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Cavit Col* « M.Mahir Ozmen** ¢ Nevzat Akdogan*
Meltem Col*** eSeyfi Acar*

) OzZET

1990-1995 yillari arasinda Ust gastrointestinal
sistem (GIS) kanamasi nedeniyle Ankara Numune
Hastanesi Acil Cerrahi Klinigine yatirilarak cerrahi
tedavi uygulanan ve yaslari 17-80 arasinda degisen
(ort: 47.5+1.77) 60’1 erkek toplam 82 hastanin kana-
ma nedenleri, kaginci kanamasi oldugu ve endosko-
pik muayene bulgular gibi 6zellikler incelenerek
mortalite lzerine yas, cins, kanama siresi, transfiize
edilen kan miktari, eslik eden sistemik hastaliklar ve
uygulanan cerrahi prosediirtin etkisi aragtirild).

Sekseniki hastanin 53’line endoskopik muaye-
ne yapildigi ve cerrahi bulgularla karsilastirildiginda
endoskopi yapilan hastalarda kanamaya neden olan
patolojilerin %94.3 oraninda dogru olarak belirlene-
bildigi saptanmistir. Endoskopik bulgulara gére ka-
namalarin %69.8’inin peptik (lserler(gastrik ve du-
odenal ilser), %5.6’sinin akut mukozal lezyonlar,
%7.7’sinin 6zofagus varisi ve %16.9'unun diger
hastaliklara bagli oldugu saptanmistir. Operatif bul-
gulara gore ise kanamalarin %63.5’inin peptik tlser-
ler, %7.3%liniin akut mukozal lezyonlar, %6.1’inin
Ozofagus varisleri ve %12.3’(ininde diger hastalikla-
ra bagl oldugu saptanmustir. Hastalarin %10.9’unda
ise kanamaya neden olan lezyon kesin olarak sapta-
namamistir.

Hastalarin 31’ine (%37.8) trunkal vagoto-
mi+piloroplasti+tlsere sdtir, 27 hastaya (%32.9)
trunkal vagotomi+antrektomi, 8 hastaya (%9.8) trun-
kal vagotomi+gastroenterostomi+iilsere siitiir, 4 has-
taya (%4.9) total gastrektomi ve kalan 12 hastaya ise
(%14.6) diger prosediirler(Suguira, varis ligasyonu,
devaskdilarizasyon vs) uygulanmigtir. Trunkal vago-
tomi+piloroplastinin mortalitesi %16.1, trunkal va-
gotomi+antrektominin ise %25.9 bulunmugtur. Mor-
talitenin ileri yas, eslik eden sistem hastaligi, transfii-
ze edilen kan miktari ve anemi ile iliskili olarak art-
tigr saptanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanama,
Cerrahi tedavi

SUMMARY
Prognostic Factors in Upper Gastrointestinal
tract Haemorrhage

The medical records of 82 patients(60M)
with median age of 47.5+1.77 (between 17-80)
years with upper gastrointestinal bleeding from
1990 to 1995 in the Emergency Surgical Depart-
ment of Ankara Numune Hospital were rewieved
and the cause of bleeding, number of previous
episode and endoscopic findings were noted. The
effects of age, sex, duration of bleeding, amount
of transfused blood, presence of associated syste-
mic disease and the type of operative procedure
on mortality were evaluated.

Fifty-three of 82 (64.6%) patients had endos-
copy, and the cause of bleeding was accurately di-
agnosed in 51 (94.3%) patients by endoscopy as
compared with operative findings. During endos-
copy the causes of bleeding were found as peptic ul-
cer (gastric&duodenal ulcer) 37 (69.8%), acute mu-
cosal lesions3 (5.6%), oesophageal varices 4 (7.7 %),
and others 9(16.9%) in patients. During surgery 52
(63.5%) patients had peptic ulcer, 6(7.3%) had acu-
te mucosal lesions, 5(6.1%) had varices and 10
(12.3%) had other causes, and the origin of bleeding
couldn’t found in 9 (10.9%) patients.

Thirty-one patients (37.8%) underwent truncal

vagotomy (TV) + pyloroplasty (PP) + suturing(S), 27

(32.9%) had TV+antrectomy (A), 8 (9.8%) had TV +
gastro-enterostomy (GE) + S, 4(4.9%) had total gast-
rectomy (TG) and 12 (14.6%) had other (Suguira,li-
gation for varices, devascularisation etc.). The mor-
tality rates were 16.1% for TV + PP, and 25.9% for
TV + Antrectomy. The overall mortality increased by
age, associated systemic diseases, amount of trans-
fused blood and anemia.

Key Words: Gastrointestinal bleeding, Surgical
treatment

Ust gastrointestinal sistem (GiS) kanamalari, Tre-  namalardir. Ust GiS kanamalari acil dahiliye ve cerra-
itz ligamaninin proksimalindeki lezyonlardan olan ve  hi hastaliklar icinde 6nemli bir yere sahip olup dikkat-
genellikle hematemez-melena ile kendini gésteren ka- i bir inceleme ve takibi gerektirir.
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Akut st GIS kanamasinin siddeti tek-minor bir
kanamadan, hayati tehdit eden agir kanamalara kadar
degisebilir ve bu hastalarin acilen taninmasi ve tedavi
edilmesi gereklidir. Ust GiS kanamalarinin %80'i her-
hangi bir tedavi uygulanmadan spontan olarak durur-
ken %?20’si tibbi ve cerahi tedavi ile durdurulabilecek
kadar siddetli ve inatgidir. Ust GiS kanamasi olan has-
talarin %30’u, hastaneye bagvurduklari andan sonraki
ilk 48 saat icinde tekrar kanamaktadirlar (1) ve baslan-
gictaki kanama ne kadar siddetli ise, kanamanin tek-
rarlama riski de o kadar yiiksek olmaktadir (2).

Glinumtzde peptik tlserin tibbi tedavisinde kul-
lanilan ilaglarin son derece basarili ve etkin olmasi ne-
deniyle, komplikasyonlu peptik iilserlere daha az rast-
lanmaktadir. Gelismis toplumlarda ileri tetkik yontem-
lerinin ve 6zellikle endoskopi olanaklarinin yayginlas-
masi nedeniyle, tst GiS kanamasina yol acan hastalik-
larin kanamadan 6nce taninmasi miimkiin olmakta ve
bu tip hastalar komplikasyon yapmadan tedavi edil-
mektedir. Ancak ileri yas grubu (60 yas ve tizeri) has-
talarda, tlser disi nedenlere bagl kanamalarin orani
artmaktadir (3,4).

Bu calismanin amaci, acil genel cerrahi klinigine
tst gastrointestinal kanama tanisiyla nakledilen ve cer-
rahi endikasyon konulan hastalarda postoperatif mor-
taliteyi ve prognozu belirleyen faktorleri ortaya koy-
mak, bu faktorleri ortadan kaldirarak mortaliteyi azalt-
mak icin 6nerilerde bulunmaktir.

HASTALAR VE METOD

Calisma Ankara Numune Hastanesi Acil Cerrahi
Servisinde 1990-1995 yillari arasindaki bes yillik peri-
yod icinde, tist GiS kanamasi nedeniyle ameliyat edi-
len hastalari kapsamaktadir. Bu hastalarin hemen he-
men tamami Acil Dahiliye Servisinde yatan ve Genel
Cerrahi konstltasyonu istenerek, Acil Cerrahi Servisi-
ne nakledilen hastalardir. Bu nedenle hastalarin ilk
muayeneleri, ilk tetkikleri ve varsa non-operatif tedavi-
leri Acil Dahiliye Servisinde yapilmistir. Hicbir hasta-
ya skleroterapi, koterizasyon, klip uygulamasi vb. en-
doskopik tedavi yontemleri uygulanmanustir.

Hastalar Acil Cerrahi Servisine kabul edildikten
sonra, yeniden ayrintili bir anamnez ve fizik muayene-
ye tabi tutulmuslar, dosyalarinda mevcut olan eski ve
yeni tim veriler degerlendirilerek yas, cins, meslek vb.
sosyo-demografik ozellikleri yanisira daha 6nceden
kanama gecirip gecirmedikleri, ilac veya diger tedavi-
leri, 6nemli bir hastalik veya ameliyat gecirip gecirme-
digi, stirekli kullandigi bir ilac olup olmadigi gibi bil-

gileri iceren standart bir calisma formuna kaydedilmis-
tir.

Hastanede yapilan muayene ve laboratuar bulgu-
lari, endoskopi bulgulari, transflizyon yapilip yapilma-
digr, yapildiysa miktari, herhangi bir non-operatif te-
davi uygulanip uygulanmadigi, uygulanan cerrahi pro-
sedir ve ameliyat bulgulari gibi datalar degerlendiril-
mis, elde edilen sonuclar literatur verileri ile karsilasti-
rilarak tartisilmustir. istatistiksel analizler icin Fisher
exact testi, 2x2 tablolar i¢in Chi square testi uygulan-
mis, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

BULGULAR

Tablo 1'de goruldugi gibi ¢alisma kapsamina gi-
ren 82 hastanin 60't erkek 22'si kadindir. Hastalarin
yas dagilimi 17-80 arasinda olup ortalama yas 47.5 +
1.77'dir. Arastirmanin kapsadigi erkek hastalarda yas
ortalamasi 43+1.9 oldugu halde kadin hastalarda orta-
lama yas 52.9+3.7 bulunmustur. Genel olarak hastala-
rin % 31.7'si (26 hasta) 60 yasin tizerinde iken bu oran
erkek hastalarda %30.0 kadin hastalarda ise
%36.4'diir (x2:0.3 p>0.05).

Hastalarin %60.5'inde st GIS kanamasina eglik
eden baska bir sistem hastaligi ve %20.7'sinde kana-
maya neden olan lezyonun etyolojisinde rol oynayabi-
lecek NSAID grubu ilag veya diger herhangi bir ilag te-
davisi anamnezi vardi. Hastaneye kabul edildiklerinde
hastalarin % 34.7’inde.sok bulgulari mevcuttu. Hasta-
larin %35.4’tine hastaneye yattigi giin veya izleyen
glinlerde endoskopik inceleme yapilmistir. Calisma-
mizda yer alan hastalarin %47.5'inde rektrren kana-
ma mevcuttu ve bunlarin %60"ina yakin kismi 3.kez
veya daha ¢ok tekrarlayan kanama idi. Rekirren kana-
ma orani erkek hastalarda %51.7 oldugu halde, kadin
hastalarda daha dustik (%36.4) bulunmustur. Erkek
hastalarin %21.7’sinde, kadin hastalarin %27.3'tinde,
aktif kanama ile devam eden sok nedeniyle cerrahi en-
dikasyon konmustur. Daha o6nce kanama gecirmis
olan hastalarin %82’sinde (39 hasta) 6nceki kanama-
larinda anti-tlser tibbi tedavi uygulandigi saptanmustir.
iki hastaya ise, daha onceki tist GiS kanama ataginda
cerrahi bir tedavi uygulanmistir. Anamnezinde anti-ul-
ser tedavi orani kadin hastalarda %27.3 oldugu halde,
erkek hastalarda %43.3 bulunmustur.

Mortalite orani tiim hasta grubunda %26.8 bulun-
mustur. Erkek hastalarda mortalite %23.3 iken kadin
hastalarda %36.4 idi (x2:1.38 p>0.05). Altmis yasin al-
tindaki hastalarda mortalite orani %21.2 iken, 60 ya-
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Tablo 1: Ust GiS kanamasi nedeniyle ameliyat edilen hastalarin 6zellikleri
INCELENEN PARAMETRE ERKEK KADIN TOPLAM
n=60 n=22 n=82
Yas ortalamasi 43+1.9 52.9+3.7 47.5 +1.77
60 vyas tizerindeki hasta orani %30.0 %36.4 % 31.7
Eslik eden sistem hastaligi orani %53.3 %81.8 %60.5
NSAID vb ilag anamnezi varligi %12.7 %35.6 %20.7
Sok varhgi %30.0 %63.6 %34.1
Endoskopi yapilma orani %65 %63.6 %64.6
Rekiirren kanama orani %51.7 %36.4 %47.5
Anti-tilser tedavi anamnezi %43.3 %27.3 %39
5Uniteden cok transfiizyon orani %51.7 %78.3 %62.2
Ameliyat stiresi (dakika) 180+9.4 207.5+18.8 190+8.5
Mortalite %23.3 %36.4 %26.8

sin - Uzerindeki hastalarda ise %38.5 bulunmustur
(x2:2.59 p>0.05). Altmis yasin altindaki hastalarin ya-
nsinda eslik eden bir sistem hastaligina rastlanirken,
bu oran 60 yasin tzerindeki hastalarda %80'i geg-
mektedir (x2: 6.19 p<0.05). En sik gozlenen sistemik
hastaligin % 11.8’lik oranla kronik akciger hastahg
oldugu saptanmistir. Kronik akciger hastaligi erkek
hastalarin %15.0'inda kadin hastalarinda %4.6’sinda
mevcuttu (x2:1.62 p>0.05).

Endoskopik inceleme vyapilan 53 hastanin
%94.3'linde kanamaya neden olan lezyon endosko-
pik olarak tespit edilebilmistir. Bu hastalarin endosko-
pik tanilari degerlendirildiginde, peptik tlserlere bagli
kanamalarin oraninin %69.8 oldugu saptanmustir.
Tablo 2'de gortilebilecegi gibi peptik tlserlerin cogu
endoskopik olarak saptanabilmekte ve operasyon son-
rasi tanilarla kiyaslandiginda, peptik tlsere bagli kana-
malarin oraninda 6nemli bir degisiklik olmamaktadir.
Operatif tanilar iginde peptik iilserlere bagli kanama-
lar %63.5 oranindadir. Ust GiS kanamasi olan 82 has-
tanin 4’inde, kanamanin kronik karaciger hastaligina
bagl lezyonlardan kaynaklandigi saptanmistir. Bu si-
rotik hastalardan 3’tinde 6zofagogastrik varis, 1’inde
ise gastritis kanamadan sorumlu tutulmustur.

Endoskopide akut gastrik mukozal lezyon sapta-
nan ve cerrahi girisim sonucu alinan spesimenlerin in-
celenmesivle, eroziv gastrit saptanan olgularda (top-
lam 13 olgu) gastritin yerlesimi; 5 olguda corpusta, 3
olguda fundusta, 5 olguda ise yaygin olarak tiim mide-
de idi. Bu hastalarin 3’tinde endoskopik olarak gastrit
gdzlenmis ve kanamaya neden olan lezyon olarak
gastritis suclanmustir. Diger 10 hastada gastritisin var-
g1 ameliyat spesimeninin histopatolojik olarak ince-
lenmesi sonucunda tespit edilmistir.

Ust GiS kanama nedeniyle cerrahi endikasyon
konulan hastalarin %30.5’inde (25 hasta) hematemez

ve melena, %41.5'inde (34 hasta) yalniz hematemez,
%24.4'(inde (20 hasta) yalniz melena saptanmustir. Bir
hastada ise tist GiS kanama kendini hematokezya sek-
linde gostermistir. iki hastada hematemez veya mele-
na saptanmamis, ancak hastalarda derin anemi etyo-
lojisi arastirihrken st GiS kanamasi oldugu tespit edil-
mistir. Hastalarin %74.4’tunde (61 hasta) gaitada gizli
veya belirgin kan varhgini gosteren Guillac testi (+)
bulunmustur. Ameliyat endikasyonu konulan tist GiS
kanamali hastalarda kanamanin durdugundan emin
olunamadigi hallerde, mutlaka bir nazogastrik sonda
takilarak kanamanin devam edip etmedigine bakilmis
ve kanamasi belirgin olan hastalarda da kanamanin
siddeti nazogastrik sondayla takip edilmistir. Nazo-
gastrik sonda takilan st GIiS kanamali 54 hastanin
%78'inde nazogastrik aspiratin kanh oldugu saptan-
mustir.

Ust GIS kanamal hastalarin ilk miiracaatlarinda
yapilan hemogram incelemelerinde hemoglobin has-
talarin  %42.7'sinde (35 hasta) 8gr.dan dusiik,
%69.5'inde (57 hasta) 10gr.dan dustk bulunmustur.
ilk hematokrit degerleri ise hastalarin %42.7'sinde
25'den diisiik, %72'sinde 30’dan distik bulunmustur.
Restissitasyon ve transflzyonlari takiben preoperatif
son hemogram degerlerine bakildiginda Hb degeri
8gr'dan dustik hasta orani %31.7’ye, Hb degeri 10gr’-
dan dustk hasta oranida %61’e inmistir. Preoperatif
son hematokrit degerlerinde de benzer bir artis sagla-
nabilmis ve Htc degeri 25'in altinda olan hasta orani
%40.2'yve, 30'un altinda olan hasta oranida %63.4’e
indirilmistiy. Cerrahi tedaviyi takibeden son hemogram
degerleri incelendiginde, hastalarin %63.5'inde Hb
diizeyinin 10 gramin Gzerine ciktigl, %28’inde ise da-
hada ytikselerek 14 gramin tizerine ¢iktigi saptanmis-
tir. Hematokrit diizeylerinde de benzer bir yiikselme
saptanmis ve hastalarin %40.1’inde Htc degeri 35’in
tizerinde, %25’inde ise 40"in tizerinde bulunmustur.
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Tablo 2: Endoskopi yapilan hastalarda iist GIS kanama nedenlerinin operatif bulgularla karsilagtiriimasi
Ust GiS kanama nedeni Endoskopik tani Operatif tani
n % n %

Duodenal tilser 31 58.5 39 47.6
Gastrik tlser 1.3 13 15.9
Akut mukozal lezyonlar 3 5.6 6 7.3
Varis 4 7.7 5 6.1
Diger nedenler* 9 16.9 19 23.2
Toplam 53 100.0 82 100.0

* Kanama odagi saptanamayanlarda bu gruba dahil edilmistir.

Hastalara yapilan transfiizyon miktari kanama
miktarina paralel bir artis gostermis olup, hastalarin
%62.2’sine 5 tniteden fazla kan transflizyonu yapil-
mistir. Postoperatif donemde cesitli nedenlerle 6len ve
yasayan hastalarda transflizyon durumu incelendigin-
de: 6len hastalarin %86.4'tinde, yasayan hastalarinsa
%53.3'tinde 5 tnite ve daha ¢ok kan transfiizyonu ya-
pildig saptanmistir (x2: 7.69 p<0.05). Erkek hastalarin
%51.7'sine 5 Uniteden fazla transfiizyon yapilirken,
kadin hastalarin %78.3’line 5 tiniteden fazla kan trans-
flizyonu yapilmistir (x2:3.17 p>0.05). Mortalite ile
transflizyon sayisi arasindaki iliskiye baktigimizda, 5
tniteden az transflizyon yapilan 31 hastada 3 mortali-
te gozlenirken (%10.3), 5 Uniteden cok transfiizyon
yapilan 51 hastada 19 mortalite (%37.2) oldugu goz-
lenmistir (x2:7.38 p<0.01).

Ust GIS kanamal hastalarda kanda tre diizeyi
arastirllmis ve kanda tre miktari ortalama 57.5+7.39
bulunmustur. Ayrica preoperatif donemde hastalarin
tamamina mesane kateterizasyonu yapilarak idrar out-
putu takip edilmis, 4 hastada ortalama idrar miktari
500cc/24 saat’in altinda bulunmustur. Hemorajik sok
tehlikesiyle karsi karsiya olan ciddi iist GIS kanamali
hastalarin sivi aciginin kapatilmasi ve idrar outputu-
nun ayarlanmasi santral bir ven kateterize edilerek, sii-
rekli santral ven6z basin¢ (CVP) monitorizasyonu ile
yapilmistir. CVP monitorizasyonu yapilan 27 hastanin
5'inde (%18.4) CVP degeri Ocm’den duistik, 16’sinda
(%59) 0-5cm arasi, 6'sinda ise (%22.6) 5cm’den yiik-
sek bulunmustur.

Hastalarin fizik muayenelerinde solukluk, soguk-
luk, ciltte kuruluk, hafif epigastrik hassasiyet gibi bul-
gulara %72 oraninda rastlanirken, hepatomegali ka-
rinda asit, epigastrik kitle gibi fizik bulgulara %24.4
oraninda rastlanmistir. Basdonmesi, goz kararmasi,
glicstizlik, bayilma hissi gibi ortostatik bulgular ve
senkop, hastalarin %34.1'inde (28 hasta) tespit edil-
mistir. Ust GIS kanamali hastalarin biling durumlari

degerlendirildiginde, hastalarin %17.1’inde(14 hasta-
da) az veya cok biling bulanikligi oldugu gozlenmistir.
Bu hastalarin genellikle ileri yastaki, abondan kana-
mali, hipotansiyon ve sok tablosu olan hastalar oldugu
saptanmustir,

Periferik kan basinci hastalarin %40.2’sinde (33
hasta) 99mmHg'nin altinda, %48.8’inde 100-
120mmHg arasinda, %11’inde ise 120mmHg’'nin lize-
rinde bulunmustur. Hastalarda kalp tepe atimi sayisi
ise ortalama 100.0+2.2 bulunmustur.

Hastalarin kanamalar basladiktan sonra ameliya-
ta kadar gecen stre incelendiginde yalnizca iki hasta-
nin ilk 4 saat icinde ameliyata alindigi, diger hastala-
rn %20.7'sinin ilk 24 saat icinde, %76.9'unun ise 24
saatten daha ge¢ ameliyata alindigi saptanmistir. Ka-
din hastalarin %27.3'G 4-24 saat arasinda, %36.4'u
24-48 saat arasinda, %31.8’ide 48 saatten sonra ame-
liyata alinmistir. Brkek hastalarda ise ilk 4 saat icinde
ameliyata alinan iki hasta diginda hastalarin %21.7’si
ilk 24 saat icinde, %31.7'si 24-48 saat icinde, geri ka-
lan kismi ise 48 saatten daha sonra ameliyata alinmig-
tir. .
Cerrahi tedavi endikasyonu konmasinin nedenle-
ri incelendiginde, en buyik grubu tekrarlayan kana-
malar olusturmus (%54.9), diger endikasyonlar %23.2
hastada aktif kanama ile devam eden sok tablosu,
%7.3 hastada, endoskopide llser zemininde damar
goriilmesi olarak tespit edilmistir.

Bu endikasyonlarla ameliyata alinan 82 hastaya
Tablo 3'de goriilen cerrahi prosediirler uygulanmistir.
En sik tercih edilen prosediir %37.8'lik oran ile trunkal
vagotomi + piloroplasti + kanayan Ulsere primer stttr
(TV+PP+S) olmustur. %9.8'lik orana’sahip trunkal va-
gotomi + gastro-enterostomi + kanayan Ulsere primer
sttir (TV+GE+S) ameliyatini da bu grupla birlestirip
trunkal vagotomi + drenaj grubu bashig! altinda ince-
lersek bu oran %47.6’ya cikmaktadir. ikinci sirada ise
%32.9 ile trunkal vagotomi + antrektomi (TV+A) gel-
mektedir.
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Tablo 3:  Ust GIS kanamali hastalara uygulanan cerrahi prosediirler

Uygulanan cerrahi prosediir n %
Trunkal vagotomi+Piloroplasti+Sutiir 31 37.8
Trunkal vagotomi+Gastroenterostomi-+Stitir 8 9.8
Trunkal vagotomi+Antrektomi 27 329
Total gastrektomi 4 4.9
Diger yontemler(Suguira, varis lig. vb.) 12 14.6
Toplam 82 100.0

‘Ameliyat edilen 82 hastanin 22'si (%26.8) posto-
peratif donemde mortaliteyle sonuglanmistir. Mortali-
teyle sonuglanan 22 olgunun 8 tanesi ilk hafta icinde,
geri kalanlari ise daha sonraki gtinlerde 6lmiistiir. Cer-
rahi girisim uygulanan ve élen 22 hastanin 18'i solu-
num ve dolasim yetmezliginden, 4'ii ise tekrarlayan
aktif Gst gastrointestinal sistem kanamasindan 6lmiis-
tir. Hastalarin postoperatif ortalama yatis streleri 0 ile
35 glin arasinda degismekte olup ortalama postopera-
tif yatig stiresi 7+0.7 giin olarak tespit edilmistir.

TARTISMA VE SONUC

Yas ortalamasi 47.5+1.77 olan 82 hastalik bu se-
ride mortalite %26.8 gibi oldukca yiiksek bir oranda
bulunmustur. Benzer calismalarda verilen mortalite
oranlart %15-20 civarinda olup bizim serimizdeki
mortalite orani literattir verilerinden daha vyiiksektir.
Ust gastrointestinal kanamalarda postoperatif mortali-
te ve morbidite tizerinde en etkili faktor hastalarin ya-
st ve eslik eden sistemik bir hastaligin varhigidir. Bizim
calismamizda 60 yagindan kiiciik hastalarda mortalite
%21.2 iken 60 yagsin ustindeki hastalarda %38.5 bu-
lunmustur (x2:2.59 p>0.05). Yasayan hastalarda yas
ortalamasi (44.5+1.9) iken 6len hastalarda daha yiik-
sek (56.5+3.6) bulunmustur. Calisma kapsamina giren
erkek hastalarda yas ortalamasi (43+1.9) iken kadin
hastalarda daha yiiksek (52.9+3.7) bulunmus, mortali-
te oranlarida Tablo 1’de goriildigi gibi kadin hasta-
larda daha yiiksek bulunmustur (x2:1.38 p>0.05).

Ust GIS kanamalarinda mortalite oranlarinin yiik-
sek olmasi esas olarak bu hasta grubunun genellikle
ciddi medikal problemleri olan ileri yastaki kisilerden
olusmasina baghdir(5). Ust GiS kanamalarinda gozle-
nen oltimlerin ¢cogunda bozulmus doku perfiizyonu
ile birlikte ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler komplikas-
yonlar sorumludur. Bu hastalarda anestezinin riskide
cok ytiksektir ve kas gevsemesiyle birlikte yogun hipo-
tansiyon, kardiak arrest veya aritmiler gelisehilir.
Ozellikle hipertansiyonlu ve iskemik kalp hastahg

olan yash hastalar gecici hipotansiyon ve anoksi do-
neminden olumsuz etkilenirler. Bircok calismada eglik
eden sistemik hastaligi olan yasli ve riskli hastalarda
bu yiiksek mortalite riski nedeniyle acil cerrahi giri-
simden kacinilmasi gerektigi savunulmaktadir. Ancak
surasida unutulmamalidir ki yaslt hastalarin kanamaya
karsi toleransi cok azdir ve eger kan temini ve trans-
fuzyonda guclik gekiliyorsa, cerrahi endikasyon igin
genc hastalara gore daha az bekleme sansimiz vardir.

Bizim calismamizda hastalarin %60.5’inde st
GIS kanamasina eslik eden sistemik bir hastalik varli-
g1 tespit edilmis, eslik eden sistem hastaligina kadin
hastalarda erkeklerden daha sik rastlanmistir. Erkek
hastalarin %53.3'tinde bir veya birden cok eslik eden
sistem hastaligina rastlandigi halde ayni durum kadin
hastalarin %81.8"inde gozlenmistir (x2:5.42 p<0.05).
Degisik serilerde eslik eden sistem hastaligr icin %45-
%51arasinda oranlar verilmektedir (6). Eslik eden sis-
tem hastaligi oraninin yiiksek olusu mortalite oranlari-
nin yiiksek olmasinda en etkili faktordiir. Kadin hasta-
larda mortalite oranlarinin erkek hastalara gore ytiksek
olmasinin nedeni hem yas ortalamasinin hem eslik
eden sistem hastaligi oraninin kadinlarda daha yiiksek
olmasina baglanabilir.

Bu seride 60 yasin altindaki hastalarda tekrarla-
yan kanama orani %51.8 iken 60 yasin Ustiinde bu
oran %38.4 bulunmustur. Tekrarlayan kanamasi olan
hastalar daha genc hasta grubunu olusturdugu icin bu
hastalarda mortalite %25.9, tekrarlayan kanamasi ol-
mayan ve yas ortalamasi yiiksek hastalarda ise bu
oran daha disiik (%32.6) bulunmustur(x2:1.25
p>0.05). Genc¢ hastalarda kardiyovaskiiler sistem daha
gliclt oldugu icin rekirren kanamalar daha az fatal
seyretmektedir (7). Altmis yasin tGzerindeki hastalarda
rektirren kanama cok tehlikelidir ve bu nedenle yasl
hastalar restissitasyonu takiben yeniden kanamayi
beklemeden en uygun kosullar hazirlanip ameliyata
alinmalidir.

Endoskopik olarak kanama odaginin saptanmig
olmasi tedavi ydnteminin segimi ve prognoz agisin-
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dan 6nemlidir(8). Peptik tilsere bagh iist GIS kanama-
larinin %80-90'inda kanama endoskopik olarak basa-
riyla durdurulabilecek niteliktedir (9,10). Endoskopik
tedavi hem tekrarlayan kanama epizodlarini azaltmak-
ta, hemde bu hastaligin mortalitesini distirmektedir.
Bu nedenle tist GiS kanamasi olan her hastaya durumu
stabilize olur olmaz endoskopi yapilmali ve endosko-
pik tedavi uygulanmaya calisiimalidir. Endoskopi isle-
mi 30 dakikayr asmamali ve endoskopi ile hemostaz
saglanamayan masif kanama odagi saptandiginda has-
taya acil cerrahi girisim distuntlmelidir. Basaril bir
hemostazin saglandigi endoskopik girisimlerin %20-
25'inde daha sonra kanama tekrarlamaktadir. Bu ne-
denle rutin olarak 12-24 saat sonra re-endoskopi ya-
pilmalidir. Re-endoskopi ile rekirren kanama orani
%10 dan asagiya cekilebilmektedir (11). Ayrica tera-
podik endoskopi cerrahi girisimin daha emin ve elek-
tif kosullarda yapilmasina olanak saglar ve boylece
cerrahinin basari sansi ytikseltilebilir (12-16).

Bizim serimizdeki hastalarin %64.6'sina endos-
kopi yapilmis ve bu hastalarin tamamina yakin bir kis-
minda (%94.3) kanamaya neden olan lezyon endos-
kopik olarak saptanabilmistir. Teknik olanaksizlklar
nedeniyle hicbir endoskopik tedavi girisimi yapilama-
mustir. Kadin. hastalarin %63.6'sina, erkek hastalarin
%65’ine diagnostik endoskopi yapma olanagi buluna-
bilmistir.

Yayinlanmig bircok calismada wst GIS kanama
nedenleri arasinda duodenal Ulser, gastrik ulser ve
marjinal Ulser gibi peptik tlser hastaliklar %50-75 gi-
bi yiiksek oranlarla ilk sirayr almaktadir. Peptik dlser
nedenlerine bagli kanamalarin orani sunulan seride
%63.5dir. Kadin hasta grubunda kanamanin
%31.8'inin peptik tlserlere bagl oldugu, erkek hasta-
larda ise bu oranin %41.7 oldugu tespit edilmistir
(x2:2.12 p>0.05). Akut mukozal lezyonlar, 6zofago-
gastrik varisler ve maligniteler daha az rastlanan kana-
ma nedenleridir. Ancak mortalite oranlari bu sekonder
nedenli hastaliklarda daha yiiksek olmaktadir. Peptik

tlser digi nedenlere bagli tist GIS kanamalari daha sid-’

detli seyretmekte, rekiirren kanamalar daha ¢ok goriil-
mekte ve kalici hemostazin saglanmasi daha giic ol-
maktadir. Akut mukozal lezyonlara bagh kanamalar
genellikle sepsis, agir travma ve sok sirasinda ortaya
cikan (st GIS kanamalanidir. Curling tlseri ve Cushing
tlseri denen iki 6zel tipi olan bu kanamalar mide mu-
kozasini etkileyen inflamatuar mediatorler ve
splanknik dolasimin bozulmasi sonucu meydana ge-
len yiizeyel erozyonlardir. Ust GiS kanamalarinin
%25-30"undan sorumlu tutulan akut mukozal lezyon-

lara sunulan seride %?7.3 oraninda rastlanmis olup bu
hastalarin yarisinda sézkonusu lezyonlar endoskopik
olarak goriilerek tani konulmus, diger yarisinda ise
operasyonda tani konmustur. Bu lezyonlar peptik tl-
serlerin aksine daha cok mide corpus ve fundusunda
gortlmektedir.

Ust GIS kanamalarinin en ciddi olanlari 6zofago-
gastrik varislere bagli kanamalardir. Bu hastalarda ilk
kanama ataginda bile mortalite orani %30’dan fazladir
ve rekiirren kanamalarin gortlme ihtimali %50-70 ci-
varindadir. Bizim calismamizda 6zofago-gastrik varis-
lere bagl kanamasi olan hastalarin orani %6.1'dir ve
bu hastalarin hepsi postoperatif donemde mortaliteyle
sonuclanmustir. Bu hastalarin ikisi oligoantride olup
hastalarin hepsinde 6 tniteyi asan kan transflizyonu
yapilmis idi. Ug hasta sokta getirilmis ve iki hastanin
suuru kapali idi. Bu hastalarin tg¢ tanesi erken posto-
peratif donemde (ilk 72 saat icinde) digerleri ise bir
haftadan sonra rekirren kanama ile 6lmistiir.

Ust GIS kanamasina neden olan lezyonlar arasin-
da diger onemli bir grupta maligniteler olup kanama-
larin %2’sinden sorumludurlar (17-19). Bizim serimiz-
de st GIS kanamasi nedeniyle ameliyat edilmis gast-
rik maligniteli 3 hasta mevcuttur (%3.6). Mide kanser-
li hastalarin %710’unun hayatinin herhangibir done-
minde tist GIS kanamasi gecirdigi bildirilmektedir (20).

Malory-Weiss sendromu, 6zofajitler, Barret tlser-
leri, hiatal herniler, Menetrier hastaligi, duodenal di-
vertikiiller ve arterio-ven6z malformasyonlarda (st
GIiS kanamalarinin nadir sebepleri arasinda sayilabilir.
Bu lezyonlar genellikle tibbi ve non-operatif tedavi
yontemleri ile kontrol altina alindiklar icin cerrahi gi-
risim uygulanan hasta serilerinde bu hastaliklara pek

rastlanmamaktadir.

Hastalarin 6nemli bir kisminda (%72) kanamanin
ilk belirtisi hematemezdir. Eger kanamadan sonra
ameliyata kadar gecen izlem siresi yeterli ise bu bul-
guya melena da eklenmektedir (%30.5). Sok tablosu
icinde ve cok kisa stirede acil cerrahi girisim uygula-
nan hastalarda ise ya melena bulgusu ortaya ¢ikmadan
ameliyata girilmis olmakta, yada kanamanin asim ol-
masi nedeniyle hematokezya saptanmaktadir.

Ust GIS kanamali hastalarda kusmayla veya dis-
kiyla kaybedilen kan miktarini net olarak saptamak
imkansiz oldugu icin hemodinamik gostergelere baki-
larak bu konuda kanaat sahibi olmaya cahisihir. Kana-
manin miktarint anlamanin en iyi gostergesi olan he-
moglobin ve hematokrit degerleri ilk saatlerde cok
saglikli sonuc vermeyebilir, ancak 4-6 saat sonra den-
gelenme tamamlanmis olur ve bundan sonraki hemog-
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ram degerlerine gore yorum yapilabilir. ilk miracaat-
larindaki, transflizyonlardan sonraki, postoperatif ilk
glinki ve hastalar taburcu edilmeden onceki kan tab-
losu kiyaslandiginda hastalarin hemogram degerleri-
nin giderek yiikseldigi ve normal sinirlara yaklastig
gorilmektedir. Bu durum hem transfiizyonlarla pre-
operatif hazirlik doneminin, hemde cerrahi mudahe-
lenin etkili oldugunun &nemli bir gostergesidir. ilk
miuracaatlarinda ¢ok dugsiik hemoglobin degeri olan
hasta orani %42.7 iken, transfiizyonlari takiben bu
hastalarin orani %31.7’ye inmistir. Preoperatif do-
nemde hemoglobin degeri 10gr’'dan yiiksek hasta ora-
ni %39 iken postoperatif ilk giin bu hastalarin orani
%61"e ctkmustir. Hastalar evine gonderilirken Hb de-
geri 10gr'dan yiksek olan hastalarin orani %63.5'e
kadar c¢tkmistir. Preoperatif hematokrit diizeyi
%30'dan duistik olarak ameliyata alinan hastalarda
postoperatif mortalite %30.8 oldugu halde, hematok-
rit dizeyi %35'in Ustinde iken ameliyata alinan (st
GiS kanamali hastalarda mortalite %14.7 olmustur
(x2:0.8 p>0.05). Ayni sekilde hemoglobin diizeyi
8gr'dan dustik olan hastalarda postoperatif mortalite
%42.3 oldugu halde 10gr'dan yiiksek olan hastalarda
mortalite sadece %0.7 bulunmustur (x2:8.15 p<0.01).
Bu sonuclar tist GiS kanama nedeniyle ameliyata ali-
nan bir hastada postoperatif mortalite tizerinde en
onemli etkenlerden birinin hastanin preoperatif he-
mogram diizeyi oldugunu gostermistir.

Gastrointestinal kanamanin tedavisinde en cok
dikkat edilmesi gereken hususun erken ve yeterli mik-
tarda kan transfizyonu oldugu kabul edilmektedir
(21). Mortalite hizi hastalarin kan transfiizyonu ihti-
vaclariylada yakindan iliskilidir. Hastanin klinik ve la-
boratuar bulgularini normal sartlarda tutabilmek icin
ne kadar gok transflizyon gerekiyorsa hastanin prog-
nozuda o kadar kéti seyredecektir diyebiliriz (22). Bi-
ze gore operasyonu gerekli kilan belirli bir transfiiz-
yon miktari yoktur. Her hasta klinik, endoskopik ve
hemodinamik bulgularina gére degerlendirilerek cer-
rahi tedavinin gerekliligi ve zamanlamasi yapilmali-
dir. Cerrahi tedavinin geciktirilmesi (st gastrointesti-
nal sistem kanamalarinda operatif mortaliteyi arttiran
en onemli faktordir. Bulgularimiz gostermektedirki
tst gastrointestinal kanamasi olan hastalarin ancak
%20'si kanamanin baslangicindan sonraki 24 saat
icinde ameliyat edilebilmistir. Bu durum egitim hasta-
nelerindeki ‘gastrointestinal kanama Unitelerinde bu
hastalarin cerrahi tedavi planlamasinin cok iyi yapil-
masi ve belirli kriterlere dayandirilmasi geregini acik-
¢a ortaya koymaktadir.

Gunlik idrar outputu 1000cc’nin altinda olan
hastalarda mortalite %46.6 iken, 1000cc’nin Gzerinde
olan hastalarda %19.8 bulunmustur (x2:3.86 p<0.05).
Voliim aciginin degerlendirilmesi amaciyla santral ve-
noz kateterizasyon yapilan hastalarda 5 olguda CVP
degerinin 0'dan dustk degerlerde oldugu gozlenmis-
tir. CVP degeri 0’dan dustik olan hastalarda mortalite
%60 iken CVP degeri 0’dan yiiksek olan hastalarda
%36.4 bulunmustur (x2:0.91 p>0.05). idrar outputun-
daki ve CVP degerlerindeki diisme hastalarda kan tre
diizeylerindeki ytikselmenin sadece gastrointestinal
trakttste kan bulunmasi nedeniyle degil ayni zaman-
da prerenal nedenlere bagh oldugunu distindirmek-
tedir. Kan ure dizeyleri ve 24 saatlik idrar miktari has-
tanin bobrek fonksiyonlari ve ameliyat sonrasi prog-
nozu agisindan énemli ipuglari verir. Kan tre diizeyi
%50mg’in altinda olan hastalarda mortalite %14.3 ol-
dugu halde 50mg’in tizerinde olan hastalarda %33.3
bulunmustur (x2:3.37 p>0.05).

Genellikle ortostatik hipotansiyonun varligi veya
vatar durumda sistolik kan basincinin 100 mmHg'nin
altinda olmasi 1000 cc’den fazla kan kaybina isaret
eder. Bu serideki hastalarin %40.2’sinde basvuru
aninda kanbasinci 100 mm Hg'nin altinda bulunmus-
tur. Kan basinci T00mmHg’dan dustk olan hastalarda
mortalite  %33.3 oldugu halde, kan basinci
100mmHg’dan yiiksek olan hastalarda mortalite daha
dustik (%22.4) bulunmustur (x2:1.18 p<0.05).

Ust GiS kanamasi olan hastada sok bulgularinin
saptanmasi sozkonusu kanamanin siddetini gosteren
en onemli kriterdir. Ayrica devam eden kanama ile
basvuran veya rekirren kanamalari olan hastalar icin-
de sok varhgi kanamanin ciddiyetini gosterir. Hasta-
neye basvuru anindan itibaren siirekli sivi replasmant
gerektirecek sok bulgularinin varligi cerrahi girisim
endikasyonu olarak kabul edilmektedir. Ust GiS kana-
mas! olan bir hastada total kan volimuntn %25i ka-
dar (eriskin bir hasta icin ortalama 4 Unite) kan trans-
flizyonu yapilmasina ragmen hastanin durumu stabili-
ze olmamissa acil operasyon endikasyonu konmali-
dir(23). Cerrahi tedavi endikasyonu konmasinda temel
nokta sok varligi ise ve belirgin anemi mevcutsa ame-
liyatin zamanlamasi cok daha dikkatli yapilmalidir.
Cunkl anemik hastalarda solunum yetmezligi ve sivi
yuklenmesi gibi komplikasyonlar ¢ok kolay ortaya
ctkmaktadir (24).

Ust GiS kanamalarinda etyolojik faktérlerin bir-
den cok olmasi ve postoperatif morbidite-mortalite
tizerinde bir¢ok faktortin rol oynamasi nedeniyle stan-
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dart bir cerrahi tedavi yaklagimi mevcut degildir. G-
niimiizde acil cerrahi girisim uygulanan st GIS kana-
mal hastalarda BTV+Piloroplasti ameliyati en sik ter-
cih edilen yontemdir. Ozellikle yash, sokta ve halen
kanayan riskli hastalarda vagotomi mutlaka trunkal ya-
pilmahdir. Duodenal iilsere bagli iist GiS kanamalarin-
da uygulanan rezeksiyon prosedirlerinde mortalite
%15-16 iken TV+PP+S igleminin mortalitesi %8-9 ci-
varinda bildirilmektedir. Gastrik tlser kanamasi icin en
cok kullanilan ameliyat yontemi parsiyel gastrektomi-
dir ve mortalite oranlari icin %S5 ile %50 arasinda de-
gisen (ortalama %20) rakamlar verilmektedir. Buna
karsilik kanayan bolgeye sttiir konmasi, biopsi ve ulse-
rin eksizyonu gibi yontemlerin daha uygun oldugunu
iddia edenlerde vardir. Stiphesiz ki yash, genel durumu
bozuk ve ilserin yiiksek lokalizasyonlu oldugu hasta-
larda bu islem ¢ok daha uygun olabilir. Ancak eger ul-
ser distalde lokalize ise veya malignite siiphesi varsa,
parsiyel gastrektomi secilecek yontem olmalidir.

Bizim c¢alismamizda hastalarin = %37.8’ine
TV+PP+S uygulanmis ve bu ameliyatin mortalitesi
%16.1 bulunmustur. TV+Antrektomi prosediirii hasta-
larin %32.9'unda tercih edilen yontem olmus ve mor-
talite orani %25.9 bulunmustur. Piloroplasti ve antrek-
tomi uygulanan gruplar arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlamli degildir(x2:0.83 p>0.05). TV+GE uygula-
nan 8 hastayida TV+PP+S grubuyla birlestirirsek
TV+drenaj uygulanan hastalarin orani %47.6'ya cik-
makta ve drenaj grubunun mortaliteside %12.8 ol-
maktadir. TV+drenaj uygulanan grup ile TV+Antrekto-
mi uygulanan grup arasindaki mortalite farkida istatis-
tiksel olarak anlamli degildir(x2:1.81 p>0.05). Sunulan
seride ist GiS kanamasi nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda, hem TV+PP’nin hem de TV+antrektomi
ameliyatlarinin mortalitesi literatiir verilerine gore
yiiksek bulunmustur.
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