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Endoskopik Olarak Durdurulamayan Oral
Gastrointestinal Sistem Kanamalar›nda Acil
Cerrahi Tedavi Sonuçlar›m›z

Bülent GÜNGÖR*, Koray TOPGÜL*, A. Ziya ANADOL*, Ali GÖK*,

Mete KES‹M*

Üst gastrointestinal sistem kanamalar› halen acil cerrahi giriflim gerektiren sorunlardan
biridir. Endoskopinin teflhis ve tedavideki rolünün artmas›na karfl›n endoskopik olarak
kanama kontrolünün yap›lamad›¤›, yafll› ve ek hastal›klar› olan hastalar›n acil flartlarda
ameliyata al›nmalar› söz konusu olmaktad›r. Klini¤imizde endoskopik olarak kanama kon-
trolü yap›lamayan ve hastanede yatarken kanamas› olup acil ameliyat edilen 45 hastan›n
genel özellikleri, cerrahi tedavi flekli, morbidite ve mortalite sonuçlar› incelenmifltir. Acil
endoskopik incelemelerde olgular›n 17’sinde (%38) aktif kanayan duodenal ülser saptanm›fl,
15’inde (%33) masif kanama nedeniyle, 10’unda (%22) kanaman›n durmas› nedeniyle kana-
ma oda¤› bulunamam›flt›r. Bu 10 olguda endoskopi sonras› tekrar kanama olmas› ve
hipotansiyon geliflmesi üzerine acil cerrahi tedavi uygulanm›flt›r. Üç olguda (%7) kanayan
marjinal ülser saptanm›flt›r. Olgular›n %16’s›nda nonsteroid antiinflamatuar, %11’inde
antikoagulan ilaç kullan›m› öyküsü mevcuttu. Olgular›n %48’inde ek sistemik hastal›k
bulunmaktayd›. Ortalama preoperatif eritrosit süspansiyonu transfüzyon miktar› 7 ünite,
ameliyat öncesi ortalama hemoglobin de¤eri 6.4 g/dl idi. En s›k uygulanan cerrahi tedavi
yöntemi bilateral trunkal vagotomi + piloroplastiydi (%38). Mortalite oran›m›z %18’di. Sonuç
olarak acil flartlarda endoskopinin ulafl›labilir olmas›, endoskopistin teflhis ve endoskopik
tedavideki deneyimi, hastalar›n yafll› ve ek hastal›klar›n›n mevcudiyeti ile kan transfüzyon
miktar›; acil cerrahi tedavi karar›n›n, cerrahinin fleklinin belirlenmesinde ve prognozda etk-
ili olmaktad›r.
Anahtar kelimeler: üst G‹S kanamas›, üst 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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G‹R‹fi
Son yirmi y›l içinde diagnostik, endoskopik

ve medikal tedavi yöntemlerindeki ilerlemelere
ra¤men üst G‹S kanamalar› hala ciddi bir so-
run olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Üst G‹S ka-
namalar›n›n en s›k nedeni peptik ülserdir
(%50)(1,2). Helikobakter pilori eradikasyonunda
kullan›lan ilaçlara ve COX-2 spesifik nonste-
roidal antiinflamatuarlar›n analjezik ve anti-
inflamatuar tedavide yer almalar›na ra¤men
üst G‹S kanama oranlar›nda belirgin bir de¤i-
fliklik olmam›flt›r. Bunda antikoagulan tedavi-
ler, ilerlemifl yafl, yafll› kiflilerde fiziksel aktivi-
tenin düflük olmas›, böbrek hastal›klar›, kara-
ci¤er hastal›klar› ve özellikle genç hastalarda
alkol tüketimi sorumlu tutulabilir(3–5). Giriflim-
sel tedavideki ilerlemelere ra¤men günümüzde
hastalar daha yafll›d›r ve efllik eden hastal›kla-
r› daha fazlad›r(3,4). Üst gastrointestinal sistem
malignitesine ba¤l› kanamalarda mortalite
oran› en yüksektir(6).

Biz bu çal›flmada, klini¤imize endoskopik
olarak durdurulamayan ya da hastane için-
deyken tekrarlayan kanama nedeniyle baflvu-
ran ve acil cerrahi tedavi uygulad›¤›m›z 45
hastay› retrospektif olarak inceledik. Farkl›
parametrelerin mortalite ve morbidite üzerine
olan etkilerini araflt›rd›k.

HASTALAR VE METOD
Çal›flmaya Mart 2003 - Mart 2006 tarihleri

aras›nda, Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fa-
kültesi Hastanesi Genel Cerrahi Klini¤ine ya-
tan, endoskopik olarak durdurulamam›fl, me-
dikal tedavi ve takiple yan›t al›namayan ya da
hastanede kal›fl süresinde tekrarlayan üst G‹S

kanamas› nedeniyle cerrahi giriflim yap›lan 45
hasta al›nm›flt›r. Bu hastalar›n 13’ü kad›n,
32’si erkekti. Çal›flmada hastalar yafl, cins, te-
mel flikayetleri, efllik eden hastal›klar›, ilaç
kullanma öyküleri, kan transfüzyon miktarla-
r›, preoperatif endoskopi bulgular›, ameliyata
al›n›fltaki hemoglobin (Hb) de¤erleri, ameliyat
s›ras›ndaki bulgular, yap›lan ameliyat, posto-
peratif komplikasyonlar, hastanede kal›fl süre-
leri ve mortalite oranlar› aç›s›ndan retrospektif
olarak de¤erlendirildi.

BULGULAR
Hasta yafllar›n›n median de¤eri 66,5 (22-

97), erkek/ kad›n oran› 2.4/1 idi. Hastalar›n
8’inde (%18) daha önce geçirilmifl mide cerra-
hisi, 11’inde (%21) duodenal ülser, 4’ünde
(%9) kolesistektomi öyküsü vard›. 

Yedi (%16) hastada nonsteroidal antiifla-
matuar ilaç, 5 (%11) hastada antikoagulan
kullanma öyküsü varken, yandafl hastal›k ola-
rak 10 hastada (%23) hipertansiyon, 6 hasta-
da (%13) DM, 6 hastada (%13) koroner arter
hastal›¤›, 3 hastada (%7) kalp yetmezli¤i, 4
hastada (%9) kronik obstrüktif akci¤er hasta-
l›¤›, 2 hastada (%4) kronik böbrek yetmezli¤i
ve 1 hastada (%2) romatoid artrit vard› (Tablo I).

Olgular›n %85’inde (39) hematemez,
%67s’inde melena (30), %13’ünde (6) hemato-
kezya baflvuruda temel flikayetlerdendi. 

Kanama kontrolu yap›lamayan endoskopik
incelemelerin 15’inde (%33) mide içini doldu-
ran yo¤un kanama nedeniyle kanama oda¤›
de¤erlendirilemezken, 16’s›nda (%36) aktif ka-
nayan duodenal ülser, 3 hastada (%7) kana-
yan marjinal ülser saptanm›fl 10 hastada

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



(%22) kanaman›n durmas› nedeniyle kanama
oda¤› ay›rt edilememifltir. Endoskopi s›ras›nda
kanamas› durmufl olan hastalar endoskopi
sonras› tekrar kanama ve hipotansiyon gelifl-
mesi üzerine acil ameliyata al›nm›fllard›r. 

Olgular›n yaln›zca 3’ünde endoskopik tet-
kik ve giriflime ek olarak anjiografi denendi,
ancak kanama durdurulamad›. Bu olgulardan
biri inoperable mide kanseri, biri eroziv gas-
trit, birisi jejunum tümörüydü.

Tüm hastalara preoperatif kan ve kan ürün-
leri transfüzyonu yap›ld›. Ortalama eritrosit süs-
pansiyonu transfüzyon miktar› 7 üniteydi (4-30
Ünite). Olgular›n preoperatif son Hb de¤erleri or-
talama 6.4 g/dl (4-9.1) olarak saptand›.

Endoskopi sonras› kanama kontrolu yap›-
lamayarak ameliyat karar› al›nan hastalar›n
ameliyat s›ras›nda kanamaya neden olarak
saptanan patolojileri tablo II’de verilmifltir.

Ameliyata al›nan hastalara de¤iflik cerrahi
tedavi metodlar› uyguland›. En s›k kullan›lan
yöntem Bilateral Trunkal Vagotomi (BTV) ile
birlikte Piloroplastiydi (PP) (%38). Kanama
oda¤› olarak marjinal ülser saptanan hastalar-
da ya primer sütürle kanama kontrol edildi ya
da buna ek olarak tamamlay›c› trunkal vago-
tomi yap›ld›. Büyük gastrik polipden kanama-
s› olan hastaya wedge rezeksiyon uyguland›.
Mide tümörü olan hastalar›n bir k›sm›na total
gastrektomi bir k›sm›na subtotal gastrektomi
uyguland›. Bu olgulardan birisinde ek olarak

splenektomi de yap›ld› Bu hasta postoperatif
kaybedilen hastalardand›r. Üç olguda anre-
zektabl tümör nedeniyle sadece laparotomi ya-
p›labildi. Ameliyat tipi; neden olan patolojiye,
hastan›n genel durumuna ve cerrah›n seçimi-
ne göre belirlendi. Uygulanan cerrahi yöntem-
ler Tablo III’de verilmifltir. Kaybedilen hasta-
lardaki sebepler ve uygulanan cerrahi yöntem-
ler Tablo IV’de verilmifltir. Hastalardan biri
ameliyat s›ras›nda olmak üzere toplam sek i z
(%18) hasta kaybedildi. Ölen hastalarda ortala-
ma transfüzyon miktar› 12.5 Ü idi (8-16 Ü). 
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Tablo I. Ek Hastal›klar ve Medikasyon Öyküsü

Ek hastal›k- medikasyon Olgu say›s› 

NSAI 7 (%16)

Antikoagulan 5 (%11)

Hipertansiyon 10 (%23)

Diabetes Mellitus 6 (%13)

Koroner Arter Hastal›¤› 6 (%13)

Kardiak yetmezlik 3 (%6.5)

KOAH 4 (%9)

KBY 2 (%4)

Romatoid artrit 1 (%2)

Tablo II. Endoskopik Olarak Durdurulamayan Üst Gastrointes-

tinal Kanamaya Neden Olan Patolojiler.

Saptanan patoloji Hasta say›s›  (%)    

Duodenal Ülser 22 (49)

Mide Tümörü 7 (16)

Marjinal Ülser 5 (11)

Mide Ülseri 5 (11)

Jejenum tümörü 2 (5)

Eroziv gastrit 1 (2)

Duodenum Tümörü 1 (2)

Mide Polipi 1 (2)

Özefagus Varis Kanamas› 1 (2)

Tablo III. Hastalara Uygulanan Cerrahi Tedavi Yöntemleri.

Ameliyat Tipi Hasta Say›s› (%)

Bilateral Trunkal Vagotomi(BTV)
17 (%38)Piloroplasti

Subtotal Gastrektomi -
7 (%17)Gastrojejenostomi(GJ)

Total Gastrektomi 6 (%16)

Antrektomi-BTV-GJ 2 (%3)

BTV-GJ 2 (%3)

‹nce barsak rezeksiyonu 3 (%7)

Primer sütür 3 (%7)

Wedge rezeksiyon 1 (%3)

Primer sütür-Trunkal vagotomi 2 (%3)

Laparotomi 2 (%3)



Postoperatif komplikasyon olarak 5 (%11)
hastada evantrasyon, 3 (%7) hastada yara ye-
ri enfeksiyonu, 2 (%4) hastada böbrek yetmez-
li¤i, 2 (%4) hastada plevral efüzyon, bir (%2)
hastada D‹K (yayg›n damar içi p›ht›laflma), bir
(%2) hastada yara yerinde hematom geliflti
(Tablo V).

TARTIfiMA
Son 10 y›l içerisinde akut üst gastrointes-

tinal kanama nedeniyle hastaneye baflvuran
hastalar›n yafllar›n›n daha ileri oldu¤u (56 vs
62), NSA-I ajan kullan›m›n›n artt›¤› (% 44 ten
%63 e ç›kt›¤›), acil cerrahi giriflim oranlar›n›n
da endoskopik tedavilerin geliflmesi nedeniyle
azald›¤› görülmektedir( 7 ). Ancak mortalite
oranlar›nda istatistiksel olarak anlaml› azalma

kaydedilememifltir. Acil endoskopi ve hemos-
tatik giriflimlerle birçok olguda kanama kon-
trol edilebilmektedir. Ancak rekürren kanama-
lar önemli bir klinik sorun olmaya devam et-
mektedir. Bu durumda tekrar endoskopik giri-
flim ya da cerrahi uygulanmas› karar›n› ver-
mek için her iki yöntemin de avantaj ve deza-
vantajlar›n›n iyi belirlenmesi gerekir(8). Acil
ameliyata ald›¤›m›z olgular›m›z›n %33’ünde
mide içi yo¤un kanama nedeniyle kanama
oda¤› tesbit edilememifl, %22’sinde de mide
içerisi kandan temizlenmesine karfl›n belirgin
kanama sebebi bulunamam›flt›r. Dolay›s›yla
acil cerrahi tedavi gerektiren olgular›m›z›n
%55’inde endoskopiden diagnostik olarak ya-
rarlanamad›¤›m›z görülmektedir. Ancak üst
gastrointestinal kanamalar›n yaklafl›k %98’in-
de endoskopik olarak kanama oda¤›n›n sap-
tand›¤›, %94’ünde endoskopik giriflimle kana-
ma kontrolünün sa¤land›¤› belirtilmektedir(9).
Bizim olgular›m›zda kanama fliddeti, hastan›n
hemodinamik ve genel durumu, ileri yafl veya
kronik hastal›k nedeniyle endoskopiyi tolere
edememesinden ve endoskopik inceleme süre-
sinin bu nedenlere ba¤l› olarak k›sa tutulma-
s›ndan dolay› bu kadar yüksek oranda baflar›-
s›zl›k oldu¤unu düflünüyoruz. Endoskopik
olarak kanama kontrolünün yap›lamad›¤› ol-
gular lojistik analiz sonuçlar›na göre 2 cm den
büyük ülserler ve ikinci kanama s›ras›nda hi-
potansiyon geliflen olgulard›r(5).

Üst gastrointestinal sistem kanamalar›nda
ileri yafl grubunda prognoz daha kötüdür. Ay-
r›ca serum kan flekeri ve kreatinin yükseklik-
leri prognoza olumsuz etki yapmaktad›r(10).
Klinik araflt›rma sonuçlar›na göre de yafll›, hi-
potansif, rekürren kanamas›, büyük ülseri ve
ek hastal›klar› olan hastalar›n h›zl› bir flekilde
cerrahiye al›nmalar› gerekti¤i bildirilmifltir(9).
Bu hastalarda cerrahinin fleklinin ise sadece
güvenli bir hemostaz sa¤layacak ifllemle s›n›r-
l› kalmas› gerekti¤i belirtilmifltir. Endoskopik
giriflime ra¤men kanama tekrar› olgular›n
%20’sinde (%9-42) karfl›lafl›lan bir durumdur
ve bunlar›n %60’›nda cerrahi tedaviye gidilir(1).
Korpus anterior duvar›ndaki gastrik ülserlerin
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Tablo IV. Kaybedilen Hastalardaki Kanama Nedenleri, Uygu-

lanm›fl olan Cerrahi Yöntemler ve Kan Transfüzyon

Miktarlar›.

Hastalar Kanama nedeni Cerrahi tedavi
Transfüzyon
miktar› (Ü)

1 Duodenal ülser BTV+PP 8

2 Duodenal ülser BTV+PP 15

3 Duodenal ülser BTV+PP 16

4 Duodenal ülser Antrektomi 16
+BTV+GJ

5 Duodenal kanser Laparotomi 15

6 Mide kanseri Total 10
gastrektomi

7 Mide Kanseri Laparotomi 12

8 Marjinal Ülser Total gastrektomi 8

Tablo V. Postoperatif Komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Olgu say›s›  (%)

Evantrasyon 5 (11)

Yara yeri enfeksiyonu 3 (7)

Böbrek yetmezli¤i 2 (4)

Plevral efüzyon 2 (4)

DIK 1 (2)

Yara yeri hematomu 1 (2)
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rekürren, persistan ve yüksek mortaliteye yol
açan kanamaya neden oldu¤u görülmüfl, bu
bölge kanamalar›n›n daha agressif cerrahi
yöntemlerle tedavi edilmesi önerilmifltir( 1 1 ).
Do¤al olarak hipovolemi ve yo¤un kan trans-
füzyonu da bu duruma efllik etmektedir. Elek-
tif flartlarda dahi ameliyat› riskli olan bir has-
ta grubunun, hemodinamik stabilite aç›s›ndan
kötü bir durumda acil flartlarda cerrahi teda-
visi gerekebilir. Bu da masif kan transfüzyonu
komplikasyonlar›, sepsis, böbrek yetmezli¤i ya
da kardiyak sorunlar nedeniyle bu hastalar›n
kaybedilmesine neden olabilir(4,5). Primer ola-
rak endoskopik tedavi denendikten sonra yük-
sek riskli hastalarda erken cerrahi tedavi öne-
rilmektedir(12).

Cerrahi tedavi dendi¤inde primer olarak
kanaman›n sütüre edilmesinden, total gas-
trektomiye kadar çeflitli cerrahi tedavi yöntem-
leri gündeme gelmektedir. Her bir tedavi meto-
dunun da kendine özgü komplikasyonlar› dü-
flünülecek olursa ki bunlar duodenal kaçak-
tan, yeni kanamaya kadar de¤iflen ciddi
komplikasyonlard›r, bunlar da mortalite ve
morbiditeyi kendi bafl›na artt›rabilir(6,9,13).

Üç olgumuzda ek olarak anjiografiye bafl-
vurulmufltur. Anjiografi ile odak saptanabilir-
se cerrahi mortalitenin en aza indirilebildi¤i
belirtilmifltir(6). Bu üç olguda da anjiografiden
sonuç al›namam›fl ve hastalar acil ameliyata
al›nm›fllard›r. Bir hastada mide kanserine
ba¤l› kanama oldu¤u anlafl›lm›fl, bu hastaya
gastrektomi uygulanm›fl, postoperatif 7. gün
hasta ARDS nedeniyle kaybedilmifltir. Mide
kanserine ba¤l› kanamalarda acil gastrektomi-
nin sonuçlar› gastrektomi yap›lamayanlara gö-
re daha iyidir. Ancak genel prognoz kötüdür.
‹kinci hastada intraoperatif bulgu olarak ka-
naman›n jejunal tümör kanamas›na ba¤l› ol-
du¤u anlafl›lm›fl ve jejunum rezeksiyonu yap›l-
m›flt›r. Di¤er hastada ise erozif gastrit nedeniy-
le total gastrektomi yap›lm›flt›r. 

Gastrointestinal kanama ile baflvuran has-
talardan 6 üniteden daha az kan transfüzyonu
yap›lanlarda mortalite %15, 6 üniteden fazla
transfüzyon yap›lanlarda %38 bulunmufltur.

Yine bu hastalarda acil cerrahi giriflimin bafla-
r›yla uygulanabilece¤i belirtilmifltir( 1 3 ). Hastala-
r›m›zda ortalama 7 ünite kan transfüzyonu ya-
p›lm›fl olup en fazla 30 üniteye kadar kan alm›fl
hastalar mevcuttur. Mortalite oran› %18 dir.

Preoperatif ortalama 6.4 g/dl olan Hb orta-
lamas› ve en yüksek Hb de¤erinin 9.1g/dl ol-
mas›, hastanemize baflvuran hastalar›n mor-
talite ve morbidite riskinin oldukça yüksek ol-
du¤unu göstermektedir. Baflvuru an›nda
Hb’in 10 g/dl’nin alt›nda, hasta yafl›n›n 65 in
üzerinde olmas› ve hipotansiyon oluflu, gas-
trektomi yap›lan hastalarda kötü prognoza
iflaret eder(14). ‹skemik kalp hastal›¤› olanlarda
Hb de¤eri 10 g/dl’nin alt›nda oldu¤unda mor-
talite artmaktad›r(6). Endoskopik olarak kana-
mas› durdurulamay›p ameliyat etti¤imiz has-
talar›n %49 unu duodenal ülser kanamalar›
oluflturmaktad›r. Bu durum, hastanemiz po-
likliniklerine baflvuran peptik ülser hastalar›-
n›n büyük ço¤unlu¤unda helikobakter pilori
tesbit edildi¤i göz önüne al›nd›¤›nda, kanama-
l› hastalarda da helikobakter pilorinin mevcu-
diyetini düflündürmektedir. Helikobakter pilo-
riye ba¤l› ülser tedavisinin maliyet yüksekli¤i
nedeniyle uygulanamamas› ya da nadiren te-
davinin yan›ts›z oldu¤u durumlarda duodenal
ülserin cerrahi tedavisi uygulanmaktad›r. Is›
prob uygulamas› ve injeksiyon skleroterapisi
ile acil cerrahi giriflim oranlar› azalt›lm›flt›r(15).
Çeflitli nedenlerle rezeksiyondan kaç›n›lmas›
gereken ve helikobakter pilori insidans›n›n
yüksek oldu¤u durumlarda vagotomi + pilo-
roplasti tercih edilen bir yöntemdir(1). En s›k
tercih edilen yöntem vagotomi + antrektomi-
dir. Bunun d›fl›nda vagotomi + piloroplasti, ül-
ser taban›n›n sütüre edilmesi, proksimal gas-
trik vagotomi + damar ligasyonu, gastrik ülser
kanamas›nda yaln›zca antrektomi ya da da-
mar ligasyonu, kullan›lan yöntemlerdir( 1 ).
Kontrol edilemeyen ve rekürren varis d›fl› üst
gastrointestinal sistem kanamalar›nda endos-
kopik olarak m› yoksa cerrahi olarak m› teda-
vi uygulanaca¤› tart›flmal›d›r. Yap›lan araflt›r-
malara göre her iki grup aras›nda mortalite
aç›s›ndan fark yoktur. Cerrahi olarak hemos-
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taz›n %93, endoskopik olarak ise %73 oran›n-
da sa¤land›¤› bildirilmifltir. Ancak cerrahiye
ba¤l› olarak komplikasyon oran› %36, endos-
kopiye ba¤l› komplikasyon ise %14 oran›nda
görülmüfltür(6). Tekrar eden kanamalarda en-
doskopik ya da cerrahi tedavi seçimi, hastan›n
durumuna, endoskopinin ulafl›labilir ve en-
doskopistin deneyimli olmas›na göre de¤ifl-
mektedir. Arteriyel kanama ve görünür damar
mevcudiyetinde konzervatif tedavi izlendi¤inde
mortalitenin %14, erken elektif cerrahi uygu-
land›¤›nda %7 oldu¤u saptanm›flt›r. Geç re-
kürren kanama olas›l›¤›n›n erken cerrahi ile
ortadan kald›r›lmas› sonucu mortalite azalt›la-
bilmektedir(16). Bizim olgular›m›z›n %40’›nda
(18 hasta) bilateral trunkal vagotomi + pilorop-
lasti uyguland›. Gastrektomi yap›lan hastala-
r›n oran› %27 dir (13 hasta). Gastrektomi son-
ras› 3 olgu, BTV+piloroplasti sonras› yine 3 ol-
gu kaybedildi. Bu hastalara yap›lan kan trans-
füzyon miktarlar› 8 ile 16 ünite aras›nda de-
¤iflmektedir (Tablo ‹V). 

SONUÇ
Endoskopi ile kontrol edilemeyen varis d›fl›

üst gastrointestinal sistem kanamalar›nda
hastan›n yafl›, genel durumu ve ek hastal›kla-
r›n›n mevcudiyeti ile birlikte gereksinim duyu-
lan kan transfüzyon miktar›n›n bu hastalarda
uygulanan cerrahi yaklafl›m›n fleklini belirledi-
¤ini, morbidite ve mortaliteye etkisi oldu¤unu
söyleyebiliriz. Endoskopist ve cerrah›n deneyi-
mi, tedaviyi belirlemede önemli bir unsurdur.
Yüksek riskli hastalarda endoskopik olarak
kanama kontrolü yap›lamad›¤›nda ve rekürren
kanamalarda cerrahi tedavinin uygulanmas›
gerekti¤ini düflünüyoruz.
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