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kanamalar diglandi.
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Bulgular: Hastalarin 61°i (%82.4) erkek, 13’li (%17.6) kadin olup, yas ortalamasi 51.8 yildi. Bagvuruda en sik
sikayet melenaydi (%50). Hastalarin 19°'unda (%27.4) gértilen kardiyovasktiler hastaliklar en sik gézlenen yan-
das hastalikti. Sok bulgulari 48 (%64.9) hastada goriildii. Endoskopik olarak 34 (%51.5) hastada saptanan en
Stk kanama sekli Forrest 1a idi. 56 (%75.7) hastada duodenal tlser saptandi. En sik uygulanan cerrahi prose-
ddr bilateral trunkal vagotomi ve piloroplasti ile birlikte gastroduodenali arter ligasyonuydu (%70.3). Morbidite
orani %24.3 olup, akciger komplikasyonu en sik gértleniydi. On bes (%20.3) hastada mortalite gérdldii. Roc-
kall skoru <5 olan hastalarda mortalite gézlenmezken, digerlerinde mortalite orani %25.4 idi. lleri yas, erkek
cinsiyet, yandas hastalik, sok, hemoglobin degerinin diistik olmasi, kan transflizyonu, Rockall skorunun y(ik-
sek olmasi mortalite tizerine etkili risk faktérleriydi.

Sonug: Gastroenterolog ile cerrah arasinda yakin isbirligi ve erken cerrahinin varis ve malignite disi yliksek
riskli Ust gastrointestinal sistem kanamalarinin tedavisinde faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem kanamasi, mortalite, risk faktorleri.

GiRiS

Ust gastrointestinal sistem (UGIS) kanamalari,
Treitz ligamaninin proksimalini igeren gastroin-
testinal sistemin herhangi bir yerinden kaynakla-
nan ve kendini genellikle melena-hematemez ile
gosteren kanamalardir. Genellikle en sik etiyolo-
jik neden %50 oraninda peptik iilsere bagh kana-
malardir (1). Karsimiza subklinik gizli bir kana-
madan, masif kanamaya veya kronik anemiden,
akut hipovolemik soka kadar degisebilen genis
bir spektrumu igeren klinik tabloyla ¢ikabilir (2,3).
Farmakolojik ve girisimsel tedavi yontemlerinde-
ki tiim gelismelere ragmen UGIS kanamalarinda
mortalite hala ytiksektir (%0.6-40) (4-7) Mortalite
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acisindan risk faktorleri; ileri yas (>60), tekrarla-
yan kanama, yandas hastalik mevcudiyeti, peptik
tilser veya gecirilmis cerrahi girisim oykiisti, he-
matemez ile basvuru ve sok bulgularin varlig
olarak bildirilmistir (8,9). Bu ¢alismada, endosko-
pik yontemler ile durdurulamayan, varis ve ma-
lignite dist UGIS kanamalar1 nedeniyle cerrahi te-
davi uygulanan hastalarda mortaliteyi etkileyen
risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEM
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yontemlerle durdurulamayan ve cerrahi
uygulanan UGIS kanamali 74 hasta ret-
rospektif olarak degerlendirildi.
Hastalara ait yas, cinsiyet, ilag (aspirin,
non-streoidal  anti-inflamatuar ilag
(NSAII) ve antikoagiilan) kullanimi, si-
gara ve alkol kullanim hikayesi, yandas
hastaliklar, sok varlig1, hemogram ve bi-
yokimya degerleri, endoskopi bulgulari,
kan transfiizyon miktari, Rockall risk
skoru, uygulanan cerrahi prosediirler,
hastanede yatis stiresi, morbidite ve
mortalite oranlar1 kaydedildi. Ozofageal
ve gastrik varisler ile malignitelere bag-
11 UGIS kanamalar: calisma dist birakil-
d1. Yogun bakim tinitesine alinarak has-
talara kan ve sivi replasmani yapildi ve
nazogastrik dekompresyon uygulandi.
Hastalarin santral venoz basing, idrar ¢1-
kis1 ve vital bulgulari takip edilerek, te-
davileri diizenlendi. UGIS kanamas1 ne-
deniyle antitilser tedavisini de igeren
konservatif tedavi uygulanan hastalara
kanamaya yonelik endoskopik girisim
uygulandt ve kanama odag tespit edil-
di. Hastalarin endoskopik bulgulari,
Forrest smiflamasma gore kaydedildi
(10). Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)
iskemik kalp hastalig1 ve/veya kalp ye-
tersizligi; respiratuvar hastaliklar (RH):
kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve/
veya astim, diabetes mellitus (DM) ve
bobrek yetersizligi yandas hastalik ola-
rak kaydedildi. Konservatif tedavi ve
endoskopik girisimlere ragmen kana-
mast durdurulamayan hastalara cerrahi
girisim uygulandi. Rockall risk skoru,
hastalarin operasyona alindiklar giine
ait bulgular dikkate alinarak hesapland1
(11) (Tablo 1). Rockall risk skoru <5 olan
hastalar diisiik risk grubu, >5 hastalar
ise yiiksek risk grubu olarak belirlendi.
Cerrahiendikasyonlar1: 1) Resusitasyona
cevap vermeyen kanama ve sok bulgu-
lar1 mevcudiyeti, 2) Endoskopik olarak
kanamanin  durdurulamamasi,  3)
Endoskopik goriintiilemeyi ve tedaviyi
engelleyecek kadar bol miktarda kana-
manin mevcudiyeti, 4) Duistik riskli has-
talarda, iki kez yapilan endoskopiye
ragmen tedavinin basarisiz olmasi, 5)
Yiiksek riskli hastalarda, bir kez yapilan
endoskopiye ragmen tedavinin basari-
s1z olmasi olarak belirlendi (12). Biitiin
hastalara preoperatif profilaktik antibi-
yotik tedavisi uygulandi ve postoperatif
24 saat devam edildi. Ttim hastalara me-
dian insizyon ile laparotomi uygulandi.
Ameliyat sekli, neden olan patolojiye,
hastanin genel durumuna ve cerrahin
secimine gore belirlendi. Ulser saptanan

Tablo 1. Rockall risk skorlama sistemi. Skor
Yas (yil) >80 2
60-80 1
<60 0
Sok Hipotansiyon, sistolik kan basinci <100mmHg 2
Tasikardi, sistolik kan basinci =100 mmHg ve nabiz >100/dk 1
Sok yok, sistolik kan basinci = 100 mmHg ve nabiz <100 /dk 0
Yandas Hastallk  Bobrek yetmezIigi, karaciger yetmezIigi, yaygin malignite 3
Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastalik, bagka major yandag hastalik 2
Major yandas hastalik yok 0
Endoskopik tani  Ust gastrointestinal kanser 2
Butun diger tanilar 1
Lezyon yok, yeni kanama bulgusu yok, Mallory-Weiss lezyonu 0
Major yeni Ust gastrointestinal sistemde kan, yapisik pihti veya fiskirir tarzda 2
kanama bulgusu kanayan damar varligi
Normal veya yalnizca koyu noktasal lezyon 0

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C, Total skor: A+B+C+D+E
Risk kategorisi: duglk (0-2), orta (3-4), ylksek (>5) Minimum skor: 0
Maksimum skor: 11

Tablo 2. Hastalarin demografik ve karakteristik bulgular.

Yas (yil) 51.8+16.9 (18-86)
Cinsiyet

Kadin, n (%) 61(82.4)

Erkek, n (%) 13 (17.6)
ilag kullamim hikayesi

Aspirin, n (%) 26 (35.2)

Non-steroid antienflamatuar, n (%) 24 (32.4)

Antikoagulan, n (%) 5 (6.7)
Ahgkanlhklar

Sigara, n (%) 39 (52.7)

Alkol, n (%) 6 (8.1)
Yandag hastaliklar

Kardiyovaskuler hastaliklar, n (%) 19 (27.4)

Respiratuar hastaliklar, n (%) 8(10.8)

Diabetes mellitus, n (%) 7 (9.5)

Bébrek yetmezIigi, n (%) 1(1.4)
Klinik semptomlar

Melena, n (%) 37 (50)

Hematemez, n (%) 27 (36.5)

Melena+hematemez, n (%) 8 (10.8)

Hematokezya, n (%) 2 (2.7)

Laboratuar bulgulan
Lokosit (/mm?3)
Hemoglobin (mg/dl)
Ure (mg/dl)
Kreatinin (mg/dl)

15294.5+6196.8 (2300-39400)
6.7+1.0 (3.5-8.6)

49.5+35.3 (11-210)

15+1.1 (0.7-7.9)

6.6+2.7 (3-15)

18 (24.3)

15 (20.3)

10.9+7.1 (1-42)

Kan transflizyon sayisi (Unite)
Morbidite, n (%)
Mortalite, n (%)
Hastanede yatis slresi (gtn)

hastalara, taburcu olduktan sonra istatistiksel analiz

Helicobacter Pylori (HP) eradikasyon te-
davisi baslandi. Hastalar mortalite ge-
lismeyenler (Grupl) ve mortalite geli-
senler (Grup 2) olmak tizere 2 gruba
ayrildi.

Calismada elde edilen bulgularin deger-
lendirilmesinde, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Windows 13.0 programu kulla-
mildi. Kantitatif veriler, ortalama =+
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Tablo 3. Hastalarda etiyolojideki patolojiler, uygulanan cerrahi prosedurler ve

komplikasyonlar.

Etiyopatogenezindeki patolojiler
Duodenal Ulser, n (%)
Mide Ulseri, n (%)
Marjinal Glser, n (%)
Duodenal Ulser + Mide ulseri, n (%)
Eroziv gastrit, n (%)

Uygulanan cerrahi prosediirler

BTV+Piloroplasti+A.Gastroduodenali arter Ligasyonu, n (%)

Primer sGtir, n (%)

BTV + gastrojejunostomi + Braun anastomozu, n (%)
Pilorik eksklizyon + gastrojejunostomi + Braun anastomozu + BTV, n (%)

BTV + Primer sutur, n (%)
Wedge rezeksiyon, n (%)

Antrektomi + gastrojejunostomi + BTV, n (%)

Eksploratif laparotomi, n (%)
Komplikasyonlar

Akciger enfeksiyonu+Atelektazi, n (%)

Yara yeri enfeksiyonu, n (%)

Eviserasyon, n (%)

Yara yeri hematomu

56 (75.7)
8 (10.8)
4 (5.4)
4 (5.4)
22.7)

52 (70.3)
8 (10.8)
4 (5.4)
4 (5.4)

22.7)

22.7)

1(1.4)

1(1.4)

8 (44.4)
6 (33.3)
2 (11.1)
2(11.1)

BTV: Bilateral Trunkal Vagotomi

standart sapma olarak ifade edildi.
Gruplarmn karsilastirilmasinda; paramet-
rik verilerin analizinde Student-t testi,
farkli kategorik verilerin degerlendiril-
mesinde ki-kare testi kullanildi. Tiim de-
giskenler icin p<0.05 olmas1 anlaml1 ka-
bul edildi.

BULGULAR
Hastalarmm 61'i (%82.4) erkek, 13’1
(%17.6) kadin olup, yas ortalamasi

51.8+16.9 (18-86) yil idi. Hastalarin
26'sinda (%35.1) aspirin kullanimi ve
39unda (%52.7) sigara aliskanlig1 mev-
cuttu. Hastalarm en sik bagvuru sikayeti
melena idi (%50). En sik saptanan yandas
sorunlar kardiyovaskiiler hastaliklar idi
(%25.7). Kirk sekiz (%64.9) hastada sok
bulgular1 mevcuttu. Hastalara ait de-
mografik bulgular Tablo 2'de gosterildi.
Endoskopik girisim sonrast 8 hastada
mide icini dolduran yogun kanama ne-
deniyle odak belirlenemedi. Kalan hasta-
larda kanama odagy; 34'tnde (%51.5)
Forrest 1a, 16'sinda (%24.2) Forrest 1b,
10"unda (%15.2) Forrest 2a, 3'tinde (%4.5)
Forrest 2b, 1'inde (%1.5) Forrest 2c sek-
linde oldugu gozlendi. Hastalarda en sik
kanamaya neden olan patoloji duodenal
tilserdi (%75.7). Elli iki (%70.3) hastaya
uygulanan Bilateral Trunkal Vagotomi
(BTV) ve piloroplasti ile beraber gastro-
duodenal arterin ligasyonu en sik uygu-
lanan cerrahi yontemdi. On sekiz hasta-
da (%24.3) komplikasyon gelismis olup,

218

en sik akciger komplikasyonlar: goriildii.
Hastalarda kanamaya neden olan patolo-
jiler, uygulanan cerrahi prosediirler ve
gelisen komplikasyonlar Tablo 3'de gos-
terildi. On bes (%20.3) hastada mortalite
gozlendi. Hastalarin ortalama Rockall
skorlar1 5.85+1.78 (3-10) idi. Rockall skor-
larma gore hastalarm 251 (%33.8) diistik
ve 49'u (%66.2) yiiksek riskli olarak sinif-
landirildi. Diistik risk grubunda mortali-
te gozlenmez iken, ytiiksek risk grubunda
%25.4 (15/59) oraninda mortalite gozlen-
di. Mortalite {izerine ileri yas, erkek cin-
siyet, yandas hastalik, sok bulgularinin
olmasi, hemoglobin degerinin diisiik ol-
masi, fazla kan transftizyonu ve ytiksek
Rockall skoru etkili bulundu (p<0.001,
p=0.039, p<0.001, p=0.001, p=0.003,
p<0.001 ve p=0.002) (Tablo 4). Mortalite
gelisenler ¢ikartildiginda Rockall skoru
4’den diisiik olan hastalarda hastanede
ortalama yatis stiresi 12.0+5.3 giin iken,
Rockall skoru 5 ve {istii olanlarda 13.1+
7.8 giin idi. Arada istatistiksel fark bu-
lunmadi (p=0.559).

TARTISMA

UGIS kanamalar1 acil servise basvuran
hastalarin énemli bir boliimiinii olustu-
rur. Siklig1 yilda yaklasik 40-150/100.000
olup, tim hastaneye yatislarin yaklagik
%1'ini teskil eder (2). UGIS kanamalari-
nn %801 kendiliginden dururken,
%2’sinde ise kanama devam etmekte ya
da tekrarlamaktadur.

Inatc veya tekrarlayan kanamalarm %10-
60'ma cerrahi gerekmekte, mortalite ise
%25-40'lara  kadar  yiikselmektedir
(1,13,14). Son yillarda HP'nin tanimlan-
mastyla beraber uygulanan eradikasyon
tedavisi ile birlikte peptik tilsere bagl ka-
namalar azalmustir. Ayrica kanamalarin
%98 inde endoskopik olarak kanamanin
saptandigi, %94’ tinde ise endoskopik giri-
simle kanama kontrolii saglandig1 ve acil
cerrahi girisim oranlarmin azaldig: bildi-
rilmistir (15,16). Bunlara ragmen, akut
UGIS kanama nedeniyle hastaneye bas-
vuran hastalarda ise yasin daha ileri ve
NSAIl kullanmmin daha fazla oldugu,
mortalite oranlarmin ise hala ytiksek ol-
dugu bildirilmistir (16). UGIS kanamalari-
m kolaylastiran bir ¢ok predispozan fak-
tor belirtilmistir. Calismalarda hastalarin
%49.8'inde aspirin, %19.5-54"tinde NSAIi,
%2.3’tinde antikoagiilan kullanimi, %36-
43 4'tinde sigara, %10-17.6'sinda alkol
aliskanlig1 oldugu bildirilmistir (17-19).

Calismamizda da hastalarin %35.2"sinde
aspirin, %32.4'tinde NSAIl, %6.7’sinde
antikoagiilan kullanimi ile %52.7'sinde
sigara ve %8.1’inde alkol kullanim 6ykii-
sti mevcuttu. UGIS kanamalarinin etiyo-
patogenezinde rol oynayan bu faktorle-
rin gereksiz kullanimin 6nlenmesi, siga-
ra ve alkol gibi aliskanliklarla etkin mii-
cadele edilmesinin kanamalar1 azaltilabi-
lecegini diistinmekteyiz.

Tim diinyada yash popiilasyonun art-
masina baglh olarak, ileri yaslarda daha
sik gortildug bildirilen UGIS kanamala-
rinin gortilme ve mortalite siklig1 art-
maktadir. Akut UGIS kanamas: yetiskin-
lerde kadinlara oranla erkeklerde 2.4-3.3
kat daha fazla goriilmektedir (18,20,21).
Literatiirde UGIS kanamali hastalarin
%37-48 oraninda 60 yas tizerinde oldu-
gunu bildirilmistir (18,22). Calismamizda
hastalarin yas ortalamasi 51 yil olup, er-
kek/kadin orami 4.7/1 idi. Hastalarin
%33.8'1 60 yas tisttindeydi.

UGIS kanamasi ile basvuran hastalarin
%55.6 - 64’tinde melena %19-50"sinde he-
matemez, %19.4'tinde melena + hemate-
mez ve %16’sinda ise hematokezya go-
raldtigi bildirilmistir (17,22).

Calismamizda hastalarin %50’sinde me-
lena, %36.5'inde hematemez %10.8’inde
melena + hematemez ve %2.7’sinde he-
matokezya saptandi.

Varis dist UGIS kanamali hastalarin en-
doskopik incelemede etiyolojide %47.7-
71.4 oraninda peptik tilser yer alir (9,20).



Tablo 4. Varis ve malignite digi Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda gruplarin dagiimi ve karsilagtirimasi.

Parametreler Grup 1 Grup 2 P
n (%) n (%)
Yas (yil) 49.9+x14.7 71.1+x10.5 <0.001
Cinsiyet Erkek 46 (75.4) 15 (24.6) 0.039
Kadin 13 (100) 0(0)
Yandas Hastalik 20 (57.1) 15 (42.9) <0.001
Sok 33 (68.8) 15 (31.2) 0.001
Hemoglobin (mg/dl) 6.9+0.7 5.7+1.4 0.003
WBC (/mmd) 11554+4141 11253+6668 AD
Ure (mg/dl) 49.3+36.9 50.1+29.1 AD
Kreatinin (mg/dl) 1.6x1.1 1.3+0.8 AD
Kan transflzyonu (Unite) 5.8+1.6 9.9+3.2 <0.001
Rockall skoru 0-4 25 (100) 0(0) 0.002
=5 34 (69.4) 15 (30.6)
Yatis stresi (gun) 12.6+6.8 9.9+3.2 <0.001

AD: Anlamli degil

Calismamizda da hastalarda %86.5 ora-
ninda peptik tilser mevcuttu.

Kaplan ve ark.(23) ileri yasta ve medikal
problemi olan hastalarda UGIS kanama-
larinin daha agir seyrettigini ve mortalite
oranmun daha ytiksek oldugunu ifade et-
mektedirler. Paksoy ve Yavuz (22) hasta-
larin %25.6’sinda yandas hastalik bulun-
dugunu ve %1.8’inde hastalarn bu has-
taliklar nedeni ile hayatin1 kaybettigini
tespit etmiglerdir. Giirel ve Imadoglu
(18) ise hastalarin %58.4’tinde yandas
hastalik bildirmislerdir. Calismamizda
yandas hastaliklar hastalarmn %47.3'tinde
mevcuttu. En sik yandas hastalik KVH
idi. Yandas hastaliklarin dokularin oksi-
jenizasyonunun yetersizligi, yara iyiles-
mesi ve koagiilasyon mekanizmasimi
olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir
(24). Bu nedenle yandas problemleri olan
hastalarda ¢alismamizda da oldugu gibi
mortalite riskinin daha yiiksek oldugu
goz ontinde bulundurularak, gereginde
cerrahi girisim icin ge¢ kalinmamalidir.

Hastalarda restisitasyona ragmen sok
bulgularinin devam etmesi UGIS kana-
malarinda mortalite gelisimi agisindan
risk  faktorii  olarak  bildirilmigtir
(17,20,25). Chung ve ark. (26) basvuru
aninda Hb’'in 10 g/dI'nin altinda olusu
ve hipotansiyon mevcudiyetini kotii
prognoz belirtisi olarak bildirmislerdir
(26). Calismamizda da hastalarin
%48’inde sok bulgular1 mevcuttu.

Endoskopik olarak durdurulamayan ve
cerrahi uygulanan UGIS kanamali hasta-
larda Forrest 1a ve 1b ile sik karsilasildigt
(sirasiyla %33.3-43 ile %44.4) bildirilmek-
tedir (20,21). Calismamizda ise %51.5

oraninda Forrest 1la ve %24.2 oraninda
Forrest 1b seklinde kanama tespit edildi.
Endoskopide aktif kanama bulgular:
(Forrest 1a, 1b) olan hastalarda endosko-
pik hemostazin zor olabilecegini, hemos-
taz uygulanabilse dahi tekrar kanama
riskinin ytiiksekligi nedeniyle cerrahi gi-
risimin gerekliliginin fazla olacagini, bu
nedenle cerrahi girisimin geciktirilme-
mesi gerektigini diistinmekteyiz.

Rockall skoru tekrar kanama riski ve
mortaliteyi tahmin etmek amaci ile 5 de-
gisken tizerine kurulmus bir sistemdir
(27). Rockall akut peptik tilser kanamali
hastalarda %12 oraninda cerrahi uygula-
mus ve bu grupta %24 oraninda mortalite
tespit etmistir (28). Ayni ¢alismada mor-
talite oranlarinin, risk skoruna paralel
olarak arttig1, diisiik risk grubunda mor-
talite gozlenmez iken, yiiksek risk gru-
bunda %38’lere kadar c¢iktigini bildirmis-
lerdir. Klebl ve ark. (29) UGIS kanamali
hastalarda ortalama Rockall skorunun
6.6 oldugunu ve mortalite gelisimi ile
risk skorunun iligkili oldugunu bildir-
mislerdir. Phang ve ark. (30) UGIS kana-
masi ile bagvuran hastalarda; diisiik risk
(0-3) skoruna sahip olan hastalarda mor-
talite oran1 %3.2 iken, ytiksek risk (4-7)
skoruna sahip olan hastalarm mortalite
oranint %22.4 olarak tespit etmislerdir.
Bu ¢alismada Rockall skoru <5 olan has-
talarda mortalite tespit edilmez iken,
Rockall skoru >5 olan hastalarda mortali-
te oranimiz %25.4 idi. Rockall skorunun
>5 olmasi mortalite gelisimi tizerine etki-
liydi. Bu ¢alismada elde edilen bulgular-
da mortaliteyi belirlemede Rockall sko-
runun giivenilir oldugu gorisini
desteklemektedir.

UGIS kanamali hastalarda diisiikk he-
moglobin degerleri, sok bulgularinin
mevcudiyeti ve artmis kan transfiizyonu
gereksinimi mortalite gelisimi igin risk
faktorleri olarak tanimlanmistir (29).
Clarke ve Afifi (31) UGIS kanamal1 hasta-
larda 6 tiniteden daha az kan transfiizyo-
nu yapilanlarda mortalite oranm %15
olarak bildirirken, bu oranin 6 iiniteden
fazla transfiizyon yapilanlarda %38 ol-
dugunu bildirmistir. Dousset ve ark. (32)
peptik tilser kanamali hastalarda yandas
hastalik, basvuru aninda sok varlig, cer-
rahi 6ncesi gecikme ve tekrarlayan kana-
malarin operatif mortaliteyi artirdigini
bildirmistir. Calismamizda ortalama kan
transfiizyonu 6.6 {niteydi. Fazla kan
transftizyonu yapilan hastalarda morta-
lite daha fazlaydu.

UGIS kanamalarinda peptik tilserin eti-
yolojisinde HP insidansininin ytiksek ol-
masi1 ve gereksiz major cerrahiden kagi-
nilmasindan dolay1 vagotomi + pilorop-
lasti siklikla tercih edilen cerrahi prose-
dirdir (3). Aldemir ve ark. (33) UGIS ka-
namalarinda en sik uygulanan cerrahi
prosediiriin BTV + piloroplasti ve iilser
tabaninin stitiire edilmesi + damar ligas-
yonu oldugunu, yiiksek riskli hastalarda
erken cerrahi uygulanmasi gerektigini
bildirmislerdir (32,33). Calismamizda en
sik uygulanan cerrahi prosediir BTV ve
piloroplasti ile beraber gastroduodenal
arterin ligasyonuydu. Yiiksek riskli has-
talarda gastroenteroloji ve cerrahi klini-
ginin multidisipliner yaklasim icerisinde
hastay1 beraber degerlendirmesinin, cer-
rahi endikasyonun ivedilikle belirlenip
cerrahinin geciktirilmemesinin mortalite
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gelisiminin engellenmesinde 6nemli ol-
dugunu diisinmekteyiz.

Giingor ve ark.(20)'nin calismasinda
morbidite oran1 %31.1 olup, en stk komp-
likasyon evantrasyon idi. Calismamizda
morbidite oranimiz %24.3 idi. En sik ak-
ciger komplikasyonlar: goriildii. Akciger
komplikasyonlarinin hastalarin ileri ya-
sina ve yandas hastaliklarina bagl oldu-

Rockall risk skoru ytiksek olanlarda yatis
stirelerinin daha uzun oldugu bildiril-
mistir (33). Calismamizda ise bunun ak-
sine Rockall risk skoru ile hastanede ya-
tis stiresi arasinda bir iliski saptanmadi
(p=0.559).

SONUC
Endoskopi ile kontrol edilemeyen ve cer-
rahi uygulanan varis ve malignite dis1 tist

ileri yas, erkek cinsiyet, yandas hastalik,
sok bulgularinin mevcudiyeti, hemoglo-
bin degerinin diisitk olmasi, fazla kan
transftizyonu ve yiiksek Rockall skoru
mortalite tizerine etkili faktorlerdir.
Yiiksek riskli hastalarin gastroenteroloji
ve cerrahi klinikleri tarafindan beraber
degerlendirilmesinin, endoskopik olarak
kanama kontrolii yapilamayan hastalarda
erken cerrahinin faydali olabilecegini

gunu distinmekteyiz.

gastrointestinal

SUMMARY

Risk factors in non-variceal and non-malignancy upper
gastrointestinal system bleedings in the patients undergoing
surgery

Purpose: Despite the advances in treatment methods, upper gas-
trointestinal system bleeding still appears as a serious problem. In
this study, we aimed to investigate the effective risk factors on mor-
tality in the patients that underwent surgery due to non-variceal and
non-malignant bleeding from upper gastrointestinal tract, which
was not responding to endoscopic management.

Materials and Methods: Between 1997 — 2010, 74 patients who
underwent surgery due to upper gastrointestinal system bleeding
were analyzed retrospectively. The bleeding due to the malignancy
and varices were excluded.

Results: There were 81 (82.4%) male and 13 (17.6%) female pa-
tients, with a mean age of 51.8 years. The common complaint at the
admission was melena (50%). Cardiovascular diseases were the
most common comorbidity which were seen in 19 (27.4%) cases.

sistem kanamalarinda

diistinmekteyiz.

Shock symptoms were seen in 48 (64.9%) patients. Forrest 1a was
the most common bleeding form, which was detected endoscopi-
cally in 34 (51.5%) patients. Duodenal ulcer was detected in 56
(75.7%) patients. Commonly performed surgical procedure was bi-
lateral truncal vagotomy and pyloroplasty with the ligation of gas-
troduodenal artery. Morbidiy rate was 24.3% and common one was
pulmonary complication. Mortality occured in 15 (24.3%) patients.
There was no mortality in the patients with Rockall score <5, while
the mortality rate was 25.4% in the others. Elder age, male gender,
comorbid disease, shock, low hemoglobin value, blood transfu-
sions and high Rockall score were effective risk factors on mortal-
ilty.

Conclusion: Early surgery and close cooperation between gastro-
enterologists and surgeons may be benefical at the treatment of
high risk upper gastrointestinal bleeding, except variceal and malig-
nancy bleedings.

Key Words: Upper gastrointestinal system bleeding, mortality,
risk factors.

KATKIDA BULUNANLAR

Galismanin diigiiniilmesi ve planlanmasi:
Akin Onder, Mustafa Aldemir

KAYNAKLAR

1. Schoenberg MH. Surgical therapy for
peptic ulcer and nonvariceal bleeding.
Langenbeck’s Arch Surg 2001; 386: 98-
103. doi:10.1007 /5004230100210
http:/ / dx.doi.org/10.1007 /5004230100210

2. Yamada T. Handbook of Gastroenterol-
ogy. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, 2002; 16-18.

3. ASGE Standards of Practice Committee.
ASGE guideline: the role of endoscopy in
acute non-variceal upper-GI hemorrhage.
Gastrointest Endosc 2004;60: 497-504.

4. Mungan Z. Ust gastrointestinal sistem
kanamalart. In: Okten A, editor. Gastroenter-
ohepatoloji. Nobel Tip Kitabevleri, 2001; 75.

5. Alkim H, Sasmaz N. Akut tist gastroin-
testinal sistem kanamasi . Ozden A, Sahin
B, Yilmaz U, Soykan I (ed). Gastroenter-
oloji 1. bask: . Ankara: Fersa Matbaacilik,
2002:141-148.

220

Verilerin elde edilmesi:
Omer Basol, Fatih Tagkesen

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:
Murat Kapan, Ibrahim Aliosmanoglu

6. Tortiner M. Gastrointestinal hastaliklarm
belirtileri. Gecim IE (Ceviri ed). Cer-
rahinin ilkeleri 1. baski. Ankara: Antip,
2004:1053-1100.

7. Hamoui N, Docherty SD, Crookes PF.
Gastrointestinal hemorrhage: is the sur-
geon obsolete. Emerg Med Clin North
Am 2003; 21: 1017-1056. doi:10.1016/
50733-8627(03)00066-X  http:/ /dx.doi.
org/10.1016/50733-8627(03)00066-X

8. Ulasoglu C. Varis dis1 tist gastrointestinal
sistem kanamalar1. Capa Gastroenteroloji
Giinleri Mezuniyet Sonrasi Egitim Kursu
Kitabi. 2002; 28.

9. Skok P, Skok M. Upper gastrointestinal
tract hemorrhage and non steroidal anti-
inflamatory drugs- A 5-year prospective
study. Zdrav Vestn 2002; 71:153-156.

10. Conrad SA. Acute upper gastroin-
testinal bleeding in critically ill pa-
tients: Causes and treatment modali-

Yazinin kaleme alinmas:
Akin Onder

istatistiksel degerlendirme:
Ziilfii Ankanoglu, Mesut Gl

ties. Crit Care Med 2002; 30: 365-368.
doi:10.1097/00003246-200206001-00006
http:/ /dx.doi.org/10.1097 /00003246-
200206001-00006

11. Rockall TA, Logan RFA, Devlin HB, et
al. Risk assessment after acute upper
gastrointestinal haemorrhage. Gut 1996;
38:316-321. doi:10.1136/ gut.38.3.316
http://dx.doi.org/10.1136/ gut.38.3.316
doi:10.1016/S0140-6736(96)90607-8
http:/ /dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(96)90607-8
doi:10.1016/50140-6736(05)66153-3
http:/ /dx.doi.org/10.1016/50140-
6736(05)66153-3

12. Dallal HJ, Palmer KR. ABC of the upper
gastrointestinal tract. Upper gastrointesti-
nal haemorrhage. BMJ 2001; 323:1115-1117.
doi:10.1136/bm;j.323.7321.1115
http:/ /dx.doi.org/10.1136/
bm;j.323.7321.1115



13.

14.

15.

16.

17.

18.

Palmer KR, Choudari CP. Endoscopic
intervention in bleeding peptic ul-
cer. Gut 1995; 37:161-164. doi:10.1136/
gut.37.2.161 http:/ /dx.doi.
org/10.1136/ gut.37.2.161
doi:10.1016/0016-5085(95)22950-7

http:/ /dx.doi.org/10.1016/0016-
5085(95)22950-7
doi:10.1016,/5S0016-5107(95)70190-7
http:/ /dx.doi.org/10.1016/S0016-
5107(95)70190-7

Shennak MM. Etiology of upper gastroin-
testinal bleeding in Jordanian patients:
A prospective study. Ann Saudi Med
1995;15:1-12.

Kasakura Y, Ajani JA, Mochizuki F, et al.
Outcomes after emergency surgery for
gastric perforation or severe bleeding in
patients with gastric cancer. ] Surg Onc
2002; 80: 181-185. doi:10.1002/js0.10127
http://dx.doi.org/10.1002/js0.10127
doi:10.1006/jsre.2002.6368

http:/ /dx.doi.org/10.1006/jsre.2002.6368
Lundell L. Upper gastrointestinal he-
morrhage-surgical aspects. Digest Dis
2003; 21: 16-18. do0i:10.1159/000071334
http://dx.doi.org/10.1159/000071334
doi:10.1016/51052-5157(03)00046-1

http:/ /dx.doi.org/10.1016/51052-
5157(03)00046-1

Bayir A, Okumus M, Kostekei SK ve ark.
Ust gis kanamalarinda risk faktorlerinin
prognoz tizerine etkisi. Genel Tip Derg
2003;13:157-161.

Giirel S, Imadoglu O. Varis ve ma-
lignite dis1 st gastrointestinal sis-
tem kanamalarinin degerlendirilmesi.
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Der-
gisi 2004;30 :87-91.

19.

20.

21

22,

23.

24,

25.

26.

Kiigiikardal1 Y, Yazgan Y. Geriatrik pop-
ulasyonda nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglara bagli olan ve olmayan {iist gas-
trointestinal sistem kanamali olgularin
karsilastirilmasi. Turkish J of Geriatrics
2002;5:87-90.

Giingor B, Topgiil K, Anadol AZ ve ark.
Endoskopik olarak durdurulamayan oral
gastrointestinal sistem kanamalarinda acil
cerrahi tedavi sonuglarimiz. OM.U. Tip
Dergisi 2005; 22: 78-84.

. Akincai H, Yiicel T, Kuroglu E ve ark.

Varis dis1 iist gastrointestinal sistem
kanamalarinda cerrahi ve konserva-
tif tedavi ic¢in hasta seciminde dikkate
alinacak noktalar. Ulus Travma Derg
2004;10:226-231.

Paksoy M, Yavuz N. Akut tist gastroin-
testinal sistem kanamasinda mortaliteyi
etkileyen risk faktorleri. T Klin Surgery
2000;5:53-58.

Kaplan RC, Hecbert SR, Psaty BM. Risk
factors for hospitalized upper or lower
gastrointestinal tract bleeding in treated
hypertensives. Prev Med 2002;34:455-462.
Sayek I. Temel Cerrahi. 4. Baski. Ankara:
Giines kitabevi, 2004 :177-194.

Zaragoza MA, Tenias BJM, Llorente
MM]J. Pre-endoscopic prognostic factor
in non-varicose upper gastrointestinal
bleeding: Development of a predic-
tive algorithm. Rev Esp Enferm Dig
2002;94:139-148.

Chung YFA, Wong WK, Soo KC. Diag-
nostic failures in endoscopy for acute
upper gastrointestinal hemorrhage. Br
] Surg 2000; 87: 614-617. doi:10.1046/
j-1365-2168.2000.01386.x  http://dx.doi.
org/10.1046/j.1365-2168.2000.01386.x

27.

28.

29.

Ch'ng CL, Kingham JG. Scoring systems
and assessment for upper gastrointesti-
nal bleeding. Eur ] Gastroenterol Hepatol
2001;13:1137-1139.

Rockall TA. Management and outcome of
patients undergoing surgery after acute
upper gastrointestinal haemorrhage. ] R
Soc Med 1998;91:518-523.

Klebl F, Bregenzer N, Schofer L, et al.
Risk factors for mortality in severe up-
per gastrointestinal bleeding. Int ] Color-
ectal Dis 2005; 20:49-56. doi:10.1007/
s00384-004-0624-2 http:/ /dx.doi.
org/10.1007/s00384-004-0624-2

doi:10.1007/s00384-004-0642-0 http:/ /dx.doi.

30.

31.

32.

33.

org/10.1007 /s00384-004-0642-0

Phang TS, Vornik V, Stubbs R. Risk as-
sessment in upper gastrointestinal haem-
orrhage: implications for resource utilisa-
tion. N Z Med ] 2000;113:331-333.

Clarke CS, Afifi AY. Impact of blood
transfusion on outcome in patients admit-
ted for gastrointestinal hemorrhage. Cur-
rent Surg 2000; 57: 493-496. doi:10.1016/
50149-7944(00)00311-1  http://dx.doi.
org/10.1016/50149-7944(00)00311-1
Dousset B, Suc B, Boudet MJ, et al. Sur-
gical treatment of severe ulcerous he-
morrhages: predictors factors of opera-
tive mortality. Gastroenterol Clin Biol
1995:19;259-265.

Aldemir M, Yilmaz G, Oztirk A,
ve ark. Ust gastrointestinal sistem
kanamalarinda cerrahi tedavi. Cagdas
Cerrahi Dergisi 2002;16:72-77.

221



