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Varis disi tist gastrointestinal sistem kanamalannda cerrahi ve
konservatif tedavi icin hasta seciminde dikkate alinacak noktalar

Evaluation criteria for selecting patients for surgical or nonoperative treatment
in nonvariceal upper gastrointestinal bleeding

Dr. Hakan AKINCI, Dr. Tayfun YUCEL, Dr. Erol KUROGLU, Dr. Sibel OZKAN-GURDAL

AMAC

Akut varis dig1 {ist gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle
cerrahi veya konservatif tedavi uygulanan hastalar degerlendi-
rildi.

GEREC VE YONTEM

Varis dig1 iist gastrointestinal kanamal1 31 hasta (21 erkek, 10
kadin; ort. yas 60; dagilim 19-82) retrospektif olarak incelen-
di. Ameliyat edilen grupta 14 hasta (10 erkek, 4 kadn; ort.
yas 64), konservatif tedavi uygulanan grupta 17 hasta (11 er-
kek, 6 kadin; ort. yas 55.6) vard. Iki gruptaki olgular yas, cin-
siyet, eslik eden hastaliklar, bagvuru anindaki arteryel kan ba-
sinci, nabiz sayisi, hematokrit degeri, kan transfiizyon mikta-
11, endoskopi bulgulari, kanama nedenleri ve 6liim orani ag1-
sindan karsilagtirild.

BULGULAR

Konservatif tedavi goren tiim hastalara endoskopi yapilirken,
cerrahi grubundan bes hastaya ameliyat oncesinde endoskopi
yapilamadi. Kanamalarin %74.1’inde peptik iilser saptand. Tki
grupta duodenal ve mide iilserleri esit sikhikta goriildii. Kanama
nedenleri iki grup arasinda anlamli farklilik gostermedi. Cerrahi
grubunda ameliyat 6ncesinde ortalama 4.36 iinite, konservatif te-
davi grubunda ise 2.29 {inite kan transfiizyonu yapildi (p=0.013).
iki grup arasinda, basvuru anindaki ortalama sistolik kan basin-
c1 (p=0.002), diyastolik kan basinci (p=0.029), nabiz sayisi
(p=0.003) ve hematokrit degeri (p=0.011) agisindan anlaml
farkliliklar goriildii. Cerrahi grubundaki bir hasta (%7.1) kalp
yetersizligi nedeniyle ameliyat sonrasi donemde kaybedildi.

SONUC

Calismamiz, varis dig1 iist gastrointestinal sistem kanamali
hastalarin cerrahiye yonlendirilmesi ile ilgili 6l¢iitleri netles-
tirici bulgular saglamisgtir.

Anahtar Sozciikler: Akut hastalik; duodenal iilser; endoskopi, gastro-

intestinal; gastrit; gastrointestinal kanama; peptik iilser kanamasi; risk
faktorii; mide tilseri.

BACKGROUND

We evaluated the patients who underwent surgical or nonop-
erative treatment for acute nonvariceal upper gastrointestinal
bleeding.

METHODS

The study included 31 patients (21 males, 10 females; mean age
60 years; range 19 to 82 years) with nonvariceal upper gastroin-
testinal bleeding. Surgical treatment was performed in 14
patients (10 males, 4 females; mean age 64 years), while 17
patients (11 males, 6 females; mean age 55.6 years) were treated
conservatively. The two groups were compared with respect to
age, sex, associated diseases, arterial blood pressure, pulse rate,
and hematocrit values on admission, number of blood transfu-
sions, endoscopic findings, cause of bleeding, and mortality.

RESULTS

Upon admission, all the patients underwent endoscopic exami-
nation except for five surgically-treated patients. Peptic ulcer
was detected in 74.1% of the bleedings. The incidences of duo-
denal ulcer and stomach ulcer did not differ between the two
groups. No significant differences were found with respect to
the causes of bleedings. The mean number of blood transfusions
was 4.36 units preoperatively, and 2.29 units in those treated
conservatively (p=0.013). The mean systolic (p=0.002) and
diastolic pressures (p=0.029), pulse rates (p=0.003), and hema-
tocrit values (p=0.011) obtained on admission differed signifi-
cantly. Mortality occurred in only one patient (7.1%) due to car-
diac failure in the postoperative period.

CONCLUSION

Our study yielded elucidative data on the referral of patients
to surgical treatment for nonvariceal upper gastrointestinal
bleeding.

Key Words: Acute disease; duodenal ulcer; endoscopy, gastrointesti-

nal; gastritis; gastrointestinal hemorrhage; peptic ulcer hemorrhage;
risk factors; stomach ulcer.
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Akut iist gastrointestinal sistem (UGS) kanama-
larinin yaklasik %50’sinin nedeni peptik aktiviteye
bagh olusan iilserlerdir; bunlarin en az %80’1 her-
hangi bir girisime gerek kalmadan kendiliginden
durabilir."” Buna kargin, UGS kanamalarida
oliim oranlar1 endoskopik girisimlerdeki ilerleme-
lere ragmen %5-15 arasindadir. Ileri yas, eslik eden
hastaliklar, ¢ok fazla kan transfiizyonu ve sok var-
11§81 bu oram artirabilir.>* Ust gastrointestinal sis-
tem kanamalari icinde, varis dis1 UGS kanamalar1
onemli bir yer tutar.

Bu c¢alismada, akut varis dist UGS kanamasi
olan hastalarda uyguladigimiz tedavi yontemleri ve
sonuclar degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi’'ne Mayis 2000-
Haziran 2003 tarihleri arasinda varis dis1 UGS ka-
namasi ile bagvuran 31 hasta (21 erkek, 10 kadin;
ort. yas 60; dagilim 19-82) retrospektif olarak in-
celendi. Ameliyat edilen olgularla, konservatif
olarak tedavi edilen olgular iki ayr1 grupta incelen-
di. Bu iki grup, yas, cinsiyet, eslik eden hastalikla-
1, bagvuru anindaki arteryel kan basinci, nabiz sa-
yis1, hematokrit degeri, kan transfiizyon miktari,
endoskopik bulgular, kanama nedeni ve 6liim ora-
n1 agisindan degerlendirildi.

Ust gastrointestinal sistem kanamal1 hastalar-
daki tani ve tedavi protokoliimiiz agsagidaki gibi-
dir:Hastalarin bagvuru anindaki arteryel kan ba-
sinci, nabiz sayisi, hematokrit degerleri kaydedi-
lir. S1vi ve kan verilmesi sirasinda ayrintili bir
anamnez alinir; fizik muayene yapilir ve nazo-
gastrik ve Foley kateterleri takilir. Hemodinamik
instabilite olan hastalarda siv1 verilmesinden son-
ra, stabil olan hastalarda ise bagvuru anindan iti-
baren ilk 12 saat icinde, teknik olanaklar uygun
ise 0sofago-gastro-duodenoskopi yapilir. Endos-

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

kopide kanadig1 goriilen lezyonlarin dort kadra-
nina 1’er ml submukozal serum fizyolojik enjek-
siyonu yapilarak kanamanin durdurulmasina ¢ali-
silir. Teknik nedenlerden dolay1 endoskopik he-
mostaz yapilamayan ve aktif kanamasi siiren, he-
mostazda basarisiz olunan veya sivi verilmesine
ragmen hemodinamik instabilitesi diizeltileme-
yen hastalar acil olarak ameliyata alinir. Endos-
kopi ile hemostaz saglanan hastalar serviste 48-
72 saat boyunca gozlenir. Bu siire i¢inde kanama-
s1 tekrarlayan hastalar ameliyata alinir, diger has-
talar tibbi tedavileri planlanarak takip edilir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Win-
dows 10.0 istatistik paket programi ile bagimsiz t-
testi ve ki-kare testi kullanildi.

BULGULAR

Ameliyat edilen grupta 14 hasta (10 erkek, 4
kadin; ort. yas 64), konservatif tedavi uygulanan
grupta 17 hasta (11 erkek, 6 kadin; ort. yas 55.6)
vardi. Hemodinamik instabilite ve teknik kosul-
larin uygun olmamasi nedeniyle bes hasta ameli-
yat dncesinde endoskopi yapilamadan acil ameli-
yata alindi. Konservatif tedavi grubundaki tiim
hastalara ise ameliyat dncesinde endoskopi ya-
pildi.

Iki gruptaki hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1°de
gosterildi. Cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalar ba-
kimimdan iki grup arasinda anlaml farklilik bulun-
mad1 (p>0.05). iki grup arasinda, bagvuru amndaki
ortalama sistolik kan basinci (p=0.002), diyastolik
kan basinci (p=0.029), nabiz sayis1 (p=0.003) ve he-
matokrit degeri (p=0.011) agisindan anlamli farkli-
liklar g6zlendi (Tablo 1).

Hastalarda kanama nedenleri ve endoskopik
bulgular Tablo 2’de 6zetlendi. Tiim kanamalarin
%74.1’inde peptik iilser saptandu. iki grupta duode-
nal ve mide iilserleri esit siklikta goriildii. Kanama
nedenleri agisindan iki grup arasinda anlamh fark-

Ameliyat Konservatif tedavi
edilen (n=14) uygulanan (n=17) p
Sistolik kan basinci (mmHg) 86.4+10.8 105.2+18.7 0.002
Diyastolik kan basici (mmHg) 52.849.9 62.3£12.5 0.029
Nabiz (say1/dk) 105.2£11.3 92.8£10.1 0.003
Hematokrit (%) 20.4+4.6 25.7¢5.9 0.011
Transfiizyon sayist 4.36+2.44 2.29+1.79 0.013

Cilt - Vol. 10 Say» - No. 4

227



Tablo 2. Kanama nedenleri ve endoskopi bulgular1

Ulus Travma Derg

Ameliyat edilen Konservatif tedavi uygulanan

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kanama nedenleri
Duodenal iilser 5 35.7 6 353
Mide iilseri 5 35.7 6 35.3
Kombine iilser 2 14.3 - -
Anastomoz iilseri 2 14.3 1 5.9
Mide kanseri - - 1 5.9
Duodenumda anjiodisplazi - - 1 59
Eroziv gastrit - - 2 11.8
Endoskopi bulgulari
Aktif kanama (Forrest Ia) 3 33.3 - -
Sizint1 tarzinda kanama (Forrest Ib) 4 44 4 2 11.8
Ulser tabaninda damar goriilmesi (Forrest Ia) 2 22.2 - -
Acik renkli yumusak piht1 (Forrest IIb) - - 4 23.5
Koyu renkli saglam piht1 (Forrest Ilc) - - 3 17.7
Kanama yok (Forrest III) - - 8 47.1

lilik gozlenmedi. Olgu sayisinin azligi nedeniyle
iki grubun endoskopik bulgulari istatistiksel olarak
karsilastirilmadi; ancak, kanama miktar1 yoniinden
Forrest Ia ve Ib olan hastalar ameliyat edilen gru-
bun yaklasik %77’ sini olustururken, konservatif te-
davi grubunda daha ¢ok Forrest IIb, Ilc ve III olan
hastalar vardi.

Ameliyat oncesinde endoskopi yapilan dokuz
hastanin dordiine, mide kan ile dolu oldugu ve ak-
tif kanadig1 i¢in endoskopik hemostaz yapilamads;
hemodinamik stabilite saglanamayinca bu hastalar
acilen ameliyata alindi. Bes hastaya (Forrest Ia ka-
namasi olan 1, Forrest Ib kanamasi olan 2, Forrest
IIa olan 2 hasta) ise endoskopik hemostaz yapildi.
Endoskopik hemostaz ile kanamasi duran bu beg
hasta, kanamanin tekrar baslamasi iizerine ameli-
yata alindi. Konservatif tedavi grubunda sadece
melena sikayeti olan 15 hastanin yapilan endosko-
pilerinde endoskopik hemostaza gerek duyulmadi;
Forrest Ib kanamasi olan iki hastada ise endosko-
pik yontemle hemostaz saglandi.

Ameliyat oncesi donemde hastalara ortalama
4.36 iinite (dagilim 2-8 iinite), konservatif tedavi
grubunda ise ilk 24 saat i¢inde ortalama 2.29 iini-
te (dagilim O-5 {inite) kan transfiizyonu yapildi.
Cerrahi grubunda sekiz hastada, konservatif teda-
vi grubunda dort hastada dort iinitenin iizerinde
kan transfiizyonu gerekti. Iki grupta uygulanan
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kan transfiizyonu sayilar1 arasindaki fark anlamli
bulundu (p=0.013), (Tablo 1).

Cerrahi grubunda alt1 hastaya (5 duodenal iil-
ser, 1 kombine iilser) transfiksiyon dikisi, iki ta-
rafl1 trunkal vagotomi, piloroplasti; besine (2 mi-
de iilseri, 2 anastomoz iilseri, 1 kombine {ilser)
subtotal gastrektomi, gastroenterostomi; birine
midede dev iilser nedeniyle total gastrektomi, Ro-
ux - Y 0sofago-jejunostomi; ikisine ise mide iilse-
ri nedeniyle wedge rezeksiyon yapildi. Hastalarin
hicbirinde ameliyat sonras1 donemde sorun yasan-
mad1 ve tekrar kanama olmadi. Konservatif teda-
vi grubundaki hastalarin takiplerinde de herhangi
bir sorun yasanmadi. Mide kanserli bir hasta ge-
nel durumunun diizeltilmesini takiben elektif sart-
larda ameliyata alind1. Diger olgular tibbi tedavi
ve biyopsilerle takip edildi.

Cerrahi grubunda dokuz (%64.3), konservatif
tedavi grubunda 10 olguda (%58.8) baska hastalik-
lara (iskemik kalp hastalig1, hipertansiyon, konjes-
tif kalp yetersizligi, tip II diabetes mellitus, vb.)
rastland1. Iki grupta da en sik goriilen hastaliklar
hipertansiyon, iskemik kalp hastalig1 ve konjestif
kalp yetersizligi idi.

Genel 6liim oran1 %3.2 bulundu. Cerrahi uygu-
lanan bir hasta (%7.1) kalp yetersizligi nedeniyle
ameliyat sonras1 donemde kaybedildi. Olen bagka
hasta olmadi.

Ekim - October 2004
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TARTISMA

Ust gastrointestinal sistem kanamas ile acil po-
likliniklerine basvuran hastalarda, genel cerrahi
uzmani, gastroenterolog ve anesteziyolog esligin-
de multidisipliner bir yaklagim gerekir.”” 1k yapil-
masi gereken, oksijenizasyon, sivi-kan verilmesi
ve istirahati de iceren genel destek tedavisidir. Bu
kanamalarin genel onlemler ile ¢ogunlukla durdu-
gu; %15-20’sinde ise devam ettigi veya 48 saat
icinde tekrarlayabilecegi ve ameliyat gerekebile-
cegi belirtilmistir.!” Acil cerrahi girisim endikas-
yonlar1 arasinda yogun kanama, hemodinamik ins-
tabilite ve tekrarlayan kanama sayilabilir.” Calis-
mamizda, ameliyat edilen hasta oraninin yiiksek
olmasinin, (%45.2) hastanemiz dahiliye servisinde
konservatif olarak tedavi edilemeyen varis dis1
UGS kanamali olgular1 da igermesinden kaynak-
landigin1 diistiniiyoruz.

Rockall ve ark.” varis dis1t UGS kanamalarinin
erkeklerde kadinlara oranla iki kat fazla goriildiigii-
nii, kadinlarda 6liimlerin daha fazla oldugunu, an-
cak bunun anlaml bir fark olmadigini saptamiglar-
dir. Blatchford ve ark.nin®® ¢ok merkezli ¢alisma-
sinda da varis dist UGS kanamalarinin erkeklerde
daha sik goriildiigli vurgulanmis, ama cinsiyet fak-
tortiniin oliimle iligkili olmadig: belirtilmigtir. Ca-
lismamizda, erkek/kadin oran1 iki grupta da yakla-
sik 2/1 olmasina ragmen cinsiyet yoniinden anlam-
I1 farklilik ortaya ¢cikmamistir (p>0.05).

fleri yas bircok calismada varis dis1 UGS kana-
malar1 i¢in onemli bir prognostik faktor olarak
bildirilmistir. Chow ve ark.” yaglarina gore ii¢
gruba ayirdiklar1 1744 olguda tekrar kanama ve
0liim oranlarin1 hesaplamaislar; bu degerleri 60 yas
alt1 icin sirasiyla %12 ve %0.4, 60-80 yas arasi
icin %17.7 ve %6, 80 yas listii i¢in %25 ve %11.2
bulmuslar; ileri yasin tekrar kanama ve oliimleri
artirdigimi belirtmiglerdir.”” Morris ve ark."” 60
yas lizerindeki hastalarin erken donemde ameliyat
edilmesinin 6liim oranini diisiirdiigiinii belirtmig-
lerdir. Wheatley ve ark."" 342 olguluk ¢alismala-
rinda ozellikle 60 yas iistii hastalar1 erken donem-
de ameliyat etmigler; genel 6liim oranini %4, 60
yag lstii hastalarda %6 olarak bildirmislerdir.
Rockall ve ark.” ile Blatchford ve ark.™ ileri ya-
sin dliimler ile dogru orantili ve tamamen bagim-
s1z bir risk faktorii olmadigini, bu olgularda eslik
eden hastaliklarin 6liimleri arttirdigini belirtmis-
lerdir. Yaslh hastalarin aterosklerotik damarlarinin,
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kontraksiyon yetersizligi nedeniyle direngli kana-
malara egilimli ve kanama durumunda toleransla-
rinin zayif oldugu; aterosklerozis nedeniyle bu
damarlarda serebrovaskiiler atak ve miyokard in-
farktiisii gelisme riski yiiksek oldugundan"” acil
cerrahi girisim gerektiginde ameliyatin geciktiril-
memesi onerilmistir.”'” Calismamizda iki grubun
yas ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik yoktu;
ancak cerrahi grubundaki 60 yag iizeri hasta sayi-
s1 diger gruba gore daha fazla idi. Bircok ¢alisma-
da belirtilen oranlara benzer sekilde"*"”"' tiim
hastalarin yaklasik %77.4’{inde kanama nedeni
peptik iilser idi. Gruplardaki mide ve duodenal iil-
ser oranlar1 ise birbirine esitti.

Bornman ve ark."” sok tablosu ile (sistolik

kan basinci < 100 mmHg, nabiz sayis1 > 100/dk)
bagvuran hastalarda tekrar kanama oranini %79
bulmuslar; bu hastalarin erken ameliyata alinma-
sinin tekrar kanamaya bagli morbidite ve 6liimle-
ri azalttigimi bildirmiglerdir. Schiller ve ark."”
sistolik kan basincinin (SKB) hassas bir klinik
bulgu oldugunu ve kanama anindaki SKB’nin
Oliim ile iligkili oldugunu saptamiglardir. Calig-
mamizda, cerrahi grubundaki hastalarda bagvuru
anindaki ortalama SKB anlamli derecede diisiik
bulundu (p=0.002).

Hastalarda genellikle hipoperfiizyon ve hipovo-
lemi nedeniyle kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyul-
maktadir. Cerrahi girisimin gerekliligine karar ver-
mek icin kullanilan 6lciitlerden birinin yapilan kan
transfiizyon sayist oldugu; fazla miktarda kan
transfiizyonu gerekenlerde Oliim riskinin yiiksek
olabilecegi; onemli eslik eden hastaliklarin (6rn.
kalp yetersizligi) oldugu hastalarda kan transfiiz-
yon sayisinin dort iiniteyi gegmesi halinde acil cer-
rahi girisim gerektigi vurgulanmistir."'""*' Larson ve
ark."” kan transfiizyon sayisi ile cerrahi girisim ge-
reksinimi ve 6liim arasinda dogru oranti saptamis-
lar; dort iinite iizerindeki kan transfiizyonunun
yiiksek oranda acil cerrahi girisim gerektirdigini
vurgulamiglardir. Calismamizda da cerrahi grubun-
da ilk 24 saat icinde ortalama kan transfiizyonu
miktar1 dort iiniteyi ge¢mis ve cerrahi uygulanma-
yan gruptan farklilign anlamli bulunmustur
(p=0.013). Ayn1 baglamda, cerrahi grubunda hema-
tokrit degerleri de anlamli derecede diisiik bulun-
mustur (p=0.011).

Endoskopik terapi, UGS kanamasi olan hasta-
larda tedavi secenekleri arasinda ilk sirada one-
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rilmektedir. Erken donemde yapilan endoskopi-
nin, endoskopik 6zelliklerine (Forrest simiflama-
s1) gore tekrar kanama riskini ve yapilacak girisi-
min (terapotik endoskopi veya cerrahi) tipini be-
lirlemekte yararli oldugu belirtilmistir."* Endos-
kopik hemostaz sonrasinda tekrar kanama riski-
nin %15-20 arasinda oldugu,"” ancak bu oranin
Forrest siniflamasima gore Ia’da %90-100, Ib’de
%40-50, Ila’da %20-30, IIb’de < %20, Ilc’de <
%10 olarak degisiklik gosterdigi bildirilmis-
tir.?**"! Hastalarimizin ii¢ii Forrest Ia, altis1 For-
rest Ib, ikisi Forrest Ila, dérdii Forrest IIb, iicii
Forrest Ilc, sekizi Forrest III olarak degerlendi-
rildi. Endoskopide kanama bulgular: (aktif kana-
ma, sizint1 tarzinda kanama, belirgin damar go-
riillmesi) saptanan 11 hastanin (cerrahi grubunda
5, konservatif tedavi grubunda 2 hasta) yedisine
endoskopik hemostaz yapabildik; fakat tekrar ka-
nama oranimiz %71.4 idi ve bu hastalarda acil
ameliyat gerekti. Bu sonuclar, endoskopide aktif
kanama bulgular1 (Forrest Ia, Ib) olan hastalarda
endoskopik hemostazin zor olabilecegini, he-
mostaz yapilabilse bile tekrar kanama riskinin
yiiksekligi nedeniyle cerrahi girigimin gerekebi-
lecegini gostermektedir.

Sonug¢ olarak, sok bulgular ile (SKB < 100
mmHg ve nabiz > 100/dk) bagvuran, hematokrit
degeri %22 nin altinda olup ilk 24 saatte dort iini-
teden fazla kan transfiizyonu yapilan ve endoskopi-
de aktif kanama (Forrest Ia, Ib ve Ila) bulgular
saptanan varis dist UGS kanamali hastalar1 ameli-
yat ettigimiz, digerlerinde ise konservatif tedavi ile
basarili oldugumuz anlasilmaktadir.
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