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Endoskopik Olarak Durdurulamayan Oral
Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Acil
Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz
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Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 halen acil cerrahi girisim gerektiren sorunlardan
biridir. Endoskopinin teshis ve tedavideki roliinlin artmasina karsin endoskopik olarak
kanama kontroliiniin yapilamadigi, yash ve ek hastaliklar1 olan hastalarin acil sartlarda
ameliyata alinmalarn s6z konusu olmaktadir. Klinigimizde endoskopik olarak kanama kon-
trolii yapilamayan ve hastanede yatarken kanamasi olup acil ameliyat edilen 45 hastanin
genel ozellikleri, cerrahi tedavi sekli, morbidite ve mortalite sonuclar incelenmistir. Acil
endoskopik incelemelerde olgularin 17’sinde (%38) aktif kanayan duodenal {ilser saptanmus,
15’inde (%33) masif kanama nedeniyle, 10'unda (%22) kanamanin durmasi nedeniyle kana-
ma odagl bulunamamistir. Bu 10 olguda endoskopi sonrasi tekrar kanama olmasi ve
hipotansiyon gelismesi {izerine acil cerrahi tedavi uygulanmistir. U¢ olguda (%7) kanayan
marjinal ilser saptanmistir. Olgularin %16’sinda nonsteroid antiinflamatuar, %11’inde
antikoagulan ila¢ kullanimi 6ykiisii mevcuttu. Olgularin %48’inde ek sistemik hastalik
bulunmaktaydi. Ortalama preoperatif eritrosit siispansiyonu transfiizyon miktar1 7 tinite,
ameliyat 6ncesi ortalama hemoglobin degeri 6.4 g/dl idi. En sik uygulanan cerrahi tedavi
yontemi bilateral trunkal vagotomi + piloroplastiydi (%38). Mortalite oramimiz %18’di. Sonug¢
olarak acil sartlarda endoskopinin ulasilabilir olmasi, endoskopistin teshis ve endoskopik
tedavideki deneyimi, hastalarin yash ve ek hastaliklarinin mevcudiyeti ile kan transfiizyon
miktari; acil cerrahi tedavi kararinin, cerrahinin seklinin belirlenmesinde ve prognozda etk-
ili olmaktadir.

Anahtar kelimeler: iist GIS kanamast, iist endoskopi, acil cerrahi

Results of Emergent Surgery for the Upper Gastrointestinal Bleeding

Upper gastrointestinal bleeding is still a major problem requiring emergent treatment.
Although the diagnostic and therapeutic role of the endoscopy has been increased, elderly
patients with endoscopically uncontrolled bleeding and additional systemic diseases, need
surgical treatment. The general properties, modality of surgical treatments, morbidity and
mortality of the forty-five patients who had endoscopically uncontrolled bleeding were eval-
uated. Emergent endoscopy determined active bleeding duodenal ulcer in 17 cases (38%).
The site of bleeding couldn’t be found in 15 patients (33%) because of massive bleeding, and
in 10 patients (22%) there was no focus of bleeding in endoscopic examination.
We emergently operated these 10 patients because of bleeding and hypotension recurrence
after endoscopy. In 3 cases (%7), bleeding marginal ulcer was found. Sixteen percent of cases
had history of using nonsteroid antiinflammatory drugs, 11% was using anticoagulant
therapy. Forty-eight percent of the patients had additional systemic diseases. Mean value of
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preoperative erythrocyte transfusion was 7 units and mean preoperative hemoglobin value was 6.4 g/dl. The
most frequently performed operative procedure was bilateral truncal vagotomy and pyloroplasty (38%). The

mortality rate was 18%.

As a result; the availability of endoscopic intervention in emergent cases, the diagnostic and therapeutic experience
of the endoscopist, the age and the systemic diseases of the patients, the amount of blood transfusion are the
determinants of the decision of the emergent surgery and type of surgery as well as prognosis.

Key words: upper GI bleeding, upper endoscopy, emergent surgery

GIRIiS

Son yirmi y1l icinde diagnostik, endoskopik
ve medikal tedavi yontemlerindeki ilerlemelere
ragmen tist GIS kanamalan hala ciddi bir so-
run olarak karsimiza cikmaktadir. Ust GIS ka-
namalarinin en sik nedeni peptik tulserdir
(%50)(1-2), Helikobakter pilori eradikasyonunda
kullanilan ilaclara ve COX-2 spesifik nonste-
roidal antiinflamatuarlarin analjezik ve anti-
inflamatuar tedavide yer almalarina ragmen
tist GIS kanama oranlarinda belirgin bir degi-
siklik olmamistir. Bunda antikoagulan tedavi-
ler, ilerlemis yas, yash kisilerde fiziksel aktivi-
tenin diisiik olmasi, bébrek hastaliklar, kara-
ciger hastaliklar ve 6zellikle gen¢ hastalarda
alkol tiiketimi sorumlu tutulabilir®-5). Girisim-
sel tedavideki ilerlemelere ragmen giintimtizde
hastalar daha yashdir ve eslik eden hastalkla-
r1 daha fazladir®4. Ust gastrointestinal sistem
malignitesine baghh kanamalarda mortalite
orani en yiiksektir®.

Biz bu ¢alismada, klinigimize endoskopik
olarak durdurulamayan ya da hastane i¢in-
deyken tekrarlayan kanama nedeniyle basvu-
ran ve acil cerrahi tedavi uyguladigimiz 45
hastay1 retrospektif olarak inceledik. Farklh
parametrelerin mortalite ve morbidite lizerine
olan etkilerini arastirdik.

HASTALAR VE METOD

Calismaya Mart 2003 - Mart 2006 tarihleri
arasinda, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine ya-
tan, endoskopik olarak durdurulamamis, me-
dikal tedavi ve takiple yanit alinamayan ya da
hastanede kalis siiresinde tekrarlayan tist GIS

kanamasi nedeniyle cerrahi girisim yapilan 45
hasta alinmistir. Bu hastalarin 134 kadin,
32’si erkekti. Calismada hastalar yas, cins, te-
mel sikayetleri, eslik eden hastaliklar, ilag
kullanma 6&ykiileri, kan transfiizyon miktarla-
1, preoperatif endoskopi bulgulari, ameliyata
alimistaki hemoglobin (Hb) degerleri, ameliyat
sirasindaki bulgular, yapilan ameliyat, posto-
peratif komplikasyonlar, hastanede kalis stire-
leri ve mortalite oranlan ac¢isindan retrospektif
olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Hasta yaslarinin median degeri 66,5 (22-
97), erkek/ kadin oram 2.4/1 idi. Hastalarin
8’inde (%18) daha 6nce gecirilmis mide cerra-
hisi, 11'inde (%21) duodenal ulser, 4’tinde
(%9) kolesistektomi 6ykiisii vardi.

Yedi (%016) hastada nonsteroidal antiifla-
matuar ilag, 5 (%11) hastada antikoagulan
kullanma 6yktisii varken, yandas hastalik ola-
rak 10 hastada (%23) hipertansiyon, 6 hasta-
da (%13) DM, 6 hastada (%13) koroner arter
hastaligi, 3 hastada (%7) kalp yetmezIigi, 4
hastada (%9) kronik obstriiktif akciger hasta-
Iig1, 2 hastada (%4) kronik bobrek yetmezligi
ve 1 hastada (%2) romatoid artrit vardi (Tablo I).

Olgularin %85’inde (39) hematemez,
%67s’inde melena (30), %13 1inde (6) hemato-
kezya basvuruda temel sikayetlerdendi.

Kanama kontrolu yapilamayan endoskopik
incelemelerin 15’'inde (%33) mide icini doldu-
ran yogun kanama nedeniyle kanama odagi
degerlendirilemezken, 16’sinda (%36) aktif ka-
nayan duodenal tlser, 3 hastada (%7) kana-
yan marjinal tilser saptanmis 10 hastada
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Tablo I. Ek Hastaliklar ve Medikasyon Oykiis

Ek hastalik- medikasyon Olgu sayisi
NSAI 7 (%16)
Antikoagulan 5 (%11)
Hipertansiyon 10 (%23)
Diabetes Mellitus 6 (%13)
Koroner Arter Hastaligi 6 (%13)
Kardiak yetmezlik 3 (%6.5)
KOAH 4 (%9)

KBY 2 (%4)

Romatoid artrit 1 (%2)

(%22) kanamanin durmasi nedeniyle kanama
odag ayiwrt edilememistir. Endoskopi sirasinda
kanamasi1 durmus olan hastalar endoskopi
sonrasi tekrar kanama ve hipotansiyon gelis-
mesi lizerine acil ameliyata alinmislardir.

Olgularin yalmzca 3tinde endoskopik tet-
kik ve girisime ek olarak anjiografi denendi,
ancak kanama durdurulamadi. Bu olgulardan
biri inoperable mide kanseri, biri eroziv gas-
trit, birisi jejunum timoriydu.

Tum hastalara preoperatif kan ve kan {irtin-
leri transfiizyonu yapildi. Ortalama eritrosit siis-
pansiyonu transfiizyon miktan 7 tniteydi (4-30
Unite). Olgularin preoperatif son Hb degerleri or-
talama 6.4 g/dl (4-9.1) olarak saptand.

Endoskopi sonras1 kanama kontrolu yapi-
lamayarak ameliyat karar1 alinan hastalarin
ameliyat sirasinda kanamaya neden olarak
saptanan patolojileri tablo II'de verilmistir.

Ameliyata alinan hastalara degisik cerrahi
tedavi metodlar1 uygulandi. En sik kullanilan
yontem Bilateral Trunkal Vagotomi (BTV) ile
birlikte Piloroplastiydi (PP) (%38). Kanama
odag olarak marjinal tilser saptanan hastalar-
da ya primer stitiirle kanama kontrol edildi ya
da buna ek olarak tamamlayici trunkal vago-
tomi yapildi. Biiytik gastrik polipden kanama-
s1 olan hastaya wedge rezeksiyon uygulandi.
Mide tiimé6ri olan hastalarin bir kismina total
gastrektomi bir kismina subtotal gastrektomi
uygulandi. Bu olgulardan birisinde ek olarak

Tablo Il. Endoskopik Olarak Durdurulamayan Ust Gastrointes-
tinal Kanamaya Neden Olan Patolojiler.

Saptanan patoloji Hasta sayisi (%)
Duodenal Ulser 22 (49)
Mide TUmorl 7 (16)
Marjinal Ulser 5 (11)
Mide Ulseri 5 (11)
Jejenum timoru 2 (5
Eroziv gastrit 1 @
Duodenum TUmoru 1 @
Mide Polipi 1 @
Ozefagus Varis Kanamasi 1 @

splenektomi de yapildi Bu hasta postoperatif
kaybedilen hastalardandir. U¢ olguda anre-
zektabl timor nedeniyle sadece laparotomi ya-
pilabildi. Ameliyat tipi; neden olan patolojiye,
hastanin genel durumuna ve cerrahin se¢imi-
ne gore belirlendi. Uygulanan cerrahi yéntem-
ler Tablo III'de verilmistir. Kaybedilen hasta-
lardaki sebepler ve uygulanan cerrahi yontem-
ler Tablo IV’de verilmistir. Hastalardan biri
ameliyat sirasinda olmak tizere toplam sek i z
(%18) hasta kaybedildi. Olen hastalarda ortala-
ma transfiizyon miktar1 12.5 U idi (8-16 U).

Tablo Ill. Hastalara Uygulanan Cerrahi Tedavi Yéntemleri.

Ameliyat Tipi Hasta Sayisi (%)
Bilateral Trunkal Vagotomi(BTV)

Piloroplasti 17 (%38)
Subtotal Gastrektomi -

Gastrojejenostomi(GJ) 7 (%17)
Total Gastrektomi 6 (%16)
Antrektomi-BTV-GJ 2 (%3)
BTV-GJ 2 (%3)
ince barsak rezeksiyonu 3 (%7)
Primer sGtiir 3 (%7)
Wedge rezeksiyon 1 (%3)
Primer sutiir-Trunkal vagotomi 2 (%3)
Laparotomi 2 (%3)
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Tablo IV. Kaybedilen Hastalardaki Kanama Nedenleri, Uygu-
lanmis olan Cerrahi Yontemler ve Kan Transflizyon

Miktarlari.
Hastalar | Kanama nedeni | Cerrahi tedavi Transfﬁz's.l on
miktar (U)

1 Duodenal ulser | BTV+PP 8

2 Duodenal ulser | BTV+PP 15

3 Duodenal ulser | BTV+PP 16

4 Duodenal tlser | Antrektomi 16
+BTV+GJ

5 Duodenal kanser| Laparotomi 15

6 Mide kanseri Total 10
gastrektomi

7 Mide Kanseri Laparotomi 12

8 Marjinal Ulser Total gastrektomi 8

Postoperatif komplikasyon olarak 5 (%11)
hastada evantrasyon, 3 (%7) hastada yara ye-
ri enfeksiyonu, 2 (%4) hastada bébrek yetmez-
ligi, 2 (%4) hastada plevral eflizyon, bir (%2)
hastada DIK (yaygin damar ici pithtilasma), bir
(%2) hastada yara yerinde hematom gelisti
(Tablo V).

Tablo V. Postoperatif Komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Olgu sayisi (%)
Evantrasyon 5 (11)
Yara yeri enfeksiyonu 3 (7
Bobrek yetmezligi 2 4
Plevral eflizyon 2 4

DIK 1@
Yara yeri hematomu 1
TARTISMA

Son 10 y1l icerisinde akut tist gastrointes-
tinal kanama nedeniyle hastaneye basvuran
hastalarin yaslarinin daha ileri oldugu (56 vs
62), NSA-I ajan kullanimimin arttig: (% 44 ten
%63 e ciktigy), acil cerrahi girisim oranlarimin
da endoskopik tedavilerin gelismesi nedeniyle
azaldigr goérilmektedir”?. Ancak mortalite
oranlarinda istatistiksel olarak anlamh azalma

kaydedilememistir. Acil endoskopi ve hemos-
tatik girisimlerle bir¢cok olguda kanama kon-
trol edilebilmektedir. Ancak rekiirren kanama-
lar 6nemli bir klinik sorun olmaya devam et-
mektedir. Bu durumda tekrar endoskopik giri-
sim ya da cerrahi uygulanmasi kararini ver-
mek icin her iki yéntemin de avantaj ve deza-
vantajlarinin iyi belirlenmesi gerekir®. Acil
ameliyata aldigimiz olgularimizin %33 tinde
mide i¢i yogun kanama nedeniyle kanama
odag1 tesbit edilememis, %22’sinde de mide
icerisi kandan temizlenmesine karsin belirgin
kanama sebebi bulunamamistir. Dolayisiyla
acil cerrahi tedavi gerektiren olgularimizin
%>55’inde endoskopiden diagnostik olarak ya-
rarlanamadigimiz gérilmektedir. Ancak {ist
gastrointestinal kanamalarn yaklasik %98’in-
de endoskopik olarak kanama odagimin sap-
tandig1, %94 tinde endoskopik girisimle kana-
ma kontroliiniin saglandigi belirtilmektedir®.
Bizim olgularimizda kanama siddeti, hastanin
hemodinamik ve genel durumu, ileri yas veya
kronik hastalik nedeniyle endoskopiyi tolere
edememesinden ve endoskopik inceleme stire-
sinin bu nedenlere bagh olarak kisa tutulma-
sindan dolay1 bu kadar ytiksek oranda basari-
sizlik oldugunu distniyoruz. Endoskopik
olarak kanama kontroliiniin yapilamadig ol-
gular lojistik analiz sonuc¢larina gére 2 cm den
buytik tlserler ve ikinci kanama sirasinda hi-
potansiyon gelisen olgulardir®),

Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda
ileri yas grubunda prognoz daha koétidir. Ay-
rica serum kan sekeri ve kreatinin ytlikseklik-
leri prognoza olumsuz etki yapmaktadir(19,
Klinik arastirma sonugclarina gére de yasl, hi-
potansif, rekiirren kanamasi, biiylik tlseri ve
ek hastaliklan olan hastalarin hizli bir sekilde
cerrahiye alinmalarn gerektigi bildirilmistir®.
Bu hastalarda cerrahinin seklinin ise sadece
guvenli bir hemostaz saglayacak islemle sinir-
I kalmasi gerektigi belirtilmistir. Endoskopik
girisime ragmen kanama tekrar olgularin
%20’sinde (%9-42) karsilasilan bir durumdur
ve bunlarin %60 1nda cerrahi tedaviye gidilir().
Korpus anterior duvarindaki gastrik tilserlerin
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reklirren, persistan ve yiliksek mortaliteye yol
acan kanamaya neden oldugu goriilmus, bu
bolge kanamalarmmin daha agressif cerrahi
yontemlerle tedavi edilmesi 6nerilmistirlV,
Dogal olarak hipovolemi ve yogun kan trans-
flizyonu da bu duruma eslik etmektedir. Elek-
tif sartlarda dahi ameliyati riskli olan bir has-
ta grubunun, hemodinamik stabilite agisindan
koétii bir durumda acil sartlarda cerrahi teda-
visi gerekebilir. Bu da masif kan transfiizyonu
komplikasyonlari, sepsis, bébrek yetmezligi ya
da kardiyak sorunlar nedeniyle bu hastalarin
kaybedilmesine neden olabilir®5. Primer ola-
rak endoskopik tedavi denendikten sonra yik-
sek riskli hastalarda erken cerrahi tedavi 6ne-
rilmektedir1?).

Cerrahi tedavi dendiginde primer olarak
kanamanin siitiire edilmesinden, total gas-
trektomiye kadar cesitli cerrahi tedavi yontem-
leri glindeme gelmektedir. Her bir tedavi meto-
dunun da kendine 6zgii komplikasyonlar1 dii-
suintilecek olursa ki bunlar duodenal kacak-
tan, yeni kanamaya kadar degisen ciddi
komplikasyonlardir, bunlar da mortalite ve
morbiditeyi kendi basina arttirabilir(6-9:13),

Uc¢ olgumuzda ek olarak anjiografiye bas-
vurulmustur. Anjiografi ile odak saptanabilir-
se cerrahi mortalitenin en aza indirilebildigi
belirtilmistir®. Bu {i¢ olguda da anjiografiden
sonuc¢ allnamamis ve hastalar acil ameliyata
alinmislardir. Bir hastada mide kanserine
baglh kanama oldugu anlasilmis, bu hastaya
gastrektomi uygulanmis, postoperatif 7. gin
hasta ARDS nedeniyle kaybedilmistir. Mide
kanserine bagh kanamalarda acil gastrektomi-
nin sonugclarn gastrektomi yapilamayanlara go-
re daha iyidir. Ancak genel prognoz kotiidir.
Ikinci hastada intraoperatif bulgu olarak ka-
namanin jejunal tiimér kanamasina bagh ol-
dugu anlasilmis ve jejunum rezeksiyonu yapil-
mistir. Diger hastada ise erozif gastrit nedeniy-
le total gastrektomi yapilmistir.

Gastrointestinal kanama ile basvuran has-
talardan 6 tiniteden daha az kan transfiizyonu
yapilanlarda mortalite %15, 6 tiniteden fazla
transflizyon yapilanlarda %38 bulunmustur.

Yine bu hastalarda acil cerrahi girisimin basa-
riyla uygulanabilecegi belirtilmistir(!3). Hastala-
rimizda ortalama 7 tinite kan transfiizyonu ya-
pilnus olup en fazla 30 tiniteye kadar kan almis
hastalar mevcuttur. Mortalite oram %18 dir.
Preoperatif ortalama 6.4 g/dl olan Hb orta-
lamasi ve en yiliksek Hb degerinin 9.1g/dl ol-
masi, hastanemize basvuran hastalarin mor-
talite ve morbidite riskinin olduk¢a ytiksek ol-
dugunu gostermektedir. Basvuru aninda
Hb’in 10 g/dI'nin altinda, hasta yasimin 65 in
ltizerinde olmas1 ve hipotansiyon olusu, gas-
trektomi yapilan hastalarda koétii prognoza
isaret eder(14), iskemik kalp hastalig1 olanlarda
Hb degeri 10 g/dI'nin altinda oldugunda mor-
talite artmaktadir®. Endoskopik olarak kana-
mas1 durdurulamayip ameliyat ettigimiz has-
talarin %49 unu duodenal iilser kanamalar
olusturmaktadir. Bu durum, hastanemiz po-
likliniklerine basvuran peptik tilser hastalari-
nin blytk cogunlugunda helikobakter pilori
tesbit edildigi goz oniline alindiginda, kanama-
I1 hastalarda da helikobakter pilorinin mevcu-
diyetini diistindtirmektedir. Helikobakter pilo-
riye bagh ulser tedavisinin maliyet ytksekligi
nedeniyle uygulanamamasi ya da nadiren te-
davinin yanitsiz oldugu durumlarda duodenal
ulserin cerrahi tedavisi uygulanmaktadir. Is1
prob uygulamasi ve injeksiyon skleroterapisi
ile acil cerrahi girisim oranlar azaltilmistir(!5),
Cesitli nedenlerle rezeksiyondan kacinilmasi
gereken ve helikobakter pilori insidansinin
yiksek oldugu durumlarda vagotomi + pilo-
roplasti tercih edilen bir yéntemdir). En sik
tercih edilen yontem vagotomi + antrektomi-
dir. Bunun disinda vagotomi + piloroplasti, il-
ser tabaninin siitlire edilmesi, proksimal gas-
trik vagotomi + damar ligasyonu, gastrik tilser
kanamasinda yalnizca antrektomi ya da da-
mar ligasyonu, kullanilan yoéntemlerdir().
Kontrol edilemeyen ve rekiirren varis disi tist
gastrointestinal sistem kanamalarinda endos-
kopik olarak mi1 yoksa cerrahi olarak m teda-
vi uygulanacagi tartismalidir. Yapilan arastir-
malara gore her iki grup arasinda mortalite
acisindan fark yoktur. Cerrahi olarak hemos-
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tazin %93, endoskopik olarak ise %73 oranin-
da saglandig: bildirilmistir. Ancak cerrahiye
bagh olarak komplikasyon oram %36, endos-
kopiye bagh komplikasyon ise %14 oraninda
gorulmustiir®. Tekrar eden kanamalarda en-
doskopik ya da cerrahi tedavi se¢imi, hastanin
durumuna, endoskopinin ulasilabilir ve en-
doskopistin deneyimli olmasina goére degis-
mektedir. Arteriyel kanama ve goriiniir damar
mevcudiyetinde konzervatif tedavi izlendiginde
mortalitenin %14, erken elektif cerrahi uygu-
landiginda %7 oldugu saptanmistir. Gec¢ re-
kiirren kanama olasiliginin erken cerrahi ile
ortadan kaldirilmasi sonucu mortalite azaltila-
bilmektedir!®. Bizim olgularimizin %40'inda
(18 hasta) bilateral trunkal vagotomi + pilorop-
lasti uygulandi. Gastrektomi yapilan hastala-
rin orani %27 dir (13 hasta). Gastrektomi son-
ras1 3 olgu, BTV+piloroplasti sonrasi yine 3 ol-
gu kaybedildi. Bu hastalara yapilan kan trans-
flizyon miktarlar 8 ile 16 linite arasimnda de-
gismektedir (Tablo IV).

SONUC

Endoskopi ile kontrol edilemeyen varis disi
ust gastrointestinal sistem kanamalarinda
hastanin yasi, genel durumu ve ek hastalikla-
rinmin mevcudiyeti ile birlikte gereksinim duyu-
lan kan transflizyon miktarinin bu hastalarda
uygulanan cerrahi yaklasimin seklini belirledi-
gini, morbidite ve mortaliteye etkisi oldugunu
sOyleyebiliriz. Endoskopist ve cerrahin deneyi-
mi, tedaviyi belirlemede 6nemli bir unsurdur.
Yiiksek riskli hastalarda endoskopik olarak
kanama kontrolii yapilamadiginda ve rekiirren
kanamalarda cerrahi tedavinin uygulanmasi
gerektigini diistiniliyoruz.
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