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AMAÇ

Akut varis d›fl› üst gastrointestinal sistem kanamas› nedeniyle

cerrahi veya konservatif tedavi uygulanan hastalar de¤erlendi-

r i l d i .

GEREÇ VE YÖNTEM

Varis d›fl› üst gastrointestinal kanamal› 31 hasta (21 erkek, 10

kad›n; ort. yafl 60; da¤›l›m 19-82) retrospektif olarak incelen-

di. Ameliyat edilen grupta 14 hasta (10 erkek, 4 kad›n; ort.

yafl 64), konservatif tedavi uygulanan grupta 17 hasta (11 er-

kek, 6 kad›n; ort. yafl 55.6) vard›. ‹ki gruptaki olgular yafl, cin-

siyet, efllik eden hastal›klar, baflvuru an›ndaki arteryel kan ba-

s›nc›, nab›z say›s›, hematokrit de¤eri, kan transfüzyon mikta-

r›, endoskopi bulgular›, kanama nedenleri ve ölüm oran› aç›-

s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 

BULGULAR

Konservatif tedavi gören tüm hastalara endoskopi yap›l›rken,

cerrahi grubundan befl hastaya ameliyat öncesinde endoskopi

yap›lamad›. Kanamalar›n %74.1’inde peptik ülser saptand›. ‹ki

grupta duodenal ve mide ülserleri eflit s›kl›kta görüldü. Kanama

nedenleri iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi. Cerrahi

grubunda ameliyat öncesinde ortalama 4.36 ünite, konservatif te-

davi grubunda ise 2.29 ünite kan transfüzyonu yap›ld› (p=0.013).

‹ki grup aras›nda, baflvuru an›ndaki ortalama sistolik kan bas›n-

c› (p=0.002), diyastolik kan bas›nc› (p=0.029), nab›z say›s›

(p=0.003) ve hematokrit de¤eri (p=0.011) aç›s›ndan anlaml›

farkl›l›klar görüldü. Cerrahi grubundaki bir hasta (%7.1) kalp

yetersizli¤i nedeniyle ameliyat sonras› dönemde kaybedildi. 

SONUÇ

Çal›flmam›z, varis d›fl› üst gastrointestinal sistem kanamal›

hastalar›n cerrahiye yönlendirilmesi ile ilgili ölçütleri netlefl-

tirici bulgular sa¤lam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Akut hastal›k; duodenal ülser; endoskopi, gastro-

intestinal; gastrit; gastrointestinal kanama; peptik ülser kanamas›; risk

faktörü; mide ülseri.

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

c o n s e r v a t i v e l y. 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-

c a n t l y. 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 üst gastrointestinal sistem (ÜGS) kanama-

lar›n›n yaklafl›k %50’sinin nedeni peptik aktiviteye
ba¤l› oluflan ülserlerdir; bunlar›n en az %80’i her-

hangi bir giriflime gerek kalmadan kendili¤inden

d u r a b i l i r.[ 1 , 2 ] Buna karfl›n, ÜGS kanamalar›nda

ölüm oranlar› endoskopik giriflimlerdeki ilerleme-

lere ra¤men %5-15 aras›ndad›r. ‹leri yafl, efllik eden
hastal›klar, çok fazla kan transfüzyonu ve flok var-

l›¤› bu oran› art›rabilir.[2-4] Üst gastrointestinal sis-

tem kanamalar› içinde, varis d›fl› ÜGS kanamalar›

önemli bir yer tutar.

Bu çal›flmada, akut varis d›fl› ÜGS kanamas›

olan hastalarda uygulad›¤›m›z tedavi yöntemleri ve

sonuçlar de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flmada, Taksim E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klini¤i’ne May›s 2000-

Haziran 2003 tarihleri aras›nda varis d›fl› ÜGS ka-

namas› ile baflvuran 31 hasta (21 erkek, 10 kad›n;
ort. yafl 60; da¤›l›m 19-82) retrospektif olarak in-

celendi. Ameliyat edilen olgularla, konservatif

olarak tedavi edilen olgular iki ayr› grupta incelen-

di. Bu iki grup, yafl, cinsiyet, efllik eden hastal›kla-

r, baflvuru an›ndaki arteryel kan bas›nc›, nab›z sa-
y›s›, hematokrit de¤eri, kan transfüzyon miktar›,

endoskopik bulgular, kanama nedeni ve ölüm ora-

n› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Üst gastrointestinal sistem kanamal› hastalar-

daki tan› ve tedavi protokolümüz afla¤›daki gibi-

dir:Hastalar›n baflvuru an›ndaki arteryel kan ba-

s›nc›, nab›z say›s›, hematokrit de¤erleri kaydedi-

l i r. S›v› ve kan verilmesi s›ras›nda ayr›nt›l› bir
anamnez al›n›r; fizik muayene yap›l›r ve nazo-

gastrik ve Foley kateterleri tak›l›r. Hemodinamik

instabilite olan hastalarda s›v› verilmesinden son-

ra, stabil olan hastalarda ise baflvuru an›ndan iti-

baren ilk 12 saat içinde, teknik olanaklar uygun
ise ösofago-gastro-duodenoskopi yap›l›r. Endos-

kopide kanad›¤› görülen lezyonlar›n dört kadra-

n›na 1’er ml submukozal serum fizyolojik enjek-
siyonu yap›larak kanaman›n durdurulmas›na çal›-

fl › l › r. Teknik nedenlerden dolay› endoskopik he-

mostaz yap›lamayan ve aktif kanamas› süren, he-

mostazda baflar›s›z olunan veya s›v› verilmesine

ra¤men hemodinamik instabilitesi düzeltileme-
yen hastalar acil olarak ameliyata al›n›r. Endos-

kopi ile hemostaz sa¤lanan hastalar serviste 48-

72 saat boyunca gözlenir. Bu süre içinde kanama-

s› tekrarlayan hastalar ameliyata al›n›r, di¤er has-

talar t›bbi tedavileri planlanarak takip edilir.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS for Win-

dows 10.0 istatistik paket program› ile ba¤›ms›z t-

testi ve ki-kare testi kullan›ld›. 

B U L G U L A R

Ameliyat edilen grupta 14 hasta (10 erkek, 4

kad›n; ort. yafl 64), konservatif tedavi uygulanan

grupta 17 hasta (11 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 55.6)

vard›. Hemodinamik instabilite ve teknik koflul-
lar›n uygun olmamas› nedeniyle befl hasta ameli-

yat öncesinde endoskopi yap›lamadan acil ameli-

yata al›nd›. Konservatif tedavi grubundaki tüm

hastalara ise ameliyat öncesinde endoskopi ya-

p › l d › .

‹ki gruptaki hastalar›n genel özellikleri Tablo 1’de

gösterildi. Cinsiyet da¤›l›m› ve yafl ortalamalar› ba-

k›m›ndan iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k bulun-

mad› (p>0.05). ‹ki grup aras›nda, baflvuru an›ndaki
ortalama sistolik kan bas›nc› (p=0.002), diyastolik

kan bas›nc› (p=0.029), nab›z say›s› (p=0.003) ve he-

matokrit de¤eri (p=0.011) aç›s›ndan anlaml› farkl›-

l›klar gözlendi (Tablo 1).

Hastalarda kanama nedenleri ve endoskopik

bulgular Tablo 2’de özetlendi. Tüm kanamalar›n

%74.1’inde peptik ülser saptand›. ‹ki grupta duode-

nal ve mide ülserleri eflit s›kl›kta görüldü. Kanama

nedenleri aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml› fark-

Tablo 1. Hastalar›n genel özellikleri

Ameliyat Konservatif tedavi 
edilen (n=14) uygulanan (n=17) p

Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 86.4±10.8 105.2±18.7 0.002

Diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 52.8±9.9 62.3±12.5 0.029

Nab›z (say›/dk) 105.2±11.3 92.8±10.1 0.003

Hematokrit (%) 20.4±4.6 25.7±5.9 0.011

Transfüzyon say›s› 4.36±2.44 2.29±1.79 0.013
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l›l›k gözlenmedi. Olgu say›s›n›n azl›¤› nedeniyle

iki grubun endoskopik bulgular› istatistiksel olarak

karfl›laflt›r›lmad›; ancak, kanama miktar› yönünden

Forrest Ia ve Ib olan hastalar ameliyat edilen gru-

bun yaklafl›k %77’sini olufltururken, konservatif te-

davi grubunda daha çok Forrest IIb, IIc ve III olan

hastalar vard›.

Ameliyat öncesinde endoskopi yap›lan dokuz

hastan›n dördüne, mide kan ile dolu oldu¤u ve ak-

tif kanad›¤› için endoskopik hemostaz yap›lamad›;

hemodinamik stabilite sa¤lanamay›nca bu hastalar

acilen ameliyata al›nd›. Befl hastaya (Forrest Ia ka-

namas› olan 1, Forrest Ib kanamas› olan 2, Forrest

IIa olan 2 hasta) ise endoskopik hemostaz yap›ld›.

Endoskopik hemostaz ile kanamas› duran bu befl

hasta, kanaman›n tekrar bafllamas› üzerine ameli-

yata al›nd›. Konservatif tedavi grubunda sadece

melena flikayeti olan 15 hastan›n yap›lan endosko-

pilerinde endoskopik hemostaza gerek duyulmad›;

Forrest Ib kanamas› olan iki hastada ise endosko-

pik yöntemle hemostaz sa¤land›.

Ameliyat öncesi dönemde hastalara ortalama

4.36 ünite (da¤›l›m 2-8 ünite), konservatif tedavi

grubunda ise ilk 24 saat içinde ortalama 2.29 üni-

te (da¤›l›m 0-5 ünite) kan transfüzyonu yap›ld›.

Cerrahi grubunda sekiz hastada, konservatif teda-

vi grubunda dört hastada dört ünitenin üzerinde

kan transfüzyonu gerekti. ‹ki grupta uygulanan

kan transfüzyonu say›lar› aras›ndaki fark anlaml›

bulundu (p=0.013), (Tablo 1).

Cerrahi grubunda alt› hastaya (5 duodenal ül-

s e r, 1 kombine ülser) transfiksiyon dikifli, iki ta-

rafl› trunkal vagotomi, piloroplasti; befline (2 mi-

de ülseri, 2 anastomoz ülseri, 1 kombine ülser)

subtotal gastrektomi, gastroenterostomi; birine

midede dev ülser nedeniyle total gastrektomi, Ro-

ux - Y ösofago-jejunostomi; ikisine ise mide ülse-

ri nedeniyle wedge rezeksiyon yap›ld›. Hastalar›n

hiçbirinde ameliyat sonras› dönemde sorun yaflan-

mad› ve tekrar kanama olmad›. Konservatif teda-

vi grubundaki hastalar›n takiplerinde de herhangi

bir sorun yaflanmad›. Mide kanserli bir hasta ge-

nel durumunun düzeltilmesini takiben elektif flart-

larda ameliyata al›nd›. Di¤er olgular t›bbi tedavi

ve biyopsilerle takip edildi.

Cerrahi grubunda dokuz (%64.3), konservatif

tedavi grubunda 10 olguda (%58.8) baflka hastal›k-

lara (iskemik kalp hastal›¤›, hipertansiyon, konjes-

tif kalp yetersizli¤i, tip II diabetes mellitus, vb.)

rastland›. ‹ki grupta da en s›k görülen hastal›klar

hipertansiyon, iskemik kalp hastal›¤› ve konjestif

kalp yetersizli¤i idi.

Genel ölüm oran› %3.2 bulundu. Cerrahi uygu-

lanan bir hasta (%7.1) kalp yetersizli¤i nedeniyle

ameliyat sonras› dönemde kaybedildi. Ölen baflka

hasta olmad›.

Tablo 2. Kanama nedenleri ve endoskopi bulgular›

Ameliyat edilen Konservatif tedavi uygulanan

Say› Yüzde Say› Yüzde

Kanama nedenleri

Duodenal ülser 5 35.7 6 35.3

Mide ülseri 5 35.7 6 35.3

Kombine ülser 2 14.3 – –

Anastomoz ülseri 2 14.3 1 5.9

Mide kanseri – – 1 5.9

Duodenumda anjiodisplazi – – 1 5.9

Eroziv gastrit – – 2 11.8

Endoskopi bulgular›

Aktif kanama (Forrest Ia) 3 33.3 – –

S›z›nt› tarz›nda kanama (Forrest Ib) 4 44.4 2 11.8

Ülser taban›nda damar görülmesi (Forrest IIa) 2 22.2 – –

Aç›k renkli yumuflak p›ht› (Forrest IIb) – – 4 23.5

Koyu renkli sa¤lam p›ht› (Forrest IIc) – – 3 17.7

Kanama yok (Forrest III) – – 8 47.1
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TA RT I fi M A

Üst gastrointestinal sistem kanamas› ile acil po-

likliniklerine baflvuran hastalarda, genel cerrahi

uzman›, gastroenterolog ve anesteziyolog eflli¤in-

de multidisipliner bir yaklafl›m gerekir.[ 5 ] ‹lk yap›l-
mas› gereken, oksijenizasyon, s›v›-kan verilmesi

ve istirahati de içeren genel destek tedavisidir. Bu

kanamalar›n genel önlemler ile ço¤unlukla durdu-

¤u; %15-20’sinde ise devam etti¤i veya 48 saat

içinde tekrarlayabilece¤i ve ameliyat gerekebile-
ce¤i belirtilmifltir.[ 6 ] Acil cerrahi giriflim endikas-

yonlar› aras›nda yo¤un kanama, hemodinamik ins-

tabilite ve tekrarlayan kanama say›labilir.[ 7 ] Ç a l › fl-

mam›zda, ameliyat edilen hasta oran›n›n yüksek

olmas›n›n, (%45.2) hastanemiz dahiliye servisinde
konservatif olarak tedavi edilemeyen varis d›fl›

ÜGS kanamal› olgular› da içermesinden kaynak-

land›¤›n› düflünüyoruz.

Rockall ve ark.[3] varis d›fl› ÜGS kanamalar›n›n
erkeklerde kad›nlara oranla iki kat fazla görüldü¤ü-

nü, kad›nlarda ölümlerin daha fazla oldu¤unu, an-

cak bunun anlaml› bir fark olmad›¤›n› saptam›fllar-

d›r. Blatchford ve ark.n›n[8] çok merkezli çal›flma-

s›nda da varis d›fl› ÜGS kanamalar›n›n erkeklerde
daha s›k görüldü¤ü vurgulanm›fl, ama cinsiyet fak-

törünün ölümle iliflkili olmad›¤› belirtilmifltir. Ça-

l›flmam›zda, erkek/kad›n oran› iki grupta da yakla-

fl›k 2/1 olmas›na ra¤men cinsiyet yönünden anlam-

l› farkl›l›k ortaya ç›kmam›flt›r (p>0.05).

‹leri yafl birçok çal›flmada varis d›fl› ÜGS kana-

malar› için önemli bir prognostik faktör olarak

b i l d i r i l m i fl t i r. Chow ve ark.[ 9 ] yafllar›na göre üç
gruba ay›rd›klar› 1744 olguda tekrar kanama ve

ölüm oranlar›n› hesaplam›fllar; bu de¤erleri 60 yafl

alt› için s›ras›yla %12 ve %0.4, 60-80 yafl aras›

için %17.7 ve %6, 80 yafl üstü için %25 ve %11 . 2

bulmufllar; ileri yafl›n tekrar kanama ve ölümleri
art›rd›¤›n› belirtmifllerdir.[ 9 ] Morris ve ark.[ 1 0 ] 6 0

yafl üzerindeki hastalar›n erken dönemde ameliyat

edilmesinin ölüm oran›n› düflürdü¤ünü belirtmifl-

l e r d i r. Wheatley ve ark.[ 11 ] 342 olguluk çal›flmala-

r›nda özellikle 60 yafl üstü hastalar› erken dönem-
de ameliyat etmifller; genel ölüm oran›n› %4, 60

yafl üstü hastalarda %6 olarak bildirmifllerdir.

Rockall ve ark.[ 3 ] ile Blatchford ve ark.[ 8 ] ileri ya-

fl›n ölümler ile do¤ru orant›l› ve tamamen ba¤›m-

s›z bir risk faktörü olmad›¤›n›, bu olgularda efllik
eden hastal›klar›n ölümleri artt›rd›¤›n› belirtmifl-

l e r d i r. Yafll› hastalar›n aterosklerotik damarlar›n›n,

kontraksiyon yetersizli¤i nedeniyle dirençli kana-

malara e¤ilimli ve kanama durumunda toleransla-
r›n›n zay›f oldu¤u; aterosklerozis nedeniyle bu

damarlarda serebrovasküler atak ve miyokard in-

farktüsü geliflme riski yüksek oldu¤undan[ 1 0 ] a c i l

cerrahi giriflim gerekti¤inde ameliyat›n geciktiril-

memesi önerilmifltir.[ 9 - 1 2 ] Çal›flmam›zda iki grubun
yafl ortalamalar› aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu;

ancak cerrahi grubundaki 60 yafl üzeri hasta say›-

s› di¤er gruba göre daha fazla idi. Birçok çal›flma-

da belirtilen oranlara benzer flekilde[ 1 , 3 , 1 3 - 1 5 ] t ü m

hastalar›n yaklafl›k %77.4’ünde kanama nedeni
peptik ülser idi. Gruplardaki mide ve duodenal ül-

ser oranlar› ise birbirine eflitti.

Bornman ve ark.[ 1 6 ] flok tablosu ile (sistolik
kan bas›nc› < 100 mmHg, nab›z say›s› > 100/dk)

baflvuran hastalarda tekrar kanama oran›n› %79

bulmufllar; bu hastalar›n erken ameliyata al›nma-

s›n›n tekrar kanamaya ba¤l› morbidite ve ölümle-

ri azaltt›¤›n› bildirmifllerdir. Schiller ve ark.[ 1 7 ]

sistolik kan bas›nc›n›n (SKB) hassas bir klinik

bulgu oldu¤unu ve kanama an›ndaki SKB’nin

ölüm ile iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r. Çal›fl-

mam›zda, cerrahi grubundaki hastalarda baflvuru

an›ndaki ortalama SKB anlaml› derecede düflük
bulundu (p=0.002).

Hastalarda genellikle hipoperfüzyon ve hipovo-

lemi nedeniyle kan transfüzyonuna ihtiyaç duyul-

maktad›r. Cerrahi giriflimin gereklili¤ine karar ver-
mek için kullan›lan ölçütlerden birinin yap›lan kan

transfüzyon say›s› oldu¤u; fazla miktarda kan

transfüzyonu gerekenlerde ölüm riskinin yüksek

olabilece¤i; önemli efllik eden hastal›klar›n (örn.

kalp yetersizli¤i) oldu¤u hastalarda kan transfüz-
yon say›s›n›n dört üniteyi geçmesi halinde acil cer-

rahi giriflim gerekti¤i vurgulanm›flt›r.[11-13] Larson ve

ark.[13] kan transfüzyon say›s› ile cerrahi giriflim ge-

reksinimi ve ölüm aras›nda do¤ru orant› saptam›fl-

lar; dört ünite üzerindeki kan transfüzyonunun
yüksek oranda acil cerrahi giriflim gerektirdi¤ini

vurgulam›fllard›r. Çal›flmam›zda da cerrahi grubun-

da ilk 24 saat içinde ortalama kan transfüzyonu

miktar› dört üniteyi geçmifl ve cerrahi uygulanma-

yan gruptan farkl›l›¤› anlaml› bulunmufltur
(p=0.013). Ayn› ba¤lamda, cerrahi grubunda hema-

tokrit de¤erleri de anlaml› derecede düflük bulun-

mufltur (p=0.011).

Endoskopik terapi, ÜGS kanamas› olan hasta-

larda tedavi seçenekleri aras›nda ilk s›rada öne-
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r i l m e k t e d i r. Erken dönemde yap›lan endoskopi-

nin, endoskopik özelliklerine (Forrest s›n›flama-

s›) göre tekrar kanama riskini ve yap›lacak girifli-

min (terapötik endoskopi veya cerrahi) tipini be-

lirlemekte yararl› oldu¤u belirtilmifltir.[ 1 8 ] E n d o s-

kopik hemostaz sonras›nda tekrar kanama riski-

nin %15-20 aras›nda oldu¤u,[ 1 9 ] ancak bu oran›n

Forrest s›n›flamas›na göre Ia’da %90-100, Ib’de

%40-50, IIa’da %20-30, IIb’de < %20, IIc’de <

%10 olarak de¤ifliklik gösterdi¤i bildirilmifl-

t i r.[ 2 0 , 2 1 ] Hastalar›m›z›n üçü Forrest Ia, alt›s› For-

rest Ib, ikisi Forrest IIa, dördü Forrest IIb, üçü

Forrest IIc, sekizi Forrest III olarak de¤erlendi-

rildi. Endoskopide kanama bulgular› (aktif kana-

ma, s›z›nt› tarz›nda kanama, belirgin damar gö-

rülmesi) saptanan 11 hastan›n (cerrahi grubunda

5, konservatif tedavi grubunda 2 hasta) yedisine

endoskopik hemostaz yapabildik; fakat tekrar ka-

nama oran›m›z %71.4 idi ve bu hastalarda acil

ameliyat gerekti. Bu sonuçlar, endoskopide aktif

kanama bulgular› (Forrest Ia, Ib) olan hastalarda

endoskopik hemostaz›n zor olabilece¤ini, he-

mostaz yap›labilse bile tekrar kanama riskinin

yüksekli¤i nedeniyle cerrahi giriflimin gerekebi-

lece¤ini göstermektedir.

Sonuç olarak, flok bulgular› ile (SKB < 100

mmHg ve nab›z > 100/dk) baflvuran, hematokrit

de¤eri %22’nin alt›nda olup ilk 24 saatte dört üni-

teden fazla kan transfüzyonu yap›lan ve endoskopi-

de aktif kanama (Forrest Ia, Ib ve IIa) bulgular›

saptanan varis d›fl› ÜGS kanamal› hastalar› ameli-

yat etti¤imiz, di¤erlerinde ise konservatif tedavi ile

baflar›l› oldu¤umuz anlafl›lmaktad›r.
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