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Ust gastrointestinal sistem kanamali hastalarin 6zelliklerinin

degerlendirilmesi

Evaluation of the characteristics of patients with upper gastrointestinal system bleeding
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Giris ve amag: Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanama tanist ile takip
edilen olgularimizin 6zelliklerini degerlendirmek. Gere¢ ve yontem:
2000-2005 yillart arasinda klinigimizde takip edilmis 195 iist gastroin-
testinal kanamali hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas, cinsi-
yet, bagvuru sikayetleri, ilag kullanimi, kanama oykiisii, laboratuar de-
gerleri, endoskopik bulgular, uygulanan tedavi, transfiizyon ihtiyaci, ya-
tig siiresi ve mortalite acisindan degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin
151'i erkek (%77.4), 44'i kadin (%22.6) (p<0.05) idi. Yas ortalamasi
59.2 idi ve iist GIS kanama en sik 7. ve 8. dekadlarda goriilmekteydi.
Bagvuru sikayetleri melena (%37.9), hematemez (%8.7), hematemez ve
melena (%53.3) idi. Hastalarin kullandig1 ilaglar nonsteroidal anti-infla-
matuar ilaclar (NSAID) (%19), aspirin (A) (%18.5), oral antikoagiilan
ilaclar (OAK), steroid veya kombinasyon tedavisi (%11.3) idi. Ortalama
gelis hemoglobini 8.8 g/dl, hematokrit %27.0, iire 76.9 mg/dl, kreatinin
1.1 mg/dl idi. Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde en stk saptanan
bulgular sirastyla; peptik iilser (%29.3), 6zefagus varisi (%17.9) idi. 56
hastaya (%?28.7) endoskopi yapilamamisti. 182 hastaya sadece medikal
tedavi verilmis, 8 hastaya band ligasyonu, 3 hastaya skleroterapi, 1 has-
taya cerrahi tedavi uygulanmisti. Ortalama transfiizyon ihtiyaci 4.6 iini-
te, ortalama yatig siiresi 7.8 giin idi. 20 hasta takip sirasinda kaybedilmis,
9 hastada mortalite iist gastrointestinal sistem kanamaya bagl gelismis-
ti. Sonug¢: Mortalitenin azaltilabilmesi igin kanama kontroliiniin saglan-
masinin yaninda, eslik eden hastaliklarin da dikkatle tedavi edilmesi ge-
rekmektedir. Ozellikle agr1 ve inflamasyon kontroliinde yaygin olarak
A/NSAII kullanan hastalarda protektif ilaglar tedaviye eklenmeli, gere-
ginde COX-2 selektif NSAII tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Gastrointestinal kanama, peptik iilser, endoskopi,
ozofagial varisler

GIRiS VE AMAC

Akut st gastrointestinal kanama, sik karsilasilan
onemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir.
Insidansi yillik hastane basvurularinin 100,000
de 50-150’si arasinda degismektedir (1, 2). Son
donemlerde st gastrointestinal kanamalara tani
ve tedavi yaklasimlarn gelistirilmektedir. Endosko-
pik hemostazin saglanmasiyla klinik sonuclar
iyilestirilmistir (3, 4). Yogun bakim takibindeki
yenilikler, tan1 ve tedavideki ilerlemeler ve mo-
dern cerrahi tekniklerine ragmen mortalite halen
yuksektir (5).

Background/aim: To assess the characteristics of patients with upper
gastrointestinal system (GIS) bleeding. Materials and methods: 195
patients with upper GIS bleeding admitted to our clinic between 2000-
2005 were retrospectively evaluated. Age, sex, complaints, history of
medication, history of bleeding, laboratory findings, endoscopic fin-
dings, management, need for transfusion, hospitalization duration and
mortality rates were assessed. Results: 151 (77.4%) patients were men
and 44 (22.6%) were women (p<0.05). Mean age was 59.2 years and
GIS bleeding was most common in the 7th and 8th decades. Melena
(37.9%), hematemesis (8.7%), and hematemesis and melena (53.3%)
were the complaints at admission. Patients were using nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAID) (19%), aspirin (A) (18.5%), oral antico-
agulant drugs (OAC), steroids or combination therapies (11.3%). The
mean hemoglobin, hematocrit, urea and creatinine levels were 8.8 g/dl,
27.0%, 76.9 mg/dl, and 1.1 mg/dl, respectively, at admission. Peptic ul-
cer (29.3%) and esophageal varices (17.9%) were the most common fin-
dings at upper GIS endoscopy. Endoscopy could not be performed in 56
patients (28.7%). Only medical treatment was administered to 182 pati-
ents, band ligation was performed in 8 patients, sclerotherapy was per-
formed in 3 patients and surgery was needed in 1 patient. The mean
transfusion need was 4.6 units and the mean duration of hospitalization
was 7.8 days. 20 patients died during follow-up and 9 of these were due
to bleeding. Conclusion: To decrease the mortality, accompanying dise-
ases must be managed effectively and bleeding control provided. Pati-
ents who use A/NSAIDs, especially for controlling pain and inflamma-
tion, should be treated with protective drugs, and if NSAID treatment is
needed, COX-2 should selectively be preferred.

Key words: Gastrointestinal bleeding, peptic ulcer, endoscopy,
esophageal varices

GEREC VE YONTEM

Ankara Diskapr Egitim ve Arastirma Hastanesi
I1I. Dahiliye Klinigi'ne Ocak 2000 ve Ocak 2005
yillan arasinda Ust gastrointestinal kanama tani-
st ile kabul edilen toplam 195 hasta retrospektif
olarak incelendi. Hastalar; yas, cinsiyet, yatis sii-
resi, ila¢ kullanimi ve tiirli, 6énceki kanama hika-
yesi, tedavi yontemi, transflizyon ihtiyaci, he-
moglobin, hematokrit, iire, kreatinin, endoskopi
bulgular1 ve mortalite yoniinden degerlendirildi.

Analizler SPSS 11.5 yazilimi ile degerlendirildi.
Nitelik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek

Bu calisma 22. Ulusal Gastroenteroloji Kongresi'nde (30 Agustos-4 Eyliil, Malatya, 2005) bildiri olarak sunulmustur.
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icin ki-kare ve Fischer Kesin ki-kare testleri kulla-
nildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlu-
gu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 1ki grubu kar-
silastinirken normal dagilim gosteren degisken
icin bagimsiz gruplarda t-testi, normal dagilma-
yan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kulla-
nildi. Ikiden fazla grubu karsilastirmak icin Krus-
kal-Wallis testi uygulandi. Gruplar arasinda fark-
lilik 6nemli bulundugunda ikili karsilastirmalar
Banferroni diizeltmesi kullanilarak Mann-Whit-
ney U testi ile yapildi. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza, Ocak 2000 ve Ocak 2005 yillan
arasinda klinigimizde st gastrointestinal kana-
ma tanisi ile takip edilen toplam 195 hasta alin-
di. Hastalarin 151’i erkek (%77.4) ve 44’ii kadin
(%22.6) idi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
58.04+14.8 kadin hastalarin yas ortalamasi
63.25+14.2 idi. Hastalarin 74’4 (%37.9) sadece
melena, 17’si (%8.7) sadece hematemez, kalan
104’ Ui (%53.3) ise hematemez + melena sikayeti
ile basvurdu. 101 hasta (%51.8) 7. ve 8. dekattay-
d1. Dekatlara gore yas ve cinsiyet dagilimi Tablo-
1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin dekatlara gore yas ve cinsiyet dagilimi

Tablo 2. Hastalarin ilag kullanim ve bilinen ek hastalik varlig:

ila¢ kullanimu Bilinen ek hastalik varhg:

Yok 100 (%51.3)  Diger* 60 (%30.8)
Aspirin 36 (%18.5) KAH 19 (%9.7)
NSAID 37 (%19) Kalp Kapak Hast. 9 (%4.6)
OAK 7 (%3.6) KKY 5 (%2.6)
Steroid 1 (%0.5) Periferik Vaskiiler H. 3 (%1.5)
OAK+Aspirin 8 (%4.1) Total 96 (%50.8)
NSAID+Aspirin 6 (%3.1)

Total 195 (%100)

Cinsiyet

Yas Grubu Erkek Kadin Total

15-19 3(%2) 0 3 (%2)
20-29 6 (%4) 1(%2.3) 7 (%3.6)
30-39 9 (%6) 2 (%4.5) 11 (%5.6)
40-49 16 (%10.6) 4 (%9.1) 20 (%10.3)
50-59 37 (%24.5) 8 (%18.2) 45 (%23.1)
60-69 37 (%24.5) 13 (%29.5) 50 (%25.6)
70-79 39 (%25.8) 12 (%27.3) 51(%26.2)
80+ 4 (%2.6) 4 (%9.1) 8 (%4.1)
Total 151 (%100) 44 (%100) 195 (%100)

*Diger nedenler arasinda; 54 (%27.7) hastada analjezi ve antiinflamatuar amagclt
ila¢ kullanimi, 6 (%3) hastada serebrovaskiiler olay yer almaktadir

Hastalarin 137’sinde (%70) st GIS kanama 6y-
kiisti bulunmazken 58’i (%30) daha 6nce en az
bir kere kanama gecirdigini bildirmistir.

Ust gastrointestinal kanama nedeniyle bagvuran
195 hastanin 182’sine (%93.3) medikal tedavi, 8
(%4.1) hastaya band ligasyonu, 3 (%1.5) hastaya
skleroterapi, 1 (%0.5) hastaya cerrahi tedavi uy-
gulanirken 1 hastaya kabul etmedigi icin tedavi
uygulanmamistir. Toplam mortalite orani %10.3
(n=20) olarak bulunmus, bunun %45'i (n=9) ka-
namaya bagl;, %55’i (n=11) eslik eden hastalik (3
hasta konjestif kalp yetmezligi, 3 hasta hepatik
ensefalopati, 2 hasta kronik bobrek yetmezIigi ve
elektrolit imbalansi, 1 hasta akciger enfeksiyonu,
1 hasta multiorgan yetmezligi, 1 hasta kateter ye-
ri enfeksiyonu) nedeniyle gelismisti. Mortalite
oranlarn 60 yasin ustiindeki 109 hastada %14.7
(n=16), 60 yasin altindaki 86 hastada %4.7 (n=4)
idi. Her iki yas grubu arasinda fark istatistiksel
olarak anlaml bulundu (p=0.022, ki kare testi).
60 yasin lizerindeki 16 hastanin 8'i kanamaya,
8'i ek hastaliga bagl,, 60 yas altindaki 4 hasta-
dan 1'i kanamaya, 3’ eslik eden hastaliga bagh
kaybedilmisti.

Tablo 3. Endoskopi bulgular ve cinsiyet dagilimi

Hastalarin ila¢ kullanim ve bilinen ek hastalik
varligi Tablo 2’'de gosterilmistir. A / NSAII kulla-
nim orani tiim hasta grubunda %40.6, peptik {il-
ser (PU) kanamal hastalarda %31.1 olarak sap-
tandi. ila¢ kullanimi; 54 hastada (%27.7) analje-
zi amacl iken, 19 hastada (%9.7) koroner arter
hastaligi, 9 hastada (%4.6) kalp kapak hastaligs,
6 hastada (%3.0) serebrovaskiiler olay, 5 hastada
(%2.6) konjestif kalp yetmezligi, 3 hastada (%1.5)
periferik damar hastaligi nedenli idi. Steroid alan
1 hasta istatistiksel hesaplamada anlamli olma-
dig1 icin ¢ikarldi.

Cinsiyet

Endoskopi Bulgular: Erkek Kadin Total
Gastrik iilser 20 (%13.2) 3 (%7) 23 (%11.9)
Duodenal iilser 25 (%16.6) 4 (%9.3) 29 (%14 .9)
Varis (gastrik+6zefagial) 29 (%19.2) 6 (%14) 35 (%18)
Erozif gastrit 7 (%4.6) 4 (%9.3) 11 (%5.7)
Diger* 21 (%13.9) 8 (%18.6) 29 (%14.9)
Yapilamadi 41 (%27.2) 15(%34.9) 56 (%28.9)
Gastrik+Duodenal iilser 5 (%3.3) 0 3 (%2.6)
Kanser 3 (%2) 3 (%7) 6 (%3.1)
Total 151 (%100) 43 (%100) 194 (%100)

*Diger endoskopi bulgulari: Antral gastrit 3, atrofik gastrit 3, gastrit 2, gastrodu-
odenit 2, antral gastrit+bulbit 3, alkalen reflu gastrit 2 hastada, antral gastrit+du-
odenal iilser, antral iilser+bulbusta iilser+bulbit, prepilorik tilser+erozif gastrit+du-
odenit+ozefajit, duodenum ve pilor agzinda hemoraji, mallory-weiss, bulbit+gast-
rit+safra refliisii, gastrit+bulbit+fundusta divertikiil, stoma iilseri+gecirilmig Bill-

roth II operasyonu, stomatit+gastrojejunostomi, rezeke mide+aktif jejunal iilser,

stomatit+gastrostomili mide+alkalen reflu gastrit, stomatit+rezeke mide, 6zefagu-
sa distan basi, mide ve kardiyay1 ¢epegevre saran malign goriintimlii lezyon (biyop-
side kronik gastrit gelmis kontrole ¢agrilmis) ise birer hastada tanimlanmist
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Tablo 3’de endoskopi bulgular ve cinsiyet dagili-
m1 gosterilmektedir. Bulgular arasinda cinsiyet
bakimindan anlaml fark bulunamad:. (p=0.182)

Tablo 4 ve 5’te endoskopik bulgularla ila¢ kullani-
m1 karsilastinldi. fla¢ kullanan ve kullanmayan
gruplar endoskopik bulgular agisindan karsilasti-
rildiginda iki grup arasinda anlamh fark tespit
edildi (p<0.001). ila¢ kullanan hastalarda en sik
endoskopik bulgu peptik ilser, iken ila¢ kullan-
mayanlarda varis kanamas: olarak tesbit edildi.

Tablo 4. Endoskopik bulgularla ila¢ kullanimimin karsilastiriimast

ilac ilac

Endoskopik Bulgular  Kullanmayan Kullanan Total
Gastrik iilser 7 (%7) 16 (%17) 23 (%11.9)
Duodenal iilser 17 (%17) 12 (%12.8) 29 (%14.9)
Varis (gastrik+ozefagial) 28 (%28) 7 (%74)  35(%18)
Erozif gastrit 5 (%5) 6 (%6.4) 11 (%5.7)
Diger 6 (%6) 23 (%24.5) 29 (%14.9)
Yapilamadi 32 (%32) 24 (%25.5) 56 (%28.9)
Gastrik+Duodenal iilser 1 (%1) 4 (%4.3) 5 (%2.6)
Kanser 4 (%4) 2 (%2.1) 6 (%3.1)
Total 100 (%100) 94 (%100) 194 (%100)

Tablo 6’da endoskopik bulgulara gore yatis stire-
leri ve transfiizyon ihtiyaa gosterildi. Ortalama
yatis stireleri ve transflizyon ihtiyaa arasinda an-
lamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0.112,
p=0.185).

Ust GIS endoskopisi, kaybedilen 20 (%10.2) has-
tanin sadece 6’sina yapilabilmisti. Bunlarin 2’sin-
de gastrik ilser (%1), 2'sinde varis (%1), 1'inde
mide kanseri (%0.5), 1'inde antral gastrit (%0.5)
saptandi. Diger 14 hastaya endoskopi yapilama-
mistl. Kaybedilen 20 hastanin 6’s1 ila¢ kullanan
gruptaydi. Ila¢ kullanimi ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi.

Endoskopik bulgular agisindan daha énce kana-
ma geciren hastalar ile gecirmeyenler arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi
(p=0.886).

Ila¢ kullanim ile cinsiyet ve basvuru sikayetleri
karsilastirildiginda, anlaml fark bulunmad: (s1-
rastyla p=0.592, p=0.154 ).

Hastalarin 56’sinda (%28.7) 6nceki kanama hi-
kayesi mevcuttu. Ila¢ kullanimiyla 6nceki kana-
ma hikayesi ve mortalite karsilastirnildiginda
gruplar arasinda anlamh fark bulunmad: (sira-
styla p=0.816, p=0.126).

Tablo 7’de ilag¢ kullanimu ile diger parametrelerin
karsilastirilmasi gosterilmistir. Yas, hemoglobin,
hematokrit, iire, kreatinin, transfiizyon ihtiyaa
ile ila¢ kullanimi arasinda bir iliski bulunmada.

Tablo 8'de kullanilan ilag tiirii ile yas, yatis siire-
si, hemoglobin, hematokrit, iire, kreatinin ve
transfiizyon ihtiyac karsilastinlmis, yas ile kulla-
nilan ilag¢ tiird arasinda Kruskal-Wallis testi ile

Tablo S. Endoskopik bulgularla kullanilan ilag tiiriiniin kargilagtirilmast

ilac Tiirii

Endoskopik Bulgular Aspirin NSAID OAK OAK+Aspirin NSAID+Aspirin Total
Gastrik tilser 8 (%22.9) 4 (%14.3) 1 (%12.5) 1 (%12.5) 2 (%33.3) 16 (%17.2)
Duodenal iilser 2 (%5.7) 7 (%18.9) 2 (%28.6) 0 1 (%16.7) 12 (%12.9)
Varis (gastrik+6zefagial) 1 (%2.9) 6 (%16.2) 0 0 0 7 (%7.5)
Erozif gastrit 1 (%2.9) 4 (%10.8) 0 1 (%12.5) 0 6 (%6.5)
Diger 9 (%25.7) 8 (%21.6) 1 (%14.3) 1 (%12.5) 3 (%50) 22 (%23.7)
Yapilamadi 8 (%22.9) 8 (%21.6) 3 (%42.9) 5 (%62.5) 0 24 (%25.8)
Gastrik+Duodenal iilser 4 (%5.7) 0 0 0 0 4 (%4.3)
Kanser 2 (%5.7) 0 0 0 0 2 (%229
Total 35 (%100) 37 (%100) 7 (%100) 8 (%100) 6 (%100) 93 (%100)
Tablo 6. Endoskopik bulgulara gore yatig siireleri ve transfiizyon ihtiyaci

Yatis Siiresi Transfiizyon
Endoskopik Bulgular Median Min. Max. Median Min. Max.
Gastrik tilser 8 3 20 3 0 14
Duodenal iilser 6 2 16 3 0 15
Varis (gastrik ve ozefagus) 8 1 29 5 0 52
Erozif gastrit 9 3 15 2 0 8
Diger 5 1 16 4 0 12
Yapilamadi 7 1 23 3 0 48
Gastrik+Duodenal iilser 6 3 9 1 0 10
Kanser 9 3 15 3 2 6
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Tablo 7. Tlag kullanimi ile diger parametrelerin karsilagtirilmast

Tablo 8. Kullanilan ilag tiirii ile Tablo 7°deki parametrelerin
karsilagtirilmasi

ilag Median Minimum Maksimum
Yas

Kullanmayan 60.5 15 88

Kullanan 62 17 93
Yatis Siiresi

Kullanmayan 7 1 29

Kullanan 6 1 23
HTC

Kullanmayan 26 12.6 48.5

Kullanan 269 11.6 429
URE

Kullanmayan 60.5 20 454

Kullanan 66 14 353
KRE

Kullanmayan 09 04 7

Kullanan 1 0.5 59
Transfiizyon

Kullanmayan 4 0 52

Kullanan 3 0 48
HB ilac Mean Standart Deviasyon

Kullanmayan 8.82 0.23728
Kullanan 8.89 0.27617

anlamh iliski bulunmustur (p=0.031). Mann-
Whitney testi ile degerlendirme yapildiginda, as-
pirin kullanimi ile NSAII kullanim: ve OAK+Aspi-
rin kullanimi arasinda yasa gore istatistiksel ola-
rak anlaml fark bulunmustur (sirasityla p=0.013,
p=0.016).

TARTISMA

Ust GIS kanamalan siklikla karsilasilan mortalite
ve morbidite nedenlerindendir. Ust GIS kanama
her yil Amerika Birlesik Devletlerinde 250000-
300000 siklikta basvuruya neden olmaktadir (6).
Erkeklerde ve 60 yasin lizerinde daha sik rastlanir
(7). En sik neden PU ve 6zefagus varis kanamala-
rdir (6, 8, 9). Klinik olarak agir vakalarda 6zefa-
gus varis kanamalar, orta ve hafif siddetli kana-
malarda PU daha sik gézlenmektedir (6). Bizim
calismamizda erkek/kadin orani 3.4 idi. Hastala-
rn %51.8'i 7. ve 8. dekatta idi. Yapilan diger ca-
lismalarda da cinsiyet ve yas konusunda benzer
sonuclar bildirmistir (10-12). Biz ¢calismamizda
194 hastanin 57’sinde (%41.3) PU, 35’inde
(%25.3) varis kanamas: (6zefagus ve gastrik va-
risler) saptadik. Hastalarin 56’sina (%28.9) en-
doskopi ¢esitli nedenlerle (hastanin girisimi kabul
etmemesi, tetkiki tolere edememesi, ekipman ek-
sikligi) yapilamadi.

Ust GIS kanamalarinin nedenleri cok cesitlidir.
Kanamanin olas1 nedenleri bolgelere gore degis-
mekte ve bir siklik siras1 vermek gii¢ olmaktadir
(13). Ulkemizde yapilan degisik calismalarin

N Median Minimum  Maximum
Yas
Aspirin 36 66.5 42 93
NSAID 37 60 17 81
OAK 7 57 25 73
OAK-+Aspirin 8 545 36 68
NSAID+Aspirin 6 68.5 52 76
Yatis siiresi
Aspirin 36 6 3 18
NSAID 37 7 1 23
OAK 7 6 1 16
OAK+Aspirin 8 10 4 21
NSAID+Aspirin 6 4 3 10
HB
Aspirin 36 8.85 42 14.7
NSAID 37 8.9 3.7 14
OAK 7 19 45 123
OAK-+Aspirin 8 84 4.1 14.1
NSAID+Aspirin 6 9.1 5.6 113
HTC
Aspirin 36 27.15 14.3 429
NSAID 37 27 12.1 423
OAK 7 24 14 35
OAK-+Aspirin 8 25.7 152 414
NSAID+Aspirin 6 269 18.6 322
URE
Aspirin 36 75 18 181
NSAID 37 55 14 149
OAK 7 103 36 353
OAK-+Aspirin 8 60 26 188
NSAID+Aspirin 6 75 54 194
KRE
Aspirin 36 0.95 0.6 2.7
NSAID 37 0.9 0.5 4.8
OAK 7 1.1 0.7 59
OAK-+Aspirin 8 1.1 0.7 32
NSAID+Aspirin 6 0.95 0.7 19
Transfiizyon
Aspirin 36 2.5 0 14
NSAID 37 3 0 18
OAK 7 4 0 8
OAK+Aspirin 8 5 0 48
NSAID+Aspirin 6 3 1 12

ortalamalarina goére tst GIS kanamanin en sik
nedenleri sirasiyla peptik ilser, erozif gastrit-du-
odenit, 6zefagus varisidir (14). 14265 olguyu ige-
ren bir seride en sik kanama nedenleri peptik il-
ser (%52), akut mukozal lezyonlar (%14), o6zefa-
gus varisi (%8), nedeni bilinmeyen kanamalar
(%14), diger hastaliklar (%8)’'dir (13). Gonen ve
ark. yapmis olduklar calismada tist GIS kanama-
larinin yandan fazlasinin PU’e bagh oldugunu
bildirmislerdir (15). Benzer olarak Thomopoulos
ve arkadaslarinin yaptigr 1986-87 ve 2000-2001
yillarin1 karsilastirdiklart ¢calismada her iki do-
nemde de PU en sik neden olarak bulunmustur.
(11). Chassaignon ve ark. yaptigi calismada ise
160 tist GIS kanamali hastada %37 oraninda 6ze-
fagus varisi, %34 oraninda PU, %21 oraninda
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gastrit saptanmustir (16). Yazarlar, varis kanama
sikligindaki ytiksekligin o bolgedeki asir1 alkol tii-
ketimi ile iliskili olabilecegini dustinmiuslerdir.
Bununla birlikte, farkli cografik bolge, sosyal ¢cev-
re ve alisgkanliklar, bazi spesifik hastaliklarin bel-
li bolgelerde goriilmesinden dolay: boélgelere gore
kanama insidansi ve nedenleri farklidir. Bizim ca-
lismamizda varis kanamalar, PU kanamalarin-
dan sonra ikinci sikhiktaydi. Varis kanamalarinin
ikinci en sik neden olarak gorilmesini, hastane-
mizin sevk zincirinde bir tist merkez olarak yer al-
masina baglamaktayiz.

Ila¢ kullanimiyla endoskopik bulgular arasinda
anlaml iliski bulundu. ila¢ kullanan grupta PU
%34 oranla en sik kanama nedeni iken, ila¢ kul-
lanmayanlarda varis kanamasi %28 oraniyla ilk
sirada izlendi. ilag kullanimiyla birlikte PU orani-
nin artisi ilaclann st GIS kanama riskini artirici
etkisini desteklemektedir.

Aspirin kullanimi icin median yas 66.5 (42-93)
iken, NSAII icin 60 (17-81) idi. Kullanilan ilag tii-
rii ile yas arasinda istatistiksel olarak anlaml ilis-
ki bulundu. Artan kalp hastalig1 sikligr aspirinin
ileri yasta kullaniminin temel nedeni iken, ikinci
grupta siklikla analjezi amag¢hi NSAIl kullanimi
mevcuttu. Oral antikoagiilan ve aspirini birlikte
kullanan grupta median yas 54.5 idi. Bu grup ile
tek basina aspirin kullanan grup arasinda sapta-
nan yas farki istatistiksel olarak anlaml idi. Bu
farkin nedeni de kalp kapak hastalarinin daha
erken yasta tani almasina baglandi.

Aspirin ve NSAIll'lar gastrointestinal mukozal
prostaglandin sentezini inhibe edip savunma me-
kanizmalarini bozarak gastrointestinal hasara
neden olur (17-19). Bircok calismada NSAII kulla-
nimi ile artmis tist GIS kanama insidansi arasin-
daki iliski vurgulanmistir (12, 20-22). Van Leer-
dam ve ark. 2000 yilinda peptik tilser nedeniyle
kanama geciren hastalarda aspirin veya NSAII
kullanim sikhigini %51 olarak bildirmislerdir (10).
Di Fiore ve ark.'nin yaptigi karsilastirmali calis-
mada 1996 yilinda 712 iist GIS kanamali hasta-
da, A/NSAIl kullanim orani PU saptanan hasta-
larda %45.6, tim hasta grubunda %26.5 iken,
2000 yilinda 453 ust GIS kanamali hastada bu
oran PU saptanan hastalarda %53.9, tiim hasta
grubunda %32.6 olarak bildirilmistir (7). Bizim
calismamizda A/NSAII kullanim orani PU sapta-
nan hastalarda %40.6, tim hasta grubunda
%31.1 olarak belirlendi. Calismamizda tespit edi-
len ila¢ kullanim sikligr diger calismalarla benzer
olmakla beraber, peptik tilserli hastalardaki daha

diisiik oran, gastrik yakinmalan olan hastalarin
ila¢ kullaniminda daha titiz davranabilecekleri
diistincesiyle aciklanabilir.

Kan kaybi ve acil cerrahi, yash ve eslik eden has-
talig1 olan bireylerde tolere edilemez. Endoskopik
hemostaz saglanmasiyla, tekrar kanama, acil
cerrahi girisim ve cerrahi komplikasyon veya es-
lik eden hastaliktan 6liim oranlari azaltilir (23,
24). Bizim hasta grubumuzda 182 hastaya medi-
kal tedavi uygulanmis, 8 (%4.1) hastaya band li-
gasyonu, 3 (%1.5) hastaya skleroterapi uygulan-
mistl. Ancak uygulanan tedavi yontemiyle mor-
talite arasinda anlamh iliski saptanmadi. Hasta
grubumuzda endoskopik hemostaz ydntemleri-
nin kullanim azligr hastanemiz teknik yetersizlik-
lerinden kaynaklanmaktadir.

Ust GIS kanama tanisi ile hastaneye basvuran
hastalarn yaklasik %10'u kaybedilmektedir (14).
Olim orani yasla yakin iliskilidir (14). Ust GIS ka-
namalarda mortalite 60 yasin altinda %8 iken,
60 yasin Uzerinde bu oran %13’e ckmaktadir
(14). Mortalite oran1 kanamanin sebebi ve eslik
eden diger hastaliklarin varligina gore degismek-
tedir (25). Daha 6nce yapilmis pek cok calismada
yashlarda daha yiiksek mortalite oranlar elde
edilmistir (26-30). Calismamizda 195 hastanin
20’si (%10.2) kaybedilmistir. Calismamizdaki 60
yasin lzerindeki 109 hastada %14.7 (n=16), 60
yasin altindaki 86 hastada %4.7 (n=4) oraninda
mortalite saptanmistir (p=0.022). Clason ve arka-
daslarinin yaptigi calismada 60 yasin tlizerinde
%35, 60 yasin altinda %3’lik bir oran bildirilmis-
tir (30). Segal ve Cello'nun 200 ist GIS kanamali
hastada yapmis oldugu ¢alismada ise her iki yas
grubunda %6’lik mortalite oran tespit edilmistir
(31). Yine Thomopoulos ve ark.’nin yaptig: ¢alis-
mada bizim calismamizdan farkl olarak toplam
mortalite %5.2 olarak bildirilmis (11). Onceki ca-
lismalarda (3, 4, 29) bildirilen %10-15’ lik morta-
lite oranlan bizim calisma sonucuyla ortaya ¢i-
kanla benzerdi. Rockall ve ark.nin (32) Ingilte-
re’de 74 hastanede yapmis oldugu biiyiik bir ca-
lismada, mortalitenin %0-29 arasinda degistigini
bildirmistir. Ust GIS kanamada mortalite oranla-
r1 farkli merkezlerde degisik oranlarda elde edil-
mektedir (11). Bunun nedeni olarak calismalarin
ihtisas merkezlerinde az sayida vaka secimi yii-
ziinden belli 6zelligi olan hastalarin vakalarda
yer bulmasindan kaynaklandigi diisiiniilmekte-
dir (11). Bununla birlikte ihtisas merkezlerinde
yiksek oranda malignensi ve agir hastaliklarin
bulunmas: ylksek mortalite oranlarina neden
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olacaktir (11). Vaka secimi mortalite oranlarini
yakindan etkileyen bir faktordiir. Ciinku ust GIS
kanamada 6lim nedeni siklikla kanamadan de-
dil, eslik eden hastaliklardandir (11). Thomopo-
ulos ve ark.1 kaybedilen tiim hastalarinin siklik-
la koroner arter hastaligi, malignansi, serebro-
vaskiiler olay ve siroz gibi eslik eden hastaliklari-
nin oldugunu bildirmistir (11). Bizim calismamiz-
da, 20 hastanin 9’u kanamaya bagh nedenler-
den, 11'i ek hastalik nedeniyle kaybedilmisti.

Sonug olarak, vakalarin %48.8’inde aspirin, NSA-
If, oral antikoagiilan kulanim o&ykiisii olmasi
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