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Demographical and clinical characteristics of the patients with non-variceal upper gastrointestinal
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Giris ve Amac: Varis dis1 st gastrointestinal sistem kanamasi stk karsilasilan
onemli acillerden biridir. Bu calismada varis dist tist gastrointestinal sistem
kanamali hastalarda demografik ve klinik ozelliklerin degerlendirilmesi
amaclanmistir. Gere¢ ve Yontem: 2005-2010 yillar1 arasinda Varis dist tist
gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle endoskopi yapilarak izlenmis olan
toplam 330 hasta demogralik ozellikleri, etyoloji, risk faktorleri, tedavi ve
mortalite yontinden retrospektif incelendi. Bulgular: 228 (%69.1) erkek,
102’si (%30.9) kadin olup yas ortalamast 59.9 (17-99) idi. Hastalarin 84
(%25.5) sigara, 12’si (%7) alkol, 292’si (%88.5) ilac; (1481 (%44.8) nonste-
roid anti-inflamatuvar ilac, 1137 (%34.2) aspirin) kullaniyordu. En sik hi-
pertansiyon (n=96, %29.1) olmak tizere eslik eden hastaliklar mevcuttu. En-
doskopi hastalarin 156’sina (%47.3) ilk 12 saatte, 117’sine (%35.5) ilk 12-24
saatte, 57’sine (%17.3) 24 saat sonrasinda yapilmistir. 84 (%25.5) hastaya en
stk (%88.1) adrenalin enjeksiyonu olmak tizere endoskopik tedavi uygulan-
mustir. Hastalarin 122’sine (%37) tireaz testi yapilmus, 107’sinde (%87) Heli-
kobakter pozitil olarak bulunmus. Ik 12 saatte 0.81x1.0, totalde 1.8+2.1
eritrosit stispansiyonu verilmistir. En sik rastlanan kanama nedenleri; 257 de
(%77.9) peptik tlser, 119'da (%36.1) mide tilseri, 138'de (%41.8) duodenal
tlser) ve erozil gastrittir (n=203, %61.5). Rockall skorlamasina gore 61
(%18.5) hasta diistik risk, 260 (%78.8) hasta orta risk ve 9 (%2.7) hasta ytik-
sek riskliydi. Forrest evrelemesine gore ¢ogu evre 3 ulsere sahipti (n=153,
%40.9). Evre 2B tilserlerse mortaliteyle pozitif koreleydi. 7 hastaya (%2.1)
cerrahi tedavi gerekti, 6’sinda (%1.8) élium gerceklesti. Sonug: Varis dist tist
gastrointestinal kanama erkeklerde ve yasllarda daha sik gortilmekte olup en
stk nedeni peptik tilserdir. Yarisindan fazlasinda nonsteroid anti-inflamatuvar
ilac ve aspirin kullanimi risk faktori olarak saptandi. Mortalite, cerrahi ve
eritrosit stispansiyon replasmani ihtiyaci oldukca duistik saptandi. Bunun ne-
deni erken (ilk 24 saat) endoskopik inceleme ve miidahalenin ytiksek oran-
da olmasindan kaynaklanabilir.

Anahtar kelimeler: Varis disi tist gastrointestinal kanama, etyoloji, endosko-
pi

GIRIS

Varis dist ust gastrointestinal sistem kanamalan (VDUGK)
gastrointestinal sistemin en sik karsilasilan acil saglk prob-
lemlerindendir. H, reseptor antagonistlerin yetmisli yillarin
ortasinda bulunmasi ve proton pompa inhibitorleri (PPD)'nin
seksenli yillarin sonunda bulunmastyla tlser komplikasyonla-
rin1 6nleme, tekrar kanamayr azaltma ve ulser iyilesmesini
saglama olanaklan dogmustur. Ayrica Helikobakter pylori
(Hp) enfeksiyonunun peptik tlser gelisiminde rolu oldugu ve
eradikasyonunun tlser kanama tekrarini onledigi gorulmus-

Background and Aims: Non-variceal upper gastrointestinal bleeding
(NVUGB) is one of the most [requent emergencies. The aim of the present
study was to determine the demographic and clinical features of NVUGB pa-
tients. Materials and methods: Patients with NVUGB admitted between
2005-2010 years examined with endoscopy were evaluated retrospectively in
terms of demographical characteristics, etiological risk factors, treatment mo-
dalities and mortality. Results: Mean age of 228 (%77) male and 120 (%23)
female was 59, 9 (17-99). 84 (%25.5) of the patients were smoking, 12 (%7)
were drinking alcohol, 292 (%88.5) were using drug (148/292 (%44.8) non-
steroidal anti-inflammatory drug (NSAIID), 113/292 (%34.2) acetyl salicylic
acid. Hypertension (n=96, %29.1) was the most common comorbidty. En-
doscopic procedure time: 156 (%47.3) in first 12 hours, 117 (%35.5) in first
12-24 hours, and 57 (%17.3) alter 24 hours. Endoscopic therapy was perfor-
med in 84 (%25.5) of the patients. Adrenalin injection was the most [requent
treatment modality. Urease test was performed in 122 (%37) of the patients
and 107 (%87) of this was helicobacter pylori positive. Patients were given
0.81+1.0 erythrocyte suspension at the first 12 hours, totally 1.8+2.1 eryt-
hrocyte suspension were given. Conclusion: The most common causes of
bleeeding were; 257 (%77.9) peptic ulcer, 119 (% 36.1) gastric ulcer, 203
(%61.5) and erosive gastritis. According to rockall score 61 (%18.5) patients
had low risk, 260 (%78.8) patients had moderate risk and 9 (%2.7) patients
had high risk. According to forrest score most of the patients had stage 3 ul-
cer (n=153, %40.9) and stage 2B correlated with mortality positivley. Seven
(%2.1) patients required surgical treatment and six (%1.8) patients died. Pep-
tic ulcer was the most common cause ol non-variciel upper gastrointestinal
bleeding. Bleeding is seen more commonly in males and elders. Acetyl salicy-
lic acid and NSAIID were found as risk factors in over half of the bleeding pa-
tients. Rate of mortality, surgery and transfusion of erythrocyte suspension
was very low. This might be related to the high rate of early endoscopy and
endoscopical therapy.

Key words: Non-variciel upper gastrointestinal system bleeding, etiology,
endoscopy

tur. Endoskopik olanaklarin kanama nedenini belirlemesi ve
tedavi sansini saglamasina ragmen toplumun yaslanmasi da-
ha fazla komorbidite ve ila¢ kullanimina yol actigindan halen
VDUGK 6nemli saglik problemlerindendir.

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi sik olup 100binde
50-150 kiside gorulmektedir. Erkeklerde ve yashlarda daha
sik rastlanmaktadir (1-3). Varis dist akut tist GIS kanamalar
en sik peptik tlsere baglidir (4). Bunun disinda anjiyomalar,
Mallory Weiss yirtig1, timorler, erozyonlar, dieulafoy lezyon-
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lar etyolojide yer alir. Endoskopik ve farmakolojik tedaviler-
deki ilerlemelere karsin mortalite halen yiksektir (5-7). Bu
durum muhtemelen hastalarin cogunlugunun ileri yasta ol-
masl, birlikte baska hastaliklarin da bulunmasi, endoskopik
hemostatik tekniklerin kullanimmin yaygin olmamasindan
kaynaklaniyor olabilir (7).

Akut ust GIS kanamalarinin tedavisi resusitasyon, kanama ye-
rinin tespiti, kanamanin durdurulmasi, kanama tekrarmnin
onlenmesi asamalarini kapsamaktadir (8, 9). Hastalar tekrar
kanama ve mortalite riskine gore dusuk riskli ve yuksek risk-
li olarak kategorize edilmelidir. Akut VDUGK’sinda bircok
prognostik faktor tespit edilmistir. Bunlardan bazilari: Sok,
melena, basvuruda anemi, rektumda ve gastrik aspiratta an-
lamh taze kan, birlikte sepsis, genel saglik durumunun kot
olmasi, karaciger, bobrek, kalp hastaligi, buytik tlser, endos-
kopik tedaviye ragmen devam eden kanama, tekrar kanama
olmasidir (4). Bunlarin disinda prognoz degerlendirilmesinin
sistematik ve pratik olmasi amaciyla birkac adet skorlama sis-
temi gelistirilmistir. Bu skorlama sistemlerinden Rockall Risk
Skorunun mortalite ve tekrar kanama riski acisindan validas-
yonu yapilmistir (10).

Yakin zamanda 734 hastanin degerlendirildigi bir calismada
olgularin %33’tinde kanama nedeni olarak tlser, %74 tnde
ise bir ve birden fazla komorbidite saptanmistir. Mortalite
orant %3.9 olarak ve cerrahiye gereksinim %1.9 olarak bu-
lunmustur (11). Tki dekat once ve sonrasimn karsilastinldig
bir calismada tlsere bagh ve 70 yas altinda kanama insidan-
sinda ve mortalite oraninda azalma oldugu, non-steroid anti-
inflamatuvar ila¢ (NSAII) kullanimina bagh ust GIS kanama
insidansinda ve ko-morbiditede ise artis oldugu bildirilmistir
(12).

1020 hastay: iceren Italyan cok merkezli calismada mortalite
orani %4.5 oraninda bulunmus ve bu olgularin %85’inde bir
veya birden fazla ko-morbidite saptanmistir. Otuz gunluk
tekrar kanama inisiyal endoskopik hemostazda basarisizlik ve
ciddi ko-morbidite ile iliskili bulunmustur (13). Ko-morbidi-
te ile mortalite arasindaki iliski diger calismalarda da gosteril-
mistir (14, 15).

Varis dis1 ust gastrointestinal kanama'nin epidemiyolojisi de-
gismektedir. Tedavideki gelismelere bagh olarak mortalite ve
cerrahi gereksiniminin azalmasi da beklenebilir. Biz bu calis-
mada VDUGK'l1 hastalarimizin demografik verilerini, etyolo-
jik nedenlerini, tedavi yontemlerini, mortalite ve morbidite ile
iliskili faktorleri retrospektif olarak arastirmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Firat Universitesi Hastanesi I¢c Hastaliklar1 Gas-
troenteroloji Bilim Dali Kliniginde 2005-2010 yillar arasinda
yatarak takibe alinan, VDUGK tanist konulmus hastalar alindi.
ICD-10 tani kodundan yararlanarak hasta dosyalarma ulasild.
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Hastalarin dosyalarindan gerekli bilgileri elde etmek amaciy-
la bir form olusturuldu. Bu formda; hastalar 18 yas tsti olup
18-30 yas, 30-40 yas, 40-60 yas ve 60 yas ustu olarak grup-
landirldi. Her bir gruba ayr numara verildi. Alkol ve sigara
kullanimi arastirildi. Hastalarin komorbiditelerini arastirmak
amactyla hastada bulunan kardiyak hastaliklar, akciger hasta-
liklari, tip2 Diabetes Mellitus (DM), hipertansiyon (HT), ma-
lignite, bobrek hastaliklari, karaciger hastaliklar1, hematolojik
hastaliklar ve serebrovaskiiler hastalik basta olmak tizere bu
gruba girmeyen hastaliklar ayr1 olarak gruplandirildi.

Daha once ust gastrointestinal kanama oykusti olup olmadigi,
hastaneye hastanin kabul sekli kaydedildi. Hastalarin kabul
sekli olarak 3 grup olusturuldu. Bunlar; akut kanama ile bas-
vuran hastalar, baska bir klinikte yatarken kanama gelisen
hastalar ve bu iki gruba girmeyen hastalar seklinde idi.

Hastalarin basvuru semptomlart hematemez, melena, hema-
tokezya, sok-senkop ve karin agrist seklinde hastalarin anam-
nezleri incelenerek tek tek degerlendirildi.

Hastalarin yatisindaki vital bulgulart hemsire gozlemleri kulla-
nilarak nabiz ve tansiyon degerlerine gore 3 grupta incelendi.
Bunlar; 1.grup; Nabizin dakikada 100un altinda ve sistolik
kanbasmcinin 100 mmHgnin tizerinde oldugu normotansif
grup. 2.grup; Nabizin dakikada 100tn tzerinde oldugu tasi-
kardik grup. 3.grup; Sistolik kanbasimncinin 100 mmHgnin al-
tinda oldugu hipotansif grup idi.

Hastalarin anamnezlerinden kullandig ila¢ olup olmadigy in-
celendikten sonra, eger hastalarin ila¢ kullanimi var ise aspi-
rin, klopidogrel, kumadin, heparin, NSAII, PPI, oral antidi-
abetik ve antihipertansiflerin oldugu diger gruplara girmeyen
ilaclar ayn ayr1 gruplandirildi.

Kanama sonrast 30 gun icinde veya 30 gun sonrasinda tekrar
kanama nedeniyle yatarak takibe alinip alinmadig kaydedil-
di.

Hastalar takibe alindiktan sonra yapilan ilk endoskopi zama-
niilk 12 saat, 12-24 saat, 24 saatten sonra olmak tizere 3 grup
olusturuldu. Ayrica hastalara ilk 5 gtin icinde tekrar kanama
nedeniyle 2. kez endoskopi yapilip yapilmadig, yapildi ise
endoskopik tanisi ve endoskopi esnasinda hemostaz uygula-
nip uygulanmadig incelendi.

Hp varligi icin ureaz testi yapilip yapilmadigina, yapildi ise
sonucuna bakild.

Hastalarin risk oranini belirlemek amaciyla Rockall Risk
Skorlama sistemi kullanildi. Bu skorlama sisteminde hastala-
rn yas, vital bulgu, komorbiditeleri ve endoskopik tanilari
kullanild1 ve 3 grup olusturuldu. Bu kriterlere gore toplamda
3’e kadar deger alanlar dustik riskli olup 1.grubu, 3-7 arast
deger alanlar orta riskli olup 2.grubu, 8 ve tzeri deger alanlar
yuiksek riskli olup 3.grubu olusturdu (10).
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Endoskopik tan1 bulgular 6zofajit, mide tlser, duodenal til-
ser, eroziv gastrit, eroziv duodenit, portal hipertansif gastro-
pati, malignite, Mallory Weiss yirtig1 ve bu gruplara girmeyen
diger tanilar olarak gruplandirildi. Endoskopide tanisi peptik
ulser olan hastalar Forrest evresine gore evrelendi (Tablo 1)
ve 5 grup olusturuldu. Endoskopi esnasinda kanamaya yone-
lik hemostaz teknikleri kullanilip kullanilmadigina endosko-
pi raporundan bakilarak degerlendirildi. Yapilan endoskopik
mudahale; skleroterapi, adrenalin injeksiyonu, argon plazma
koagtilasyon, hemoklip ve diger olarak gruplandirildi.

Hastalara uygulanan medikal tedavileri degerlendirmek ama-
ctyla doktor orderlari, hemsire gozlemleri incelendi ve tedavi-
de kullanilan ilaclar PPI, H, reseptor blokerleri, vasopressin
ya da analoglari, antibiyotik ve diger olacak sekilde gruplan-
dinldi. PPl kullanan hastalarda, PPl uygulama sekli oral,
intravenoz bolus, intravenoz infiizyon seklinde 3 gruba ayril-
du.

Hastalara ilk 12 saatte ve yattig surece verilen toplam kan
tranfuzyonu epikriz ve hemsire gozlemi kullanilarak kayde-
dildi. Hastalarin klinikte yatugr surede VDUGK nedeniyle
cerrahi mudahale yapilip yapilmadigi epikriz ve konsultas-
yonlar incelenerek degerlendirildi.

Hastalarin VDUGK nedeniyle klinikte yatug surede oliim ge-
lisip gelismedigi ve 6lim varsa kanamaya m1 yoksa kanama
dist nedenlere bagh olup olmadig belirtildi. Kanamaya bagh
olan 6lumlerde kanamanin kontrol altina alinamamasina bag-
I olum, endoskopiye bagl veya cerrahiye bagh olum olacak
sekilde gruplandirildi. Kanama dist 6lum nedenleri ise kardi-
yak, pulmoner, serebrovaskiiler nedenler, terminal malignite
ve multiorgan yetmezligine bagh oltiimler seklinde gruplandi-
rildi.

Istatistiksel analizler ve grafikler SPSS 12.0 ve microsoft offi-
ce 2003 excel programlar kullanilarak yapildi. Elde edilen
veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 10.0,
Chicago, IL, USA) programina ytklendi. Calismada, sonuclar
ortalamazstandart sapma olarak gosterildi. Korelasyon analiz-
leri, Spearman testi ile yapildi, p<0.05 degerler istatistiksel
olarak anlamh kabul edildi.

BULGULAR
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330 hastanin 102’si (%30.9) kadin, 2281 (%69.1) erkekti. Yas
ortalamast 59.91+7.5 (17-99) idi. Kadin hastalarn yas ortala-
masl 59.5£19.9, erkek hastalarin yas ortalamasi 60.1+16,2
olarak saptandi (p>0.05). Hastalarin yas gruplarina gore dagi-
limi Sekil 1’de gosterilmistir.

Yas artist ile daha once gecirilmis GIS kanama oykiisu ve du-
odenal tlser arasinda negatif Rockall Skoru, NSAII kullanimi
ve Mallory Weiss ile de pozitif korelasyon vard: (p<0.05).

Risk faktorleri: Hastalarin 246 (%74.5) tanesi sigara icmi-
yordu, 84 (%25.5) hasta ise sigara kullaniyordu. Alkol kulla-
nan sadece 12 (%3.6) hasta vardi. Eroziv duodenit hem alkol
kullanim1 hem de sigara icmeyle pozitif koreleydi (p<0.05).
Ayrica sigara icenlere bes gun icinde tekrar endoskopi yapil-
masl arasinda korelasyon vardi (r=0.173, p<0.01). En sik es-
lik eden hastalik HT 96 (%29.1) idi. Kardiyovaskuler (KV)
hastalig1 olanlarin 13unde (%17.8) DM, 31'inde ise (%42.5)
HT var idi. Varis dist tst GIS kanamal hastalara eslik eden
hastaliklar Sekil 2°de gosterilmistir.

Hastalarin 292’sinde (%88.5) ila¢ kullanim oykiist vardi. En
sik olarak 148 (%44.8) hasta ile NSAIIl kullanimi vardi. [lac
kullanimu Sekil 3’'te gosterilmistir.

Endoskopik ozellikler Forrest evresi
Aktif kanama I (A&B)
Kanamayan gortnen damar 1A
Yapistk pihu 11B
Mukoza ayni yukseklikte kan lekesi 11C
Temiz tlser zemini 111

yas dagihmi

17-30 yas 30-40yas | 40-60yas
‘! hasta sayisi 29 18 107

Sekil 1. Hastalarn yas dagilimu.

Malignite -
% 6.7 SVO ve diger
% 24.2
KVS % 22.1
’ \ Hematolojik
- %09

Solunum % 7.9-§

Bobrek % 8.8— LHT % 29.1

DM % 10.9

Sekil 2. Hastalarin kronik hastahklari.



kullanilan ilaglar %594

aspirin kumadin |klopidogrel| heparin

\g hasta sayisi (n) 113 22 ik 3

Sekil 3. Hastalarin onceden kullandigy ilaclar.

mide Ulser
% 36.1 eroziv gastrit
mide malignite % 61.5
% 6.7
eroziv duodenit N
% 17.9
?’/fozfgji; duodenal ulser
) % 41.8
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hasta saysi
%40.9

140+
120
100+
80
60
40
204

Evre 2¢

Evre 2a

‘! hasta sayisi 24 34 22 12

Sekil 5. Forrest evrelemesi.

semptomlar

50+

0+

hematemez

hematokezya | karm agnsi

B hasta says1 (n) 8 4 54 192

Sekil 4. VDUGK'da etyolojik faktorler.

Hastalarin 122 (%37) tanesine Hp testi yapilmis ve 107
(%87) hastada pozitif bulunmus. DM'u olan hastalarda Hp
pozitifligi anlamh olarak dusuktu (p<0.05). Ayrica Hp testi
pozitif ¢ikan hastalarin endoskopik tanilarinda eroziv gastrit
anlamh olarak dusuktu (p<0.05).

Etyoloji: Endoskopik incelemeye gore en sik neden peptik
dlser (n=257, (%77.9)) olup bunlarin 119'unda (%36.1) mi-
de ulseri, 138'inde (%41.8) duodenal tlser tespit edildi. Et-
yolojik faktorler Sekil 4'te gosterilmistir. En sik Forrest evre 3
(n=135, %40.9) ulser saptandi. Forrest evrelemesine gore
gruplar Sekil 5’de, Forrest evrelemesine gore bulgular Tablo
2’de gosterilmistir.

Forrest evresi Hematemez Melena
(n=227) (n=192) (n=262)
1(24) 17 /192 18/262
1A (34) 25/192 29/262
11B (22) 14/192 19/262
11C (12) 5/192 10/262
111 (135) 69 /192 114/262

Sekil 6. Hastalarin gelis semptomlari.

Forrest evre 3 tlser; endoskopik mudahale, mortalite, vital
bulgular ve Rockall Skoru (p<0.01) ile negatif, endoskopi ya-
pilma zamani ile pozitif koreleydi (p<0.001). Forrest evre 2B
ulser ile sok, mortalite ve Rockall Skor siddeti, Forrest evre 1
ulser ile kardiyak hastalik ve kumadin kullanimi arasinda po-
zitif iliski saptandi (p<0.05). Endoskopik muidahale ile For-
rest evre 2C, 2B, 2A ve evre 1 tlser pozitif koreleydi (hepsin-
de p<0.05).

Basvuru semptomlart Sekil 6’da gosterilmistir. Hematemez;
kadin cinsiyet ve NSAII kullanimu ile pozitif, ilk 12 saat icin-
de verilen eritrosit stispansiyonu (ES) destegi, totalde verilen
ES destegi ve endoskopi yapilma zamani ile negatif koreleydi

Tekrar endoskopi Aspirin NSAII
(n=15) (n=113) (n=148)

4/15 7/113 9/148

2/15 13/113 14/148

2/15 6/113 13/148

2/15 4/113 6/148

1/15 52/113 60/148
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(hepsinde p<0.05). Melenayla; erkek cinsiyet, aspirin kullani-
mi1, duodenal tlser, ilk 12 saatte ve totalde verilen ES destegi
arasinda pozitif, Mallory Weiss ile negatif korelasyon tespit
edildi (hepsinde p<0.05).

Vital bulgulara bakildiginda 163 (%49.4) hastada nabiz
100’den az ve sistolik kan basinct 100 mmHgnin tzerinde,
67 (%20.3) hasta tasikardik, 100 (%30.3) hastanin ise sisto-
lik kan basinct 100 mmHgnin altinda idi.

Rockall Risk Skorlamasma gore dusuk, orta ve yiksek risk
grubu olarak smiflandinldi. Hastalarin 61 (%18.5) tanesi du-
stk risk gurubunda, 260 (%78.8) hasta orta risk grubunda ve
9 (%2.7) hasta ise yuksek risk grubunda idi.

Endoskopi yapilma zaman: ile Rockall Skor siddeti arasinda
negatif, endoskopik miidahale yapilmast, ilk 12 saatte ve to-
talde verilen ES destegi ile pozitif korelasyon saptand: (p hep-
sinde <0.05).

Tan1 ve Tedavi

Hastalarin 156 tanesine (%47.3) ilk 12 saatte, 117 tanesine
(%35.5) 12-24 saatte, 57 hastaya ise (%17.3) 24 saatten son-
ra ust GIS endoskopi yapilnus. 11k 24 saatte ise toplamda 273
(%82.8) hastaya endoskopi yapilmis. Forrest evre 3 ulseri
olan hastalara endoskopi gec yapilirken, evre 2C, evre 2A, ev-
re 1 tlseri olan hastalara endoskopinin erken yapilmis oldu-
gu saptandi (p<0.05). Erken endoskopi yapilmast ile endos-
kopik mudahale ihtiyaci koreleydi (p<0.001). Ayrica endos-
kopi zamanu ile cerrahi mudahale, ilk 12 saatte ve totalde ve-
rilen ES destegi arasinda negatif korelasyon saptandi. Yani er-
ken endoskopi yapilanlarda cerrahi miidahale ve ES ihtiyact
fazla idi.

15 hastaya (%4.5) tekrar endoskopi yapilmis ve bunlarin
3une (%0.9) tekrar endoskopik mudahale edilmisti. Tekrar
endoskopi yapilan 15 hastanin 6 tanesinde (%37.5) mide ul-
seri, 5 tanesinde ise (% 31.3) duodenal tilser tespit edildi.

Endoskopik tedavi 84 (%25.5) hastada yapilmis. Bunlarin;
74unde (%88.1) adrenalin ile skleroterapi, 28'inde (%28.5)
argon plazma, 1'de (%1.1) hemoklip, 8'inde ise (%9.5) bun-
lann disindaki yontemler kullanilmis.

Tum hastalarin tedavisinde PPI kullanilmis. Fakat hastalara
PPl uygulama sekilleri farklilik gostermis. 8 hastaya (%2.4)
oral, 27 hastaya (%8.2) intravenoz (IV) bolus, 295 hastaya ise
(%89, 4) 1V infiizyon seklinde uygulanmus.

Hastalarin 174 (%52.7) tanesine ilk 12 saatte hi¢ ES verilme-
mis. 71 (%21.5) tanesine 1 tnite, 65 (9%19.7) tanesine 2 tni-
te, 14 (%4.2) tanesine 3 unite, 5 (%1.5) tanesine 4 tnite, 1 ta-
nesine ise 5 tunite ES ilk 12 saatte verilmis. Hastalara ilk 12 sa-
atte verilen ES ortalamas1 0.81+1.0 idi, yattig1 strece verilen
ES ortalamast ise 1.8+2.1 (0-11 tnite) idi.

Hastalann 5 tanesi (%1.5) otuzgtin icinde, 7 tanesi (%2.1)
otuz gin sonrasinda VDUGK nedeniyle tekrar klinigimizde
takibe alinmus idi. 323 hasta (%97.9) akut VDUGK nedeniy-
le hastanemize basvurmus, 7 (%2.1) hasta ise diger klinikler-
de takipte iken VDUGK gelismesi tizerine klinigimize devir
alinmus.

Hastalarin 58inde (%17.6) daha énceden VDUGK 6ykust ol-
dugu tespit edildi. Bunlarin 18’inin (%31) aspirin, 25 tanesi
(%43.1) NSAII kullandigr gorildu. 19'unda Hp testi yapilmis
ve 16’sinda (%84.2) pozitif saptanmus, 26’'da (%44.8) duode-
nal tlser, 22°de (%37.9) mide tlser, 13'de (%22.4) ozofajit,
13’'de (%22.4) eroziv duodenit, 32°de (%55.2) eroziv gastrit,
4de (%6.9) mide malignitesi, 1'de (%1.7) Mallory Weiss lez-
yonu tespit edildi. Bu degerler calismaya alinan tiim hastala-
rin epidemiyolojik ytizdelerine benzerdi.

Hastalarn 7’sine (%2.1) kanama nedeniyle cerrahi muidahale
yapildi. Cerrahi mudahale yapilan hastalarin ozellikleri ince-
lendiginde; bu hastalarda hematokezya, mide malignitesi, di-
eulafoy lezyonlari ve ilk 12 saatte ve totalde verilen ES deste-
gi ile pozitif korelasyon saptandi (p<0.05).

Alt hastada (%1.8) olum gerceklesti. Bunlarin 4 (%1.2) tane-
si kanamaya bagli, 2 (%0.6) tanesi ise kanama disi nedenlere
bagh idi. Ozellikleri incelendiginde mortalite ile karin agrs,
sok ve Forrest evre 2B tlserle pozitif, Forrest evre 3 tlser ile
negatif korelasyon vard: (hepsinde p<0.05). 1 tanesi 40-60
yas araliginda, 5 tanesi ise 60 yas usttindeydi. 1'i (%16.6) ka-
din 5 (%83.3) erkekti. Rockall skoruna bakildiginda yarist
orta risk, yarisi yuksek risk grubundaydi. Hepsi akut GIS ka-
nama ile acil servisten takibe alinan hastalardi. Bu hastalarin
5'ine (9%83.3) ilk 12 saatte, 1'ine (%16.6) ise 12-24 saatte en-
doskopi yapilmis, 2’sine endoskopi sirasinda adrenalin injek-
siyonu yapilmisti. Endoskopilerinde peptik tlser tespit edilen
4 vakanin 3’1t duodenal tlserdi, bu 4 vakanin 2’si Forrest ev-
re 2A, 2’si ise forrest evre 2B olarak tespit edildi.

TARTISMA

VDUGK insidanst yasla birlikte anlamh artis gostermektedir
(16-19). Ulkemizde Izmir bolgesinde yapilan bir cahsmada
412 VDUGK olgusunun yas ortalamasi 62 olup, %75ini er-
kek hastalar olusturmustur (19). VDUGK erkeklerde anlamh
olarak yuksektir (1, 17, 20, 21). Bizim ¢alismamizda da has-
talarin yarisindan fazlasi (%53.3) 60 yas tustunde olup, erkek
cinsiyet fazlaydi. Ancak duodenal tlser ve daha 6nceden ge-
cirilmis tist GIS kanama oykusu genclerde daha sikt.

Varis dist ust gastrointestinal kanama en sik peptik tlsere
baghdir (4). Ozofajit ve eroziv gastro/duodenit VDUGKmin
ikinci sirada nedeni olup hastalarin %16-20’sinde ise birden
fazla tan bildirilmistir (20, 22). Biz en sik sebep olarak pep-
tik tlseri saptadik. Fakat duodenal tlser tek basina ele alindi-
ginda en stk kanama nedeni degildi. Ctinku eroziv gastrit du-



odenal ulser kanamalarindan daha fazlaydi. Bunun sebebi ilag
kullaniminin ve beslenme aliskanliklarmin degismesi olabilir.
Ayrica endoskopik tani yontemlerinin gelismesiyle ve endos-
kopi yapan kisilerinin tecrubesinin artmasiyla eroziv lezyon-
larin gozden kacirilmayip daha fazla tespit edilmesinden ola-
bilir.

Yunanistanda yapilan bir calismada 1986-1987 yillan ile
2000-2001 yillart retrospektif olarak st GIS kanamalar aci-
sindan incelenmistir (23). 2000-2001 yillar1 arasindaki hasta-
lar anlam olarak yasli, komorbid hastaliga sahip, NSAID ve-
ya aspirin kullanim1 daha fazla saptanmustir. Ozen ve ark.
(19) yapuig1 calismada olgularin %51.2’sinde ek hastalik ol-
dugunu, en sik olarak aterosklerotik kalp hastaligi, DM ve HT
bulundugunu bildirmistir. Bizim calismamizda da bir ve bir-
den fazla kronik hastalik ve NSAID kullanimi fazlaydi. Ko-
morbid hastaliklar Rockall Skor siddeti ile pozitif koreleydi.

Non steroid anti-inflamatuvar ila¢ kullanimi ve Hp enfeksiyo-
nunun bagimsiz ve anlaml olarak peptik tlser hastaligini ve
peptik tlser kanamalarini arttirdigy gortlmustar (24, 25). Bir
meta-analiz calismasinda NSAIIL kullanimi peptik tlser kana-
malarinda kontrol grubuna gore anlamh olarak daha fazla
iken, Hp enfeksiyonunun da sadece marjinal olarak ulser ka-
namalan riskinde artisa yol actigi gorulmustir (24). Tum
NSAII kullananlarda her yil %1-2 peptik tlser kanamast gibi
komplikasyon gelismektedir (26, 27). Ust gastrointestinal ka-
namali hastalar arasinda NSAII kullanimi Fransa’da %29
iken, Yunanistanda %601n tizerindedir (23, 28). Almanya’da
yapilan son calismalarda peptik tlser kanamali hastalarda
1999-2000 yillarinda NSAII kullanimi 1989-1990 yillarina
gore daha yuksek bulunmustur (%45’ %27) (18). Son dekat-
ta ise dejeneratif eklem hastaligi nedeniyle NSAIl'larn duzen-
li olarak alindig1 gorulmustur (29). Trombotik kardiyovaskii-
ler ve periferal kardiyovaskuler hastalig1 azalttigindan kullani-
mi1 artan aspirinde son iki dekatta peptik tlser hastahginin ve
iligkili komplikasyonlarmin ¢nemli bir nedenidir (29, 30).
Bunlarin disinda bircok ila¢ kullanimu ile tlser komplikas-
yonlarini dramatik bir bicimde artirmistir (31). Bizim calis-
mamizda da diger calismalarda oldugu gibi ila¢ kullanimi en
fazla NSAII (%44.8) ve aspirin (%34.2) olmak tizere ytiksek-
ti (%88.5). Diger calismalar daha cok peptik tlser kanamali
hastalarda yapilmst, fakat bu cahisma gostermis ki VDUGK
nedenlerinin hepsinde NSAIl ve aspirin basta olmak tizere
ilac kullanimi onemli bir yere sahiptir.

Sigara icimi ulser rektirrensini ve yavas iyilesme riskini artirir
(31). Bizim calismamizda sigara kullanim hikayesi %25 olup,
sigara icen hastalarda 5 gun icinde tekrar endoskopi yapilma-
st anlaml olarak ytiksekti. Sigara yavas iyilesme ve rekurren-
se yol acarak endoskopik hemostazin yapilmasinda zorluk
olusturup tekrar endoskopi ihtiyact dogurmaktadir.

Dtinyada 1 milyon insan Hp enfeksiyonu ile enfekte olup, ge-
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lismis ulkelerde prevalansi yuksektir (32, 33). Peptik tlser
kanamali hastalarda Hp eradikasyonu tekrar kanama riskini
azaltr (34, 35). Yapilan genis bir kohort ¢alismada peptik tl-
ser kanamali hastalara hastanede yattig1 surede %47’sine Hp
icin test yapilmis ve bunlarin %45’inde Hp pozitif bulunmus-
tur. Almanyada yapilan bir calismada peptik tlser kanamali
hastalarin %56’sinda (18), Hollanda da test yapilan %65 has-
tanin %43 inde Hp pozitif bulunmustur (22). Bizim calisma-
mizda ise 122 hastaya (%37) Hp testi yapilmis ve 107 hasta-
da (%87) pozitif bulunmus. Bu ytksekligin olasi sebebi tilke-
mizde Hp enfeksiyonunun yayginligi ve yeterince eradike edi-
lememesindendir. Fakat acikca gorilmektedir ki VDUGK
hastalarinda Hp belirgin olarak yiksektir ve VDUGK 6nlen-
mesi icin uygun eradikasyon tedavisi verilmelidir.

Farkli toplumlarda yapilan calismalara gore VDUGK hastala-
rinda mortalite %3-14 arasindadir (36). Kanada’da bu oran
%3.5-5.5dir (37, 38). Ulkemizde ise mortalite %2 dolaylarin-
da dusuk olarak bildirilmistir (19, 39). Bizim calismamizda
da mortalite dustik (%1.8) olup bunlarin %1.2’si kanamaya
bagliyken 9%0.6's1 kanama disi nedenlere bagliydi. Bu sonuc
ulkemizde yapilan diger iki calismadakine benzer, diger ulke-
lerde yapilan calismalara gore dustiktit. Bunun sebebi tlke-
mizde yapilan diger iki calisma ve bizim calismamiz daha ya-
kin zamani incelediginden gelisen endoskopik ve medikal te-
davi olanaklari, endoskopik mtidahalenin erken yapilmasinin
hemostaz saglamasindaki oneminin gorulmesi mortalitenin
diismesine neden olmus olabilir. Mortalite olanlarda Rockall
skoru orta ve yuksek risk grubundaydi. Bu da Rockall skorla-
masinin énemini ve skor siddeti fazla olan hastalarin hemodi-
namilerinin erken stabilitesinin saglanmasi ve bu hastalara
yogun bakim tedavisinin tercih edilmesi gerektigini gosterdi.

Mortalitenin disinda ilk 12 saatte ortalama 0.81+1.0 tnite,
toplamda ise ortalama 1.8+2.1 tinite ES verilmistir. Hastalarin
%52.7ne ilk 12 saatte hi¢ ES verilmemistir. Istanbulda yapi-
lan bir calismada VDUGK hastalarmin %74tne ES verilmis
yani hastalarin sadece %25.9'na ES verilmemis ve totalde ve-
rilen ES ortalamast 2.59+2.7 tespit edilmistir (40). Bizim ¢a-
lismamizda ise ES ihtiyaci erken yapilan endoskopi ile he-
mostazin erken saglanmasindan dolay1 daha dustuktur.

Mortalitenin azalmasinda da en 6nemli etken endoskopik
mudahalenin erken yapilmasidir. Cunkt yapilan cesitli goz-
lemler ve randomize kontrollu ¢alismalar erken endoskopinin
hastanede kalma ve tranfuzyon ihtiyacim azaltugini goster-
mistir. Ideal endoskopinin tist gastrointestinal kanama semp-
tomu olan hastalara mimkiin olan en kisa zamanda yapilma-
st gerektigi (ideali ilk 24 saatte) ve bunun da diistk riskli has-
talara erken taburcu edilme imkani verdigi, yuksek riskli has-
talarn ise yakin takibe alinmasini sagladigy gosterilmistir (3,
41). Yuksek riskli hastalarda endoskopik hemostazin saglan-
masl tekrar kanama riskini, ameliyat ihtiyacini ve mortaliteyi
azaltir (7). Bizim calismamizda hastalann yaklasik yarisina
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(%47.3) ilk 12 saatte olacak sekilde %82'ne 24 saat icinde tist
GIS endoskopi yapilmistir. Erken endoskopi yapilan hastala-
rin ozellikleri incelendiginde Rockall Skor siddeti yuksek, en-
doskopik mudahale veya cerrahi mudahale gerektiren, ES
replasman ihiyaci olan hastalardi. Ayrica endoskopi yapilma
zamani ile Forrest evrelemesi birlikte ele alindiginda Forrest
evre 3 tlseri olan hastalara endoskopinin anlamh olarak ge¢
yapildigi, Forrest evre 2C, Forrest evre 2A, Forrest evre 1 ul-
seri olan hastalarda endoskopinin anlaml olarak erken yapal-
dig1 tespit edildi. Erken endoskopi yapilan hastalarin dogru
secimi erken hemostazi saglayip mortalitenin azalmasinda et-
kili olmus olabilir.

Endoskopik tedaviye ragman tekrar kanama %7-16 iken,
peptik tlserin tekrar kanama orani %20-22 arasinda bulun-
mustur (16, 21). Bizim calismada ise hastalarin %17.6’sinda
daha onceden VDUGK oykiisu tespit edildi ve bu oran da
yaklasik, calismalardaki tekrar kanama oranina benzerdi. On-
bes (%4.5) hastaya tekrar endoskopi gerekmis ve bunlarin
3'tne de (%0.9) endoskopik muidahale yapilmistir.

Hastalarm prognozunu ve tekrar kanama riskini belirlemede
Rockall Risk skorlamasi ve Forest evrelemesi kullanildi. Roc-
kall skorlamasi yas, ko-morbitedeler, sok durumu ve endos-
kopik bulgulara dayahdir. (5). Klinik Rocall Skoru hastalarin
hemodinamik durumu ve varolan hastaliklarmi kapsar. Boy-
lelikle dustk riskli hastalarin acil endoskopi ihtiyacinin aza-
labilecegini gostermistir (42). Bizim calismamizda hastalarin
buytik bir kismi (%78.8) orta risk grubunda idi. Bunun nede-
ni Rockall Skorlama sisteminde orta risk grubu daha genis bir
aralik grubu oldugundan, bu aralikta olan hasta sayis fazla-
dir. Sonucta orta risk grubundaki hastalarin da takibi ve teda-
visinde ytiksek riskli hastalar gibi dikkat etmek gerektigi go-
ruldu. Nitekim olen hastalarin yarisi, cerrahiye alman 7 has-
tanin hepsi Rockall Skorlamasina gore orta risk grubundayda.
Ayrica Rockall Skor siddeti ile hastalarda ilk 12 saatte ve to-
talde verilen ES destegi anlamh bir iliski saptandi. Olen has-
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