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Ozet

Amacg: Igdir Devlet Hastanesi acil servisinde, 3 yil icinde varis disi Uist gastrointestinal sis-
tem kanamasi nedeniyle endoskopi uygulanan hastalarin sonuglarinin paylasiimasi
amaclandi.

Yontem: 2008-2011 yillari arasinda Ust gastrointestinal sistem kanamasi tanisiyla gas-
troskopi uygulanan olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Elli iki olgunun yas ortalamasi 51,5 (22-87), K/E orani 19/33 tiir. Hematemez en
sik (n=21) basvuru seklidir (%40,3). Endoskopik bulgular, Forrest siniflamasina gore ve lo-
kalizasyona gore degerlendirilmistir. En sik Forrest llc (n=20) lezyon gdzlenirken, en sik
yerlesim yeri antrumdur (n=16). Yirmi dort olguda (%46,1) lser gézlenirken, 13 hastada
(%25) gastrit — duodenit, 12 hastada (%23) kanamali malign lezyon saptanmistir. Rockall
risk skorlama sistemine gore; olgularin 23'U (%44,2) orta riskli idi (Rockall 3-4). Sekiz ol-
guya tedavi amach (%15,3), 44 olguya tanisal (%84,7) endoskopi uygulanmistir. U¢ olgu-
da (%5,7) erken dénemde tekrar kanama saptanmis, 6 olguya (%11,5) ikincil endoskopik
girisim uygulanmis, 1 olgu (%1,9) eks olmus, 12 olgu (%23) Ust merkeze sevk edilmistir.
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Ahmet Cem Dural ve ark.

Sonug: Ust gastrointestinal sistem kanamasi, medikal ve girisimsel islemler uygulanarak
tedavi edilebilen ancak mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. ikinci basamak diisiik hacimli
merkezimizde, komplikasyon orani diisiik olan ve cerrahi ncesi uygulanmasi gereken
tedavi amach endoskopik islemler basariyla uygulanmistir.

Anabhtar kelimeler: Ust gastrointestinal kanama, endoskopi, Rockall risk skorlama sistemi

Abstract

Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding: Endoscopy
Results Of A Second Level Public Hospital

Objective: The study was aimed to share the results of endoscopy for nonvariceal upper
gastrointestinal bleeding at Igdir Public Hospital.

Study design: A retrospective study was carried out from January 2008 to December
2011 on patients who underwent gastroscopy for nonvariceal upper gastrointestinal
bleeding.

Results: The mean age of 52 patients was 51.5 (22-87) years, with a female/male ratio
(F/M) of 19/33. Hematemesis (n=21) was the most common forms of admission (40.2%).
Endoscopic findings were classified according to Forrest classification and localization of
the lesion. The largest number of patients belonged to the Forrest llc group (n=20) and
the antrum was the most common localization for the lesions (n=16). An ulcer (n=24),
gastritis-duodenitis (n=13) or a bleeding malignant lesion (n=12) were seen 46.1%, 25%,
23%, respectively . The percentage of patients with an intermediate-risk (n=23) was
44.2% according to Rockall risk scoring system (Rockall 3-4). Diagnostic endoscopy
(n=44) and therapeutic endoscopy (n=8) were performed 84.7%, 15.3% of the patients,
respectively. Recurrent bleeding was seen in 3 (5.7%) patients within a short time and a
repeat endoscopy was performed in 6 (11.5%) patients. One patient (1.9%) died and 12
(23%) patients were referred to a tertiary center.

Conclusion: Although upper gastrointestinal bleeding can be treated medically, endos-
copically or surgically , there is still a high mortality rate. Therapeutic endoscopy which
has low complication rates and should be performed before any surgical exploration
was used successfully at our low-volume center.

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, endoscopy, Rockall risk scoring system

Giris

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari,
ozofagus st kismi ile duodenumda Treitz liga-
menti seviyesi arasindaki limen i¢i herhangi bir
lokalizasyondan olan kan kaybidir [1]. GIS kana-
malari ciddi morbidite, mortalite, is giicii kayb1 ve
saglik harcamalarinda artisa yol agan klinik bir
sorundur. GIS kanamalarin %80-85’i {ist GIS kay-

naklidir [2]. Bu kanamalarin %70-801 kendiligin-
den durur [3,4,5]. GIS kanama ortalama siklig
50-100 / 100000 civarinda olup, Avrupa ve ABD
ortalamasi %0,1 civarindadir [1,6]. Ust GIS kana-
malari, varis kaynakli kanama ve varis dis1 kana-
ma olarak siniflandirilir. GIS kanamalarin ¢ogun-
lugunu; en sik duodenal iilser olmak {izere, mu-
kozal lezyon kaynakli patolojiler olusturur [7].
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Son 50 yil igerisinde yogun bakim uygulamala-
rindaki ilerlemelere, proton pompa inhibitérleri ve
antiasit ilaglarin gelistirilmesi ve akut GIS kanama-
da kullanilan yeni tanisal ve terapotik yontemlerde-
ki gelismelere ragmen, mortalite oranlar1 1945’ten
bu yana dnemli dl¢iide degismemistir [2]. Buna ka-
nayan hasta populasyonunun yas ortalamasinin art-
masina ve GIS kanamaya predispozan ilag kullani-
mindaki artisin sebep oldugu diisiiniilmektedir [8].
Hastaliga bagli mortalite %6-10 arasinda degisir
[9,10]. Mortalite oranlari, en yiiksekten en diisiige;
kanayan 6zofagus varisleri, gastrik iilser, duodenal
tilser seklinde siralanir [3]. Yas; peptik iilsere bagl
kanamalarda mortaliteyi belirleyen 6nemli bir fak-
tordiir. Altmis yasindan kiigtik hastalarda mortalite
%3 iken, 80 yasindan biiyiik hastalarda bu oran
%20’lere gtkmaktadir. Bu oliimlerin ¢ogu kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlara bagl olmaktadir [8,11].

Dogru yonetim i¢in hastalarin klinik olarak tek-
rarlayan kanama ve mortalite yoniinden yiiksek ve
diigiik risk gruplarina ayrilmasi gerekmektedir.
Prognostik dlgiitler, karar verilmesine yardimci ola-
bilir [10]. Rockall risk skorlama sistemi, baz1 ¢alis-
malarda tekrar kanama, 6liim riskini dogru belirle-
mese bile, sik kullanilan bir skor olup yas, sok var-
l1g1, komorbid durum, tani ve yeni gegirilmis kana-
maya ait bulgularin varhigi kriterlerini kullanir
[12,13]. Bu galiyjmamizda; Igdir Devlet Hastanesi
acil servisinde, 3 yil i¢inde iist gastrointestinal sis-
tem kanamasi nedeniyle endoskopi uygulanan has-
talarin sonuglarini paylasmay: amagladik.

Yontem ve Gereg

Bu retrospektif klinik ¢alismada; Ocak 2008 —
Aralik 2011 tarihleri arasinda iist gastrointestinal
sistem kanamasi tanisiyla, devlet hizmet yiikiim-
laltgi kapsaminda gorev yapan genel cerrahi ve
i¢ hastaliklar1 uzmanlarinca, gastroskopi uygula-
nan olgularin; acil servis bagvuru kayitlari, endos-
kopi raporlari, dosya, epikriz raporlari, bilgisayar,
servis ve poliklinik kayitlar1 incelendi.

Acil birimine GIS kanama sikayeti ile bagvu-
ran hastalarin; hikaye ve fizik muayene degerlen-
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dirilmesi yapildi, vital parametreleri degerlendi-
rildi, intraven6z damar yolu a¢ilds, intravenoz si-
v1 replasmani uygulandi, laboratuar tetkikleri
gonderildi, gerekli kan tiriinleri transfiizyonu ya-
pilip hasta stabilize edildikten sonra gastroskopik
incelemeleri planlandi.

Acil birimine iist GIS kanama nedeniyle ile
bagvuran olgularin kayitlarindan; demografi
(yas, cinsiyet), hikaye ve fizik muayene bulgula-
r1, kisa 6zge¢mis (kullanilan ilaglar, ek hastalik,
gecirilmis kanama, GIS cerrahisi), bagvuru anin-
daki vital parametreleri, bagvuru ve kontrol la-
boratuar degerleri, transfiizyon bilgileri, gastros-
kopi raporlarindan; kanamaya neden olan lezyo-
nun adedi, yerlesim yeri, Forrest siniflamasi,
hastane kayitlarindan servis ve yogun bakim ya-
tig, tibbi seyir, morbidite ve mortalite bilgileri
degerlendirildi.

Tim gastroskopi islemlerinde; Fujinon® EG-
450WR5 (4G201A505) gastroskopi cihazi, Fuji-
non” EPX-4400 djjital video isleme tinitesi, Endo-
cam goriintli aktarim sistemleri kullanild: (FUJI-
FILM® Europe GmbH, Endocam™ Digital Image
Transferring and Archiving System).

“SPSS 17 for Windows” (SPSS
Inc. Chicago IL.) istatistik program ile degerlen-

Tum veriler

dirildi. Kategorik veriler X* testi kullanilarak olgu
sayis1 ve % olarak analiz edildi.

Bulgular

Ocak 2008 - Aralik 2011 tarihleri arasinda
gastroskopi uygulanan 3854 olgu igerisinde st
gastrointestinal sistem kanamasi tanisiyla islem
uygulanan 52 olgunun; yas ortalamasi 51,5 (22-
87), kadin erkek orani 19/33 idi. Bagvuru sekline
gore; %65,3’01 (n=34) acil, %34,7’si (n=18) elektif-
ti. Bagvuru sikayetleri; %40,4 hematemez (n=21),
%34,6 melena (n=18), %19,3 hematemez ve mele-
na, %1,9 hematosezi (n=1) olup, %3,8 olgunun
(n=2) sikayeti yoktu.

dag kullanim 6ykiisii incelendiginde; olgularin
%32,7sinde ila¢g kullanim o&ykiisii olmayip
(n=17), %46,1’inde nonsteroid antienflamatuar
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ilac (NSAII) (n=24), %19,2sinde asetilsalisilik
asit (n=10), %1,9’unda heparin (n=1) kullanimi
mevcuttu.

Olgularin %57,6’s1mda (n=30) ek hastalik mev-
cuttu. Koroner arter hastaligi %9,6 (n=>5), kronik
akciger hastaligi %5,7 (n=3), hipertansiyon %5,7
(n=3), diabetes mellitus %3,8 (n=2), kronik bobrek
yetmezligi %1,9 (n=1), diger %30,7 (n=16) idi. ki
olguda (%3,8) gecirilmis iist GIS kanama oykiisti,
bir olguda (%1,9) gegirilmis mide cerrahisi oykiisii
mevcuttu.

Acile bagvuru aninda; olgularin ortalama he-
moglobin (Hb) 9,4 + 1,5 g/dl, hematokrit (Hct) %
29+4, trombosit 267+69 103/pl, INR degerleri
1,07£0,11 olup, 24. saat kontrollerinde, ortalama
Hb 10,1+1,4 g/dl, Hct % 30,7+3,7 idi.

Endoskopik girisimlerin; %84,6’s1 (n=44) tani-
sal, %15,4’ti (n=8) tedavi amagli uygulandi. Seri-
deki olgulara cerrahi ve radyolojik tedavi uygu-
lanmadi.

Olgularin %28,8’inde endoskopi bulgusu; gas-
trik dilser (n=15), %23’tinde malign lezyon (n=12),
%19,2’sinde eroziv gastrit (n=10), %17,3tinde du-
odenal ilser (n=9), %5,7’sinde duodenit (n=3),
%1,9’'unda 6zofagus varisi (n=1), %1,9’'unda Mal-
lory Weiss yirtig1 (n=1), %1,9'unda atrofik gastrit
(n=1) idi. Lezyonlarin %30,7’si antrum, %251 kor-
pus, %25’ bulbus, %17,3’i kardiya, %1,9’u fundus
yerlesimli idi. Olgularin %67,3’inde kanama odag:
tek, %32,7’sinde diffiiz idi.

Forrest siniflamasina gore lezyonlarin;
%38,4’1i (n=20) Forrest IIc idi (Tablo 1). Tedavi
edici endoskopik girisimde olgularin; %9,6’sinda
(n=5) serum fizyolojik (SF) ve 1/10000 adrenalin
enjeksiyonu, %3,8’inde (n=2) kanama durdurucu
ajan lezyon iizerine piiskiirtme yontemi ile uygu-
landi, %1,9’unda (n=1) kombine tedavi (termal
koagiilasyon ve enjeksiyon tedavisi) uygulandi.

Rockall risk siniflandirmasina gére; olgularin
%44,2’si (n=23) Rockall 3-4 (orta risk) idi (Tablo
2). Rockall siniflamasina gore orta ve yiiksek risk
grubuna giren 4er olguya tedavi amagh endosko-
pik girisim yapildi. Orta riskli bir ve yiiksek riskli
iki olguda tekrarlayan GIS kanamasi nedeniyle
endoskopik girisim ihtiyaci oldu.

Yiiksek risk grubunda olup ikincil girisim uy-
gulanan bir olgu (72 yasinda, gegirilmis mide cer-

Tablo 1. Olgularin Forrest Siniflamasrna gore dagilimi

Olgularin Forrest siniflamasi’na gore dagilimi
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rahisi oykiisii (piloroplastili), kronik akciger ve
karaciger hastalig1 (alkolik siroz) mevcut, asetil-
salisilik asit kullanimi, bulbus yerlesimli Forrest
IIb lezyon, ge¢ basvuruda bulunan) kaybedildi
(Tablo 3).

Tartisma

Ust GIS kanamalary; sik kargilagilan, tedaviye
yonelik endoskopik ve anjiografik gelismelere
ragmen, %10’lara varan oranlarda 6liimle sonug-
lanabilen 6nemli saglik sorunlarindan birisidir
[14,15]. Erkeklerde ve 60 yas iizerindekilerde da-
ha sik rastlanir [16]. Rockall ve ark 1995 yilinda
yayinladiklari ¢alismada erkek / kadin orani 1,7/1
olarak bulunmugtur [17]. Literatiirde erkek/kadin
orani 1,7 - 3/1 olup, ¢alismamizda 1,73/1 olarak
saptanmuistir [17].

Tablo 2. Olgularin Rockall Risk Siniflandirmasr’na gére
dagilimlar:

Rockall risk siniflandirmasi Olgu sayis1 (n)

Rockall 3-4 (orta risk)
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Tablo 3. Olgularin Rockall Risk Siniflandirmasi, endoskopik girisim ve mortaliteye gore dagilimlar:

Rockall Tekrar

kanama

Tedavi edici
girisim

Ust GIS kanamalarinda hastalarin bagvuru
anindaki hikaye ve fizik muayenelerinin deger-
lendirilmesi énem tagir. Ust GIS kanamalarinda
risk arttiric1 faktor olarak; sigara ve alkol tiiketi-
mi, nonsteroid ve steroid antienflamatuar ilagla-
rin kullanimyi, antikoagiilanlar, ileri yas, peptik iil-
ser hikayesi, kronik karaciger hastaliklari, kronik
bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaliklar: sa-
yilabilir.

Ates ve ark’nin ¢aligmasinda varis dig1 tist GIS
kanamali 524 olgunun degerlendirilmesinde; bas-
vurular sirasinda, %22 yalniz hematemez, %53
yalniz melena, %23’tinde hematemezle birlikte
melena, %2’sinde sadece gaitada gizli kan saptan-
mugtir [18]. Literatiirde {ist GIS kanama nedeni
olarak on planda % 36,1 - % 45 peptik {ilser, %
10,3 - 10,8 erozif gastrit ve % 4 - 7,2 malignite be-
lirtilmektedir. Kanama nedenleri, ¢aligmamizda
sirastyla % 28,8, % 19,2 ve % 23 olarak saptanmis-
tir [19].

Ust GIS kanamalarinda risk — prognoz deger-
lendirmesi yapmak amaciyla bazi skorlama sis-
temleri kullanilmaktadir [20,21,22]. Rockall sko-
ru tekrar kanama riski ve mortaliteyi tahmin et-
mek amaci ile bes degisken iizerine kurulu bir sis-
temdir [20]. Bu sistemde; yas, sok bulgulari, eslik
eden hastaliklar, endoskopik tan1 ve son kanama-
nin seyri degerlendirilmektedir. Bu sistem ayrica
dusitk riskli hastalarin erken taburcu edilmesi
i¢in yardimcidir. Blatchford ve ark yaptiklar ¢a-
ligmada 6zellikle kan transfiizyonu ihtiyaci, tek-
rar kanama riski ve mortaliteyi erken dénemde

ikincil Mortalite

girisim

YBU takip

tespit etmek amaci ile hastanin acil basvuru sira-
sindaki kan tire seviyesi, kalp hizi, sistolik ve di-
yastolik kan basinci, senkop, melena, kronik ka-
raciger hastalig1 ve kalp yetmezligi bulgular1 de-
gerlendirilmektedir [21]. Modifiye Baylor sko-
runda ise yas, eslik eden hastaligin sayis1 ve agir-
1181, hastanin kabulii sirasindaki hemoglobin de-
geri, iilserin yeri ve bityiikligli ve son kanamanin
ozellikleri gibi parametreler kullanilmaktadir
[22]. Calismamizda hastalar Rockall sistemine
gore siniflandirilmis olup; 10 olgu Rockall 0-2
(dustik risk), 23 olgu Rockall 3-4 (orta risk), 19
olgu Rockall >5 (ytiksek risk) olarak degerlendi-
rildi.

Ust GIS kanamasi ile gelen hastalarin takibi,
prognozu ve tedavisinin yonlendirilmesinde has-
tanin gelisindeki sistolik ve diyastolik kan basing-
lar1 ile hemoglobin ve hematokrit degerlerinin
tespiti bityiik 6nem tagir. Corley ve ark. hastanin
kabulii sirasindaki sistolik kan basincinin <100
mmHg, diyastolik kan basincinin <80 mmHg, he-
matokrit degerinin < %30 olmas1 kotii prognoz
gostergesi oldugunu bildirmektedirler [23]. Ust
GIS kanamalarinda kalp hizinin >100/dK’n1n, sis-
tolik kan basinci degerinin <90mmHg olmasi, so-
guk ekstremite, senkop, masif hematemez ve he-
matokezya gibi sok belirtileri kétii prognoz belir-
tileri olarak degerlendirilmektedir. En 6nemli ko-
ti prognoz kriteri hasta yasinin >60 olmasidir
[15]. Calismamizda 18 olgu (%34) >60 yas gru-
bunda olup; <60 yas grubunda mortalite saptan-
mazken, >60 yas grubunda %1,9 (n=1) idi.
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GIS kanama siiphesi olan hastalarda endosko-
pi 6ncesi proton pompa inhibitérlerinin (PPI)
kullanimi 6nerilmektedir. Yakin zamanda yapil-
mig sistematik derlemelerde, endoskopi oncesi
PP] kullaniminin birincil endoskopik bulgularin
ve toropatik endoskopik girisim ihtiyacini anlam-
l1 bir sekilde azalttig1 saptanmustir. Fakat tekrar
kanama, mortalite ve cerrahi gereksinimi tizerine
etkisi olmadig1 saptanmustir [24,25,27].

Teshis ve tedavinin temel unsuru endoskopi-
dir. Uluslar aras1 yonergelerde, ilk 24 saat iginde
yapilan endoskopilerin hastanede kalis siiresini
azalttig1 ve kazanimlarin arttig1 saptanmustir. <k
12 saatten Once yapilan ve ilk 24 saat icinde yapi-
lan endoskopik incelemeler karsilastirildiginda,
tekrar kanama, cerrahi ve mortalite oranlar1 tize-
rine olumlu etkisi olmadigr gorilmistir
[24,26,27]. Ust GIS kanamali hastalarin %47’si-
nin acil endoskopiye ihtiyaci oldugu bildirilmek-
tedir [28]. Ust GIS kanamalarinda medikal teda-
vinin yani sira uygulanan tedavi amagli endosko-
pi ozellikle kanamakta olan peptik tlser tedavi-
sinde bilyiik 6neme sahiptir. Endoskopik ve me-
dikal tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu du-
rumlarda cerrahi tedavi zorunludur. Tekrarlayan
masif kanamalarda da cerrahi tedavi gerekir. Bu
gruptaki hastalarda morbidite ve mortalite ytik-
sektir [29,30]. Caligmamizda 72 yagindaki ko-
morditesi yliksek ve gecirilmis mide cerrahisi oy-
kiisii olan hasta iki kez endoskopik girisim uygu-
lanmig fakat YBU'nde takibinde kaybedilmistir.
Yavoski ve ark. bir ¢alismalarinda kan transfiizyo-
nu ihtiyac: ile artan mortalite arasinda anlamh
(p<0,001) bir iliski saptamiglardir [31]. Calisma-
mizda 7 Ginite eritrosit siispansiyonu ve 9 {inite ta-
ze donmus plazma replasmani yapilan hasta kay-
bedilmigstir. Literatiirde yeniden kanama oranlari
% 15 - 16 olarak verilmekte olup, calismamizda %
5,7 (n=3) olarak saptanmustir [11].

Kaplan ve ark. ileri yasta ve semptomatik ol-
masa bile ilave medikal problemleri olan hastalar-
da iist GIS kanamalarinin daha agir seyir goster-
digi ve mortalite oraninin daha yiiksek oldugunu
ifade etmektedirler [32]. Gelismis hasta bakim

kosullari, yeni endoskopik ve cerrahi tekniklere
ragmen mortalite oranlar1 % 5-10 ‘dur. Caligma-
mizda % 1,9 (n=1) olarak saptanmistir [32]. Ca-
ligmamizda olgu sayisinin azligindan ve iist mer-
keze sevk oranimizin yiiksekliginden dolay1 mor-
talite oran1 ortalamanin altindadir. Yagh ve yan-
das hastalif1 olan iist GIS kanama olgulari, kan
kaybini ve acil cerrahi girisimi iyi tolere edeme-
mektedirler. Bu olgularda endoskopik olarak he-
mostaz saglanmasi suretiyle tekrar kanama, acil
cerrahi girisim, cerrahi komplikasyonlar veya es-
lik eden hastaliklara bagli 6liim oranlarini azalt-
mak miimkiin olabilir [33].

[lk bagvuru sirasinda yapilan endoskopik kon-
trol sonrasi, yeniden kanayan hastalarda yapilan
ikincil endoskopik girisimlerde, cerrahi ihtiyacini
6liim riskinde artisa neden olmaksizin azaltmak-
ta ve cerrahiden daha az komplikasyon oranlari
belirtilmektedir [34]. Caliyjmamizda 3 olguya er-
ken donemde tekrar kanama nedeniyle endosko-
pik girisim uygulanmus, 1 hasta eks olmustur.

Sonu¢

Ust gastrointestinal sistem kanamasi, medikal
ve girisimsel islemler uygulanarak tedavi edilebi-
len ancak mortalitesi yiiksek bir hastalik olup ta-
n1 ve tedavi maliyeti yiiksek, siklikla hastaneye
yatis ve YBU takibi gerektiren, genellikle tani ve
ayirici tanida zorlanilan, multidisipliner yaklasim
gerektirebilen bir klinik problemdir. Ikinci basa-
mak ve diisiik hasta hacimli klinigimizde, komp-
likasyon orani diisiik olan ve cerrahi 6ncesi uygu-
lanmas1 gereken terapotik endoskopik islemler
basariyla uygulanmigtir.
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