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OZET

Ust gastrointestinal sistem (UGIS) kanamalar1 6zofagusun iist kismi ile Treitz ligaman1 arasindaki herhangi bir yerden liimen igine olan
kanamalari kapsar. UGIS kanamasi olan hasta acil servise hematemez, melena veya hematokezya ile bagvurabilir. Akut UGIS kanamali
hastalara ilk 24 saat i¢cinde endoskopi uygulamak standart yaklasimdir. Bununla birlikte erken endoskopinin tanimi konusunda ortak bir
goriis yoktur. Cesitli calismalara gore bu tanim acil servise basvurudan sonra 2 saat ile 24 saat arasinda gesitlilik gosterir. Bizim
calismamizda UGIS kanamasi ile acil servise bagvuran 115 hasta alind1. Hastalar endoskopi yapilma siirelerine gére 3 gruba ayrildiginda (<8
saat, 8- 24 saat, >24 saat) gruplar arasinda endoskopik bulgu, Forrest siniflandirmasi, endoskopik veya cerrahi tedavi ihtiyaci, replasman
ihtiyaci, takiplerde tekrarlayan kanama, tekrarlayan endoskopi ihtiyaci ve hastalarin akibeti konusunda anlamli fark saptanmadi. Sonug
olarak UGIS kanamalarinda erken endoskopinin tanimu, ilk 24 saat iginde ne zaman yapilacag: ve faydalari konusunda ortak bir gériis yoktur,
yapilan prospektif randomize galigmalar da erken endoskopinin kar zarar oranin1 belirlemede géz 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem kanamalari. Ust gastrointestinal sistem kanamah hastaya yaklasim. Erken endoskopi.
Effect of Early Endoscopy on Mortality and Morbidity in Upper Gastrointestinal System Bleeding

ABSTRACT

Upper gastrointestinal (UGI) bleeding includes bleeding into the lumen from anywhere between the upper part of the esophagus and the
ligament of Treitz. A patient with UGI bleeding may present to the emergency department with hematemesis, melena, or hematochezia. It is
the standard approach to perform endoscopy within the first 24 hours in patients with acute UGI bleeding. However, there is no common
opinion on the definition of early endoscopy. According to various studies, this definition varies between 2 hours and 24 hours after
admission to the emergency department. In our study, 115 patients who applied to the emergency department with UGI bleeding were
included. When the patients are divided into 3 groups according to the duration of endoscopy (<8 hours, 8-24 hours, >24 hours), there are
differences between the groups regarding endoscopic findings, Forrest classification, need for endoscopic or surgical treatment, need for
replacement, recurrent bleeding during follow-up, need for repeat endoscopy and the outcome of the patients. No significant difference was
detected. As a result, there is no common opinion on the definition of early endoscopy in UGI bleeding, when it should be performed within
the first 24 hours, and its benefits. Prospective randomized studies should also be taken into consideration in determining the benefit and
harm ratio of early endoscopy.

Keywords: Upper gastrointestinal tract bleeding. Approach to the patient with upper gastrointestinal tract bleeding. Early
endoscopy.
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herhangi bir yerden limen igine olan kanamalari
kapsar. Bu bolge farenks, Ozofagus, mide ve
duedenumu igerir'. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) ve Avrupa’da UGIS kanama nedeni ile
hastaneye bagvurma orant %0.1 iken, mortalite orani
%10°dur’. Bu hastalarin %30°dan fazlasmmn 65 yas
iizeri bireyler oldugu  bilinmektedir’.  UGIS
kanamalarina yaklagimda en 6nemli nokta hastanin
hemodinamik durumunun degerlendirilmesidir. Daha
sonra yapilacaklar ise kanama sebebinin saptanmasi
ve gerekli tedavi yaklasimlarini uygulayarak yeniden
kanamanin onlenmesidir®. Ozofagogastroduo-
denoskopi (OGD), UGIS kanamali hastalarda hem
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tan1 hem de tedavi i¢in 6nemli bir yontemdir. Kanama

kontroliinii  saglamada, tekrar kanama oranini
azaltmada, kanama nedeniyle cerrahiye giden
hastalarda ~ mortaliteyi ~ azaltmada  etkindir’”.

Endoskopik tedavi yontemleri; enjeksiyon tedavisi,
hemoklips ile mekanik hemostaz ve termal tedavi
yontemleridir. Etkinlikleri arasinda belirgin farklar
yoktur. Termal tedavi yontemleri ise
elektrokoagiilasyon, heater probe ve laser koagiilasyon
yontemleridir®. Yiiksek riskli hastalarda monoterapi
(enjeksiyon/koagiilasyon) yeterlidir. Fakat kombine
tedavi her bir teknige gore daha iistiindiir’. Akut UGIS
kanamal1 hastalara ilk 24 saat icinde endoskopi
uygulamak standart yaklasimdir. Bununla birlikte
erken endoskopinin tanimi konusunda ortak bir goriis
yoktur. Cesitli ¢aligmalara gére bu tanim acil servise
bagvurudan sonra 2 saat ile 24 saat arasinda cesitlilik
gosterir. Biz de bu calismada UGIS kanama sikayeti
ile acil servise bagvuran 8 saatten daha kisa siirede
OGD uygulanan, 8-24 saat arasinda OGD uygulanan,
24 saatten daha uzun siire sonra OGD uygulanan
hastalarin klinik akibetlerini incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Bu calisma Ocak 2011 ve Haziran 2012 tarihleri
arasinda acil servise UGIS kanamasi &ntanist ile
bagvuran 203 hasta iizerinde retrospektif olarak
yapildi. Dislama kriterleri 6zofagogastrik varis
kanamasi, malignite veya angiyodisplastik lezyon
varlig1 olarak belirlendi. OGD yapilmayan (n=4) veya
OGD sonucunda patoloji saptanmayan (n=9),
0zofagogastrik varis kanamasi saptanan (n=57),
malignite ile uyumlu bulgu saptanan (n=13),
angiyodisplastik lezyon saptanan (n=5) hastalar
elendi. Calismaya dahil edilme kriterleri; 18 yas
ustinde  olmak; hematemez, melena  veya
hematokezya sikayeti ile acil servise bagvurmus
olmak, Gastroentereoloji BD  tarafinca OGD
uygulanmis olmasi; OGD ile varis dist UGIS
kanamasi tespit edilmis olmasi olarak belirlendi. Bu
kriterlere uygun 115 hastanin demografik o6zellikleri,
kullanmakta oldugu ilacglari, daha Oncesine ait
endoskopi oykiisii ve endoskopik tanist olup olmadigi,
bagvuru sikayeti, bagvuru giinii, bagvuru anindaki vital
degerleri ve laboratuvar bulgulari, bagvurudan ne
kadar siire sonra endoskopi yapildigi incelendi.
Hastalar  endoskopi  yapilma  siirelerine  gore
gruplandirildi. Hastalar 8 saatten daha kisa siirede
OGD uygulananlar, 8-24 saat arasinda OGD
uygulananlar, 24 saatten daha uzun siire sonra OGD
uygulananlar olarak 3 gruba ayrildi. Bu 3 grup yas,
cinsiyet, ek hastalik, endoskopik tani, endoskopik
tedavi, replasman ihtiyaci, hastanede kalis siiresi,
cerrahi tedavi, tekrarlayan kanama orani, tekrarlayan
endoskopi ihtiyaci, exitus oranlari, Forrest siniflamast,
Rockall skorlamasi yoniinden karsilastirildi. Rockall
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skorlamasi i¢in yas, komorbid hastaliklar, sok varligi,
endoskopik bulgular degerlendirildi®.

Calisma 9 Haziran 2012 tarih ve 2012-13/2 no’lu
karar ve 04 Aralik 2012 tarih ve 2012-25/34 no’lu
diizeltme onay1 ile etik usul ve esas yoniinden uygun
goriildii. Hastalarin  dosyalar1  elektronik  dosya
sisteminden tarandi.

Istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi biyoistatistik ~AD
gozetiminde SPSS20.0 istatistik paket programinda
yaptlmigtir.  Verilerin normal dagilim  gosterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Normal dagilmayan  veriler i¢in iki  grup
karsilagtirmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden
fazla grup karsilagtirmasinda Kruskal Wallis testi
kullanilmigtir.  Degigkenler — arasindaki  iligkiler
Spearman korelasyon katsayist ile incelenmistir.
Kategorik verilerin incelenmesinde Pearson Ki- kare,
Fisher-Freeman-Halton ve Fisher’in Kesin Ki-kare
testleri kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak
belirlenmistir.

Bulgular

Calismaya alman 115 hasta endoskopi yapilma
stirelerine gore 8 saatten daha kisa siirede, 8-24 saat
arasinda, 24 saatten daha uzun siirede OGD yapilan
hastalar olmak iizere 3 gruba ayrildi. Hastalarin
47’sine (%40.8) 8 saatten daha kisa bir stirede
endoskopi uygulanmisti. Hastalarin 51°ine (%44.3) 8-
24 saat arasinda, 17’sine (%14.7) ise ilk 24 saat
sonrasinda  endoskopi  uygulanmisti.  Hastalarin
demografik o6zellikleri Tablo I'de gosterilmistir.
Hastalarin 30’u (%26.1) kadin, 85’1 (%73.9) erkek
cinsiyet idi. Endoskopi stirelerine gore
gruplandirildiginda gruplar arasinda cinsiyet agisindan
anlamli fark saptanmadi. Cinsiyet ile transfiizyon
gereksinimi  (p=0.694) ve hastanede yatig siiresi
(p=0.756) arasinda istatiksel fark tespit edilmedi.
Hastalarin yas araligit 18-95 arasinda olup yas
ortalamas1 59+18 idi. Kadin hastalarin yas ortalamasi
64+18 iken erkek hastalarin yas ortalamasi 57+17
olarak saptandi. 24 saat dolduktan sonra endoskopi
uygulanan hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek
olmakla beraber, 3 grup arasinda yas ortalamasi
acisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Yas ile
ilag kullanim1 (p=0.127), endoskopi yapilma siiresi
(p=0.278 r=0.102) arasinda istatistiksel olarak anlaml1
iligki saptanmadi. Yas ile Rockall risk skorlamasi (p=
0.000 r=0.564) ve hastanede yatis siiresi (p=0.004
r=0.279) arasinda pozitif yonlii anlamli iligki saptandi
yani yas arttikca Rockall risk skorunun arttigi ve
hastanede yatis siiresinin uzadig tespit edildi. Yas ile
uygulanan eritrosit siispansiyonu sayist (p=0.009
r=0.241) arasinda pozitif yonli zayif iliski saptandi.
Yas ile rekurren kanama (p=0.663) arasinda anlaml
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iliski saptanmadi. Hastalarin 88’inde (%76.5) ek
sistemik hastalik mevcuttu. Hastalarin 29’unda
(%25.2) hipertansiyon, 25’inde (%21.7) kardiyak
hastalik, 14’iinde (%]12) diyabetes mellitus, 9’unda
(%7.8) norolojik hastalik, 6’sinda (%5.2) kronik
bobrek yetmezligi, 5’inde (%4.3) malignite Oykiisii
vardi. Gruplar arasinda anlamh fark yoktu. Ana
komorbid hastalifi olanlarda uygulanan eritrosit
siispansiyon sayist (p=0.019) daha fazlaydi ve
hastanede yatig siiresi (p=0.018) daha uzundu. Ek
sistemik hastalik varligi ile endoskopi yapilma siiresi
(p=0.882) arasinda anlamli fark yoktu. Hastalarin
68’inde (%59.1) ila¢ kullanim o&ykiisii mevcuttu.
Hastalarin 31°1 (%26.9) non-steroid anti inflamatuar
ilag (NSAIl) kullanmakta iken, 25’1 (%21.7)
asetilsalisilik  asit (ASA), 12’si (%10.4) ise
antikoagulan kullanmaktaydi. Gruplar arasinda ilag
kullanim1 agisindan anlamli fark yoktu. Hastalarin ilag
kullanimi ile endoskopi yapilma siiresi (p=0.192),
hastanede yatis siiresi (p=0.661), transfiizyon
gereksinimi (p=0.879) arasinda istatiksel fark tespit
edilmedi. Hastalarin klinik 6zellikler Tablo II’de
gosterilmistir. Hastalarin 20’si (%17.4) hematemez,
74’10 (%64.3) melena, 19’u (%16.5) hematemez ile
beraber melena, 2’si (%1.7) hematokezya ile
bagvurmustu. 3 grup arasinda bagvuru sikayetleri
acisindan anlamli fark tespit edilmedi. Hastalarin
bagvuru sikayetleri ile cinsiyetleri (p=0.183),
uygulanan eritrosit siispansiyonu sayisi (p=0.193),
rekurren kanama (p=0.603), endoskopi yapilma siiresi
(p=0.778) ve hastanede yatis siiresi (p=0.112) arasinda
istatiksel fark saptanmadi. Hastalarin hastaneye
bagvuru anindaki sistolik kan basincit ortalamasi
117425, diastolik kan basinci ortalamasi 66+13, nabiz
ortalamasi 91+19, hemogram ortalamasi 8,8 +2,3,
hematokrit ortalamasi 28,3+6,6 idi. 3 grup arasinda

hastalarin  bagvuru anindaki degerleri agisindan
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Hastalarin
23’tnde (%20) endoskopi Oykiisii mevcuttu.

Hastalarin 15’inin (%13.0) bilinen endoskopik tanisi
mevcuttu. Bu tanilarin 7’si (%6.0) mide ilseri, 4’u
(%3.4) gastrit, 4’1 (%3.4) duedenum ilseri ile uyumlu
idi. Hastalarin Rockall risk skorlamasinda 24 (%20.8)
hastanin skoru 1 idi; 14 (%12.1) hastanin skoru 2 idi;
20 (%17.3) hastanin skoru 3 idi; 23 (%20) hastanin
skoru 4 idi; 20 (17.3) hastanin skoru 5 idi; 10 (%8.6)
hastanin skoru 6 idi; 3 (%2.6) hastanin skoru 7 idi; 1
(%0.8) hastanin skoru ise 8 idi. Ortalama risk skoru
3.4+1.7 idi. Sekiz saatten daha kisa siirede OGD
yapilan grubun ortalama risk skoru 3.7+1.7 idi, 8-24
saat arasinda endoskopi yapilan grubun 3.141.7 idi, 24
saatten daha uzun siirede OGD yapilan hastalarin ise
3.5+#1.7 idi, gruplar arast1 Rockall risk skorlari
birbirine benzerdi. Cinsiyetlerine gore ortalama
Rockall risk skorlar1 (p=0.200) benzer orandaydi.
Rockall skoru ile hastanede yatig siiresi (p=0.000
r=0.430) ve transfiizyon gereksinimi (p=0.000
r=0.382) arasinda pozitif yonlii anlamli iligki saptandi.

Yani Rockall skoru arttik¢a replasman gereksiniminin
arttigi ve hastanede yatig siiresinin uzadigl tespit
edildi. Rockall risk skorlamasi ile endoskopi yapilma
siiresi  (p=0.835) ve rekurren kanama (p=0.457)
arasinda iliski tespit edilmedi. Tablo III’te hastalarin
endoskopik  bulgulart  ve  hastalarin  akibeti
belirtilmistir. Hastalarin endoskopik tanilar1 mide
tilseri (n=46), duedenum iilseri (n=38), gastrit (n =27),
bulbit (n=4) idi. 3 grup arasinda endoskopik tanilar
acisindan anlamli fark yoktu (p = 0.821). Forrest
skorlamasi evre 3 olan 101 hasta vardi. Hastalarin
tamaminin  tedavisinde PPI  kullanilmisti. Aktif
kanama saptanan hastalarin 6’sma (%5.2) tedaviye
yonelik  endoskopik girisim uygulanmisti. Bu
hastalardan 4’iine (%3.4) skleroterapi, 1’ine (%0.8) ise
adrenalin enjeksiyonu uygulanmisti. Bu hastalar erken
donemde endoskopi uygulanan hastalardi. 3 hastada
(%2.6) ise cerrahi tedavi gerekliligi dogmustu.
Hastalara uygulanan tedaviler agisindan 3 grup
arasinda anlamli fark yoktu. Hasta basina uygulanan
ortalama eritrosit siispansiyonu sayisi 1,6 tnite idi. 3
grup arasinda yapilan eritrosit  silispansiyonu
replasmani agisindan anlamli fark yoktu (p= 0.673).
Hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 2.0 + 3.9
giin idi. 3 grubun da ortalama hastanede yatis siiresi
birbirine benzerdi (p=0.756). Hastalarin 10’u (%8.6)
dis merkezlere sevk edilmis, 67 (%58.2) hastaya ise
ayaktan tedavi uygulanmisti. Sevk edilen hastalarin
8’ine erken donemde endoskopi uygulanmisti. Erken
donemde veya ge¢ donemde endoskopi yapilan
hastalarin ayaktan tedavi, hastaneye kabul veya dis
merkeze sevk oranlar agisindan anlamli fark yoktu.
Vakalarin hastaneye yatiglarindan sonra tekrar kanama
gecirme oranlarima bakildiginda 4 (%3.4) hastada
takiplerde tekrar kanama izlenmisti; bu hastalarin 1’1 8
saatten daha kisa siirede OGD uygulanan, 2’si 8-24
saat arasinda OGD uygulanan, 1°i ise 24 saatten daha
uzun siirede OGD uygulanan hastalar idi. Takiplerde
11 (%9.5) hasta i¢in tekrar endoskopi yapilma ihtiyaci
dogmustu; 4 hasta 8 saatten daha kisa siirede OGD
uygulanan, 4 hasta 8-24 saat arasinda OGD
uygulanan, 3 hasta ise 24 saatten daha uzun siirede
OGD uygulanan grupta idi. Takiplerde 2 (%1.7) hasta
ise exitus olmustu. Bu hastalar erken donemde
endoskopi uygulanan hastalardi. Gruplar arasinda
mortalite ve morbidite ac¢isindan anlamhi fark
saptanmadi. Sevk edilen hastalarin bilgilerine
ulasilamadigi i¢in bu konuda yorum yapilamadi.
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Tablo I. Katilimcilarin demografik 6zellikleri.
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Tablo III. Katilimcilarin endoskopik bulgular1 ve

<Bsaalen | g, | »24 saaten klinik akibetleri.
dahakisa | o Bep| dahauzun - <Bsaatten | 8-24saat | >24 saatten |P degeri
siirede OGD uygulananiar slrede OGD | P degeri dahakisa |arasinda OGD| daha uzun
uygulananlar (n=51) uygulananiar stirede OGD | uygulananlar | stirede OGD
(n=47) (n=17) uygulananiar | (n=51) | uygulananlar
Cinsiyet (n) 0.279 (n=47) (n=17)
Erkek 35 40 10 Endoskopik tani 0.821
Kadin 12 11 7 I("_) _
Yas (yil 56+18 57418 6616 | 0253 |  Mide liser 21 18 !
Komorbid Duedenum Ulseri 16 18 4
hastalik (n) Gastrit 9 13 5
HT 13 11 5 0.716 Bulbit 1 2 1
DM 8 5 1 0.381 |Forrest 0.092
KAH 6 14 5 0150 |  [skortamast
Nérolojik 5 4 - N/A la - -
hastalik 1b 2 -
KBH 4 1 1 0.300 2a 3 3
Malignite 3 1 1 0.462 2b 3 2
ilag kullanimi 0.522 2c 1 -
(n) 3 38 46 17
Yok 17 21 9 |Endoskopik 0.526
NSAIl 16 13 2 tedavi
ASA 1 11 3 Var 43 49 17
Antikoagulan 3 6 3 Yok 4 2
- - - - - Cerrahi tedavi 0.280
OGD; Ozofagogastroduedenoskopi, HT; Hipertansiyon, Var i 3
DM; Diyabetes Mellitus, KAH; Koroner Arter Hastaligy; Yok 27 28 7
KBH; Kronik Bobrek Hastaligi, NSAIl; Nonsteroid - -
antiinflamatuar ilag, ASA; Asetil salisilikasit Transfiizyon (i) 1.7422 1.942.3 1441.5 0.673
|Klinik akibetler 0.117
Ayaktan tedavi 27 29 1
Tablo II. Katilimcilarin klinik 6zellikleri. Hastaneye kabul 12 20 6
<8saatten | 8-24 saat | >24 saatten Dig merkeze sevk 8 2 -
daha kisa arasinda daha uzun p |Hospitalizasyon 1.8+3.9 22443 17427 0.756
sirede OGD OGD stirede OGD dederi siiresi (giin)
uygulananlar | uygulananlar | uygulananiar | “€9€" Tekrarlayan 0.801
(n=47) (n=51) (n=17) |kanama
Bagvuru sikayeti 0.120 \Var 1 2 1
(n) Yok 46 49 16
Hematemez 7 7 6 Tekrarlayan 0475
Melena 30 34 10 endoskopi
Hematemez+Melen 9 10 |ihtiyact
a Var 4 4 3
Basvuru anindaki Yok 43 47 14
vital bulgular ve |Exitus 2 R 0.439
laboratuar
degerleri (ort+SD)
Sistolik tansiyon 118427 117426 114420 0.856
Diyastolik tansiyon |  68+13 64+14 66:10 | 0463 | Tartigmave Sonug
Nabiz 91422 91119 8812 | 0.969 Ust gastrointestinal sistem kanamasi acil servislerde
Hemoglobin 9.0+2 8.7+2 88+2 | 0448 | gk rastlanilan bir durumdur. Gelismis endoskopik
Hematokrit 2946 21.25 29248 | 0295 | hemostatik yontemlere ve farmakolojik tedaviye
Endoskopi dykiisii 0600 | ragmen ist gastrointestinal sistem kanamalari ciddi
Yok 43 45 12 morbidite ve mortaliteye sebep oldugu gibi anlaml
Mide Ulseri 2 3 2 finansal harcamalara sebep olmaktadir. Birlesik
Gastrit 2 2 Devletler ve Avrupa’da hastaneye kabul edilen iist
Duedenum Ulseri - 1 gastrointestinal sistem kanamalarinin yillik insidansi
Rockall skorlamasi| 3.7+1.7 34£17 35417 [0219| %0.1 iken, mortalite orani %10°dur’.  UGIS
(ort) kanamalar1 tim GIS kanamalarinin =~ %80’ini
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saglanmaktadir. Kanama devam ettigi takdirde tekrar
girisimsel islem karari, avantaj ve dezavantajlar gz
oniinde bulundurularak erkenden verilmelidir'. Akut
UGIS kanamali hastalara ilk 24 saat i¢inde endoskopi
uygulamak standart yaklasimdir''. Bununla birlikte
erken endoskopinin tanimi konusunda ortak bir goriis
yoktur. Cesitli ¢aligmalara gore bu tanim acil servise
bagvurudan sonra 2 saat ile 24 saat arasinda cesitlilik
gosterir. Bazi retrospektif ¢aligmalarda aktif kanamada
ilk 24 saatte yapilan endoskopinin tekrar kanama
oranini ve hastanede kalma siliresini kisalttig1
gosterilmistir'>"®. Bununla birlikte ilk 24 saat i¢inde
yapilan endoskopilerin incelendigi ¢aligmalarda ise
erken veya gec¢ yapilan endoskopiler arasinda anlaml
fark goriilmemistir'®'®, Endoskopinin zamanlamasi ve
performansi, hastanin  karakteristik  dzellikleri,
sikayetlerinin prezentasyon zamani, endoskopistin
varlg zamani ve endoskopik olanaklara erigebilme
imkani gibi birgok bagimsiz degiskene baghdir'. NIH
(National Institutes of Health) konsensusu aktif
kanayan {ilseri olan veya tekrar kanama riski yiiksek
olan iilserlerde erken endoskopiyi Onermistir, buna
benzer bir yaklasim ASGE (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy) tarafindan da
onaylanmistir ancak hangi hastalarin bu kategoriye
girecegini daha Onceden net bir sekilde belirlemek
zordur’®?'. Paradoks olarak peptik iilser hastaliginda
tekrar kanama riskinin en iyi gostergesi {ilserin
endoskopik goriintiisii olarak kabul edilmektedir bu
dogrultuda Laine ve Peterson endoskopik kriterlere
gore tekrar kanama riskini belirlemislerdir’>. Bu
bilgiler 1s181inda $6yle bir soru dogmaktadir; “Sadece
devamli ve tekrarlayan kanamasi olan hastalara acil
endoskopi uygulayip digerlerine elektif endoskopi
planlamak mi1 yoksa bagvuran biitiin hastalara tedavi
plant yapabilmek icin acil endoskopi uygulamak mi1
daha uygun bir yaklasim olur?”. Ikinci yaklasim diisiik
riskli ve yiiksek riskli hastalar1 belirleyip, diistik riskli
hastada ayaktan tedavi, yiiksek riskli hastada ise
yogun bakim ihtiyact ve tedavi plan1 yapmay1
saglamaktadir. Ve boylelikle diisiik riskli hastada
kaynak tiiketimi azalirken, yiiksek riskli hastada
hastanin akibetini iyilestirmektedir. Bir¢ok calisma
gosteriyor ki iist gastrointestinal sistem kanamali
hastalarda erken endoskopi tekrar kanama oranindaki
diistik riski gostererek tibbi kaynaklarin uygun
tiketimine ve bu da disik maliyete sebep
olmaktadir™?’. Ornegin Laine ve arkadaslari, temiz
tabanli bir ilserde veya Mallory-Weiss yirtiginda
tekrar kanama oraninin %2 oldugunu ispatlamislardir
[28]. Ve bu hastalarin giivenle beslenebilecegi ve bir
an Once taburcu olabilecegi kanisina varmiglardir.
Kodali ve arkadaslari, peptik iilsere bagli kanamasi
olan hastalarin %21’inde endoskopi ile temiz tabanl
iilser saptamiglar ve bu hastalarda tekrar kanama
oranim %3 olarak belirlemislerdir®. Onlar da Laine ve
arkadaslar1 gibi bu hastalara ayaktan hasta muamelesi
yapmakta sakinca gormemislerdir”. Lee ve ark. da
varis dis1 UGIS kanamasi olan 110 hasta ile yapilan

bir ¢alismada acil servise basvurudan kisa siire sonra
uygulanan erken endoskopinin stabil hastalara ayaktan
hasta muamelesi yapilmasina el vererek, saglik bakim
kaynaklarmin ve hasta bakim maliyetinin azaldigini
gostermiglerdir, hastanede kalig siiresi ve toplam
maliyet erken endoskopi yapilan grupta anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur®’. Bizim ¢alismanuzda da 47
(%40) hastaya 8 saatten daha kisa siirede endoskopi
uygulanmig ve yapilan endoskopi sonucunda 101
(%87,8) hasta Forrest siniflandirmasina gore evre 3
olarak smiflandirilmig, tekrar kanama orami %3.4
olarak tespit edilmistir ve 67 (%58) hasta da ayaktan
tedavi edilmigtir. Ancak hastanede yatig siiresi
acisindan her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Erken endoskopinin ilk 24 saat i¢cinde
ne zaman yapilacagi halen daha tartigmali bir konudur.
Tai ve ark.’in varis dis1 UGIS kanamasi olan yiiksek
riskli 189 hasta ile yaptig1 calismaya gore acil servise
bagvurudan sonra 8 saatten kisa siirede uygulanan
endoskopinin  8-24  saat arasinda  uygulanan
endoskopiye oranla kesin bir faydasi goriilmemistir,
her iki grup arasinda tekrarlayan kanama orani, toplam
transflizyon orani, hastanede kalig siiresi, mortalite
oran1 bakimindan fark saptanmanustir’’. Choudari ve
Palmer, erken (<6 saat), orta (>6-12 saat), ge¢ (>12-24
saat) yapilan endoskopilerde endoskopik Dbiitiinliik,
bulgular, enjeksiyon girisimi ve hastalarin akibeti
konusunda anlamli fark saptanmadigim rapor
etmistir'®. Lin ve arkadaslari sadece kanl nazogastrik
aspirat1 olan hastalarda erken endoskopinin (<12 saat)
kan transfiizyon ihtiyacinda azalmaya sebep oldugunu
tespit etmistir’’. Diger taraftan Yen ve ark. erken
endoskopinin (<2 saat) islem sirasinda daha sik ve
belirgin oksijen desaturasyonuna sebep oldugunu
bulmuslardir’”. Bununla birlikte Bjorkman ve ark. ise
varis dist UGIS kanamasi olan 93 hasta ile yapilan
caligmada bagvurudan sonra ilk 6 saatte endoskopi
yapilan hastalarla ilk 48 saatte endoskopi yapilan
hastalar karsilastirildiginda endoskopi zamaninin
kaynak tiiketimini ve hastanin akibetini etkilemedigini
belirtmislerdir™®. Sarin ve ark. cahsmasinda ise UGIS
kanamasi olan 375 hasta endoskopi yapilma siiresine
gore 3 gruba ayrilmis (<6 saat, 6-24 saat, >24 saat) ve
3 grup arasinda mortalite, cerrahi ihtiyact ve
transfiizyon gerekliligi bakimindan fark
gérﬁlmemistirlg. Bizim c¢alismamizda da hastalar
endoskopi yapilma siirelerine goére 3 gruba
ayrildiginda (<8 saat, 8-24 saat, >24 saat) gruplar
arasinda endoskopik bulgu, Forrest siiflandirmasi,
endoskopik veya cerrahi tedavi ihtiyaci, replasman
ihtiyaci, takiplerde tekrarlayan kanama oranlari,
tekrarlayan  endoskopi  ihtiyaci, toplam  kan
transflizyonu oranlar1 ve hastalarin kalis stireleri,
mortalite ve morbiditeleri agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Bunun sebebi gruplarin demografik
ve klinik 6zelliklerinin birbirine benzer olmasi ve her
iki gruptaki hastalarin da genel olarak stabil
hastalardan olugmasi olabilir.
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Sonug¢ olarak bizim c¢alismamizda hastalarin acil
servise basvurusundan sonra 8 saatten kisa siirede
uygulanan endoskopinin 8-24 saat arasinda uygulanan
endoskopiye oranla kesin bir faydasi gorilmemistir.
Tim bu veriler 15183inda ¢ikarilabilecek sonug iist
gastrointestinal ~ sistem  kanamalarinda  erken
endoskopinin tanimi, ilk 24 saat iginde ne zaman
yapilacagi ve faydalari konusunda ortak bir goriis
yoktur, yapilan prospektif randomize c¢alismalar da
erken endoskopinin kar zarar oranini belirlemede goz
ontinde bulundurulmalidir.
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