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Ö N S Ö Z 

Kanamalı peptik ülser,biz hekimler için özel bir önem taşımaktadır. 

Memleketimizde,her yıl 100,000 kişide yeni ülser geliştiğijbu hastalığın 

çok uzun sürdüğü,sık sık nüksettiği,her zaman hayati tehlike teşkil etti

yi bilinen kanamaların hastaların bir bölümünde zorunlu olarak eninde 

sonunda ameliyatla tedaviye baş vurulur. Buna bağlı drekt mortalite,mor

bidite ve maluliyet küçümsenemez. 

Peptik ülser fizyolojisi hakkında birçok ilerlemeler olmuş ve bun

lar teşhis ve tedavide geniş uygulama alanları bulmuşsada 1 bu yeni görüş

lere ilaveten peptik ülser fizyopatolojisinde devamlı olarak yeniden 

açıklanması gereken sahalar bugün içinde mevcuttur. 

Bu ncktadan hareketle Güneydoğu Anadolu bölgesinde Kamu Sağlığı 

hizmetlerini veren,Dicle Vniversitesi Tıp §akültesi İç Hastalıkları Kli

niğine 1980 - 1982 yılları arasında peptik ülsere bağlı kanama nedeni 

ile müracaat eden hastaları tetkikle analize etmeye çalışarak bölgemizde 

peptik ülser kanamasında rol oynıyan faktörleri araştırıp bir sonuca ~ar 

maya gayret ettim. 

Böylesine hassas bir konuda çalışınama yön veren.,kıymetli yar-dıml~rı 

ile bana ışık tutan ve her türlü maddi ve manevi desteklerini esirgeme

yen Sayın HocalarJ..m Prof. Dr. Nedim ÇOBANOGLU, Prof oDr.Sıtkı GÖRAL 1 a ,Doç .Dr 

Halil B.DBGERTEKİN'e ve Sayın Yrd.Doç.Dr.Bünyamin IŞIKOGLU'na ve tüm 

asistan arkadaşlarJ..ma teşekkürlerimi' sunarım. 

Dr.Mustafa SUCU 

Diyarbakır,A~alık 1982 



G İ R İ ş 

Peptik ülser kanamalarının 1 Memle~etimizde sağlık problemi yqnünden 

önemli bir yeri vardır. Acil tedaviyi gerektiren bir durum oldukları 

için,Dünyada ve Ülkemizde insan sağlığını ve hayatını tehdit etmeye de

vam etmektedir. Peptik ülser ve kanamaları etyoloji,tanı ve tedavi için 

yapılan araştırmalar ve çalışmalar oldukça kabarık olmasına karşın henüz 

tamamen aydınlatılması,bir çok yönlerin bulunması otörlerce kabul edil

diğinden,bu konudaki araştırmalar halen yoğun bir şekilde sürmektedir. 

Bu araştırma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi,İç Hastalıkları Bi

riminde 1980 - 1982 yılları arasında yatırılarak tedavi gören 125 kana

malı peptik ülserli hastayı kapsamaktadır. Bu hastalar yaş,cins,meslek, 

mevsim,yatış süreleri,uygulanan kan transfüzyonlari,tanı ve tedavi yön

temleri yönünden araştırılarak elde edilen sonuçlar DUnya ve Ulkemiz 

literatürleri ile karşılaştırılarak tartışıldı ve gcrüldüki kanamalı 

peptik ülser memleketimizin önemli bir problemidir. Durum böyle olun

eada profilaktik erken teşhis ve terapötik tedbirierin önemi kendiliğin

den ortaya çıkmaktadır. 
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uEl.~ EL BİLU l:LER 

Peptik Üls8r 

Konuya girmeden Hnce bazı terirolerin torifi yararlı olur kanısın

dayım. Peptik ülser, asit ıııide suyu etkisi ile ınide-barsak kanalının bu 

su il e temasa J alebilen herhangi bir yerinde mukozada husule gelen ve 

en nz ıauskularis mukozn içine k':ldHr uzan<ln sınırları belli doku kaybına 

denir.(22), 

Peptik ülser pratikte başlıca mide ve duodenum tilserlerini ifade 

için kullanılır. Fakat sindi~im kanalında peptik ülser şuralarda geli

şebilir. 

l - Mide duodenurnun !.kısmında 

2 Ozefagusun alt ucunda 

3 - Mide ameliyatlarından sonra anastomoz yerinde veya distalinde-· 

ki bağırsakta 

4 - Meckel divertikülü 

5 - Sindirim kann lının heteropik ıoide mukozası taşıyabilen herhangi 

hir yerinde. 

Ulser: Granülasyon dokusu ile Vd yerinde nedbe bırakarak iyileşir, 

erozyon ise; n e dbe bırakmad<ın epitEü rejene rasyonu ile k<:uekterizedir. 

Erezyon: Muskul~ris mukozaya girmeyen yüzlek bir doku kaybıdır. 

Aktif lllser : İki anlamda kullanılır, 

a) En çok tilserin septarn husule getirdigini ifade için kullanılır. 

b) Bazen,septomlar dindiği halde endoskopik ve radyolojik inceleme 

tilserin henüz aktif yani iyileşmemiş Gldu~unu bildirir. 

İnaktif ülser : Ulserli bir hastanın septornsuz oldu~u devreyi ifa

de eder. 

Sessiz ülser : Tesadlifen veya kanadığı,yahut perfare oldu~u için 

farkına varılan aktif,fakat septomsuz bir Ulserdir. 

Akut ülser : Klinik olarak niRbeten a.ni başlayan,kısa süren ve sep

tarnları nisbeten şiddetli olan tilsere denir. 

Kronik ülser: Yavaş başlıyan,uzun süren ve belirtileri nisbeten 

hafif olan ülse rdir. Histolojik olarak akut ülser tabanında hiç ba~ do

kusu bulunmaz,veya pek az bağ dokusu bulunur. Kronik ülserde is e histo

lojik ol~rak kenar ve tabanında bağ dokusu vardır.(29). 
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HEivı.ATEMEZİŞ : Taze kmnn veya r!lide salgısı ile tazeliğini kaybet

- kusulması demektir. Hematemezi takiben melana olur,kusulan 
miş kanın -

.. 11 · ~ · kanamanın yerine ·; kanamanın ve midenin boşalınasının sUra
kanın oze ıgı 

~ 1 dır içinde pıhtınJ_n bulunınos~ kc:ınamr.mın çok süratli olduğunu 
tine bag ı ' 

.. . K~hve telvesi şeklindeki kusmada yavaş kanamaya ve kanın mide-
gosterır • ' 

.. kalmış olmasına işaret eder. de bir sure 
HELENA : Bu terirıı ile gai tanın siyah ve kc\ tran gibi sindirilmiş 

kan içerildiği 50 ml.lik bir kanama bile melenaya sebeb olabilir. 

Fazla miktarda olan kanam~lardan sonra meydana gelen melena gün-

lerce görülebilir.(l), 

Gaitada gizli kan bulunması ise büyük kanamalardan 3 hafta sonra

sına kadar sürebilir. Aşağı seviyelerden olan kanama kırmızı olarak gö

rüldüğü halde üst gastrointestinal sistemden gelenler genellikle ~atran 

şeklindedir. Mide suyu hemoglobine etki ederek hematin teşekkülüne sebeb 

olur. Gaitaya katran görünümü verir 1 bazı ilaçlar ve gıdalar feçeste renk 

değişimi yaparak melena veya rektal kanamayı taklit edebilirler. Kanama

lar hayatı tehdit edici yönüyle hastada korku,heyecan yaratan ve tıbbi 

ya~dım için derhal hekime sevk eden septomlardır,üst gastrointestinal 

siste~ kanamal~rının en sık görülen sebebi peptik ülserlerdir. Peptik 

ülser kanamuları gastrointestinal sistem kunamalarının en sık görülen 

sebeblerini teşkil etmektedir~(l), 

Onbin (10.000) vaka üzerinde yapılan tetkikte % 50 oranında peptik 

ülser kA.n~maları görülmüştür. Duodenal ülser kanamasından 4 defa daha 

sıklıkla görülür. Ancak bu oran duodenal gastrik Ülserin sıklı~ını yan

sıttı~ı için her iki tür ülserin kanama ihtimali birbirine eşittir.(l). 

Masif kanama ülserli hastaların % 10-15 inde meydana gelir 1kanayan 

hastaların % 15 inde kanama ülserlerin ilk meydana çıkan septomudur. 

Gastrik ülser kaı!LA.nıalRrında ülser genellikle küçük kurvaturda bulu

nur ve gastrik arterin veya dallarından birinin ülser tarafından aşındı

rılmasından dolayı kanama olur.(29). Duodenal ülserde ise kanamayı,gastro 

duodenal arterin dallarınd~n birinin veya kendisinin delinmesi meydana 

getirir. Kanayan ülserlerin bir çoğu kronik Ulaerlerdir ve Ülser tara

fından belirli bir bölgede iltihabi de~işiklikler mevcuttur.(29). 
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ı rter duvarında bir kontraksiyon olmaz ve spantan hemos
Bu sebep e a 

Peptik ülserler söz konusu olduğunda qiğer bir kanama kay-
taz zor olur. 

~ ,t 1 ülserlerdir. Özellikle cerrahi metodlardaki noksanlıklara 
ncıgıda s oma 

hi teknikteki hatalara bağlı olan bu ülserlerin konservatif 
veya cerra 

tedavileri oldukça zordur. 

Yetersiz operasyonlar ve Zellinger - Ellison sendromu gibi sebep-

ler stomal veya marjinal ülserlerin meydana gelmelerine sebep olurlar. 

Bunların kanamalnrı genellikle sık tekrar ederler ve tedavilerinde 

cerrahi girişimler en uygun olanıdır.(29). 

EPİDEMİYOLOJİ 

Peptik ülserin Dünyanın her tarafında,her ırktan,her cinste,her mes 

lekte,şehirde ve köyde yetişenlerde sık rastlanan bir hastalık olduğu 

söylenebilir. Peptik ülser insidansı hakkında pek çok araştırmaiarın 

varlığına rağmen hala doğru bilgi edinmeye imkan yoktur. Bunun başlıca 

seb epleri şunlardır. 

1 -Hastalığın insidansı diyetetik,genetik,klimatik v.b.bölgesel 

faktörlere önemli derecede bağlıdır. 

2 - İnsidans tayini için kullanılan çeşitli araştırma metodları 

ve kriterleri birbirlerinden çok farklıdır. 

3 - Eski istatiklerde mide ve duodenum ülserleri bir arada göste

rilmiştir. 

4 - Mide ve duodenum ülserleri insidansında zaman içinde nedeni 

bilinmeyen değişiklikler husule gelw~ktedir. 

Klinik istatistiklerine göre yetişkin şahısların % l-3'ünde pep

tik ülser bulunur. lllser insidansı memleketten memlekete,aynı memleket

te bölgeden bölgeye,ayrıca yukarıda belirtildiği ~ibi çeşitli zaman 

periyotlarında çok değişebilir. Fakat ülserin görülmediği yer ve zaman 

peryodu yoktur.(29). 
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Ya§~n İnsidansa Etkisi : Genel olarak yaş ilerledikçe peptik ülser 

"d ns~ artar. Türkiye 'de klinik olarak maksimal insidansı artar. 
insı a 

Türkiy e 'd e klinik ola rak maksirnal insidansa duad anal ülserde 20-50 

ı da mid e üls e rinde ise;30-60 yaşlarında 
yaş arın , . 

rastlanılır.(29). 

Lok a liza s yonun v e Cinsin I ns idansa Etkisj : Mide ve duaderrum ülse-

. henı k a d~nda lirem erkek t e rastlanılır 1 duaderrum ülserinde erkek/kadl.n 
rıne 

(
oranı 2/1 dir. He r iki cinste duod enum üls erine mid e ülserinde n daha sık 

r:-ı~o2_enum üls e ri/mide ülseri oranı çeş j tli istatistiklerde ; 

3/8,5 arasındadır. -- Sos yal Sınıflar Arasında İnsidans Farkı : Sosya l ve ekonomik sevi-

ye p eptik üls e r insidansını etkiler,mide üls e ri insidansı düşük gelir 

bölümüne gir en şahıslarda kesin surett e daha yüks ektir.(29). 

Meslekl erin İns idansa Etkis i : Henüz açıklığa kavuşmaml.ştır. Çev

r esel fakt örlerin etkisinin daha büyük olduğu anl aşl.lıyor. Fakat genel 

olarak p eptik ülser insidans).. doktorlar,iş idarecile ri,nakil araçların

da çalışanlar ve balıkçılarda yüksek 1 tarım işçileri ve sekret erlerde 

düşük olduğu ifad e olunabilinir. İşte ustalık der ecesi,yemeklerin inti

zamsız y enm esi,gec e vardiyasl.nda çalışmanın ülser insidansında etkisi 

yoktur. Fakat rnesleği ne olursa olsun önemli sorumluluğu olan ve başka

larının iyi çalışmasını sağlamakla yükümlü gör e vlerde bulunanlarda ülser 

gelişmesi riski büyüktür.(29). 

Yeme İçme Alışkanlıklarının Peptik lllser İnsidansl.na Etkisi: Bu ko

nuda doyurucu,inandırıcı araştırma ve delil yoktur,yanlız beslenme reji

mind eki a ni değişikliklerin (Zeng{n diyet )'ten fakir diyet 1 e v e ya tam 

aksi yönde ani değişikliklerin ülser insidansını artırdığınl. düşündür

mü ş~ür~ Çay,kahve,baharat,alkol ve sigaranın p e ptik ülser etyoloji ve 

epiderniyolojisinde kesin bir rolü olduğu gösterilmemiştir. 
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··ıserlerin iyileşmesini önleyen veya geciktiren fo.ktör
Bunıa:..~ın u 

·k tesir etmeleri muhtemeldir. ol:lra 
Emos_yonel Ger ginlik Halinin Pep tik Ülser İnsidansında Etkisi : 

~yonel gerginlik husule getiren şartların peptik ülserin ve 

ı 'kasyonlarının insidansını artırdı~ını göstermiştir. h;:omp ı "' -· -
Genetik Faktörlerin Epidemiyolojiye Etkisi : Peptik ülsere ülser--------

li ş ahısların yakın akrabalarında popupalasyona göre çok daha sık rast-

lanılır. Mide ülserlerinin akrabalarında mide ülseri,duodenal ülserlile

rin akrabalarında ise duodenal ülser gelişir. 

~an grupları ve Peptik Ülser : Peptik ülser kan grubu (O) olan 

şahıslarda diğer (A,B,AB) kan gruplarını taşıyan şahıslardan daha çok 

sık olarak gelişir. 

Klinik Bulgular : Peptik ülserin başlıca septomu a~rıdır. Bu a~rı

nın beş özelliği vardır. 

ı - Karakter ve şiddeti : Ağrı çok defa şiddetli değildir,kemirici 

kunt acıma,yanma,şiddetli açlık hissi krampını andırır,sızlay~cı,can 

sJ.kıcı 1 ynkıcı diye tarif olunur. 

Ağrı çoğunlukla hasta acıkınca geldiği için açlık ağrısı peptik 

ülser teriminin ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. Ağrı yerine 

hasta bulantı hissi veya iç geçmesinden bahsedebilir. ll+ser ağrısı 

devamlı bir ağ:cıdır. Şiddetinden ç<:tbucak değişiklik husule gelmez,hep 

ayn~ şiddette kalır. Ağrının karakter ve şiddeti ülserin yerine,büyük

lüğüne,hastanın a~rıya karşı duyarlılı~ına,serozanın hastalığa katıl

masına ve komplikasyonların bulunup bulunmamasına bağlıdır. Ağrının 

şiddeti ülserin büyüklüğünü ve çevresindeki iltihabi reaksiyonun şidde

tini YAn.sıtır:ama ağrı eşiği şahıstan şahısa ve aynı şahısta zamanla 

çok değişiklik gösterebilir • 

Serazanın hastalığa katılması ağrıyı şiddetlendidir,komplikasyon

lar,ağrının karakter ve şiddetinde değişiklik husule getirir. 
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dah sonra çok de1a ağrı geçer~pilor abstrüksiyonu,dolgunluk 
Kannma -

t 
jı.ıyusı.ıı~e kramp şeklindeki a~r:ı..yı husule getirir.(29)ı 

bulah ı a ' ı 

2 
~ A~t1nın yeri ve yayılışı : Komplikasyonsuz Ulaerlerde tip1k 

k ~ ~:ı.. ksifoid ile göbek arasında di'ta çizgi üzerinde 2-6 dm qa
olnra ag~ 

d nıriar:ı.. kesin oiarak gösteriiabilen bir alahda oturur;hasta ağrı 
pın aisı 

. · parmağının ı.ıcu ile gösterebilir. Komplikasyohsuz ülserlerde ağrı 
yerını _ 
vücudun başka böigeleririe yayılmaz. Seraza hastalığıa katılırsa ağrının 

şiddeti artar,ağrı çeşitli vücut bölgelerine vurabilir,ülser penetre 

olunca yerine ve penetrasyonun derecesine göre ağrı vücudun çeşitli böl

gelerine yay:ı..lır. Özellikle s:ı..rta vurması karakteristik belirtisidir.(45) 

3 - Ağrının periyodik oluşu : Peptik ülserlerin tanı yönünden en 

karakt eristik özelliğidir. Bu terirole değişik süre~i ağrıl:ı.. ve a~rısız 

periyotların birbirini izleyişi ifade olunmak istenir. Genel olarak 

ağrı ha ftalarca süre her gün,ritmik olarak kaybolurlama günün birinde 

tekrar başlar. Ağrılı periyot sadece birkaç gün sürebilir,aktif lazyon 

iyil eşince veya e tkili bir teqaviye başlandıktan sonra 1-2 gün içinde 

ağrı k a ybolur. 

Öt e yandan kompl~asyonsuz ülserde ağrı kendi kendisini sınırıari 

yan tedavi olunmasada belirli bir zaman sonra kaybolur•Remisyon başlar; 

sonra tekrar nükseder. Çünki;peptik ülser;rlemisyon ve ekzaserbasyonlarla 

aeyteden krokik bir hastalık~ır. Zamanla ağrı periyotları sıklaşır 1 bu 

p eriyotlarin devam süreleri uzar~ağrının şiddeti artar~ Buna karşıiık 

ağrısız periyotların süreleri kısal~r,bu periyotlar daha seyrek görülür. 

Ağrının genel olarak en çok ilk ve sonbaharda husule geldiği söylenir 

fakat hemen her mevsimde ve ayda ağrılı periyotların husule gelebileceği

ni göstermiştir. Bu yüzden peptik ülser için karakteristik olan husus 

periyodik oluşudur. 

Peptik ülser çok nükseder,nükslere sebep olan faktörler kesin şe

kild e bilinmiyor. Diyet bozuklukl ar~,üst solunum yolu enfeksiyonları, 

Yorgunluk,emosyonel gerginlik,fazla alkol,sigara,anksiyete,bazı ilaç

lar (Salisa tlar,steroidl er,butazolidin),allerji bu işte rol oynayabilir. 
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4 _ A~rının r!tmik oluşu : 0lser n~r~sı tipik Vakalarda daima ye~ 

belirli bir zaman sonra husule gelir. Y~ni a~rının belırli 
rneklerden 

V'nrdı· ~. Ulser a~rısı mutad olarak yemekle~den 1-3 saat sonra bir ritmi • ~· ~ 

b~şlar,l/2-2 saat sUrer,ya spantan olaraklyada yiyecek veya kalevi al-

makla,istirahatle yahut kusma ile geçer. O~leden ~nce hiç a~rı gelmeye

bilir. G~lse bile bu gün içinde en hafif a~rıdır. 

Genellikle gün içinde en şiddetli ağrı öğleden sonra gelir,genel

likle akşam yemeğinden sonra ve yatmadan ~nce ağrı gelmesinden şikayet 

etmezler. Peptik ülser ağrısının bir diğer karakteri gece hasta uyuduk

tan 1-4 saat sonra gelmesi ve hastayı uyandırm~sı 1 ağrı dindikten sonra 

gece tekrarlanmaz. Bazı hastalarda gündüz pek az ağrı husule gelir. 

Gece a~rısı çok daha belirgin ve g~ze çarpıcıdır. Ağrının yemekler

den sonra erken veya geç gelişine bakarak ülserin lokalize olduğu yeri 

tayine irnkan yoktur. Fakat yemeklerden 1/-1 saat sonra başlıyan ağrının 

mide ülserinde daha sık görüldüğünü iddia edenlere rastlanabilir. 

5 - Ağ~ının Yemeklerle ve Kalevilerle ~eçişi : Yemek yemek veya 

alkali almakla ülser ağrısı geçer. Ancak kaba,çok lifli,çiğ veya iıite 

edici yiyecekler çok şiddetli ağrıya,bulantı ve kusmaya sebep olur. 

~lp~rin Lokalizasyonu : Mide ülseri büyük çoğunlukla kurvatur üze

rinde veya onun yakınında lokalize olur. Bütün mide ülserlerinin büyük 

çoğunlu~u pilordan yukarı 1 kardiaya doğru 6 dm'lik mesafeyi işgal eden 

mide kısmında ve ~zellikle pilor bezleri b~lgesi ile fundus bezleri 

bölgesini birleştiren s~nır çizgisi yakınında lokalize olurlar. 

Bu alan ileri deredede asit mide suyunun etkisinde en çok kalan 

mide bölgesidir. 



Duod enum ttıseri : Duodenum ülseri,duodenumun ilk 3 cm 1lik kısmında 

(bulbusta) ve onun ön veya arka yüzünde oturur. Büyük çoğunluğu pilor 

deliğinden 5-20 cm uzaklıktad~r. Ön duvar ülserleri sayıca arka d~var 

ülserlerinden çok daha fazladır. Perforasyonların büyük çoğunluğuna 

ön duvar ülserleri sebep olurlar.(% 71) (29). 

Etyopatogenes : Etyopatogenes~ henüz taın olarak anlaşılamamıştır, 

fakat bu hastalığın oluşunda değişik derecede rol aynıyan bir çok fak

törlere dair geniş bilg.i edinilmemiştir. 

Bu faktörler iki grupta toplanabilin. 

a) Agnesif faktörler: İçinde asit ve pepsin taşıyan mide suyudur. 

b) Defansif faktnrler: Hukozayı savunan faktörler. 

Duodenum ve mide ülserinin teşekkülü için şu iki kompenentin var-

lığı şarttır. 

1 - Mukozada lokal direnç azalması 

2 - Mide içinde asıt-pepsin bulunan mide suyunun varlığı 

Peptik ttıserin Psikosoınatik Yönü : Peptik ülser,özellikle duodenal 

varyetası psikosomatik bir hastalıktır. Fakat hiç şüphesiz peptik Ülser 

gelişınesinde ne sadece organik,nede sadece psişik faktörler rol oyn~r. 

Bu sebeple Weiner et Al (Mirsky grubu) organik ve psişik faktörle

rin rollerini uzlaştırıcı bir formül içinde toplaınışlardır. Buna göre 

peptik ülser husulune yardım edebilen üç parameter vardır. 

1 - Fizyolojik parameter: Hipe-duodenum ülserasyonunun elverişli

liğini tayin eder. Mide mukozasının sekresyon kap~sitesi (Hipresekre

tuan veya hyposekretuar oluş) 

2 - Psikolojik parameter Psişik gerginlik husule getiren nisbeten 

spesifik 1 psişik konfilikt. 

3 - Sosyal parameter : Söz konusu şahsa zararlı çevresel olay. 
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. Ül e J3a"'lı Gastrointestinal K anaınal_a_r_ı_n__.K...._l_i_n_i_k_B:-e_l_ı_· ... r_t ..... :l.._l_.s .... r_i 
p ;pt:ı.k . ~ 1 !2 ••n• 

. t ~~ ~e m~lana peptik ülserirt en sık husule gelen k'mplika~~ 
Herııa em"'"' • 
. . , reri ı e gÖl"e peptik ülserliierin ~6 50 s:l. hayalUarının b:l.:t' <lağın 

yonudu:r. wvar . " . . ; 
e ~il"irle~i Hastahaneye yatırılan peptık ulserlılerın ~ 25 1 

da kanama g ~ 

• j ~ş sebebi kaHamadır. Herhangi bir hastahaneye kabul olunan ül-
ınue yaıı..ı. 

serli hastaların% 25'inin tndan sonraki lO yıl iÇinde kanama geçirecek-

leri hesaplanmıştır'• Peptik ülserde kanama insidansı hastalığın süresi 

uzadıkça azalır,(İlk yıl içinde kanama daha sık,en yıldan senra daha 

seyrektir.) 

Vakaların aşağı yukarı % 20 sinde kanama ülserin ilk belirtisini 

teşkil eder. Hatta kanama aynı şekilde 6nceden hiç ağrı husule getirme

den tekrarlayabilir. Bir kere kanayan ülserin tekrar kanaması ihtimali 

hiç kanamamış ülsere göre daha fazladır.(29). 

İlk kanama daha tehlikelidir. Yaş ve cinsin kanama insidansına 

etkisi olmadığı kabul edilirdi,son bulgular peptik ülser kanamalarının 

erkeklerde kadınlardan 2 kat daha sık husule geldiğini,kanayanların 

yaklaşık yarısının 60 yaşından daha yaşlı olduğunu,60 yaşından büyük 
1 

kadınlarda kanama risltinin 60 yaşını aşkın erkeklerden daha . büyük olduğu 

nu göstermektedir. Peptik ülser yılın hemen her · ayında kanayabilirsede 

kanama insidansı sonbahar ve kışın daha yÜksektir. Duodenal ülser mida 

ülserinden1post-bulber ülserler,bulber ülserlerden daha sık'kana:t'la~. 

Peptik ülserlerin neden kanadığını tayine mutad olarak imkan y~ktur 

Ülseri aktive edebilen hd~~angi bir faktör kanamaya sebep 'labiliri 
' . 

Kanama hiçbir presipite edici faktnr mevcut 6lmadan husule gele~ 

bilirsade şu faktörler ç~k defa presipite edidi rlı lynarle.r~ 
1- Ülserojen İlaçlar :(Başta aspirin ve benze:rleri)tACTH4k~rti

kosteroidler,bu~aztlidine,rezerpine) 



2 ~ E~bsyo~~l §t~~ss 

~ ~ Fii!k streJ~ 
4 ... Yoi'gun1uk . 

lO 

5 ~ Ent~k~iyhni~~ (Özellikle list solunum yolu enfeksiyenları) 

6 _ Lokal it~te ~~ici fakt~rler (Alkol,sigara) 

7 - Diyet hastai~rı 
8 - Arterioskler~~ ve hypartansiy~n 

9 - Antikoaqulan ilaçlar. 

Kanamalı Ülserde Kanamanın Orijini : 

ı - lllserin bir kan damarı (Arter veya ven ) içine penetrasyonun~ 

dan (Masif kanama) 

2 - Ulser çevresindeki kliçlik kenjessiyonlu damarlardan, 

3 - Ülser tabanında geliçen vasküler granulaay$n dekusu içindeki 

damarlardan ileri gelebilir.(29) • 
.. 

SeptOma ttlld j i.: 
.. 

Masif peptik tilser kanamasının husule getirede~i septarnlar ~e 

belirtiler kah kaybinın btiytikiüğtine,hızına,hastanın kanama başlamadan 

önceki Hb seviyesirie~hasbada mevcut kardi~vasküler ve di~er hastaiikla• 

rın et~isine bSğlıdiri At~ıds kan kaybına karşı reaksi~on şahıstah şa

hıaa ç~k değişabilir. Gerlel hla;ak 500 ml~yi aşmayan kanamalar yetişkin: 
de ya. pek hafif septomlıt:r' husule gettrir veya, hiÇ aept~m vermez.~ 

Kan kaybı 500 ml.yi aşınca Kan vomümünde husule gelen azalma vena 

yolu ile kalbe dHnen kan miktar1nı ve kalb debisini düşürdliğlindeh 
kompensat~is sistemik belirtilet gelişebilir. Çok kısa zamanda 1500-

2000 ml.kan kaybı öllime sebep olabilir. Peptik tilserden husule gelen 

masif kanama çok defa hastada birdenbire bir defaksiyon ihtiyacı husu

le getirir. Hatt~ hasta bu hisle uykudan bile uyanabilir. Defekasy•n 

sırasında veya hemen sonra ürperme hissi,çarpıntı,soğuk ter boşanması, 

baş dönmesi,ytizde solukluk husule gelir. 
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Hasta bayılabilir+çıkan feçes meiana. 'iasfındadır• Bu sırada hema-

d g ··rülebilir, daha şiddetli kanalnalatda birdenbire bulantı 1 hem~ ... temez e 0 ,. - ı · 

Çabu cak kollaps geiişir. Dazeh ~nce k•llaps gelişir,ondan 1 aaat 
tez ve , 
ile 1 _2 gün sHnra melena g~rülür. Massif kanamadan senra vücudun aldiğı 

kompensatris tedbirler kan volüroünü ko~u~hya yetmeyince şek (Hipovlle

mik) husule gelir. Başlıca septeroları zafıf suratlı (filiform),nabı~ 

hipotansiyon (80 mmHg veya daha az sistelik basınç),deride ~zellikie 

ekstremitelerde soğukluk,ıslaklık ve selukluktur. 

Hastada hava açlığı (Hızlı,yüzeyel solunum,anksiyete,huzursuzluk 

ve çoğunlukla susuzluk hissi vardır.) Şok irreversibl hale gelebilir, 

o zaman artık kan transfüzy8nları ile kan basıncını normale yük~ 

seltmek kabil olmaz. Kanamadan senraki periyet sırasında kan kaybı 

devam ederse veya yeniden kanama senucu kan v~lümünde ani ek bir azalış 

husule gelirse 1 hasta şoka girebilir. Bu tehlikeli halin yaklaştığını 

gösteren belirtiler şunlardır: 

- Sistolik kan basıncında devamlı düşüş 

- Periferik nabızda zayıflama 

- Nabız sayısında artma 

- Deride soğukluk ve solukluğun gittikçe şi~detlenm~si. 

~ok,büyük kan kaybıhdan hemen veya saatlerce s'nra gelişebilir4 

Diğer Belirtiler: 

Ateş :Hastaların% 80 1iride kanamadan s8nraki ilk 24 saat içinde 
j 

37,5 - 39 yi bulan ateş husule ~elir. En çok bir hafta sürer,sebebi 

b il inm iyth•. 

D~yare 1 Me~analı feÇes çok defa suludur;sebebi barsak lümeni 

içindek~ kanın m~tiliteyi artırmasıdırı 
{VblUmü ve tahriş edici ~tkisi ile ) fakat melenada diyare şart 

değildir. Feçes şekilli ve sert olabilir. 

Serebral değişiklikler : Özellikle yaşlılarda kenf~zyon delir ve 

demana görülebilir.(Surebral anoksi) 
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Kardievasküler De gişiklikler : Yaşlı ve koroner hastalıklı şahıs-

d E K G de T. ve ST.değişiklikleri hattı)infarktüs görülebilir. lar a • • • 
Karaci Aer koması : Karaciğer yetmezliği bulunan şahıslarda orijini 

ne olursa olsun peptik ülser kanama komayı preripite edebil1r. 

T E Ş H İ S 

Hikaye : Hastaların hikayesi kanamanın kaynagı halkında ~nemli 

bilgiler verir. Hasta Şekta değilse hikaye ç·ek dikkatli alınmalıdır. 

Fazla miktarda kan kusma daha ç"ttk peptik ülser kanamalarında girü

lür,fakat ozefagus varis kanamalarında akla getirir. 

Kanamalı peptik ülserli vakalarda kanamadan önce ağrının : ~lması 

ve k<mama ile bunun geçmesi peptik ülser hastalığı için karakteristiktir 

Bununla birlikte peptik ülser kanamalı vakaların % 20 sipde daha 

cnce bir belirti bulunmayabilir. Bu hastalarda fazla alkol kllllanm'a hi

kayesi alınabilir, Eğer kanamadan önce fazla alkol alma hikayesi ı/arsa 
,. 

akut mukozal lazyenlar düşünülmelidir. Hastaların hemen kanamadan önce 

aldıkları salisilat 1 butazelidin gibi ilaçlar alkol,antikuagulan ve kar

tike steroidler dikkate alınmalıdır. Bu ilaçların akut mukozal lezyon

lara sebep elduğu bilinmektedi~,daha'~rice geçirmiş·elduğu mide ameli

yatları varsa dikkatle gözden geçirilmelidir. Böylece bir stomal ülser 

ihtimali düşünülebilir. 

Fizik Muayene : Kanamalı peptik ülserli vakalarda fizik muayene 

hastanın ameliyat riskini tayinde çek önemli bulgular verebilir. Fakat 

kanamanın yerini belirlemede çok defa fazla yararlı •lmaz. Ajitasyen 

ve susuzluk kanamanın hızını g&sterir. 

Nabzın sürati kadar özellikleride önemlidir. Süratli ve filiferm 

tipte nabız yine kanamanın ciddiyetine işaret eder. Fizik muayenede 

fark edilecek peteşi ve ekimoz kuagulasyon bezukluğuna delalet eder. 
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; 

Spider hemangi~ma,jinekomasti,palmal erite~ıçomak parmak,portal 

tansiyonun belirtileri olarak kabul edilirier• kas kitlesinin 
hyper -~ 

ı Ş elması,zayıflık,hypopreteinemi karaciğer airlzuna delalet eder. 
azı mı 

Splenomegali,hepatomegali karaciğer sirozunun belirtilerindendir. 

Kanamalı peptik ülser vakaları,kanama yönünden bu hastalıklarla 

benzerlik gösteriyorsa tedavi ve takip bakımından tamamen ayrıcalık 

gösterir. Fakat bütün kanamalı vakalarda kanamanın etyolojisi ne •lur

sa ~lsun,fizik muayene bulgusunda hipotansiyen gibi hipovolemik şikun 

klasik belirtilert mevcut ise;tedavi şekla mücadele edilir ve sonra 

tedavi kanamanın yerine ve teşhise göre ~~celik kazanır. 
"" 

Hiperperistaltizm masif kanamanın devam ettiğini gösterir,bazenl 

bars~k kanalında kan~n v~rlığı ile ~i~likte.hastada hafif a~tş. (37•7 t 
38,8 C) bulunur. Derı soguk ve nemlıdır,derıde solukluk hakımdı~4birçlk 
v~kada hiçbir fizik belirtisi bulunmayabilira(1i). 

Laboratuvarda :Laboratuvar araştıtmaiatı ·kanamanın kaynağını 

teşhiste ölduğu kadar hastanın içinde bulunduğu~durumun değerlendiril

mesinde de çek önemli bilgiler verirler. Hemogllbih ve hemat~krit Sevi~ 

yesi kanamanın şiddetini g8sterir. Fakat ilk Iİb ve Hct ölçmeleri normal 

kanamanın başlangiçta 4-6 saat senra hemodilaayln baçiar ve gerçek 

değerler elde edinilebili~• 

Kanamalı peptik ülsetli hastalarda Hb!Hdt değerleri akut kahama~ 

larla birlikte löklsi+oz g8rülebilinir, Akut mukozal iezy~nlarda koa

qulasyhrt bozuklukiari vardır.(Trombozitopeni,protrombin,zamanında yük

selme ve diğer keaqulasycn faktörlerinde azalma).(ll.) 

İdrar miktarının ve dansitesinin ölçümü,hipovolemi derecesini 

gösteren çek önemli testlerdir. 
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E~K.G,~e ameliyat riskinin tayini için başvu~ulması gerekir& Yaşlı 

kimselerde lli3ssif kanama esnasında myokart infarktüsü meydana geiebilir, 

ve genellikie a~rısızdır. Mümkün ,lan merkezlerde ilk yapılması gereken 

diagnostik işlem, l'lzefago-gastroskopidir, Ka.mı.mu kayna~ı peptik ülser 

oldu~u gibi varis kanamalarıda olabilir. 

Fiberoptik endoskoplar kullanılmaya başlandı~ından beri % 87 

oranına varan do~ru teşhisler elde edilmiştir. Bu metodu kullanmak 

için kurulu bir düzene ve e~itimiş bir end~skopiste ihtayaç vardır, 

ancak bu yolla radyolojik muayenede g~rülmesi mümkün elmayan yüzeysel 

lezyonlar teşhis edilebilinir. 

Radyoloji,Angiografi : Kanam3nın yeri bulunmaz ise;endoskopiden 

sftnra yapılması gerekir. Bunun içinde kurulu bir düzene ve e~itilmiş 

kimselere ihtiyaç vardır. Memleketimizde endoskopi gibi angiegrafide 

ancak belirli merkezlerde yapılabilinir. 

Esası ! Çöliak ye superior mezenterik artere veya dallarına ~ad

yo opak madde vermek ve seri grafiler çekmek sureti ile kanama yerini 

tayin etmektir. Angi•grafik tetkik için kanamanın dakikada 3~~ mlldeh 

fazla olması gerekir. 

Arteriyel kanamalarda teşhis ~rani% 90 1 a Varir~ÜçÜhcÜ olarak 

üst ge.stro-intestinal sistemin baqrumia Çalışması yapılmalıdır& Bu 

muayetle e~~·en safhada tehlikesiz~e yapılabilinir~ Peptik Ül$erler!n 

teşhisine ; j Bo 1 :ln üzerinde sonuç verir; , 

P~ogn~z ı Massif kanamalı peptik Ulserli vakalarda mirtalite % 5 
olan ciddi bir olaydır• Pr~noza tesir eden faktörlerin başında yaş 

arttıkça mortalite artar. İkinci faktör kanamaya sebep olan lezyondur. 
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a tesir eden üçüncü fakt~r kanaman~n bir defa elup kesilPr.,gnozc 
. devam etmesi yahut tekrarlamasıd~r. Kanama ile beraber di~er 

mesı veya 
t lığın bulunuşuda martaliteyi etkileyen başka bir faktördür. 

bir has a • 
Tedavi : Kanamal~ peptik ülserli hastanın tedavi s~nucu kanamanın 

şiddetine ve hastanın genel durumuna çok yakından ba~lıdır. Ameliyat 

edilenlerin m~rtalitesi,ameliyattan önce verilen transfüzyen miktarları 

ile ilgili bulunduğundan ameliyat için erken karara varmak daha iyi 

sonuçlar doğurmaktadır. Eğer hasta şokta ise bunun tedavisi diagnestik 

çalışmalara ve kanayan lezyonun spesifik tedavisine göre öncelik kaza

nır.(24J. 

Önce hastanın venlerinden birinden intraven~z mayi verilir,buradan 

laboratuvar tetkikler için kan alınmalıdır.(Kan grubu,Hb,Hmc). Hasta

nın kan kayb~,kan ve kristaloid solüsyenlarla karşılanabilir. Kan basın

cı düşük seviyelerden daha yukarı seviyelere çıkarılmal~dır. Verilecek ,, 
intravenöz sıvı miktarını tayin etmek için en uygun met•d santral venöz 

basıncının ölçülmesidir. 

Bu basınç lO cm H2 ft civarında tutulmak üzere kan ve sıvı verilme

lidir. Kanamalı vakalarda yetmezlik belirtileri varsa dijital isoprl 

teren~l verilmesi gerekir. Kanamalı hastalarda vazepresörlerin veril

mesinden kaçınıibmalıd~r. İdrar miktarı ve dansiteside intavenöz per

füzyonlara bir rehber teşkil ederler. 

Hasta şok halini atlattıktan s~nra kanama kaynağının teşhisi ya-

pılmalıdır. 

Peptik Ülser kanamasında aşağıdaki işlemler yapılmalıdır. 

ai Naz~gastrik tüp takilması, 
b) İntra-gastrik lavaj, 

c) Mideye anti-asit ilaçların verilmesi 

d) İntravenöz yolla H
2 

receptör antagonistlerinin (Cimentidine) 

verilmesi. 
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'k tlip he~ mideyi temizlemek,he mde bundan sonra yapıla-
Hazogastrı ~ -

. t emin e tm k iç i n kullanılır. Midanin kandan arınmasının 
k olan 1 vn Jı 

c . trik p e p t ik Uls e k · namalarında önemli bir rolü vardır. 
ö:z. llikl e gcı s 

ı<· nflılla nın durdurultııasında en ön emli faktörlerden biri boş •lan 

'd ·n kontrolezyonudur. Massif kana malarda genellikle tamamen b•ş
mı enı 

altına mümkün olmaz. 
Hide ıavajı buzlu su veya seruırı fizyolojikle terııin edilir,lava.] 

için fazla miktarda Cı litre/saat) mayi ku~lanılaca~ından serum fiz

yolojik kullanılırsa elektrclit denge bozukluğu meydana gelmez. 

Kanama yavaşlatıldıktan eenra mideye anti-asit ilaçlar verilir, 

bunlar ya damla halinde veya zaman parçalarına bölünerek verilebilinir. 

Bazı araştırmalara göre;nazogastrik tüp aracılığı ile laverterenel 

kanamayı geçici de olsa durdurur. Son senelerio getirdi~i bir yenilik, 

intravenöz yolla verilen cimetidinin bu gibi vakalarda kullanıl,asıd1r. 
'. 

(29). 

Ameliyat EndikasyGnları : Yuk arıda belirlenen tedavinin uygı.ıla.n

maaına ra~men kanamanın devamı halinde ise ameliyat endikasy•nu erta

ya çıkmış demektir, Hastanın durumu tedavi ve transfüzyonlar ile den

gelendikten s~nra nabız ve tansiyonunu diğer belirtilerini dengede 

tutmak için 8 saatte 500 cc veya 24 saatte 1500 cc kan transfüzyonun

dan daha fazla kana ihtiyaç duyulursa kanamanın oldukça süratli •lduğu 

kabul edilir. 
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. ~hi endikasyonu dağan~ Ayrıca şu belirtiler tehlike işa-
Ac:ı.l cerrc_., 

reti sayılınalıdır. 

1 
_ Tekrar eden bulantı,hematemez ve melena, 

2 
_ Devam eden şiddetli ağrı, 

3 
_ Uygun bir medikal tedavi yapıldığı halde kanamanın tekrar1 

4 _ Bay:ı.lma,taşikardi,terleme ve halsizlik, 

Bu belirtiler kanamalı hastada erken ameliyatı gerektirir,ayr1ca 

yaşlı hastalnrda 1 gastrik ülserlerde daha önce hastalık geçirmiş hasta

larda mevcut kanamanın medikal tedaviye direnç gösterdiği hallerde 

erken cerrahi tedavi düşünülmelidir. 

Peptik ülser kanamularında ameliyat endikasyonu şema I de göste-

rilmiştir. 

ŞE]VjA I 

Kanayan Duodenal tllserde Ted~vi 

Dekompresyon 

Kanama yavaşlar 
(veya durur) 
Tekrarlayan kanama 

Bu ~lu su Lavajı Yapılır 

Endeskopi 

Medikal tedavi 

Cerrahi Tedcı.vi: 

Kanama devam eder 

1500 cc kan/24 saat 

Ameliyathanade endoskopi 

Kanayan peptik ülser için çeŞit~i ameliyat metndla~ı seçilmiştir. 

Bu metodlar T.Vagatomi + pylorbplastideh re~eksiy~n ameliyatıarına 
kadar değişir. 



TBDATI - İLAÇLAR 
i'lZD:İKAlı 

Anti-::ı.sitler : 

18 

Antiasit tedavisinin mantıki temeli,mide kapsamının Ph sını en. 

5
' yükseltrnektir. Bu Ph'da pepsinin protaolitik yeteneği ge~çekten 

az e 
k . lk~r ve asiditiye ba~lı has~r husule getirici etki minimaldir. 

ert:'ld>ın a , 
bazı antiasitler bir adsorban etki ile de pepsini inaktive ederler 

Aç bırakılroış,du~denal ülserli hastaya verilen antiasitlerin en 

büyük kısmı sadece 20-30 dk. süren bir etkiye sahiptirler. 

ı~ çabuk gelip geçici (Süreksiz) etki kullanılan anti asidin 

tamponlanrna yetene~inin yet~rsizliğine değil,fakat daha ç~k midenin 

hızlı boşaltılmasına bağlıdır. 

Antiasit tedavinin etkisi ilaç yemek yedikten l saat ssnra alın~r

sa apaçık şekilde uzatılmış olabilir. Antiasitin seçimi ~nemlidir 1 

fakat heni.ız ideal bir antiasit bulunaınamıştır,sodyum bikarbonat gibi 

absarbe olunabilen antiasitler kullanılmamalıdır. Çünkü bunlar siste

mik alkaloz husule getirirler,ijzellikle e~er uzun süre süt ilimesi ile 

birlikte verilir ise absarbe ~lunabilen antiasitler ve ara sıra hatta 

absorba olunaMayan maddeler bile süt alkali sendromu husule getire~ 

bilirler. Absarbe olunaıaayrın antiasi tl er ya teker teker, veya bir arada 

elarak en sık kullanılan maddelerdir, Kalsiyum bikarbonat,muhtemelen 

en etkili antiasittir. Çünkü kendisinin nötralize edici etkisi uzundur 

ve peptik aktiviteyi a~altır. 

Bi r:ıadde h:Lperk<üsemi ve hiperkals i v:H.ye neden olma eğilimindeh 

delayı b~brek taşı,dehidratasyon olanlarda kullanılmamalıdır. 
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m~k ·:d t mn gnP z yuro trisi ikEJ. t vey3. ma.gnezyum karbon~ttan 
•··• p;n e;,; , u ' , - ı 

.. l ' ıdiir v e , l i.ı inyuııı nidrüksit jellerin nötralize edici 
rı r' . 1 ~u ' ı · · 

tk i .i pL•k 

ytı;;lı.larcU 

~d 1• Lü.tlniyuın !< . ır /Hi 
fl,u ........ ' 

ve ciliminyum hidrokbitin özellikle 

ı; j d•'tı.:.. ı~:~ b . zl ık ve f eçt,s tıka.cı husule getirıne etkisi 

vardır. 
Bu yan etkiler

1
günlük dnzl~rda her ikisine ilave olarak 4 gr.rnağ-

oksi t konularak karşılanabilir. Birçok ali~tıinyuıı~ preparatlarının 
nezyur.ı 

d f ~zla miktarda s(·,dyuırı bulunm~sı r.lğız yolu ile düşük sodyuıı. al
için e " 
maları gereken hastaların zararına olabilir. 

Barsak içinde fosfatın aliminyum preparatları tarafından bağlan

ması mutad olarak ciddi bir problerne bağlı değildir. Çünkü bu hasta

lar tarafından alın~n diyet içerisinde genel olarak fazlu miktarda 

fosfat vardır. Mide içinde daha fazla ve kolay olarak dağılırlar.(2). 

Bu neCenle tabıetlerden biraz daha etkilidirler 1 bir saatte 50 

milikivalan asidi nötralize etmeye yeten rnutad kalsiyum karbonat, 

magnezyum oksit veyR ali~inyum tabıetlerinin d~zu 4 gr. veya aliminyum 

jel preparatlnrının dozu 15-30 ml. dir. 

Ayakta uygulanan mutad rejim,yemeklerden ı naat sonra ve yatar

ken veya rahatsızlığın meydann gAldiği herhangi bir zaman da antiasit 

uygulamasından oluşur. 

Aktif akut Ulserasyona karşı intensif todavide antiasitler,e~er 

kontipasyondan kaçılımassa ciddi yan etkiler izlenmektizin mutad doz~ 

larda her sa.at verilebilir.(27). · 
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:lliNDOSK OJ'İ 

Peptik tilser vakalarında endoskopik muayeneler gtinlimlizde modern 

astroenterolojinin milimetrenin binde biri çapta nla.n liflerin ışığı 

g · .... tüyli vüzlerce prizmadan geçer gibi kırarak istenilen uzaklığa 
~e gorun ~ 

. t nı'len do~rultuda nakletmesi modern endoskopide son 20 yıl içinde 
~e ıs e " 
.. lı' gelişmelere sebep (ümu.ş ve sindirim sistemi hastalıklarının teş-onem ' 
hisinde büyük gelişmelere imkan vermiştir. 

Bir lastik tlip şeklinde istenilen yönde kıvrılabilen bu aletler 

ıoo-200.000 cam liften meydana gelen ve genellikle çapları 1 cm'yi 

geçmeyen silindirik tüpler şeklindedirler. ~ndoskopi senelerden beri 

çeşitli araştırıcılar tarafından rahatlıkla kullanılmaktadıt. 

End'Jskcpi ilk olarak 188l 1 de Hickulicz tarafından kullanılmıştır, 

gastroskQpinin altın devri Hirchowitz'in çalışmaları ile başl~mış ilk 

defa kliniklerde kullanıl~n tam flexibl gastroskoplar fibre optik sis

temine dayanmakta ve bugünkü ozefago-gastro-duodenoskopların (Panen

doskopların) esasını teşkil etmektedir, Panendoskopinin acil endoskopi 

şeklinde list sindirim kandlı kanamalarda kullanılınası tanıda büyük yar

dımcı olmAktadır. Panendoskopinin g~rerek makrcskopik tanı,acil endos

kopi ve kanama yerinin tesbiti sağladığ~ fayuaların yanında diğer 

Bnemli bir y~nüde g~rerek biopsi yapmak ve üst sindirim y0 llarında 

istenilen yerden mukoza parçasının alınınasınıda sağlamasıdır.Ayrıca 

istenilen mide ve bulbus bHlgesinde ~zel fırçalar ile alınan yüzeysel 

hücrelerin histopa t r) l'J jik olarak te tk ikinede fırsat vermektedir, 
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Gerektiği hallerde panendoakop ile görüntüyü siyah-beyaz veya 

kli fotograflarla tesbit etmek her zam1m mümkündür. Mide fonksiyon~ ren . 
ıar~n~n incelenmesi ve gerek mortalite y~nünden ve gerekse safra ref-

ıuxu bak~rnından gastro-sinemat~grafide rahatlıkla yapilabilir. 

Panendoskop ile doğru tanı olasılığı değişik merkezlere göre 

% 85-99 arasında değişmektedir4 
Panendoskop hemen hemen birçok mide ve duodenum hastalıklarında 

rahatl~kla kullanılabilire 

Pc.:nendoskopinin Kontrendikasyonları 

ı - Dispne ve kroner hastalıklarında, 

Sebep ne olursa olsun mecbur olmadıkç~ yapılmamalı 1 ya~ılırsa 

ancak hastahanade yatan hastalara tatbik edilmelidir. 

2 - lfarinks ve larinks tümörleri 

3 - Ağız,boğaz enfeksiyonlarında 

4 - tlst ozefagus atrezileri 

5 - Ko·~~~~:mital ozefagus <momalileri ve darlıkları 

6 - Akut mediastinit ve etrafa infiltre rnediastin tümörleri 

7 - BUyük aorta anevrizmaları 

8 - Ağır kalb yetmezliklerinde 

9 - Ağır hemorajik diyateze sebep olabilecek hastalıklar, 

lO - Ağır psişik hastalıklar. 

PanendJsknpinin iki zorluğu vardır. 

Biri;bu konuda yetişmişıgördUğUnü doğru ve yerinde yorumlayacak 

insanların yetişrnesi~ikinciside bu aletlerin oldukça pahalı olması ve 

bakımıdır4 Panenskopların tatbikinde büyük çapta bir premedikasyona 

ihtiyaç vardır. Hastalar akşamdan itibaren veya erken bir akşam yerneğin·
den sonra aç bırakılırlar. 

Bazı hastalara trankilizanlar verilebilir,panendoskopide konforu 

teınin edip endoskopistin rahat çal~şması için lokal anesteziklerde 

kullanılabilir. 
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PRATİKTE PEP'rİK ÜLSER KANAMALARININ İZLENMESİ 

Görünüşte şiddeti ne olursa olsun her peptik ülser kanama hasta

nın hayatını her an tehlikeye koyabilecek potansiyelde ve acele tedbir 

alınmasını gerektiren önemli bir problem olarak kabul olunmalıdır. 

Akut üst sindirim sistemi kanaması (Hematemez ve melana ) geçir

mekte olduğu her hastada kanamanın o anki şiddetine bakılmaksızın si

rası ile şunlar yapılmalıdır. 

ı - Hasta mutfuak yatak istirahatine konur. 

2 - Kan basıncı ve nabız sayısı saptanır,l/2 - 1 saat ara ile 

bunlar kontrol edilir ve kaydedilir. 

3 - Gereğinde kan transfüzyonu için kullanılabilecek büyüklükte bir 

iğne ile damardan damla damla serum/ fizyolojik veya izotonik glikoz 

çözeltisi verilir. 

4 - Nazogastrik entubasyon : Aspirasyaula kanamanın varlığı ve 

dinip dinmediği tesbit olunur, Nide suyunda asidin varlığı veya konsant

r~syonu tesbit edilir. Mide ymkanarak kan pıhtılarından temizlenir.(Pa

nendoskopiye hazırlık, te da vi amacı ile faydalanılır.) 

5 - Kan grupu ve çapraz uygunluk tayini için kan alınır. 

6 - Hematokrit,hemcglobin,eritrosit ve lökosit sayısı (imkan 

varsa kanda üre) tayin olunur. Formül için yayma preparat hazırlanır. 

7 - Kısa anemnez alınır,hasta anamnez veremiyecek durumda ise 

Yakınları sorguya çekilir. 

8 - §izik muayene (sadece karın fazla baskı yapmadan muayehe 

olunur. Özellikle dalak ve karaciğer palpasyonu deride ikter,spider, 

PUrpura kolLateral dolaşım,karında kitle aranır.) 
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9 - Anamnez ve fizik muayene bulgularına göre ayırıcı tanı yap

maya çalışılır ve gerekli g~rlilen di~er labora~uva~ muayenelerine 

baş vurulur. 

10 - Erken panendoskopik muayene bulgularına göre ayırıcı tanı 

yapmaya çalışılır ve g~rekli g~rUlen di~er laboratuvar muayenelerine 

baş vurulur. 

ll - Erken radyolojik muayene : Acil cerrahi mUdahale söz konusu 

ise ve derhal panendoskopi yapma imkanıda yoksa ( Ülkemizde ço~unlukla 

oldu~u gibi başvurulabilecek tek araçtır. Çift kentrast çekim tekniği 

kullanılmak şartı ile kanama yerini ameliyattan ~nce tesbit için fay

dalanılacak tek araçtır.) 
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AKUT SERBES'r :r>ERFORASYON 

Kendi klinik çalışma ve hulgularına geçmeden nnce,peptik ülsere 

bağlı akut serbest perforasyonun,peptik ülser kanamaları kadar hayati 

önem taşıdığından ve çalışmamla yakından ilgili olduğundan kısaoa bu 

konuya değinmek istiyorum. 

Bu kamplikasyon peptik ülserin ~turduğu yerde organın duvarının 

bütün katlarını delerek periton boşluğuna açılmasından ve bu yüzden 

mide ve duodenum içinde bulunan yiyeceklerin ve sakresyonun serbestçe 

periton boşluğuna dökülmesinden ibarettir. Delik cerrahi olarak derhal 

kapatılmaz veya kendiliğinden kapanmaasa periton ve septisemi husule 

gelir. 

KLİNİK BULGULAR Sindirim bozu!Uuğu, ülser tipi ağr'l. mevcut 

olabilir. 

2 - Karın ağrısı : Klinik tablonun esas elementini teşkil eder, 

çok şiddetlidir ve ağrının başladığı an hasta tarafından kesin şekil&e 

alfabe olunabilir. Ağrı birdenbire epigastr ortasında başlar,dayanıl

mayacak kadar şiddetli ve devamlıdır. Omuz başlarına özellikle sağ 

omuza vurur. Her türlü hareket ağrıyı artırdığı için hasta hiç kım'l.l

damadan yatar.,ka.rnını elletmez. 

Solunum yüzlek göğüs tipinde. ve süratlidir,ağrı zamanla bütün 

karna yayılır,kusma ve bulantı olabilir. Yüz soluk,çökük,ızdıraplı 

ve yalvarıcı,gözler açık ve dikkatli,kaşlar ve şakaklar terle kapl~ 

saçlar ıslaktır. Perforasyondan 1-6 saat son~a hastada geçici ve al~ 

datıcı bir düzelma görülür. Hatta hasta kalkıp d~laşabilir. Fakat ar

kasından yavaş yaveı.ş (6-12 sat:ıt sonra) yaygın peritonit tablosu yer

leşir • . 

Ateş,taşikardi,karında gerginlik,şiddetli ağrı,hıçkırık görülür 

hasta en sonunda şok içinde ~lür. 
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3 - Karında tahta sertliği 

4 - Karında sesizlik (Barsak peristaltizminin durması) 

5 - Karaciğer mat~tesinin kaybolmRsı 

6 Lökositoz mm'te 40.00C'i aşabilir. 

7 - Serumda aıoilaz yükselir : Akut pankreatitle akut perfo

rasyonun klinik tabloları birbirine çok karışır ve bu iki hastalığın 

ted~visi ise tamamen çok farklıdır. Pankreatit'te tedavi konservatif, 

akut perforasyonda cerrahidir~ Her iki haldede amilaz yükselir. Ancak 

akut pankreatit'te çok yükselir. Serum amilaz seviyesinin 5 katına 
yükselmesi pankreatit için karekteristiktir. 

8 - Radyolojik muayene : Akut serbest perforasyon tanısında en 

önemli araçtır. Ayakta karnın direkt muayenesidir. 

Tipik bulğu: Diafragınalar özellikle sağ diafragına kubbesi altında 

serbest havanın varlığıdır, 

Tl<JDAVİ 

Tedavide iki metoda baş vurulur. 

1 - Cerrahi, 

2 - Konservatif tedavi ( Aspirasyon tedavisi): Bu tedavi metodu

nun esası hastaya burun yolu ile yutturulan bir sonda ile mide içine 

girecek havayı ve mide sakresyonunu devamlı surette en az 24-36 saat 

aspire ederek mide içi basıncı intraperitoneal basıncın altına indirmek 

ve böylece perforasyon deliğinin, kapanmasına fırsat vermektir. 

Sonra 36-96 saat süre ile intermittent aspirasyona devam olunur~ 

arada ağızdan yavaş yavaş sıvı verilir. Sonda aktif peristaltik hare

ketler başlayınaaya kadar yerinde bırakılır. 

Konservatif tedavi şu hallerde andikedir 

1 - İlk defa görüldüğü sırada iyileşmeye yüztutmuş (Peritoneal) 

iritasyon belirtileri gerilerneye başlamış vakalar. 



2 - Operatör bulunmuması, 

3 - Hastanın genel durumunun ameliyata elverişsiz oluşu, 

4 - Peptik Ulser tanısının kesin ol~aması, 

5 - Su-puratif peritoni tin bulunmaması. 

Akut serbest perforasyon geçirip jeneralize perit~nit gelişen 

hastalar tedavi olunmazlarsa hemen ijlUrler. Tedavi olunsalar bile mor

talite tedavi metodu ne olursa olsun yUksektir. Martaliteyi etkileyen 

en önemli faktör perforasyon husulUnden tedaviye başlanıncaya kadar 

geçen ZRmandır. 6 Saat içinde tedaviye başlananlarda mortalite,24 saat 

sonra başlananlardan 8 kere daha azdır. 

Bunun sebebi bakteriyal peritonit ve septisemi gelişmesidir,bu 

komplikasyonlar mutad olarak perforasyondan 12 saat sonra gelişir. 
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Bu araşt~rma için materyal Dicle Universitesi Tıp Fakültesi İç 

Hastalıkları Biriminde ecak 1980 - Arnlık 1982 tarihle~i arasında ya

tırılarak tedavi g~ren 125 kanamalı peptik ülserli hastalard~r. 

Hastalarda tanı,klinik bulguları,radyolojik ve endoskopik incele

meler s-, nucu konulmuştur. · 

Vakqların seçiminde Birimimize kanama ile müracaat edenlerin ol

masına özen g~sterildi. Araşt~rmanın yapıldığı süre içinde birkaç kez 

müracaat edenlerin ayırımına dikkat edildi. 

Kanamnlı peptik ülserli hastaların 105 1 i erkek 1 20 tanesi kadınd~ 

yaş ortalaması:Kadınlarda 35 (20-50 yaş),erkeklerde 39 (27-50 yaş) 
arasındadır. (Tablo I ve Tablo II) 

; 

TABLO I 

117 peptik ülserli kanamalı hastanın cins ve~rtalama yaşa göre 

dağılımlnrı 

CİNS ADET YÜZDE ORTALM1A YAŞ 

Erkek 105 84 39,27 
Kadın 20 16 35 

TOPLAN 125 100~00 74 (Ortalama yaş: % 37,14) 



2~ 

TABLO ır 

117 Pe pt ik U1serli kanarnalı hastanın yaşa göre dağılımı 

YA§ KA DIN % ERKEK % TOPLAM % 
10 - 19 2 10 5 4 76 7 5 6 

20 - 29 4 20 27 25,70 31 24,8 

30 - 39 8 40 25 23,80 33 26,4 

4o - 49 4 20 27 25,70 31 24,8 

50 - 59 2 ı~ 10 9,52 12 9., 6 
----

60 69 8 ' 7,61 8 6,4 

70 - 79 3 2.,91 3 2,74 

TOPLAM . 20 101 105 ıoo,oo 125 100100 . 
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M E T O D 

Sippy Diyeti : Kanamal~ peptik ulcuslu hastalarda kanamaları de

vam ettiği sür~ce her iki s~atte bir defa 10-15 ml.sıv~ antiasit veril

di ve her saat başına 50-180 oc süt verilerek sippy diyeti uygu~anmaya 

çal~ş~ldı. 

:tvlide Duodenum Grafisi : Sabah aç karnına tetkike al~nan hastaya 

içinde 150-200 gr baryum sülfat bulunan takriben 400 -600 oc miktardaki 

baryum sülfat suspansiyonu içirilmeye başlanır. Skopide hasta izlenir~ 

Baryumun l/3 ü içirildikten senra grafi alınır. Geriye kalan bar

yum sülfat ile mide delduktan senra midenin değişik pezisyonlarda gra~ 

fileri çekilir. 

Bu grafiler rutin olarak Rağ oblik,sel eblik ve trandelenburg 

pozisyonlarındaki grafilerdir. Vakanın özelliğine göre dahada değişik 

pozisyonlarda grafiler alınabiltrler. 

Daha sonra hastanın duodenal bulbus spet grafileri al~nır 1 bulbus 

spotlarda daha çok sol ••likte elmak üzere her iki 8blik pozisylnda 

ve ayakta yapılırlar. Ancak yatar pozisyonda ve sol oblik duruşta bul

busun havalı grafisinin alınmasıda çok yararlı olur,bunu takiben 

duodenal anaıda içine alan bir grafinin çekilmesi uygundur. 

Çift Kontraat Tatkiki : Malign ve mukezal yüzeyin incelenmesi 

hallerinde tercih edilir. Bunun için daha az baryum sülfat solüsyonu 

kullanılır ve gaz ihtiva eden içece.klerle gerçekleştirilir. 
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ENDOSKOPİ: 

Kliniğimizde endoskopik alet elarak elypus marka panendeskop kul

lanıldı. Panendnskopimiz 100 cm uzunluğunda olup GIF - K2 modeldi. 

Panendoskopi özel hazırlanmış endes,opi odasında yapılmaktaydı. 

Akşamdan aç bırakılan hasta endeskepi odasına alınıp lokal anes

tezi ile boğazı uyuşturulduktan sonra muayene~masasına ' s~l yana yatı

rılmaktadır. Bu arada panendosk~p asılı olduğu dolaptaki özel muhafaza 

kılıfından dikkatlice çıkarılıp,soğuk ışık kaynağına ait kısmı takıl

maktaydı. Bilahare panendoskopun ucu serum fizyolojik ile hafifçe ısı

tılıp kayganlığı sağlanmaktaydı. Ayrıca panenrioskopun ucundan hastanın 

aleti dişlememesi için plastikten yapılmış ~zel dişlik geçirilmektedir. 

Bundan sonra yan yatmış olan hastanın aleti yutması söylenerek 

ve bir tar~ftanda kontrollü olarak aleti parmaklarımızla iterek has

tanın aleti yutması sağlandıktan senra seğuk ışık kaynağı açılarak 

panendoskop ile 8rganizmanın içi görülerek rahatça ilerlenir. 

Gere~inde panendoskopun özel düğmelerine basarak hafifçe su veri

lerek birtakım artıkla~ varsa temmzlenir,herşeyin kelayca görülmesi 

sağlanır. 
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B U L G U L A R 

Çalışmamız Dicle Universitesi Tıp §akültesi İç Hastalıkları Bi

riminde Ocak 1979 - Aralık 1981 tarihleri arasında yatarak tedavi gören 

125 kanamalı peptik ülserli hasta üzerinde yapılmıştır. 

125 vakamızın yaş ve cins dağıiımları Table I ve II de gösteril

miş olup lOj'i (%84) erkek,20'si (%16) kadındır. 

Tüm vakalarımızın Naş ortalaması 37 (%14,70),erkeklerin yaş 6r

talaması 39,27 (15-70 arası ),kadınların yaş ~rtalaması ise;35 (14-65 

yaş arasıdır). 

Vakalarımızın Kliniğimizde en az l gün,en çok 34 gün yattıkları 

görüldü. Hastaların çoğu 5-6 gün yatmışlardır.(Grafik:I). Vakalarımız 

birçok meslek grubunu içermekteydi, Meslek dağılımını aşağıdaki tabloda 

ki şekilde özetlemek mümkündür. 

Çiftçi %21.33 

İş siz %19.55 

Memur %15.32 

İşçi %14.76 

Ev hanımı %14.60 

Serbest %10.24 

Öğrenci. % ı.7e 

Asker % 1.30 

Mahkum % 1.20 

TOPLAM %100.00 
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Vakaları~ızın kanama şekillerine g6re da~ılımları ş6yleydi: 

Tnplam 101 (%80.8) vakada hematemez+melena izlendi. Bunların 88'i 

(%87.12) erkek,l3'U (%12.88) kadın idi. Toplam 24 hasta (%19.2) mala

nalı idi,bunların l7'si C%70.83) erkek,7'si (~29.17) kadın idi. 

T A B 1 O III 

117 KanRmalı Peptik Ülserli Vak'nnın kanama 

Şekillerine g6re da~ılımları 

Kanamc;ı. Şekli Kadın % Erkek Cl ;o Ta El am % 
Hematemez+Melena 13 6,5 88 83.8 ıoı 8o.8 

Melenu 7 3.5 17 16.2 24 19.2 

TOPLAM 20 1oo.oo 105 1oo.oo 125 1oö.oo 

Vakalarımızın en çok EylUl ve an azda Kasım aylarında Klini~i

mizde yattıkları mUşahede edildi. Hustalarımızın %26.24'U İlkbahar, 

%3l.55'i yaz,%2l.77'si son-bahar,7~20.44'U kış ayl1-uında kanama geçir

mişlerdir. İlkb~har ve yaz aylarında kanuma insidansında bir artış 

dikkati çekmektedir.Vakal~rımızın aylara ve mevsimlere g6re yatış 

e~risi Grafik II de g6sterilmiştir. 
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GRAFiK 11:125 VAKANIN AYL.4RA YE 
MEVSiMLERE GÖRE DAGILIMI 
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GUNLERE GORE OAGitiMI 

Vakalarımıza gerekli olduğu hallerde kan transfüzyonu yapılmaya 

çalışıldı. Kan transfUzyonu yapılan vaka sayısı 115 (%92),bunların 

l02'si (%88.?) erkek,l3'üde (%11.3) kadındı. Grafik III de hastalarımız

da uygulanan kan transfüzyonu erganları verilmiş ve eğriside çizilmiş

tir. 

Grafiğinde tetkikinden anla.şıla 'c a ğı gibi vak 'ala rımızda. genellik

le 1-2 veya 3 ünite kan transfüzyonu uygulanmıştır. Yüksek miktarda 

kan transfüzyenu uygulanımı çok azdır. 
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GRAFiK III: 1.25 VAK'AYA· V~RJLEN ~(AN 
TRANSFÜZYON. E(;RISI 

115 vak'umızd~ toplam 277 ünite kan transfüzyonu uygulandı.ll5 

vakamızda uygulanan ortalama kan transftizydnu oranı,2.40 bulundu. 

Kanamalı 125 peptik tilser vakasinın derinli~ine araştırılmasın

da bunların kesin olarak 86'sının (%68.80) duodenal,8 1 ininde (%6.40) 

gastrik tilser olduğu görüldü. 

125 kanamRlı peptik tilser vakasının dağılımı Tablo V de 

gösterilmiştir. 
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T A )}-L,, Q~.Y 

I<; ANAMALI 125 PEPTİK llLSER VAKASININ :DAC'HtiMI ·. 

HA STALIK KA D~ N % ERı<JP!< r;.. l TOPtAN lO -- t 

Anastomoz ülseri 1 5 ) 2. 86· 4 

Muhtemelen peptik Ülser 4 20 20 19.05 24 19.20 

Ducıdenal ülser lO 50 71 67.62 Bı 64.80 

Gastrik ülser 2 lO 6 5.71 8 6.;40 

Akut hemorajik gastrit ı 5 3 2.86 4 3.20 

Superficiel gastrit 2 10 2 ı. 90 4 3.20 

TOPLAM 20 1.0'\l.OO 105 ıoo.oo 125 1oo.oo 

Vakalarımızı daha ~nceden olan kanama sayıları y~nünden de araş

tırınca 13 peptik ülser va,ası~~n bir kez,? peptik Uıserin 2 kez;2 

peptik Ulaerinde 3 kez kanadığıhı gördük. Ayrıca 2 anastömoz Ülseri 

vakasının l kez kanadığını kaydettik. 125 vakan~n ll5'inde (%92) rad

yoiojik ve endbskopik teşhis metodları kullanılarak tanıya varıldı 

Tablo VI. 

115 vakanın 65'inde (%56~52) radyoloji,33'ünde (%28.70) endos

kopi,l?1sinde de (%14~78) r<aüy~loji ve endoskopi ortak kullanılurak 

tanıya varıldı. Tablö VI 

.. 115 kanamali peptik Ülserli vakamızın 50'sinde endoskopi ve 

endoskopi radyoloji yapılarak kesin tanıya varıldı. 5o vakanın 25 1inde 

(%50) duodenal ülser,ıö•unda. (%2ö)jgastrik ül.ger.,6'sında (%12) akut 

hemorajik gast~it,5'inde (%10) artastömöz Ülse~~4'ünde (%8) sÜperficiel 

ga~t~it tesbit edildiı 50 vakan1n ehd~~kapi ile yapılan tanıiarı Tabl6 

VII da g~sterilmiştir, 



T A B L O VI 

125 kanamalı peptik tilserli vrik~nın ll5'inde y~pılan 

.~#aqyolo jik 
~--

ve endoskopik tetkikin dağılımı 

YAPILAN TETKİK K AD IN % ERKEK % TOPLAM % 
Radyoloji 5 50 60 57.14 65 56.52 

Endoskopi 3 30 30 28.57 33 28.70 

Radyolojik+End~skopik 2 20 15 14.29 17 14.78 

TOPLAM lO 100 105 ıoo.oo 115 1oo.oo 

T A B L O VII 

50 kanamalı peptik tilserli vakamızın yapılan end~skepik, 

radyolojik endoskopik inceleme sonuçları 

ENDOSKOPİK TANI SAYI cl 
/0 

Duodenal til-ser 25 5~ 

Gastrik tilser 10 20 

Anastomoz tilser 5 ı o 
Akut hemorajik gastrit 6 12 

Superficiel gastrit 4 8 

TOPLAM 50 1oo.oo 

115 vakamızın 33'tinde (%28.70) endoskopi yapılarak kesin tanıya 

varıldı.33 vakanın l4 1 tinde C%42.42/ duodenal tilser,5'indede (%l5.S5) 

gastrik tilser,6'sında (%18.18) akut hemorajik gastrit tesbit edildii 

4 1 tinde (%12.12) anastomoz ülserı , '~'ünde (%12.12) süperficiei gastrit 

görüldü. Tablo VIII de 125 vakayı kombine oldukları hastalıklar yö

nünden de tüm vakalarımızın kombine oldukları hastalıklar ile ilişki

leri Tablo X da gösterilmiştir. 
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T A B L O VIII 

33 kanamalı peptik ülserli vakamızın yapılan 

endoskopik inceleme sonuçları 

ENDOSKOPİK TANI SAYI 

Duodenal ülser i4 

Gastrit ü1ser 5 

Anastomfl z ülser 4 

Akut hemorajik gastrit 6 

Superficiel gastrit 4 

TOPLAM 33 

% 

42 .. 42 

15 .. 15 

12.12 

ı8.18 

12 .. 12 

99-99 

125 peptik ü1serli vakamızın prognozu incelendi~inde 89'unun 

C%71. 20) ~ala:h il'~ taburcu edildiği, 16 'sının (%12. 80) acil olarak 

cerrahi operasyvna verildiği 1 14•ünün (%11.20) cerrahi tedavi öneril

di~i,6'sınında Klini~imizde yatarken vefat ettikleri görüldü.Tab1o IX 

T A B L O IX 

1~.7 peptik ülser vakamızca prognoz 

Prognoz No 

Salalı 

Acil operasyon 16 

Cerr~hi tedavi tavsiyesi 
14 

Preoper:.~tif Ex 6 

TOPLAM 125 

71.20 

12.80 

11.2~ 

4.80 

1oc.oo 
117 kanamalı peptik Ulaerli vakamızda kombine olan hastalıkların 

da~ılımı 

TABLO X 

TEŞHiSLER AKCTBC Hypertansiyon Nefro.send. Dia. Kr.obs~Akc. 

Peptik ülser 6 ı 5 3 5 

Akut hemorajik ı ı 3 ı 

gastrit 
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Peptik tilset knnamalar~ çeşitli yönleri ile bi~QÖk araşt~rıo~ 

tarafından ii:ı.cıeientniştir, Özellikle bu çalışmalarda peptik ülser kaha

masinın ne~etlleri~tani ve tedavi y~ntemleri incelenmiştir. Dünyada ve 

Uikemi~de oldu~u gibi B~lgemiide ~e peptik Ulser kan~malarının çok görü

lÜp acil teşhis ve tedaviyi gerektirmesinden dolayı bizde bu tü~ bir 

araştırmaya giriştik. 

Çalışm •. mızda Dicle Universitesi Tıp Fakültesi İç Hastal~kları 

Kliniğinde de Ocak 1980-1982 tarihleri arasında yatarak tedavi gören 

125 kanamalı peptik ülserli vaka araştır~lmış 1 incelenmiştir. 

125 vakam~zın Tablo I dede görüldüğü gibi l05 1i (84) erkek 1 20'si 

(16) kadındır. Bu bulgu literatürdeki kadın-erkek oranları ile para

leldir.(l0112,18). 

Vakalarımizın ertalama yaşı 37 bulundu. Erkeklerd~ ortalama yaş 

39.27,kadınlarda ise;35'tir. Vakalar~m~zın içerisinde %26.20 ile en 

yüksek seviyeyi 20-29 yaş grubu içermektedir,ayrıca tüm vakaların 

%54.10 1u 40 yaşına kadar ola~ zaman diliminde görülmekte olup Çoban

oğlu ve arkadaşları% 30 oranı ile · en yüksek seviyeyi oluşturan kana

maların 30-40 yaşlarında olduğunu ve tüm vakaların %56'sının 40 yaşına 

kadar ~lan zaman biriminde bu1uhduğunu göstermişlerldir.(l2). 

Nyame isim~i araştırıcıd~ yaptığı bir araştı~mada en yüksek in

sidansı genç yaş grubunda tesbit etmiştir.(32). 

Her iki araştırmadaki bulgular bizim vakalar~mıza uygunluk gös

termektedirler. 

Vakaların Kliniğimizde ehaz l ve en fazla da 34 gün yattıkları 

gözlendi. ~n fazla hastanında 5-6 gün arasında yattıklar~ gözlendi. 
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V~klüatiJnız birçıjk rrieelak grubunu içermektedir • Meslek gtubundan 

gift~ile~ %~i~33 ile başta gelmekt~dirler,vakal~rımi~in 10l'in~e (80.8) 

hemateme:t+melena mevcuttü. Bunun 88 (%83.8) erkek,l3'U (65) kadındı. 

Ayrıca 24 (19.2) melenalı vakalarımızda 17 (%16~2) erkek;7 (%35) 

kadındır. Bu konuda Ramalgyl ve arkadaşlarının 400 v~kalık serilerinde 

% 80 or{' nın da melena tesbit edilmiştir. Vakl.üa.rımızın en çok Eylül ve 

en azda Kasım aylarında Kliniğimizde ya:ıttıkları müşahede edildi. 

Ha.~tal~rımızın % 26.22 si ilkbahar,%31.55'i yaz 1%21.77'si sonbahar; 

%20.44'ü kış aylarında kanama geçirnıişlerdir. Çobanoğlu ve arkadaşları 

210 vakalık serilerinde sonbaharda kanamaları~ çok 1 Bıtter ve arkadaş

ları ise lll vakadan oluşan serilerinde b~har ve kış aylarında kana

maların daha sık olduğunu belirtmişlerdir.(5). 

Danışoğlu ve arkadaşları 411 vakalık serilerinde en çok Temmuz 

ve Ağustos aylarında kanama olduğunu belirtmektedirler.(l3). 

Bu bizim seriye uygunluk sağlamaktadır. Bagoch pep~ik ülser kan~ - · 

maia~ının bahar ve kış aylarında en çok olduğunu söylemektedir.(l6). 

Bizim vakalarımız arasında mevsimsel fark çek fazla olmadığ::ı. i~in 

bu araştırmadıların setileriyl~ fazla çelişnıemektedir. 

Hasta1Brımıza geiekli durumlurd~ ve koşUllar Bl~Usünde kan trans

fÜzyortti uygulandı. Vcika sayısı 115 idiı~akaiarımızın %29.56(sına i 
ünite4%34~78 1 ine 2 Unite,%8.26'sına 3 ünite,%5.95 1 ine 4 ünite vakala

rın %8~69 1 Una 5 ünite kan takıldı. 

Bunların %45.33'ü erkek,%13'ü k iıdındJ .• 115 vaka içerisinde bir 

vakaya düşen ortalama kan miktarı 2.40 ünitedi1:', Bitter ve arkadaşl~rı 

vaka başına 8. 35 ünite kan transfüzy:ı nu ynptıkiarını bildirmişleridr. 

B\ı. oran bizim bulduğumuzdan yüksektir,bü farklılığı kan teıniriin..; 

deki köşulların farklılığına bağlayabiliriz. 
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Knrl;~mali peptlk üist!irlilerin €%84) 'i ünü erkekıe:t; (%3,.6) 1 sitÜi. 

krid:ı.~iar t~Şkil etmektedir~ T~m p~pt:i.k Ülserle:t'iride (%i9~ ~ö )_ nh~h~ 
t~mel~h peptik Ülser i. (%64d~dJ 1 :l.. duodi3nal ülser j (~66~ 4o) gastrik ül~erdir. 

ÇöbanR~ıu ve aı;kadaŞL~rh. 2lb v'<&ai:ı.k seriletinde dtiodenal üHıeri 
%36~16t~~s~rik tilseri i~e-~12~90 oia~ak bulmuşiatdLr. 

Danisioğlu ve arkada~lari 471 vakalık serilerinde en başta gelen 

kan::ıru~ ~-~·o ebinin %67.30 {le peptik U~ser oldrlğunu lhinıİh~a %5.7 ~'sinin 
erkeki%10~30 1 unun kadın olduğunu bildirmişlerdir.(13)~ Bu kotiuda tvy 
. ,, . . 

V~ ~rkada9lar~ 4614 vakalık serilerinde peptik üllis~r brahını % 72ı 

Tanner 1490 vakalık serisinde %8n,Jones 4131 vakai~k serisinde %51.50 

Hamelgya ise 425 vakalık serisinde %67.30 bulmuşlnrdır~(22). 

~i~mingham General hastahanesinde 200 vaka üzerinde duoden~l Ui

s~r %26tgastrik tilser %'22 bulu~rn~ştur. (25). Bizim bulgular:ı.mız daha 
\·;r-i· 

ç•k Çobanoğlu ve arkadaşlarının, Jcmes ve Hama.lgyl 1 :ı.n bulgularına ya-

kındir. Jttnes aynı serisinde vakalarının %ı6.50 1 sihde gastrik 1%351inde 

duödenal ulous tesbit etmiştir. Bizde de bu oranıara yakın de~erler 

elde edilmiştir. 

Abraham Bogoch 1a g~re kanayan Ulser vakaları~ın %~olu kadırldır~ 

ülserli hast:üarın oranı %11. 9.5 1 tir. Buda Bogo ch 1 un ortaya köyduğu 

değerin yarısından azdır ve D~nışoğlu ve arkadaşlarının bulduğu %15.90 

lık değere yakındır. Teşhiste bu kadar a~rıntılı bilgilere girmek için 

endoskopinin yapılmasına bağlıdır. ;K~nama lı peptik ülserli vnkalarinda 

bu araştırıdilar ~rasındaki bÜyÜk fa~k bu muayenelerin yapılarak a~r~n

tiıi.l:t teşhis konulnıamış olm::ı.s:ı.~la açıkl~nabilir. 

Özellikle ehdoskopinin yaygınlaşması ve knnamn vakalcırinda kaiı.a~ 

mayı araşt:ı.r:ı.oı travma etkisi k~rkusu dolay:ı.s:ı. ile k:ı.s~tl~ kullanılma~ 

sıha inanan eski görüşe karşılık bugün endoskopinin 
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Kan~ma vakalarında da kolayca kullanıması,kısa z~manda iz bırak

madan jyi olması sebebiyle etyolojisi belli olmayan birçok kanama se

bebini aydınlığa çıkardığına inanılmakt~dır. Bu k?nuda araştırıcılar 

hemfikirdirler. (11,20,23,24,35). 

125 vakamızda ayrıca %3.2 oranında anastomoz Ulseri tesbit ettik, 

bu konuda derinligine yapılmış bir araştırmaya rastlayamadığımız için 

literatür verileriyle karşılaştırma yapma imkanı bulamadık. Bulgularımız 

sadece araştırma verisi olarak kayd ediyoruz. Vakal~rımızı daha Hnce

den olan kanama sayıları yHnünden araştırınca peptik ülserlilerden 

13'ünün daha önceden 1 kez,7'sinin 2 kez 1 2'sinin 3 kez,2 anastomoz 

ülserinin l kez kanadığını tesbit ettik. 

125 vakamızın radyolojik ve endoskopik tanı yöntemlerini uygu

lama olanağını bulduk. 125 vakanın %56.52'sine radyoloji,%28.70'ine 

endoskopi,%14.78'ine radyoloji-endoskopi uyguladık. 

Çalışmamızda endoskopinin radyolojiden daha güvenilir bir metod 

dlduğunu,ehdöskopi+radyolojinin birlikte kullanıldığında birbirle~ini 

destekledik~~rini ve daha sihhcitli neticele~ alınd~ğını gÖrdük. 

~ndoskopi yapılan hastaların %50'sinde duodenal ülser,%20'sinde 

gastrik Ulseri%lO'uhda anastomoz Ülseri tanısına ı<ardık. Belkide vaka

larımızın azlığı sebebiyle endoskopiyle % 100 tanıya vardık. 

P ull ve a~kadaşlatı ehd~skopik ve röntgenolojik incelemenin kana~ 
~ 

malı peptik Ulserli vakalariri teşhisinde ön plana alınınasi lazim gel-
' diğini (34). Badın ve arkadaşla~ı ile Thies v~ arkadaşla~ı ise endos-

k6pinin radyöldjik tetkikten daha güüenilir netice verdiğini iddaa 

etmektedirler.(47). 
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Sche~eiber,radyoloji ±ie tanıya varna c~anınıh 100 vakasında 

%88jertdosk~pi ile ise %9~ buim~~tur.(44). Bencur ve arkadaşla~i tad

ydioji iie tanıya varmayı %60-210 vakalarında endoskopi ile tanih~n 
%91•40 Brandstaetler ve arkadaşları 77 vakalarında %71.40 Freuhmörgeh 

ve atkadaşları da 206 vakaları~da %92 olarak bulmuşlardir,(9,17~24,44). 

Bu bulgular bizim neticelere yakınlık göstermektedirler, 

125 vakamız kombine hastalıklar yönünden de araştırıldılarfll7 

peptik ülser vakasının %17.09'unda kombine hastalık izl~ndio Bunların 

6'sı akciğer tüberkülozu,5'i kronik nbstrüktit akciğer hastalığii5'i 

netrokalsinoz 15'i diabet,l'i hypertansi~n idi. Bu konuda Çobandğlu ve 

arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışma vardır.(l2). 

117 vakamızın 87 (%74.35)'sine medikal tedavi uygulandı 1 14 (%11:96) 

acil operasyona verildi. Cerrahi tedavi tavsiy5i 12 (%10.25) preope

ratif ex. 4 (%4.68). Çobanoğlu ve arkadaşları medikal tedaviyi %91.40 

uygulamışlardır.(l2). Bodin ve DePaulo Castro medikal tedavi ile 

ettiklerini bildirmişlerldir.(~4,7)~ Bizimda elde etti~imiz neticeler 

bu araştırıcılarınkine yakındır. 1634 hasta konservatif tedavi uygu

lamiş olan Dugan bu tedavinin aspirin alanlarda,cerrahi girişim geçi

renlerde ve yaşları 50'nin altında bulunanlarda favdalar snğladığını 

bildirmektedir. Bu araştırıcının fikrine bizde iştirak etmekteyiz.(l5). 

60 yaşın üzerindeki 118 hastada gerekli incelemeleri yapan Vaname 

va ~rkadaşla~ı ileri yaşla~d~ peptik .ülserli kanamalarda konservatif 

tedavinin tehlikesinin daha çok olduğunu ve dolayısiyle operasyonun 

daha fazla düşünülmesinin gerektiğini bildirmektedirler. 



125 vakamızda gene1 . mcifi~lita atanı %4~68 g~~el m~~tsiite btanı 

Palmerie glre %5.30,Schiller ve arkadaşlarına göre %6.8ö 1Janese göre 

%7jdir, Bu öranlar ve diğer bir kısım araştı~iCihin mortailte dr~nları 

bi~im ıncirtalite oranlarımızd~n yUksektir.(25,33,41j42)ı 

Sepela ve arkadaşlarının %3.20 lik oranı bizim oranımızdari ~üşük

tür.Prandi ve arkadaşlarının %4.4]'lık ile Paull ve arkadaşlarıh1n 

%4.80'lik neticesine yakındır.(34,36). Prandi ve arkadaşlarının %2.50 
· t . . 

lik oranı düşüktür. 125 peptik tilser vakasının prognozu incelendiğinde 

%?1.20'sinin salalı ile taburcu edildiği,%12.80 1 inin acil ol~rak operas

yona verlildiği,%11.96 1 sının cerrahi tedavi yapıldığı ve %4.80 1 inin 

preoperatif devnede eks olduğu görUldU. 

Birçek araştırıcı ta~afından peptik ülserde mattalite %6-12 ci

varında bulunmuştur. Bizim bulduğumuz bu değerden azdır,buna sebep 

vaka sayısının azlığı olabilir. 
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S,Q ~U Ç 

Bti a~aşt~~ma Dicle Universitesi T~p Fakültesi İç Hastalıkları 

Klihiğihde yat~rak tedavi gö~an ve klinik izlenim,laboratuvar mua• 

lfenele~i;radyöilji ve endoskopi ile tanımları konulan 125 kanamal~ 
pept!k Uiser hasta üzerinde yapılmış ve hastalar değişik yBnlerinddn 

tetkik ~dllmişlerdir. 

Ha~talarımızın l05'i erkek,20'si kadındır,tüm hastaların yaş · tr

talaması· 3?,erkeklerin 39.27 1 kadınların yaş ortalaması 35 olarak bulun

muştur. Hastalarımız içinde en büyük meslek grubunun %21.33 ile çift

çiler •lduğu görülmüştür. Hastaların Kliniğimizde en Ç)k kaldıkları 

süre 5-6 gündür. 

Hastalarımızın lOl'i hematemez+melenalı,24'ü sadece melanalı idi 

kanamaların ay elarak Eylül,mevsim olarnk ta yaz 've ilkbaharda çok, 

Kasım ayında ve diğer mevsimlerde en az olduğunu gördük. Hastalarımıza 

270 ünite kan transfüzyonu yapıldı,ortalama kan transfüzyonu miktarı 

2;40 ünitedir. 125 peptik ülserli hastamızın derinliğine teşhisinde 

bunların kesin olarak %68.80 1 inin duodenal 1 %6.40 1 ının gastrik tilser 

Llduğu g*rüldü. Yardımcı 'tanı metodları olarak kullanılan radyoloji 

ve endos~opi 115 vakamızda uygulandi. ve bunlar %100 tanıya vardık. 

Hastalarımızın %?1.20 1 sine medikal tedavii%12~8o 1 ine adil ce~~bhi 

tedavi uygulandı. Kanamalı peptik üiserli hastaiarım~~da mo~taiite 

Örani %4.80 olarak tesbit olundu. 

Bütün sonuçlar literatür verileri ile kıyaslanarak tartışıldı 

ve çoğunun literatür verilerine uygun olduğu görüldü. 



45 

Ö Z E T 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Kliniğinde Nisan 

1980 - Mar-t 1982 tarihleri arasında yatarak tedavi gören ve klinik 

izlenim 1 laboratuvar muayeneleri 1 radyolojik,end~skopik yöntemlerle tanı

lari yapılan 125 kanamalı peptik ülser vakaları çeşitli yönleri ile 

araştırıldı. 

Vakalarımızın 105'i erkek 1 24 1ü kadın olup yaş ortalaması 37'dir. 

erkeklerin yaş ~rtalaması 39.27 1 kadınların yaş ortalaması 35'dir. 

Vakalarımızın Kliniğimizde ençok 5-6 gün yattıkları ve çoğunun 

çiftçi •lduğu (%21.33) görüldü. 

Hastalarımızın lOl'i hematemez+melena 1 24'U sadece melena ile 

müracaat etimişti • Ay o~arakta en çok vaka Eylül,mevsim olarak yaz 

ve ilkbaharda yatmıştır. 270 hastaya kan transfüzyonu yapılmıştır. 

Ortalama kan transfüzyonu 2.40 ünitedir. 125 kanarnalı peptik 

ülserli vakamı~ın kesin olarak 86 1 sı duodenal,8'i gastrik ülserli idi. 

65 vakada radyolojik,33 vakada endoskopik metodları kullanarak 

% 100 doğru olan neticeler elde ettik. 89 hastarnıza medikal tedavi 

16 hastamıza acil ~perasyon uygulandı,l4 hastamıza cerrahi tavsiyede 

bulunduk.Medikal tedavi yapılan 4 hastamızda preoperatif devrede Kli~ 

niğimize yatarken eks oldular (2 anastomoz,2 gastrik ülser) 

Bu araştıdına sonucu elde ettiğimiz bulgular literatür verileri ,, 
ile kıyaslanarak tartışıldı ve bir sonuca varılınaya çalışıldı. 
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