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Giris ve Amac: Ust gastrointestinal sistem kanamalari Gastroenterolojinin
onemli ugras alanlarindan birini olusturmaktadir. Bu hastalarda on klinik
degerlendirme en 6nemli basamaklardan birini olusturmaktadir. Bazi hasta-
lar gastrointestinal sistem kanama én tanist ile génderilmelerine ragmen aktif
kanama izlenmemektedir. Bu calismada, tist gastrointestinal sistem kanamasi
tanisi ile merkezimize refere edilen hastalardan aktif kanamali hastalar ve
bunlarin endoskopi bulgular1 degerlendirildi. Gerec ve Yontem: Toplam 20
aylik bir stirede klinigimiz endoskopi tnitesine tist gastrointestinal sistem
kanama o6n tanisi ile refere edilen hastalar calismaya dahil edildi. Bu hastala-
rin endoskopi bulgular ve aktif kanama oranlar kaydedildi. Veriler retros-
pektif olarak degerlendirildi. Bulgular: Bu stire icerisinde toplam 13661 tist
gastrointestinal sistem endoskopisi yapimistir. Bunlarin 951 tanesine (%7)
tist gastrointestinal sistem kanama 6n tanisi ile erken endoskopik islem ya-
pilmistir. 232 hastada (%24,4) aktif kanamali lezyon tespit edilmistir. Bu
hastalarin 120 tanesinde (%52) duodenal tilser, 67 hastada (%29) gastrik til-
ser, 29 hastada (%12) 6zofagus varisi, 16 hastada (%7) eroziv gastropati-bul-
bopati saptanmustir. Hastalarin 719'unda (%75,6) ise endoskopide tespit
edilen aktif kanama yoktu. Sonug¢: Erken dénemde yapilan endoskopilerin
cogunda aktif kanama olmamasi, klinik olarak hastalarn daha dikkatli de-
gerlendirilmesi ve acil endoskopi gereken hastalarin iyi belirlenmesi gerek-
liligini géstermektedir. Bu ise hem isguictintin aktif ve verimli kullanilmasi
hem de hastalarin tedavi yonlendirilmesinde 6nem teskil etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem kanama, aktif kanama, klinik
degerlendirme

GIRIS

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamas: gastroenterolojinin
en sik karsilasilan sorunlarindandir. Siddeti; gizli kanamadan,
abondan kanamaya kadar degisebilir. Hastalar kronik anemi
veya hipovolemik sok bulgular ile karsimiza cikabilir. Acil
tedavi icin hangi hastanin daha oncelikli oldugu ortaya kon-
malidir. Erken endoskopi gereken hastalar mtimkun oldugun-
ca kisa surede isleme alinmahdir. Klinik olarak aktif tst GIS
kanama dustintilen hastalarda taniyr dogrulamak ve tedaviyi
yonlendirmek i¢in yapilan tst GIS endoskopisi altin standarttir
(1). Ancak endoskopinin zamanlamasi ve endoskopi sonrast
elde edilen bulgularin degerlendirilmesi ile bu hastalarda on-
celikli olan 6n degerlendirmenin tam yapilip yapilmadig: énem
arz etmektedir. Bu calismada tist GIS kanama on tamisi ile en-
doskopiye refere edilen hastalardan aktif kanamali hastalar ve
bunlarin endoskopi bulgular degerlendirildi.
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Background and Aims: Upper gastrointestinal system bleeding is a major
topic in gastroenterology practice. The clinical evaluation is important for the
timing of the endoscopy and to determine whether active bleeding exists or
not in these patients. Active bleeding goes unnoticed on endoscopy in some
patients. The aim of this study was to evaluate the endoscopic findings and
active bleeding rates of patients who were referred to the endoscopy unit
with a diagnosis of upper gastrointestinal system bleeding. Materials and
Methods: The patients referred to the endoscopy unit with a diagnosis ol
active upper gastrointestinal system bleeding were enrolled into the study for
a 20-month period. The endoscopic findings and active bleeding rates were
recorded. The variables were retrospectively evaluated. Results: In the study
period (20 months), a total of 13661 upper gastrointestinal system endosco-
pies were done. 951 of them (7%) applied for a clinical diagnosis of gastroin-
testinal system bleeding. Active bleeding was seen in 232 patients (24.4%).
Of 232 patients with active bleeding, 120 (52%) had duodenal ulcer, 67
(29%) had gastric ulcer, 29 (12%) had esophageal varices, and 16 (7%) had
erosive gastro-bulbopathy. In 719/951 patients (75.6%), there was no sign of
active bleeding during endoscopy. Conclusions: In this study, it was shown
that in three-fourths of patients with suspected upper gastrointestinal system
bleeding, no active bleeding was shown on endoscopy. Therefore, physicians
must be more attentive during the pre-endoscopic clinical evaluation.

Keywords: Upper gastrointestinal system bleeding, active bleeding, clinical
evaluation
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Bu calismaya toplam 20 ayhk siirede Gaziantep Universitesi
Tip Fakultesi Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi Unite-
sine poliklinikten veya acil servisten tst GIS kanama ¢n tani-
st ile endoskopi yapilmak tizere yonlendirilen hastalar alindu.
Bu hastalarn verileri dosyalar tizerinden retrospektif olarak
tarandi. Bu hastalar arasindan acile veya poliklinige basvuru-
sundan sonraki ilk 24 saat i¢inde st GIS endoskopisi (erken
endoskopi) yapilan hastalar calismaya dahil edilerek sonuclari
takip edildi. Klinikte, ileri yastaki hastalar, aktif hematemezi
olanlar, takipte hematokrit degerlerinde progresif dustis olan-
lar, ozofagus varis kanamasi on tanisi olan hastalar oncelikli
olarak erken donemde (ilk 24 saat icerisinde) endoskopiye
alinmaktadir. Hastalann endoskopi sonuclari, aktif kanama
orani ve tespit edilen patolojiler kaydedildi.
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Tablo 1. Kanama nedenleri ve demografik ozellikleri

Saptanan Lezyon Olgu Sayist Erkek Kadm Yas (median)
Duodenum ulseri 120 (%52) 55 (%78.5) 15 (%21.5) 64
Gastrik tlser 67 (%29) 24 (%58.6) 17 (%41.4) 61
Ozofagus varisi 29 (%12) 12 (%70.5) 5(%29.5) 55
Eroziv gastrit + bulbit 16 (%7) 7 (%58.3) 5 (%41.7) 48

BULGULAR

Belirtilen tarihler arasinda toplam 13661 tst GIS endoskopisi
yapilmistir. Bunlarin 951 tanesine (%7) ust GIS kanama 6n
tanisl ile erken endoskopik islem yapilmistir. Bu hastalarin
sonuclart kaydedilmistir. Ust GIS'inde kanama on tanist ile
yapilan 951 endoskopinin 232 tanesinde (%24,4) endosko-
pide aktif kanamali lezyon tespit edilmistir (Sekil 1). Bu has-
talarin 120 tanesinde (%52) duodenal tlser, 67’sinde (%29)
gastrik ulser, 29'unda (%12) ozofagus varisi, 16’sinda (%7)
eroziv gastropati-bulbopati tespit edilmistir (Sekil 2). Aktif
kanamali hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1°de ve lez-
yonlarin Forrest siniflamasi Tablo 2°de belirtilmistir. Erkekler
buttn gruplarda kanamali hastalarin ¢cogunlugunu olusturu-
yordu. Ozellikle duodenal ulser (3.6/1) ve 6zofagus varis ka-
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Sekil 2. Ust GIS kanama nedenleri

namasinda (2.4/1) say1 olarak erkek ustunlugii belirgindi. Yas
ortalamasi olarak en geng grup 48 yas ile eroziv gastrit-bulbit
iken en yash grup 64 yas ile duodenal tulser grubuydu. Ana-
tomik olarak ise duodenal tlserlerin %901 bulbusta, %10u
duodenum 2. ve 3. kisminda izlendi. Gastrik tlserler ise %70
antrum, %16 korpus, %10 fundus ve %4 kardiyada yerles-
misti. Ust GIS kanama on tamisi ile yapilan endoskopilerin
ortalama isleme alinma sureleri 4,5 (range: 0,5-24) saat idi.
Hastalarin 719’unda (%75,6) endoskopide tespit edilen aktif
kanama yoktu.

TARTISMA

Ust GIS kanama sik karsilasilan ve onemli GIS acillerinden
birisidir. Tum gelismelere ragmen mortalite %10 olarak de-
vam etmektedir (2). Bu hastalarda tist GIS endoskopi hem
tani hem de tedavi icin altin standart yontemdir (1). Endos-
kopik tedavinin etkili ve zamaninda yapilmasinin mortalite
ve morbiditeyi azaltigr gosterilmistir (3). Bununla birlikte
hangi hastaya acil endoskopi yapilmasi gerektigi iyi bilinme-
lidir. Bu calismada acil servis veya poliklinige miiracaat eden
ve klinik degerlendirme ile GIS kanama diisuntilen hastalara
endoskopi yapilmustir.

Ust GIS kanamasinin tamsinda anamnez ve fizik muayene
bulgularinin degerlendirilmesi ¢cok onemlidir. Bu sayede ka-
nayan hastaya zamaninda mudahale edilebilecegi gibi gerek-
siz islemlerin de ontine gecilecektir.

Demir, bizmut, multivitamin iceren preparatlarin gaita ren-
gini siyah yapabilecegi unutulmamahdir (4). Kanama dur-
duktan sonra 1-3 giin melena seklinde diskilama devam
eder. Gaitada gizli kan pozitifligi 3 haftaya kadar uzayabilir.
Hematemez olmasi yiiksek ihtimalle tist GIS kanamasini gos-
terirken, olmamasi ise kanamay1 ekarte ettirmez. Nazogastrik
sondaya safrali sivi gelmesi biiytk olcude ust GIS kanamay1
ekarte ettirir (4). Yogun tst GIS kanamasinda kan sindiril-
meden rektuma ulasip hematokezya seklinde gortilebilir. Bu
nedenle asir1 hematokezya ile muracaat eden hastalarin %10
kadarinda kanama nedeni alt degil, ust gastrointestinal ka-
naldadir (4).

Total kan hacminin %10unu kaybeden hastada vagal senkop
gortlebilir. Yuzde 20 kayipta efor sonrast tasikardi, %30 ka-
yipta ayaga kalkinca hipotansiyon, %40 kayipta sirtustu ya-
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Tablo 2. Lezyonlarin Forrest siniflamasina gore dagilimu

Lezyon Forrest 1a
Duodenum tlseri 10
Mide ulseri 3

tarken hipotansiyon ve tasikardi, %50 kayipta ise ciddi sok ve
olum goruliir. Genel bir kural olarak; sistolik kan basinct 100
mmHgnin altinda ve nabiz dakika sayist 100 atim/dk’dan
fazla ise volum kayb1 %20’den fazladir. Tilt testinin pozitif
olmast da %20’den fazla volim kaybina isaret eder (5).

Klinigimize tist GIS kanama ile basvuran hastalara ortalama
endoskopi yapima zamani 4,5 saat olarak gerceklesmistir.
Ust GIS kanamalarinda tedavi basarisini etkileyen faktorler-
den birisi de klinik prezentasyonla endoskopi arasinda gecen
suredir (6). Okutur ve arkadaslariin yaptig calismada erken
endoskopi yapilan ve yapilmayan hastalar karsilastirilmistir.
Erken endoskopi gerektiren olgularin yaslart daha ileri, he-
moglobin duzeyi daha dustik saptanmistir. Fakat 6lim oran-
lar1 arasinda anlamh bir farklihk goralmemistir (6). Gunay ve
arkadaslarinin yaptig1 merkezimize ait prospektif bir calisma-
da hastalarin acil servise basvurmasi ile endoskopiye alinmasi
arasinda gecen sure ortalama 4,6 saat olarak belirlenmistir
(7). Soz konusu calismada erken endoskopi ile hastanede kal-
ma stresi ve mortalite oraninin dustugu saptanmistir. Bircok
calisma da ozellikle risk gruplar icin erken endoskopik yak-
lagim1 desteklemektedir (8,9). Bu nedenle, ozellikle yiiksek
risk grubunda bulunan hastalara mimkiin olan en kisa za-
manda endoskopi uygulanmalidir. Klinigimizde 24 saat acil
endoskopi yapilabilmekte olup ozellikle ileri yas, onemli ek
hastaligi olan, hematemez ile basvuran, varis kanamasi dusu-
nulen ve takiplerinde progresif hemoglobin dustikligu olan
hastalara, ilk 24 saat icerisinde, en kisa zamanda endoskopi
islemi yapilabilmektedir.

Bilindigi tizere nitks kanama da mortalite ile iligkili bulun-
mustur (10). Yine baska bir calismada 65 yas tizeri olmak,
yandas hastalik varligi, gelis hemoglobin duzeyinin dustk ol-
masl, mide lavajinda taze kan bulunmasi ve hematemez ntiks
kanama ile anlamh dizeyde iligkili bulunmustur (11).

Ates ve arkadaslarmnin yaptig1 bir calismada da 60 yas tzeri
olmak ve/veya yandas hastaliga sahip olmak mortalite i¢in an-
lamli risk faktorleri olarak saptanmustir (12). Ayni calismada
erkek cinsiyet, sigara, nonsteroid antiinflamatuvar ilac (NSA-
11), antikoagulan ilaclarla mortalite arasinda iliski saptanma-
mustir. NSAIl'n ozellikle yaslilarda st GIS kanama riskini
artirdigl gosterilmistir (13). Baska bir calismada yast ileri ve
yandas hastaligr olan hastalarin semptomatik olmasalar bile

Forrest 1b Forrest 2a Forrest 2b
23 19 18
12 18 8

mortalite oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir (14).
Yash ve yandas hastaligi olanlar icin cerrahi girisim oldukca
risklidir. Genellikle hipovolemiyi de tolere edemezler. Bu ne-
denle ivedilikle ve uygun bir endoskopik islemle kanamalari-
nin durdurulmast gerekmektedir.

Klinigimizde tist GIS kanama nedenlerine bakildiginda en sik
nedenin duodenal tlser oldugu gorulmustir (%52). Daha
sonra azalan sirayla gastrik tlser, varis kanamast, eroziv gast-
ropati-bulbopati saptanmistir (%29, %12, %7). Ulkemizde
yapilan diger calismalarda da genellikle benzer sonuclar elde
edilmistir (15,16). Varis kanamalar1 tlser kanamalarina gore
daha agir seyretmektedir (17). Ayrica varis kanamalarinda
ntiks kanama daha fazla gorulmektedir (18). 11k kanamadan
sonraki 5 gun niks kanama icin en riskli giinlerdir. Varis
kanamasi bu yonlerden yakin takip edilmelidir. Ulser kana-
malarinda da nitks kanamalarinin énlenmesi adina mumkiin
oldugunca kombine endoskopik tedavi dustuntlmelidir (19).

Bizim calismamizda acil servis veya poliklinige tst GIS ka-
nama bulgular ile muracaat eden hastalarda ilk 24 saat ice-
risinde uygulanan endoskopinin sonuclart ve bu hastalarin
ne kadarinda endoskopik olarak aktif kanama olup olmadig:
arastirlldi. Hastalarin sadece %24,4inde endoskopik olarak
aktif kanama tespit edilmistir. Erken dénemde yapilan endos-
kopilerin %75,6’sinde aktif kanama olmamasi, klinik olarak
hastalarin daha dikkatli degerlendirilmesi ve acil endoskopi
gereken hastalarm iyi tespiti gerekliligini gostermektedir. Bu
ise hem isguicuntin aktif ve verimli kullanilmast hem de has-
talarin tedavi yonlendirilmesinde 6nem tegkil etmektedir.

Ust GIS kanamast distintlen hasta ile karsilasildiginda veriler
iyi bir sekilde ortaya konmali, klinik ve laboratuvar deger-
lendirme ile erken endoskopik islem gereken hastalar belir-
lenmelidir. Farmakolojik tedavi ve gerekirse transfiizyonla
hastanin hemodinamisi desteklenmelidir. Ozellikle mortalite
ve nitks kanama agisindan yuksek risk gostergeleri bulunan
hastalara mumkun olan en kisa zamanda endoskopi yapil-
malidir. Boylece mortalitesi ytiksek olan cerrahi bir girisimin
ontne gecilebilecegi gibi, zaman ve enerji kayb1 da en aza
indirilmis olacakur.
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