
ÖZGÜN ARAŞTIRMA

Giriş ve Amaç: Varis dışı üst gastrointestinal sistem kanamalarında 
endoskopik tedaviler arasında injeksiyon tedavisi, termal koagülasyon 
metodları, argon plazma koagülasyon ve endoskopik klip uygulaması 
sayılabilir. Bu çalışmada endoskopik tedavi yöntemleri ile tekrar kana-
ma arasındaki ilişki araştırıldı. Gereç ve Yöntem: Çalışmaya bir yıllık 
süre içerisinde Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji 
Bilim Dalı Endoskopi Ünitesi’nde üst gastrointestinal sistem kanama 
nedeni ile endoskopi yapılan hastalar alındı. Bulgular: Toplam 5451 
hastanın 305 tanesinde üst gastrointestinal sistem kanama ön tanısı 
ile endoskopi yapıldı. Bu hastaların 68 adedinde (%22,2) varis dışı ka-
nama tespit edildi. Bu hastaların 38 tanesinde (%55,8) duodenal ülser, 
23’ünde (%33,8) gastrik ülser, 7’sinde (%10,2) eroziv gastropati-bulbo-
pati nedenli kanama izlendi. Duodenal ülserli hstaların 28’inde (%73,6) 
ve gastrik ülserli hastaların 13’ünde (%56,5) sadece injeksiyon tedavisi, 
her iki grupta 10’ar hastada (%26,3/%43,4) kombine tedavi (injeksiyon 
tedavisi+termal koagülasyon; injeksiyon tedavisi+argon plazma koagü-
lasyon) uygulandı. Tekrar kanama; monoterapi uygulanan hastaların 
yine sırasıyla 4/1’inde (%14,2/%7,6); kombine tedavi yapılanların ise 
sırasıyla 0/2’sinde (%0/%20 ) tespit edildi. Sonuç: Varis dışı üst gast-
rointestinal sistem kanamalarında, özellikle duodenal ülser varlığında 
kombine tedavi seçeneklerinin tercih edilmesi gerektiği kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Üst gastrointestinal sistem kanama, endoskopik 
tedavi, tekrar kanama

GİRİŞ

Varis dışı üst gastrointestinal sistem (GİS) kanamaların-
da endoskopik tedavi etkin ve başarılı tedavi yöntemle-
rindendir (1). Endoskopik tedaviler arasında endoskopik 
skleroterapi (ES), termal koagülasyon (TK) metodları, 
argon plazma koagülasyon (APK) ve endoskopik klip uy-
gulaması sayılabilir. Tanı ve tedavideki ilerlemelere rağ-
men mortalite %11’e kadar çıkmaktadır (2). Mortalite 
çoğunlukla kanaması durmayan veya tekrar eden %20’lik 

Background and Aims: Upper gastrointestinal  system bleeding is an 
important and sometimes mortal situation. For endoscopic treatment 
of non-variceal upper gastrointestinal bleeding, some methods, such 
as injection treatment, thermal coagulation, argon plasma coagula-
tion, and endoscopic clipping, can be used. In this study, we evaluated 
the relation between the endoscopic treatment modality for upper 
gastrointestinal bleeding and the re-bleeding rates. Materials and 
Methods: Patients who underwent gastrointestinal endoscopy for 
bleeding over a one-year period were included in the study. Results: 
We performed upper gastrointestinal endoscopy in a total of 5451 pa-
tients, and endoscopy was performed for upper gastrointestinal bleed-
ing in 305 of them. In 68 of 305 patients (22.2%), there was active 
non-variceal bleeding. Among those patients, 38 of 68 (55.8%) had 
duodenal ulcer, 23 (33.8%) gastric ulcer, and 7 (10.2%) erosive gastro-
bulbopathy. Twenty-eight of 38 duodenal ulcer patients (73.6%) and 
13 of 23 gastric ulcer patients (56.5%) had only injection treatment. 
Ten patients in each group (duodenal/gastric ulcer; 26.3% and 43.4%, 
respectively) received combined endoscopic therapy (injection treat-
ment + thermal coagulation or injection treatment + argon plasma 
coagulation). In the monotherapy group, re-bleeding occurred in 4 of 
28 duodenal ulcer patients (14.2%) and in 1 of 13 gastric ulcer patients 
(7.6%). In the combined therapy group, there was no re-bleeding in 
duodenal ulcer patients, but re-bleeding occurred in 2 of 10 patients 
(20%) with gastric ulcer. Conclusions: We believe that combined en-
doscopic therapy for upper gastrointestinal bleeding is more effective 
than monotherapy, especially in duodenal ulcer. 
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hasta popülasyonunda ortaya çıkmaktadır (3). Bu yüksek 

riskli hastaları saptamak oldukça önemlidir. Ülkemizde 

de yapılan birçok çalışmada tekrar kanama ile mortalite 

arasındaki ilişki belirtilmiştir (4). Fakat endoskopik tedavi 

sonrası tekrar kanama ile ilgili farklı oranlar bildirilmiştir. 

Bu çalışmada endoskopik tedavi yöntemleri ile tekrar ka-

nama arasındaki ilişki araştırılmıştır.
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KORUK ve ark.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmaya son bir yıl içerisinde Gaziantep Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı Endoskopi Üni-
tesi’nde üst GİS kanama nedeni ile endoskopi yapılan 
hastalar alındı. Hastaların dosyaları retrospektif olarak 
incelendi. Hastalarda kanama etyolojileri, uygulanan te-
davi yöntemleri, bu tedavilerin etkinlikleri ve tekrar ka-
nama oranları kaydedildi. Tekrar kanama; ilk kanama 
durduktan sonra, hastaneye yatışın ilk 72 saati içinde 
gelişen yeni kanama atağı olarak tanımlandı. Hastalarda 
endoskopik kanama indeksi olarak Forrest sınıflaması (5) 
kullanıldı (Tablo 1). Forrest sınıflamasına göre uygulanan 
tedavilerin başarısı ve tekrar kanama oranları takip edil-
di. ES, 1/10000’lik epinefrin ile yapıldı. TK olarak heater 
prob ve/veya hot forseps koagülasyon uygulandı. Özofa-
gus varis kanaması tespit edilen hastalar ise çalışma dışı 
bırakıldı.  

BULGULAR

Belirtilen tarihler arasında toplamda 5451 adet üst endos-
kopi yapıldı. Vakaların 305 tanesi üst GİS kanama ön tanı-
sı ile işleme alındı (%5,6). 305 endoskopinin 68 adedinde 
(%22,2) varis dışı üst GİS kanama tespit edilmiştir. Bu 
hastaların 38 tanesinde (%55,8) duodenal ülser, 23’ünde 
(%33,8) gastrik ülser, 7’sinde (%10,2) eroziv gastropa-
ti-bulbopati nedenli kanama izlendi (Tablo 2). Özofagus 

varis kanaması tespit edilen 9 hasta (%11,6) çalışma dışı 
bırakılmıştır. Kanama nedenlerine göre cinsiyet dağılımı 
ve yaş ortalaması da Tablo 2’de verilmiştir. Tüm kana-
malarda erkekler sayı olarak daha fazlaydı. Özellikle du-
odenal ülser kanamasının erkek hastalarda daha sık gö-
rüldüğü tespit edildi (%81,5 erkek, %18,5 kadın). Hem 
doudenal hem de gastrik ülser kanamalarında 60 yaş üze-
ri hasta oranı belirgin yüksekti (sırasıyla %68,4 ve %69,5). 
Eroziv gastropati/bulbopati nedeni ile kanayan hastaların 
ise hepsi 60 yaşın altındaydı. Aktif duodenal ülser kana-
ması tespit edilen hastaların 5’inde (%13,1) Forrest 1a; 
12’sinde (%31,5) Forrest 1b; 10’unda (%26,3) Forrest 
2a; 11’inde (%28,9) Forrest 2b lezyon izlendi (Şekil 1). 
Gastrik ülser kanaması tespit edilen hastaların hiçbirinde 
Forrest 1a kanama görülmezken; 7’sinde (%30,4) Forrest 
1b; 10’unda (%43,4) Forrest 2a; 6’sında (%26) Forrest 
2b lezyon izlendi (Şekil 1). Duodenal ülserli hastaların 
28’inde (%73,6) sadece ES, 10’unda (%26,3) kombine 
tedavi (ES-TK; ES-APK) uygulandı (Tablo 3). Gastrik ülserli 
hastaların 13’ünde (%56,5) sadece ES, 10’unda (%43,4) 
kombine tedavi (ES-TK; ES-APK) uygulandı (Tablo 3). Tek-
rar kanama monoterapi uygulanan duodenal ülserli has-
taların 4’ünde (%14,2) ve gastrik ülserli hastaların 1’inde 
(%7,6); kombine tedavi yapılan gastrik ülserli hastaların 
2’sinde (%20) tespit edildi. Kombine tedavi uygulanan 
duodenal ülserli hastalarda tekrar kanama izlenmedi 
(Tablo 4).

Tablo 1. Forrest Sınıflaması

Sınıflama Anlamlı Tekrar Kanama 
Oranı (%)

Forrest 1a Fışkırır tarzda aktif kanama 90-100

Forrest 1b Sızıntı tarzında aktif kanama 80-85

Forrest 2a Kanamayan görünür damar 40-50

Forrest 2b Yapışık pıhtı 20-30

Forrest 2c Kirli zemin 5

Forrest 3 Temiz tabanlı 1-2

Saptanan Lezyon                          Olgu Sayısı Erkek Kadın Yaş (ort) >60 yaş

Duodenum ülseri                            38 (%55,8) 31 (%45,5) 7 (%10,3) 66,1 26 (%68,4)

Mide ülseri                                       23 (%33,8) 14 (%20,5) 9 (%13,2) 63,0 16 (%69,5)

Eroziv gastrit + bulbit                      7  (%10,2) 4 (%5,8) 3 (%4,5) 47,2 0 (%0)

Tablo 2. Kanama nedenleri ve demografik özellikleri 

Tablo 3. Uygulanan endoskopik tedaviler 

Endoskopik Tedavi Duodenum ülseri (n/%) Mide ülseri (n/%)

ES 28/73,6 13/56,5

ES-TK; ES-APK 10/26,3 10/43,4

ES: Endoskopik skleroterapi, TK: Termal koagülasyon, APK: Argon plazma 
koagülasyon

Tablo 4. Tekrar kanama oranları 

Endoskopik Tedavi Duodenum ülseri n/
toplam hasta (%)

Mide ülseri n/
toplam hasta (%) 

ES 4/28 (14,2) 1/13 (7,6)

ES-TK; ES-APK 0/10 (0) 2/10 (20) 

ES: Endoskopik skleroterapi, TK: Termal koagülasyon, APK: Argon plazma 
koagülasyon
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Varis dışı kanamalarda endoskopik tedavi

TARTIŞMA

Üst GİS kanaması geçiren hastalarda kanama çoğunlukla 
kendiliğinden durmaktadır (3). Kanamalı hastaların te-
davisinde öncelikle hemodinamik stabilite sağlanmalıdır. 
Bunun için uygun sıvı replasman tedavisi ve farmakolojik 
tedavi başlanmalıdır. Bilindiği gibi hemodinamisi bozuk 
olan hastada endoskopik işlem yapmak zor ve de risklidir. 
Kanamanın devam ettiği olgularda mümkün olan en kısa 
zamanda endoskopi planlanmalıdır.

Yapılan çalışmalarda endoskopik tedavilerin klinik sonuç-
ları iyileştirdiği gösterilmiştir (6, 7). Özellikle yüksek riskli 
endoskopik lezyonları olan hastalarda uygulanan endos-
kopik tedavi, nüks kanama sıklığını, cerrahi ihtiyacını ve 
mortaliteyi belirgin olarak azaltmaktadır (1, 8). Yaygın 
olarak kullanılan Forrest sınıflamasına göre tekrar kana-
ma Forrest 1a’da %90-100, 1b’de %80-85, 2a’da %40-
50, 2b’de %20-30 olarak bildirilmiştir (9). Ayrıca endosko-
pi üst GİS kanamalarında hem doğru tanı hem de tedavi  
için bilinen en iyi yöntemdir (10). Literatürde endoskopik 
tedavinin varis dışı üst GİS kanamalarında kanamayı dur-
durma oranı %94’lere kadar çıkmaktadır (11). Bizim ka-
yıtlarımızdaki başarı oranları da duodenal ülserde %89, 
mide ülserinde de %86 olarak gerçekleşmiştir. Bu oranlar 
yeterli olmakla birlikte hasta sayısının az ve kayıtların ye-
tersiz olması gibi faktörlerden olumsuz etkilendiğini dü-
şünmekteyiz.    

Yakında yapılan bir çalışmada tekrar kanama oranı %10 
olarak saptanmış ve bu hastaların hastanede kalış süresi 
daha uzun, yapılan transfüzyon miktarı daha fazla, mor-
talite oranları daha yüksek bulunmuştur (12). Bu oran 
bazı yayınlarda %20’lere kadar çıkmaktadır (13, 14). Bu 
nedenle tekrar kanamanın engellenmesi oldukça önemli-
dir. Tekrar kanama ile karşılaşılan hastalarda kanamanın 
kontrol edilebilmesi ve etkin tedavi için cerrahi yöntemler 
gibi komplikasyon riski daha yüksek olan farklı alternatif-
ler devreye girmektedir.   

Endoskopik tedavide, ES, TK ve APK yöntemlerinin hep-
sinin de güvenilir ve etkin olduğu tespit edilmiştir (15). 
Kliniğimizde monoterapi olarak öncelikle ES tercih et-
mekteyiz. ES ucuz, etkin, kolay uygulanabilir ve güvenilir 
bulunmuştur (12). ES, TK veya APK ile monoterapi ço-
ğunlukla efektif olmasına karşın, kombine tedavi ile çok 
daha iyi sonuçlar alınmaktadır. Prospektif randomize bir 
çalışmada aktif ülser kanamalı hastalarda ES ve TK teda-
vilerinin kombine uygulanması ile tek başına ES karşılaştı-
rılmıştır. Kombine uygulamanın tekrar kanama oranlarını 
%22’lerden %6 seviyesine düşürdüğü görülmüştür (16). 
Çalışmamızda kombine tedavi uygulanan duodenum ül-
serli hastaların hiçbirinde tekrar kanama olmazken, mide 
ülserli hastaların birinde (%20) tekrar kanama meydana 
gelmiştir. Hasta sayısının düşük olması oranı yüksek gös-
termekle birlikte vaka sayısının artması ile daha objektif 
sonuçlara ulaşılacağını düşünmekteyiz. Mide ülserli hasta-
larda sadece ES ile çok daha düşük oranda nüks kanama 
görülmüştür. Fakat ES duodenum ülserinde tek başına ye-
terli olamamaktadır. Nüks kanama oranı oldukça yüksek-
tir (%14,2). Sonuçlar literatürle uyumludur. Nüks kanama 
görülen duodenal ülserlerin biri Forrest 2a, diğerleri ise 
Forrest 1b kategorisinde idi. Kombine tedaviye rağmen 
kanayan mide ülserlerinin etyolojisinin malign olduğu alı-
nan biyopsi örneklerinde tespit edilmiştir.

Tekrar kanama için yüksek riskli hastaların erken dönem-
de saptanması ve yapılacak uygun tedavi ile bu hastaların 
stabilize edilerek mortalitenin önlenmesi mümkündür. 
Şok tablosu, ek hastalık varlığı, düşük hemoglobin dü-
zeyi, 65 yaş üstünde olmak ve hematemez başlıca riskli 
grupları oluşturmaktadır (17). Çalışmamızda tekrar kana-
ması olan hastaların biri hariç diğerleri 70 yaş üzerindey-
di. Üst GİS kanamalı hastaların %72,1’i erkek ve %61,7’si 
60 yaş üzerindeydi. Yenigün ve arkadaşlarının yaptığı ça-
lışmada oranlar sırasıyla %77,4 ve %51,8 (18), Ateş ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada sırasıyla %77 ve %49,8 
(19) bulunmuştur. Erkek cinsiyet ve 60 yaşın üzerinde ol-
mak aktif üst GİS kanama için önemli risk faktörleridir. Bu 
nedenle risk grubundan bir hasta ile karşılaşıldığında, en 
kısa zamanda endoskopi yapılmalıdır. Özellikle ileri yaşlı 
ve erkek hastalarda duodenal ülser varlığında kombine 
endoskopik tedavi düşünülmelidir.  

Varis dışı üst GİS kanamalarında etyoloji ülkelere göre 
farklılık göstermektedir. Ülkemizde en sık neden duo-
denal ülserdir (20, 21). Bu çalışmada da en sık nedenin 
duodenal ülser olduğu, bunu mide ülseri ve eroziv gastro-
pati-bulbopatinin izlediği görülmüştür. Özellikle duodenal 
ülserde kombine tedavi seçenekleri üzerinde durulması 
gerektiği kanaatindeyiz. Yine de bu konuda daha fazla 
çalışmaya ihtiyaç vardır.   

Şekil 1: Forrest sınıflamasına göre duodenum ve mide ülseri dağılımı
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