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GiRis

Peptik iilser hastalifina bagh akut iist gastrointestinal
sistem kanamalari, tam1 ve tedavi alaminda saglanan
hizli gelismelere ragmen, % 4-11 arasinda sabit kalan
mortalitesi ile dnemli bir saghk problemi olmaya
devam etmektedir ( 7, 9, 11, 18, 20, 22, 23, 24, 25, 28,
31, 32, 42, 46 ).

Peptik {ilser hastalifinin gercek insidansinin % 0.3-4
oldugu ve hastalarin % 15 - 20’sinin yagamlar1 boyunca
en az bir kez kanadi$: tahmin edilmektedir ( 11, 37, 43,
53 ). Insidansin yasla artmasina bagh olarak kanama
sikayeti ile hastaneye bagvuran hastalarin énemli bir
kismn ( % 48-70 ) 60 yasin iizerindedir ve mortalite bu
yas grubundaki hastalar icin belirgin olarak yiiksektir
(% 20-40) ( 17, 19, 20, 22, 25, 28, 30, 31, 40, 45 ).

1960-1980 yillar1 arasinda yapilan randomize, kontrollii
bir ¢ok calismada, kanama odaginin yerini ve yapisim
saptamada % 80-95’lere varan tamisal degeri ile
tartismasiz en {istiin yontem olan acil endoskopinin,
genel mortalite {lizerine belirgin bir etkisi olmadif
gosterilmistir ( 10, 12, 13, 14, 16, 17, 54 ).



Eger daha dogru tami daha iyi tedavi ile
sonuc¢lanmiyorsa, hata kuskusuz tedavidedir . Bu
noktadan hareketle {ist gastrointestinal sistem
kanamalarinda, kanama odagina spesifik aktif
endoskopik hemostazin saglanmasi konusunda pek ¢ok
arastirma yapilmistir ( 3, 4, 12, 15, 26, 33, 38, 39, 41,
44, 46, 47, 48, 56 ).

Calismamz, aktif olarak kanayan veya tekrar kanama
olasihi$1 yiiksek hastalarda, endoskopik enjeksiyon
tedavisinin; tekrar kanama , mortalite, acil cerrahi
girisim ihtiyaci, kan transfiizyonu ve hastanede kalig
siiresi {izerine etkisini arastirmak lizere planlanmistir.



GENEL BiLGILER

ilk kez 1933'de endoskopinin Oneiisii Alman
endoskopist Gutzeit ve Tietge’nin rijid endoskoplar
kullanarak gecirilmis kanama isaretlerini
tanimlamasim takiben, 1937’de Schindler goriinen
damarin endoskopik tamimimi yaparak, tekrarlayan
kanamali hastalardaki ©6nemini bildirmistir ( 50 ).
1970’leriﬁ baslarinda fleksibl endoskoplarin
gelistirilmesi, endoskopinin aktif kanamali hastalarda,
kanama odaginin saptanmasi amaci ile yaygin olarak
kullamilmasim saglamigtir.

Akut {ist gastrointestinal sistemm kanamalarinda
endoskopik muayene her zaman yeterli resiissitasyonu
takiben, miimkiin olan en lkisa siirede yapilmalidir.
Kanamanmin baslangicim1 izleyen ilk 12-24 saat
icerisinde yapilan endoskopik muayenede dogru tam
orami % 90-95 iken, endoskopi 48 saatten sonraya
birakildiginda bu oran % 50’ye kadar diiser ( 2, 6, 8, 10,
12, 15, 40 ). Kanamann ilk belirtisi ile endoskopinin
yapilis zamam arasindaki siire 12 saati astifinda,
lezyondan aktif kanamanin veya gecirilmis kanama
isaretlerinin (siyah spot, lezyona yapisik kan pthtis1 )
goriilme olasilig: da azalir ( 5, 13, 14, 35).

Gastrointestinal kanama nedeni ile endoskopi
planlanan hastalarda endoskopik muayene, rutine gére
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biraz daha zordur. Kontrendikasyonlar1 rutin
muayeneden farkh olmamakla beraber

komplikasyonlar1 biraz daha fazladir ( 10, 16, 49 ).

Kanama ile hastaneye bagvuran hastalar genellikle
bulantis1 olan, rahatsiz, korku icerisindeki kimselerdir.
Endoskopiye baslamadan ©Once rahat bir konuma
getirilmeleri ve yapilacak islem = hakkinda
bilgilendirilmeleri uygulamada kolayhk saglar. Yash
hastalarda sedasyon nadiren gerekirken, genc¢ ve alkol
almug hastalarda benzodiazepinlerin sakincalar: nedeni
ile opiad tiirevleri tercih edilmektedir. Stabil hastalar
sadece lokal mnazofarinks anestezisini takiben
endoskopik muayeneye alinabilirler. Nazik bir
nazogastrik aspirasyon yararli olabilir. Erozyon
yaratabilmesi ve tam1 karmasasma yol acabilmesi
nedeni ile genis lavaj tiipleri Onerilmemektedir ( 50,
51 ). Ciddi aktif kanamal1 hastalarda, ¢ift kanalli, aym
anda tedaviye ve yikamaya izin veren endoskoplar

kullanilmaktadar.

Sol yan pozisyonda yatan bir hastada, midede bir
miktar kamin varhiginda bile 6zefagus, kii¢iik kurvatiir,
antrum ve duodenumun ilk iki kitasi hakkinda fikir
sahibi olmak miimkiindiir. Eger fundustaki kan,
duodenumdakinden daha parlak ve kirmuzi ise bu

midenin iist lusminda yerlesmis lezyonlardan kdéken

6



alan kanamay: diisiindiiriir. Ancak sol yan basasag:
pozisyonda yatan bir hastada midedeki taze kan |,
duodenmﬁdan da geliyor olabilir. Piloru tikayan bir
pihti genellikle duodenum kaynakli kanamay1 gosterir.
Kismi duodenal darlik ve kanama varsa lilser genelde
darlifin distalinde yerlesmistir. Antral ({ilserler,
yanlishkla duodenumdan kaynaklanan bir kanamamn
etkeni olarak taminabilirler ( 10, 50, 51 ). Fiskirma
tarzinda kanamalar, ince bir kan pihtis1 gibi
goriilebilirken, kanin pulsatil hareketi solunum nedeni
ile olabilir. Sizma tarzindaki kanamalarin ve
kanamayan goériinen damar varhgimin saptanmasi i¢in
dikkatli bir yitkama teknigi gereklidir. Ulserdeki gevsek
pihtilarin temizlenmesi kanamayi arttirmaz ( 47, 49,
51 ) .Bol piththa varh§inda aspirasyon endoskopun
tikanarak goériintiinlin kaybolmasina yol agabilir. Bu
nedenle aspirasyondan ziyade yikama  tercih
edilmelidir. Endoskopik hemostazin ilk basamag:

kanayan lezyonun net ve kesin olarak saptanmasidir.

Endoskopik tedavi endikasyonlari, aktif olarak kanayan
lezyon, goriinen damar veya yapisik pithti varhifidir .
(27, 36, 41, 48, 55).

Endoskopik hemostaz yéntemlerinin ( Tablo 1) kendi
aralarindaki avantaj ve dezavantajlart hakkinda

tartismalar halen devam etmektedir ( 4, 26, 39, 44 ).
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Ancak endoskopik enjeksiyon tedavisi' diigiik maliyet,
ozel geregler gerektirmemesi, kolay uygulanabilirligi,
etkin ve ;gl'ivenli olmasi nedeni ile daha c¢ok taraftar
bulmaktadur ( 3, 15, 21, 26, 27, 33, 41, 47, 48, 56 ).

Tablo 1: Endoskopik hemostaz yontemleri
I) Termal yontemler

a.Laser: Argon ve Nd-YAG
b.Monopolar veya bipolar diatermi
c.Heater probe
II)Enjeksiyon tedavisi
a.Vazokonstriktor ajanlar
b.Sklerozanlar
c.Pihtilasma faktorleri.
III)Topikal uygulanan ajanlar.
IV)Mekanik yontemler
(Clips, staples, lastik bant )

Endoskopik enjeksiyon materyalleri olarak
1/10.000 adrenalin, %1 polidocanol, % 98 dehidrate
etanol, % 3.6 veya % 7.2 hipertonik tuzlu su, % 1
tetradecylsulphate + % 32 etanol + % 0.3 tuzlu su
kombinasyonu ( TES ), thrombin, thrombin-fibrinogen
karisimlar kullamilmaktadir ( 49, 51).



Enjeksiyon materyalleri ile termal metodlarin deneysel
olarak karsilastinldigi c¢aligmalarda termal metodlar
daha etkili bulunmussa da klinik kullammmda farkin
istatistiksel anlami olmadif: goriilmiistiir ( 27, 39, 56 ).
Farkli enjeksiyon materyalleri ile képek modellerinde
yapilan ¢aligmalarda, %98 etanol ve TES en etkili ajan
olarak saptanmustir ( 38 ). % 98 etanolun hemostaz
mekanizmasi hiicresel insitufiksasyondur. Enjeksiyonun
yapildig: bolgedeki arter igerisinde endotel hasarimin
trombojenik etkisi ile siyah piht1 meydana gelir ve kan
alami durur. Doku hasar1 5 dakika icerisinde baglar, bir
saatten sonra degismez. Onerilen doz, 0.6-1.2 mlP’dir.
Uygulamadan sonra {ilserde kismi bir genisleme
goriilebilirse de doku hasar1 2 ml’yi asan dozlarda
belirginlesir ( 1, 27, 33, 38).

Alkol kullanimi ile akut iist gastrointestinal sistem
kanamalarinda % 1-1.5 perforasyon riski ile % 90-95
hemostaz saglandif: bildirilmektedir ( 1, 33, 37, 38,
49).



MATERYAL

Haziran 1989 ve Agustos 1992 tarihleri arasinda akut
iist gastrointestinal sistem kanamasi tams: ile A.U.T.F.
Hastaneleri Genel Cerrahi Anabilim Dalma  kabul
edilerek acil endoskopi yapilan hastalar arasindan
endoskopik muayenede aktif kanama veya gec¢irilmis
kanama isaretleri saptanan 20 hastaya endoskopik
enjeksiyon tedavisi yapildi. Varis kaynakh kanamalar
¢alismaya alinmadi. Sonug¢lar Mart-1985 ve Haziran-
1989 willar1 arasinda A.U.T.F. Genel Cerrahi Anabilim
Dal'nda aym tam ile takip edilerek konvansiyonel
yontemlerle tedavi edilen 34 hasta ile karsilagtirildi.

Endoskopik enjeksiyon tedavisi yapilan hastalarin 14°ii
erkek ( % 70 ), 6’s1 kadindi ( % 30 ). Ortalama hasta
yasi 48.4 +/- 18.94 idi ( 17-82 ). Dort hasta melena, 16
hasta hematemez ve melena sikayeti ile klinie
basvurmustu. Anamnezde 7 hastada gecirilmis iilser
kanamasi, 12 hastada iilsere ait semptomlar mevecuttu.

Alt1 hastada ise kanama ilk semptomdu.

Hastalarin klinige kabul anindaki ortalama nabiz sayisi
100.5 +/- 11,93 atuim/dakika ; ortalama sistolik kan
basine1 110.75 +/- 21.65 mmHg; ortalama hemoglobin
degeri 8.80 +/- 2.03 gram/dl idi. On hastada 4 major
sistemden ( akeiger, kalp, karaciger, bobrek ) birini
ilgilendiren 12 yandas hastalik vardi.
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Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalarin 26’s1 ( %
76,47 ) erkek, 8’i ( % 23,52 ) kadindi. Ortalama hasta
yas1 46.14 +/- 14.75 idi ( 19-72 ). Onalt1 hasta melena,
18 hasta hematemez ve melena sikayeti ile klinige
bagvurmustu. Anamnezde 6 hastada gecirilmis {ilser
kanamasi1 , 18 hastada iilsere ait semptomlar vardi.
Ondort hastada ise kanama ilk belirtiydi.

Hastalarin klinige kabul anindaki ortalama nabiz sayisi
103.88 +/- 21.86 atim/dakika ; ortalama sistolik kan
basine:r 107.64 +/- 22.16 mmHg; ortalama hemoglobin
degeri 8.66 +/- 2.63 gram/dl idi. Yedi hastada 4 major
sistemden birini ilgilendiren 8 yandas hastalik vardi
( Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin klinige kabul anindaki ézellikler

hasta sayis1

ortalama yas
yag>60

cins E/K

gecirilmis kanama
eski iilser semptomu

ilk semptom kanama

ortalama sistolik

kan basinci: (mmHg)

ortalama nabiz sayis1

( atim /dakika )
ortalama
( gram/dl)

melena

hematemez + melena

yandas hastalik

p>0.05 : anlamsiz

hemoglobin

endoskopik konvansiyonel
—tedavigrubu = tedavigrubu
20 34

48.4 +/- 18.94 46.14 +/- 14.75

13 27
14/6 26/8
7 6

12 18

6 14

110.75 +/-21.65 107.64+/-22.16

100.5 +/- 11.93 103.8 +/-21.86

8.8 +/-2.03 8.6 +/- 2.63
4 16
16 18
10 hastada 12 7 hastada 8

p<0.05: anlaml

12

p>0.05

p<0.05



METOD

Endoskopik tedavi grubundaki hastalarin yogun bakima
alinmasim takiben, genis ¢aplhh bir intravendz katater
yolu ile sivi ve gerekli ise kan verilerek ilk miidahale
yapildi. Nazogastrik tiip talularak mide igerigi aspire
edildi. Kanama odagi, kabiilden sonraki ilk 12 saat
icerisinde yapilan acil endoskopi ile tespit edildi ve
Forrest simiflamasina uygun olarak degerlendirildi

( Tablo 3 ).

Tablo 3: Forrest Siniflamasi (13, 46, 50)

Forrest 1 Lezyondan aktif kanama
Ia Goriinen damardan arteriyel kanama
Ib Sizdirma veya tagma tarzinda kanama
Forrest II Yakin zamanda kanamig lezyon
IIa Goériinen damar varhifn
Ib Lezyona yapisik pihti, siyah spot
Forrest III Kanamaya ait bulgu yok, lezyon var

Galismaya sadece aktif olarak kanayan veya geg¢irilmis
kanama igaretleri tasiyan hastalar (Forrest I ve II) kabul
edildi ( Tablo 4 ) . Forrest siniflamasi, endoskopi farkl
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doktorlar tarafindan yapildig: icin konvansiyonel tedavi
grubunda kullamilmada.

Tablo 4: Forrest siniflamasina gére hastalar.

Hasta sayis1

ForrestIa 7
Forrest Ib 6
Forrest IIa 2
Forrest ITb 5
Toplam 20

Endoskopik tedavi, Olympus GIF Q model endoskop ve
25 G/4 mm skleroterapi ignesi kullamilarak % 98
ethanol enjeksiyonu ile yapildr ( Sekil 1 ). %98 etanol

etkinligi, glivenilirli§i, kolay bulunusu ve ucuzluu
nedeni ile tercih edildi.

Sekil 1: Enjeksiyvonun sematik resmi.

Enjektor

Kan

Kanayan

damar \
ZZ

Ulser zemini
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Ethanol , kanama odagmn 1-3 mm uzagindan 4
kadrana 0.2 ml bir veya iki kez ( ortalama 0.8 ml,

maksimum 1.2 ml ) enjekte edildi (Resim 1, 2 ).

Resim 1: Ulsere yapigik pitht: variginda enjeksiyon tedavisi.

Resim 2: Tedaviden 48 saat sonra lezyonun endoskopik goriiniimii.
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Endoskopik tedavi sonras: hastalar tekrar yogun
bakima ahnarak, goézlemde tutuldu. Her hastaya
konvansiyonel tedavi grubunda kullanilan H-2 reseptdr
blokeri intravendéz yolla verildi. Mide igerigi
nazogastrik tiip ile kontrol edildi. Nazogastrik sonda
mide icgerigi temiz ve kansiz geldikten 24 saat sonra
¢ekildi. Kanh nazogastrik aspirat, taze hematemez,
melena ile beraber hipotansiyon veya tasikardi; 24
saatte 2 {initeyi asan kan transfiizyonu gereksinimi,
sistolik kan basincinda ani 30 mmHg’nin iizerinde
diisme, klinik tekrar kanama ve acil cerrahi girigim
endikasyonu olarak tamimlandi. Acil cerrahi riski ¢ok
yiiksek olan hastalarda endoskopik tedavi 2.kez yapildai.
Tekfar kanamanin olmamasi: ve kalici hemostazin

saglanmasi durumunda tedavi basarili kabul edildi.

Galismada alinan sonuglar Fisher’s exact, Chi-squared
calculation ve Mann Whitney U Test kullamilarak
degerlendirildi. Ortalamalar +/- Sd ( standart
deviasyon ) olarak verildi ve t-testinde p<0.05 degeri
anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Acil endoskopi esnasinda aktif kanama veya gegirilmisg
kanama igaretleri saptanarak, endoskopik enjeksiyon
tedavisi yapilan 20 hastadan 11’i duodenum iilseri, 4’ii
mide {ilseri, 2’si vaskiiler malformasyon, 1’i mide
kanseri, 1°i anastomoz iilseri, 1’i de peptik Ozefajit
tanis1 almistir. Konvansiyonel tedavi grubundaki 34
hastada tanm1 endoskopi ve acil cerrahi girisim sirasinda
konmus , 19 hastada duodenum iilseri, 11 hastada mide
iilseri ve 4 hastada sirasiyla, peptik 6zefajit, mide
erozyonu, anastomoz {ilseri ve vaskiiler malformasyon

saptanmustir ( Tablo 5 ).

Tablo 5: Calismaya alinan hastalarda kanama sebepleri.

Tam Endoskopik tedavi Konvansiyonel tedavi
Duodenum iilseri 11 19
Mide {ilseri 4 11
Anastomoz filseri 1 1
Peptik dzefajit 1 1
Vaskiiler malformasyon 2 1
Mide kanseri 1
Mide erozyonu 1
Total 20 34
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Her iki grubun yas, cins, anamnez, semptomlar, vital
bulgular ve yandas hastalik ac¢isindan kargilastirilmasi
tablo 2’de sunulmustur.

Semptomlarin baslangic1 ile endoskopik enjeksiyon
tedavisi arasinda gecen siire ortalama 29.90 +/- 14.85
saatti. Yirmi hastadan 17’sinde ( % 85 ) ilk miidahale ile
kalicn hemostaz saglandi. Uc¢ hastada, 2’si tedavi
yapilan, 1’i yeni bir lezyondan olmak {izere tekrar
kanama meydana geldi ( 4, 6 ve 7.giin). Tekrar kanama
~meydana gelen 3 hastada; operasyon riskinin c¢ok
yiiksek olmasi nedeni ile enjeksiyon tedavisi yeniden
yapild: ve ikinei kez hemostaz saglandi. Ancak bu
hastalardan ikisi solunum yetmezliginden , birisi de
multipl organ yetmezliginden kaybedildi. Kaybedilen 4.
hastada ise Oliim nedeni myokard infarktiisii idi

( Mortalite %20 ).

Endoskopik enjeksiyon tedavisine bagh komplikasyon
goriilmedi ve hi¢bir hasta kanama veya baska bir
nedenle ameliyat edilmedi.

Hastalara ortalama 2 ( 1-4 ) iinite kan transfiizyonu

yapildi. Ortalama hastanede kahs siiresi 4 ( 3-7 ) giin
oldu.
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Konvansiyonel tedavi grubundaki 34 hastanmin 13’iinde
( %38.23 ) ilk stabilizasyonu takiben tekrar kanamanin
meydana geldigi ve 12 hastamin ( %35.29 ) tekrar
kanama veya bilinen dier cerrahi endikasyonlarla acil
operasyona alindifn saptandi. Ameliyat sonrasi
dénemde 1 hastada kesi yeri enfeksiyonu, 1 hastada
evantrasyon, 1 hastada karaciger alinda abse gelisti ve
perkiitan drenaj ile tedavi edildi.

Konvansiyonel tedavi grubunda mortalite % 14.70 ( 5
hasta ) idi. Bir hasta ameliyatda tansiyonun hizla
diismesi, 1 hasta ameliyat sonrasi 1.giin myokard
infarktiisii ve 3 hasta ameliyat sonras1 7, 8, 19.
gilinlerde gelisen solunum yetmezligi nedeni ile
kaybedilmigti.

Hastalara ortalama 6 ( 2-11 ) iinite kan verilmisti.
Ortalama hastanede kalig siiresi 10.4 ( 7-17.5 ) giin idi.

Endoskopik tedavi ve konvansiyonel tedavi grubundaki
sonuglar  karsilagtinldifinda  endoskopik  tedavi
grubundaki hastalarda tekrar kanamanmn, kan
transfiizyonu ve acil cerrahi ihtiyacinin, hastanede kahs
siiresinin konvansiyonel tedavi grubuna gére anlamh
olarak diigiik oldugu gériildii ( P<0.05 ). Mortalitedeki
fark ise ( % 20, % 14.70 ) istatistiksel acidan anlamli
bulunmadi ( p>0.05 ) ( Tablo 6 ).
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Tablo 6: Varis disi1 iist gastrointestinal sistem

kanamalarinda endoskopik ve konvansivonel tedavi

yaklasimlarinin sonuclari.

Endoskopik Konvansiyonel
tedavi (n:20) tedavi (n:34)
Rekiirrent kanama 3 13 p<0.05
Acil cerrahi o 12 p<0.05
Transfiizyon 2(1-4) 6 (2-11) P<0.001
(iinite)
Yatis siiresi (glin) 4 (3-7) 10.4 ( 7-17.5) p<0.001
Mortalite 4 5 p>0.05
Kanama ile o 1
Kanama dig1 4 4

20



TARTISMA

Akut list gastrointestinal sistem kanamalarimin klinik
spektrumunda, bir u¢ta kan transfiizyonu ve cerrahiye
ihtiya¢ gostermeden kanamasi kendiliginden duran
hastalar yer alirken, diger ucta ¢ok miktarda kan
ﬁamﬁizyonma ihtiya¢ gosteren, kanamas: devam eden

veya tekrarlayan hastalar yer alir.

Oliimlerin biiyiik cogunlugu hastaneye geldikten sonra
kanamaya devam eden ve tekrar kanayan hastalarda
meydana gelmekte, mortalite bu hasta grubu i¢in 12
kez artarak % 40’lara ulasmaktadir. Bu nedenle devam
eden kanamaya ya da kanamanin tekrarlanamasina
yatlkanhk saglayan faktorlerin belirlenmesi, iist
gastrointestinal sistem kanamalarinda mortaliteyi
diisiirme yolunda atilacak en dnemli aduimdir ( 5, 8, 11,
14, 28, 29, 34 ).

Cesitli yayinlarda gériinen damar varhinda tekrar
kanama riskinin ortalama % 50 ( %40-100 ), aktif
kanama mevcudiyetinde ise % 80’nin iizerinde oldugu
ve bu hastalarin yaklasik olarak yarisinda ( % 38-63 )
kanamay1 durdurmak i¢in acil cerrahi girisim gerektigi
bildirilmektedir ( 3, 4, 5, 14, 27, 28, 35, 36, 44, 47, 56 ).
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Kirmizi veya siyah spot , {ilsere yapisik ptht1 varhfinda
tekrar kanama riski % 5,5-6 olup, lezyonun klinik
éneminin anlagilabilmesi i¢in doppler ultrasound gibi
ek yodntemlerle incelenmesi gerekmektedir ( 55 ).
Geg¢irilmis kanama isaretleri tasimayan hastalarin
tekrar kanama olasihiklari yok denecek kadar azdir

(1, 4,5, 51, 52).

Varis digi1 {ist gastrointestinal sistem kanamalarinda,
tekrar kanayan, acil cerrahiye gerek duyulan ve élen
hastalarin yarisindan c¢ogunu endoskopik olarak
goriinen damar saptanan hastalar olusturmakta ise de,
goriinen damar saptanan biitiin hastalara acil cerrahi
girigim uygulandifinda 2 hastadan 1’i gereksiz agressif
tedaviye maruz kalmaktadir ( 50, 55 ).

Varis dis1 iist gastrointestinal sistem kanamalarinda
acil cerrahi girigim oranlar: % 20-35 olup , mortalitesi,
yapilan girisimin cinsine baghh olmaksizin % 9-14 ile %
21-41 arasinda degismektedir (1, 6, 7, 9, 17, 20, 22, 25,
31, 32, 36, 42, 53).

Gastrointestinal kanama nedeni ile uygulanan ameliyat

sayisimn yillar igerisinde giderek azalmasimna ragmen
mortalitenin nisbeten sabit kalmasi, 8zellikle yiiksek

riskli hastalar i¢cin daha az agressiv, kanama noktasina
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mortalitenin nisbeten sabit kalmasi, Ozellikle yiliksek
riskli hastalar icin daha az agressiv, kanama noktasina
spesifik, daha iyl konservatif metodlarin gerekli
oldugunu gostermektedir ( 21,53 ).

Serimizde, acil cerrahi miidahale konvansiyonel tedavi
grubunda % 35.29 iken, endoskopik tedavi grubunda
hic¢bir hastaya cerrahi girisim yapilmamigtir ( p< 0.01).

Hastalarin 6nemli bir ksmim olusturan 60 yasin
lizerindeki hastalarda ( % 48-70 ) mortalitenin
diisiiriilmesi icin erken cerrahi girisimi 6neren yayinlar
meveuttur ( 6, 9, 19, 20 ). Ancak artan yandas
hastaliklarin varlif:s 6zellikle bu yeni hasta grubunda
cerrahi mortalitenin yiikselmesine yol a¢maktadir
( 22, 25, 31, 36, 44, 53 ). Major 2 yandas hastalik veya
multipl organ yetmezligi varliginda cerrahi mortalite %
37.5 ile % 80 arasinda degismektedir ( 17, 21, 37, 42,
46 ). Galismamizda endoskopik tedavi grubunda % 20
olan mortalite, yandag hastaliklarin konvansiyonel
tedavi grubundan anlamli olarak fazla olmasina
ragmen, konvansiyonel tedavi grubunun
mortalitesinden ( % 14.70 ) istatistiksel acidan farkh
degildi (p>0.05).
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( Tablo 3 ), endoskopik enjeksiyon tedavisi ile ilk
miidahalede % 85 oraninda saglanan kaliear hemostaz,
endoskopik enjeksiyon tedavisinin etkinligini
gostermektedir. Literatiirde, profilaktik enjeksiyonlarin
tekrar kanamay1 engelleyebilecegi ya da tekrar kanama
riskini azaltabilecegi bildirilmistir ( 21,48, 49 ) .
Serimizde tekrar kanayan 3 hastada tekrarlanan
enjeksiyon tedavisi ile ikinei kez kanamanin
durdurulmasi, se¢ilmi§ hastalarda profilaktik
enjeksiyonlarin kalici hemostaz orammni

yiikseltebilecegini diisiindiirmektedir.

Endoskopik tedavi grubunda % 15 olan tekrar kanama
| konvansiyonel tedavi grubunda % 38.23 ile anlamh
olarak yiiksekti ( p<0.05 ) .Tekrar kanamalarin %
75’inin ilk 72 saatte meydana geldigi ve tekrar kanama
riskinin ilk 48 saatten sonra giderek azaldif
bildirilmektedir ( 11,29 ). Serimizde dérdiincii, altinci
ve yedinei giin tekrar kanayan hastalarin varh:
ozellikle yandas hastallk bulunan hasta grubunda
erken iyiligin yamltica oldugunu diisiindiirmektedir.
Endoskopik tedavi grubunda ihtiya¢ duyulan ortalama
kan transfiizyonu 2 ( 1-4 ) iinite ile konvansiyonel
tedavi grubu degerlerinden,6 ( 2-11 ) {inite, anlaml
olarak diisiiktii ( p<0.001 ). Alkolun kanamayi1 hizla
durdurarak kan transfiizyonu ihtiyacim1 azaltmasi,

ozellikle kan grubu zor bulunan hastalar i¢in ve genel
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olarak kanla gecen viral hastaliklara baglhh olas1
morbiditeyi diislirmesi ag¢isindan avantajdir. Ortalama
hastanede kalig siiresinin endoskopik tedavi grubunda
4 ( 3-7 ) giin, konvansiyonel tedavi grubunda ise 10.4 (
7-17.5 ) giin olmasi, tedavi maliyeti agisindan da
endoskopik enjeksiyon tedavisinin tercih edilmesi
gerektifine isarettir ( p<0.001).

Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda endoskopik
hemostaz ile ilgili 25 karsilaghrmali c¢ahsmanin
analizinde endoskopik yontemlerin tiimiiniin devam
eden ve tekrarlayan kanama sikhifinda ortalama %27
( p<0.001 ), acil cerrahi ihtiyacinda %16 ( p<0.001 ),
genel mortalitede %3 ( p<0.001 ) ve kanamaya bagh
hastane Oliimlerinde ise %30 azalma sagladif1
saptanmistir ( 41 ). Gahgmamizda ahnan sonuglar
tekrar kanama ve acil cerrahi gereksinimi yéniinden
literatiir ile uyumiu bulunmustur. Mortalitede anlaml
bir azalisin saglanamamasi ise, endoskopik tedavi
grubundaki hastalarda yandas hastahklarin,
konvansiyonel tedavi grubundan anlamh olarak yiiksek
olmasina baglanabilir.

Mevcut klinik karsilagtirmali caligmalarin sonuclari ile
endoskopik skleroterapi , kanama sikayeti ile hastaneye
bagvuran hastalar i¢in kolayca uygulanabilen, etkin,
giivenli ve ucuz bir tedavi yontemi olarak karsimiza
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cikmaktadir. Ancak, 1{ist gastrointestinal sistem
kanamalammn  dortte ligliniin kendiliginden durmas:
nedeni ile endoskopi esnasinda aktif kanamayan veya
goriinen damar saptanmayan diigiik mortalite riski
faslyan hastalarin karsilagtirmal caligmalara
katilmasi, endoskopik tedavi yontemlerinin degerini
maskeleyebilir ( 3, 5, 6, 41, 51, 55, 56).
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OZET

Haziran 1989 - Afustos 1992 tarihleri arasinda akut iist
gastrointestinal sistem kanamasi1 tams1 ile acil
endoskopi yapilan hastalar arasindan, aktif kanayan,
goriinen damar veya yapisik pihti saptanan 20 hastaya
endoskopik enjeksiyon tedavisi yapildi. Varis
kanamalar1 ¢cahsmaya alinmadi. Enjeksiyon materyali
olarak % 98 etanol kullamildi. Sonuc¢lar Mart 1985 -
Haziran 1989 tarihleri arasinda aym tam ile takip
edilerek konvansiyonel yontemlerle tedavi edilen 34
hasta ile karsilastirildi.

Endoskopik  enjeksiyon  tedavisinin akut  {ist
gastrointestinal sistem kanamalarinda, tekrar kanama
sikiginda % 23.2 ( p< 0.65 ), acil cerrahi girigim
zorunlulugunda % 35.2 ( p< 0.05 ), kan transfiizyonu
ihtiyacinda % 66.6 ( p< 0.001 ) ve hastanede yatig
siiresinde % 60 ( p< 0.001 ) azalma sagladif: goriildii.
Mortalitede ise anlaml bir fark bulunmadi ( p> 0.05).



SONUG
Yillar icerisinde artan hasta yasi ve yandas hastahik
nedeni ile yliksek riskli hasta grubunda dliimlerin bir
kismi engellenemese de, kanama ile gelen hastalar1
kabul eden 'bﬁtﬁn hastanelerde, kanayan iilserlerin
endoskopik ve cerrahi tedavisini yapabilecek deneyimli
cerrah, gastroenterolog ve hemgsirelerin calistifl
linitelerin kurulmasi, i{ist gastrointestinal sistem
kanamalarinda mortaliteyi azaltmanin tek yolu gibi
goriilmektedir .
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