakanin %43.8’inde aspirin ve/veya
NSAIl kullanimi, %7.9’unda da antikoagiilan ila¢ kullanimi tespit etmistir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalardan Coban ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (207)
aspirin ve/veya diger NSAII kullanimini %66.1, Arslan (197) ise %85 ve
antikoagiilan kullanimin1 %20 olarak belirtmislerdir. Bayir ve arkadaglarinin
raporunda hastalarda toplam steroid, NSAII ve antikoagiilan ila¢ kullanim1 %49
olarak bildirmislerdir (208). Aktas’in yapti1 ¢alismada hastalarin %58.1 NSAII
veya aspirin, %6.2’sinde heparin veya oral antikoagiilan ila¢ kullanmaktadir
(194). Bilindigi gibi UGIS kanamalar1 6zellikle yash kesimde mortalitesi daha
yiiksek seyreden bir hastaliktir. Giiniimiizde sadece yasl populasyonun degil ayni
zamanda geng hastalarin da NSAII ve aspirin kullanim oranlarinin artmasi
nedeniyle geng yaslarda ilaca bagl peptik iilser ve bunun sonucunda olabilecek
UGIS kanamalar1 oraninda artma tespit edilmektedir. Calismamizda dikkat gekici
olan kadinlarda ila¢ kullaniminin erkeklerden daha fazla olmasiydi.
Calismamizdaki hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinde en sik karsilagtigimiz

sikayet melena (%44) olup, bunu hematemez (%17.9) izledi. Hastalarin
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%33.6’sinda her iki sikayet birlikte bulunuyordu. Her iki sikayeti birden bulunan
hastalarin NSAII/ASA kullanimu ile iliskili oldugu tespit edildi. Asagidaki tabloda
son zamanlarda yapilan c¢alismalardaki oranlar goriilmektedir. Calismamizda

hematemez oranlar1 diger calismalarla benzer olmakla birlikte melena oranlar

daha diistiktii (Tablo-15).

Tablo-15 Calismalardaki bagvuru sikayetlerinin oranlari

Basvuru sikayeti Hematemez || Melena || Hematokezya || Hematemez+Melena | Presenkop/senkop
Arslan (8) % 13.4 % 53.3 % 33

Kayacgetin ve ark (20) % 59.6 % 40.4

Giirel ve ark. (15) % 19 % 56.6 % 20.3

Aktas (5) % 13.1 % 61.9 % 23

Barkun ve ark (14) % 30 % 69 % 15

Shennak (21) % 21 % 32 % 47

Akséz ve ark (22) % 50

Bizim calismamizda % 17.9 % 44 % 2.2 % 33.6 % 2.2

Calismamizda Blatchford skorlamasi ile hgb-htc diizeyleri arasinda negatif
yonde istatistiksel anlamli korelasyon saptandi. Ayrica Rockall skorlamasi ile
BUN, kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel anlaml1 korelasyon saptandi.

Rockall, diistik riskli hastalara erken endoskopi yapilarak taburcu etmeyi
ve bu sayede hastanede kalis siiresini kisaltmay1 ve tedavi maliyetini azaltmayi
amaglamigtir. Rockall risk skorlamasina gore; calismamizda 40 hasta (%29.9)
hasta diisiik (0-2), 51 hasta (%38.1) orta (3-5), 43 hasta (%32.1) yiiksek (skor>6)
risk grubundaydi. Ortalama risk skoru 4.7742.37 idi. Kafadar’in (43) yaptig1
calismada hastalarin ortalama Rockall skorlar 5.754+1.89 i1di. Rockall skorlarinin
risk gruplarina gore; diisiik risk 19 (%30.7) hasta, yiiksek risk 43 (%69.3) hasta
seklinde idi. Rockall skoru <5 olan diisiik riskli hastarda mortalite gdozlenmezken,
Rockall skoru >5 olan hastalarin mortalite oran %41.86 idi. Akyol’un (239)
calismasinda 124 hasta (%20.2) diisiik, 227 (%36.9) hasta orta, 264 (%42.9) hasta
yiiksek risk (skor>6) skoru 4.1+1.9 idi.

grubundaydi. Ortalama risk

Calismamizdaki ortalama risk skoru diger caligmalardakine benzer oranlarda
tespit edildi. Her iki cinsiyet i¢in de skor ortalamalar1 benzer diizeydeydi. Her iki

skor diizeyinde artis hastanede kalis siiresinde artis ile iligkili bulundu. Ayrica
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Blatchford skorundaki artigla eritrosit siispansiyonu gereksinimi arasinda pozitif
korelasyon tespit edildi. Asagidaki tabloda caligmalardaki endoskopik bulgu
oranlari belirtilmistir (Tablo-16)

Tablo-16 Yapilan ¢alismalardaki endoskopik bulgularin oranlart

Calismalar Peptik Peptik Eroziv Mallory || Ozefajit Anjio Malignite || Anastamoz
iilser iilser gastrit/ Weiss displazi
(mide) (duode.) || duodenit

Longstreth(29) % 14 % 33 % 10

Park (30) % 18 % 33 % 17 % 5 % 10

ASGE (24) % 24.3 % 21.3 % 23.4 % 7.2 % 6.3 % 2.9

Shennak (21) % 7.5 % 40.4 % 27.8 % 5 % 0.6

Morgan (31) % 36 % 6.9 % 2.4 % 4.1 % 6.5 % 2.6

Silverstein(32) % 21.9 % 22.8 % 29.6 % 8 % 12.8 % 3.7

Phillip (33) % 52.4 % 4.7 % 9.8

Kohler (34) % 24 % 29 % 15 % 5 % 4

Cotton (35) % 28.3 % 24 % 14.9

Rockall (36) % 35 %11 % 5 %4

Sezgin (7) % 48.2

Giirel (15) % 20 % 41.9 % 29.9

Aktas (5) % 20.7 % 31 % 17.6 % 2.4 % 5.1 % 2.1 % 3.9

Arslan (8) % 31.7 % 33.3 % 15 % 3.3 % 1.7

Koseoglu (37) % 24.7 % 33 % 19.5 % 1.9 % .7 % 1.6 % 4.6 % 6.5

Calismamizda % 17.9 % 56 % 9.7 % 1.5 % 0.7 % 0.7 % 3.7 % 1.5

Calismamizda peptik iilser orani %73.9 olup bu oran, Arslan %65 ve
Giirel’in %61.9 ¢alismasindaki oranlara benzerdir. Ayrica ¢alismamizdaki
duodenum-+gastrik peptik iilser oran1 %4.5 saptanmis olup bu oran Aktas’in
calismasindaki orana (% 4.1) benzer bir orandir.

Forrest ve arkadaslar1 (227) 1974 yilinda endoskopik bulgulara dayanarak
ilser kanamal1 hastalarda kanama ve mortalite riskini tahmin etmede yeni kanama
isaretlerini tanimladilar. Laina ve Peterson tarafindan yapilan ¢alismada Forrest
gruplaria gore iilserlerin prevalansi Forrest 1a icin %18, Forrest 2a icin %17,
Forrest 2b i¢in %17, Forrest 2¢ i¢in %20 ve Forest 3 i¢in %42 olarak bildirilmistir
(228). Bir ¢alismada Helicobacter pylori pozitif olanlarda Forrest 1a %3.8, Forrest
1b %16.2, Forrest 2a %1.4, Forrest 2b %3.8, Forrest 2¢ %30.5 ve Forrest 3 %34.3
oraninda saptanirken ayni oranlar Helicobacter pylori negatif hastalarda sirasiyla
%8.6, %31.4, %15.2, %3.8, %20 ve %21 olarak saptanmistir (229). Ozen ve
arkadaslarinin (202) galismasinda iilser kanamali vakalarin %3.7’si Forrest la,

%38.9’u Forrest 1b, %10.2°si Forrest 2a, %10’u Forrest 2b, %2.3’1i Forrest 2¢ ve
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%64.9’u Forrest 3 grubu olarak saptandi. Aktas’in (194) yaptigi calismada
hastalarin %5.7’s1 Forrest la, %17.7°si Forrest 1b, %14.6’s1 Forrest 2a, %6’s1
Forrest 2b, %4.1°1 Forrest 2c ve %52’si Forrest 3 grubu idi. Késeoglu ve ark.
(226) yaptig1 ¢aligmada hastalarin %3.8’si Forrest la, %10.9’si Forrest 1b,
%14.3’s1 Forrest 2a, %9’s1 Forrest 2b, %3.8°1 Forrest 2¢ ve %58’1 Forrest 3 grubu
idi. Bizim caligmamizda hastalarin %0.7’si Forrest la, %19.4’i Forrest 1b,
%14.2’si Forrest 2a, %15.7’si Forrest 2b, %14.9’u Forrest 2¢ ve %18.7’si Forrest
3 grubu olarak belirlendi. Literatiire gore daha diisiikk oranda Forrest la grubu
vakayla karsilasmamizin sebebi diger calismalarda endoskopilerin tamamina
yakinmnin ilk 24 saatte gergeklestirilmesi, bizim c¢alismamizda ise sadece
%48.5’inin ilk 24 saatte gergeklestirilmesi olabilir. Endoskopi yapilma siiresi
uzadikca tlser kanamasi kendiliginden duruyor olabilir. Calismamizda Forrest
siiflamasi ile; endoskopik tedavi yontemi (1b, 2a ve2b fazla olmak iizere)
(p<0.001), transfiizyon sekli (p:0.011), rekiirren kanama (1b ve 2b fazla olmak
tizere) (p:0.04), kullanilan ilaglar (p:0.045) arasinda istatistiksel anlamli iligki
tespit edildi.

Calismamizda hastalarin  %64.9’una sadece eritrosit siispansiyonu,
%7.5’ine sadece TDP, %1l.5’ine sadece trombosit siispansiyonu, %09.7’sine
eritrosit stispansiyonu ile TDP, %0.7’sine her 3 kan tiriinii de verilmistir. Hasta
basina uygulanan eritrosit siispansiyonu sayisi ortalama 2.53+2.28, plazma sayisi
ortalama 0.29+0.98’di. Akyol’un (239) yaptig1 c¢alismada hastalarin %87.3’{ine
kan replasmani yapilmistir. Hastalarin %86.6’s1na eritrosit siispansiyonu, %25’ine
TDP, %3.2’sine ise trombosit siispansiyonu verilmistir. Bu ¢aligmadaki mortalite
oraninin %10.4 olmas1 daha agir hasta populasyonunu, dolayisiyla da transfiizyon
oranlarmin yiiksekligini agiklayabilir. Bizim ¢alismamizda mortalite yoktu, ancak
yas artis1 ve bazi komorbid hastaliklar ile uygulanan eritrosit siispansiyonlari
arasinda pozitif yonde korelasyon tespit edildi. Her iki cinsiyetteki transfiizyon
ithtiyac1 benzerdi.

Col ve arkadaslarinin 82 UGIS kanamali hasta iizerinde yaptig1 ¢calismada

hastalarin %47.5’inde rekiirren kanama goériilmiis olup bunlarin %60’mma yakini
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liclincii kez ya da daha fazla tekrarlayan kanama seklinde idi. Rekiirren kanama
erkeklerde (%51.7) kadinlardan (%36.5) daha yiiksek orandaydi (238). James ve
arkadaslarinin 240 UGIS kanamali hasta iizerinde yaptig1 calismada omeprazol
kullanan grupta 30 giin igerisinde rekiirren kanama orant %6.7 iken plasebo
uygulanan grupta %22.5 olarak belirlenmistir (239). Calismamizda hastalarin
28’inde (%20.9) rekiirren kanama meydana gelmis olup, hasta basina rekiirren
kanama ortalamasi 0.37+£0.99 idi, ayrica diger ¢alismalardakine benzer sekilde
erkeklerde (%25.8) rekiirren kanama orani kadinlardan (%9.8) daha yiiksek
saptand1. Forrest siniflamasi rekiirren kanama i¢in en onemli faktordi. Bu da
uzmanlarinca  yapilacak erken endoskopik derecelendirmenin  Onemini
gostermektedir.

UGIS kanamalarda mortalite yayinlarda %4-14 arasinda bildirilmektedir
(228,230,231). Giirel ve arkadaslarinin (204) calismasinda mortalite %2.7,
Aktas’in (194) calismasinda %7.1, Kayacetin ve ark. (209) calismasinda %1.9,
Ozen ve ark. (202) ¢alismasinda %2, Akséz ve ark. (211) calismasinda %7.4
olarak bildirildi. Cerrahi uygulanan varis dist UGIS kanamali olgularin
incelendigi bir ¢alismada mortalite %29.1 olarak bildirilmistir (232). Varis dist
UGIS kanamalarinda mortalitenin %36 gibi yiiksek bildirildigi yaymnlar da
mevcuttur (233). Bizim ¢alismamizda mortalite saptanmamistir. Calismamizda
mortalite saptanmama sebebi hastaneye kabul edilen olgularin biiyiikk bir
cogunlugunun lezyonlarmmin medikal tedaviye yiliksek oranda yanit veren
lezyonlar olmasit ve hastalarin yogun bakim {initelerinde yakin takibinin
yapilabiliyor olmasi ve riskli hastalarin cerrahiye erken devredilmesinden veya
cerrahi sonrasi uzun dénem hasta sonuglarina ulagilamamasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bizim ¢aligmamizda cerrahiye verilen hasta oram1 %4.5 olup tlilkemizde
Koseoglu ve ark (226) tarafindan yapilan ¢alismada %2.4 olarak bildirilmistir.
Baska ¢aligmalarda %6-11 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (234-236).

Hastanede yatisg siirelerinin, hastalarin %67.2’si i¢in 1 haftadan az,
%24.6’s1 igin 1-2 hafta, %8.2’si i¢in 2 haftadan uzun siireli oldugu gozlendi.

Duodenal iilseri olan hastalarin yatis siirelerinin gastrik iilseri olan hastalara gore
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daha kisa oldugu tespit edildi. Bu gastrik iilserin medikal tedaviye daha direngli
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Kafadar’in yaptig1 ¢alismada (232) hastalarin
ortalama yatis siiresi 13.25+£8.62 giin idi. Akyol’un (239) yaptigi g¢alismada
hastalarin %99.8’inin  takip ve tedavisi hastaneye yatirilarak yapilmisti. Bu
hastalarin median hastanede yatis siiresi 4.0 giin idi. Sar1 ve ark.’nin (240) yaptig
calismada hastalarin ortalama yatis siiresi 4.1+£6.2 giin, Cander ve ark.’nin (241)
yaptig1 ¢alismada ise 6,40+6,17 giin idi. Zargan ve ark. (242) yaptig1 ¢alismada
hastane yatis siireleri ortalama 5.6+5.3 giin olarak bildirlilmistir. Arslan’in (197)
yaptig1 c¢alismada hastanede yatis siiresi 4.0 + 2.3 giin olarak bulundu.
Calismamizda yatis siireleri istatistik uygulayabilmek amaciyla gruplandirilarak
degerlendirildigi i¢in ortalama hastanede yatis siiresi verilememistir ancak
hastalarimizin %67.2’si bir haftadan, %91.8’i iki haftadan az hastanede yatmistir
ki verilen ortalamalar hastalarin heterojen Ozellikleri nedeniyle (Ozellikle
komorbidite) yaniltici olabilir. Caligmamizda Blatchford ve Rockall gibi yandas
hastaliklar1 ve sistemik durumu degerlendiren skorlama sistemleri ile gdzlenen
anlamlilik yatis siireleri i¢in bu durumu desteklemektedir.

Calismamizda endoskopik tan1 konulan hastalarin 49’una (%36.6)
skleroterapi uygulandi. 85 (%63.4) hastaya ise herhangi bir endoskopik girisimsel
tedaviye gerek duyulmadi. Koseoglu ve ark (226) calismasinda hastalarin
%23.2’sine  endoskopik  skleroterapi, %1.4’tine  heather probe ile
elektrokoagiilasyon, %0.5’ine hemoklips uygulanmistir. Aktas’in (194) yaptigi
calismada hastalarin %25’ine skleroterapi, %0.3’line heater probe ve %7.5’ine
skleroterapi ile heather probe birlikte seklinde bildirilmistir. Arslan’in (197)
caligmasinda hastalarin %8.3’line adrenalin enjeksiyonu (skleroterapi), %1.7’sine
hemoklips, %5’ine adrenalin enjeksiyonu (skleroterapi) ve hemoklips birlikte
uygulanmistir. Klinigimizde heater probe ve/veya diger tedavi teknik imkanlar
olmadigindan ve ayrica injeksiyon tedavisi ile etkin sonuglar alindigindan
yalnizca injeksiyon skleroterapisi uygulanmistir.

Calismamizin sonuglar1 bir biitiin olarak gézden gecirildiginde; Yoremizde

UGIS kanamasi ile bagvuran hastalarin iicte ikisinden fazlasinin erkek oldugu,
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cogunun NSAII/ASA basta olmak iizere ila¢ kullandigi, bir ¢ogunda komorbid
hastaliklarin varligr gozlenmistir. Uzmaninca yapilacak baslangic endoskopik
degerlendirmesinin 6nemi agikca gozlenmistir. Hekimler tarafindan 6zelikle ileri
yastaki ve komorbiditesi olan hastalarin basta NSAII/ASA ve antikoagulanlarin
olmak lizere ilag kullanimi ve sebep olabilecekleri durumlar konusunda miimkiin
odugunca egitilmesi, uygun takiplerinin yapilmasi ve gereginde UGIS koruyucu
tedavilerin uygulanmasi, kanama gibi durumlar ortaya ¢iktiginda ise erken ve
etkin degerlendirme ve gereginde uzmaninca erken endoskopik degerlendirme ve
miidahele yapilmasiyla hem UGIS kanama sikligi hemde bundan kaynaklanacak

ileri morbidite ve mortalite azaltilabilecektir.
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6.SONUC

10.

11.

UGIS kanama orta-ileri yastakilerde daha sik ortaya ¢ikmaktadir

Erkek cinsiyet UGIS kanama i¢in 6nemli bir predispozan faktordiir
Ozellikle KBY basta olmak iizere DM; HT, KAH ve malignite gibi
komorbid durumlar prognoz agisindan risk teskil etmektedirler.

NSAIl /ASA ve antikoagulanlar basta olmak iizere kontrolsiiz ilag
kullanim1 UGIS kanamasi i¢in dnemli risk olusturmaktadir.

UGIS kanamasi etyolojisinde Gastroduodenal iilser halen ilk siradadir.
Forrest siniflamasi rekiirren kanama i¢in en 6nemli risk faktoriidiir
Endoskopik, laboratuvar ve klinik bulgularla yapilan risk
degerlendirmeleri (Rockall, Blatchford, Forrest) UGIS kanamali
hastalarda kombine edildiginde rekiirrens risk ya da hayat1 tehdit eden
hemoraji riskinin tanimlanmasinda 6ngorii modelleri olusturulabilir.
Hastalarin erken ve etkin degerlendirilmesi, uygun medikal ve destek
tedavisi UGIS kanamasi sonucunda ortaya cikabilecek ileri morbidte
ve mortalite agisindan ¢ok dnemlidir.

Hastalarin uzmaninca erken endoskopik degerlendirilmesi ve
gereginde miidahalesi rekiirren kanama, transfiizyon ihtiyaci, ileri
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.

Rekiirren kanayan ve ytiksek riskli hastalarda erken cerrahi miidahale
hayat kurtarici olabilir.

Hekimler tarafindan ozelikle ileri yastaki ve komorbiditesi olan
hastalarin ilag kullanim1 ve sebep olabilecekleri durumlar konusunda
egitilmesi, uygun takiplerinin yapilmasi ve gereginde UGIS koruyucu
tedavilerin uygulanmasi, kanama gibi durumlar ortaya g¢iktiginda ise
uzmaninca erken endoskopik degerlendirme ve miidahele yapilmasiyla
hem UGIS kanama sikhigi hem de bundan kaynaklanacak ileri

morbidite ve mortalite azaltilabilecektir.
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