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Amag: Bu calismada amag iist GIS kanamasina neden olan risk faktorlerinin ve uygulanan tedavi protokoliiniin
prognoz agisindan énemini degerlendirmekti. Yontem: Calismaya prospektif olarak tist GIS kanamasi sikayetleri
ile acil klinige basvuran 37’si kadin, 78'’i erkek, toplam 115 hasta alindi. Her bir hastanin geliste risk faktorleri
acisindan anamnezi alindi ve fizik muayenesi yapildi. Hastalarin miracaat sirasindaki Hb, Htc, INR, SGOT,
SGPT, LDH, ure, kreatinin ve kan sekeri duzeylerine bakildi. Endoskopik inceleme yapildi. Bulgular: Kaybedilen
hastalarin yas ortalamasi ile bagvuru sirasindaki kan sekeri ve kreatinin degerleri taburcu edilen hastalarinkinden
daha ylksek; diastolik kan basinglari ise daha disuk bulundu. Mortalite grubunda cerrahi tedavi orani da daha
yiksek idi. Taburcu edilen hastalar ile kaybedilen hastalarin anamnezinde kronik karaciger hastahgi, bébrek
yetmezligi, énceden mevcut peptik ulkus hastaligi, steroid-nonsteroid ilag kullanma hikayesi, sigara ve alkol
aliskanhdi, basvuru sirasindaki sistolik kan basinci, kalp hizi ile bagvuru sirasindaki ortalama Hb, Htc, SGOT,
SGPT, LDH, INR ve Ure degerleri arasinda anlamli fark bulunamadi. Endoskopik tani ile mortalite arasinda iligki
bulunamadi. Ust GIS kanamali hastalarda mortalitenin, hastanin yasi, kan sekeri ve kreatinin diizeyi ile iligkili
oldugu saptandi. Sonug: Ust GiS kanamalarinda ileri yas prognozu kétii ydnde etkiler. Ayrica hastalarin geliste
Olcllen yiksek kan sekeri ve kreatinin degerleri kétli prognoza katkida bulunur.

Anahtar kelimeler: Ust gastrointestinal sistem, peptik ulkus, antiinflamatuvarlar, hemoraiji, risk faktorleri
Effect of risk factors on the prognosis of upper gastrointestinal bleedings

Objective: The aim of this study was to determine the effects of risk factors on prognosis of upper gastrointestinal
bleeding and to find out the prognostic values of therapeutic protocols. Methods: Total 115 patients (37 women;
78 men) who were applied to emergency department with the gastrointestinal bleeding complaints were included
into the study. Each patient was questioned for the risk factors, and each patient was physically examined. Blood
samples were collected by venopuncture in order to determine the levels of hemoglobulin, hematocrit,
prothrombin time, glucose, urea, creatinine, AST, ALT and LDH. Endoscopic evaluation was also made. Results:
Mean age of patients who died was statistically higher than mean age of patients who were discharged at the end
of the treatment. There was a statistically significant difference between patients who died and dismissed with
respect to admission diastolic blood pressures, blood glucose, creatinine levels and surgical treatment. There was
not any statistically significant difference between patients who died and dismissed chronic liver disease, renal
failure, peptic ulcus disease, alcoholism, smoker, steroid-non steroid anti-inflammatory drug use, in admission
pulse rate, sistolic blood pressures, mean hemoglobin-hematocrite values, AST, ALT, LDH, INR, urea levels.
There was not any difference between endoscopic diagnosis and mortality. Conclusion: Prognosis in upper
gastrointestinal bleedings worsens with the older age. In addition; admission higher blood glucose and creatinine
values may contribute to the worse prognosis.
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yillik 100/100,000 vaka insidansi ile gériiliirler. Ust
GIS kanamalarinin mortalite hiz1 % 6-10dur (1).

Endoskopi ve minimal invaziv prosediirlerdeki
teknolojik ilerlemeye ragmen, yasgh hastalarda eslik
eden medikal problemlerde artis olmasi nedeni ile
gectigimiz 30 yilda mortalite oraninda 6nemli bir
degisiklik olmamustir. Degisik endoskopik teknikler,
medikal tedaviler, viseral anjiyografi iist GIS
kanamalarina acil yaklasimda cerrahinin yerini
gitgide azaltmakla birlikte, operatif yaklagim hala
cogu iist GIS kanayan lezyonlarinda en kesin ve son
tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikar (1,2).

Ust GIS kanamalarinin risk faktrleri arasinda ileri
yas, kronik bobrek yetmezligi ve kronik karaciger
hastalig1 gibi birlikte bulunan hastaliklar, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, steroid ilaglar, antikoagiilan
ilag kullanilmasi, sigara ve alkol aligkanlig1 ve yasam
tarzi sayilabilir (2,3).

Bu ¢aligmada giiniimiizde hala morbidite, mortalite
giderleri yiiksek olan {ist GIS
kanamalarinda mortalite {izerine hangi faktorlerin
etkili oldugunu aragtirmak amaglanmistir.

ve tedavi

Yontem

Calismaya 01.04.2000-01.04.2002 tarihleri arasinda
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil
klinigine {ist GIS kanamasi nedeni ile bagvuran 115
hasta alindi. Bu hastalarin 37’si kadin, 78’1 erkekti.
Caligmada ileri yas, erkek cinsiyet, sigara ve alkol
aligkanligi, non steroid-steroid antiinflamatuar ve
oral antikoagiilan ila¢ kullanma hikayesi, kronik
karaciger hastaligi, akut ve kronik bobrek yetmezligi,
peptik ulkus hastaligi risk faktdrii kabul edildi. Bu
yonde her hastanin ayrintili anamnezi alindi ve fizik
muayenesi yapildi. Aktif kanama olup olmadig1 tespit
edildi. Endoskopi oOncesi c¢alismaya alinan tim
hastalardan Hb, Htc, PT, PTT, kan sekeri, diire,
kreatinin, SGOT, SGPT ve LDH seviyelerini
degerlendirmek amaci ile vendz kan 6rnegi alindi.
Daha sonra hastalara endoskopi uygulandi.

Biyokimyasal = parametreler rutin  yontemlerle
calisildi.
Bulgular SPSS  Windows 10.0  programina

kaydedildi. Verileri degerlendirmek icin t testi ve
Mann-Whitney U testleri kullanildi. Verileri kendi
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aralarinda karsilagtirmak i¢in ise g¢oklu regresyon
testi kullanildi. P<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya alinan 115 hastadan kaybedilen 14
hastanin yas ortalamasi 71.0+11.1 yil, tedavi sonrasi
taburcu edilen hastalarin yas ortalamasi 54.7+16.2 yil
idi. Kaybedilen hastalar ile sifa ile taburcu edilen
hastalarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulundu (P<0.05). Anamnez alimirken 6zellikle
sorgulanan risk faktorlerinden steroid ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar veya antikoagiilan kullanma
hikayesi 41’1 (% 40) taburcu ve 8’1 (% 57) mortalite
grubundan olmak tizere 49 (% 43) hastada mevcuttu.
Ila¢ kullanma anamnezi ile mortalite arasinda anlamli
bir sonu¢ bulunamadi. Caligmamizda 12 hastada (%
10) alkol aligkanligi, 42 hastada (% 36) sigara
aligkanligi mevcuttu. Kaybedilen hastalardan 1’inde
alkol aliskanligi, 5’inde sigara aligkanli§i mevcuttu.
Kaybedilen hastalarin sigara ve alkol aligkanliklari
ile tedavi sonrasi taburcu edilen hastalarin sigara ve
alkol aligkanliklar1 arasinda anlamli  bir fark
bulunamadi. Tiim hastalarin 22’sinde (% 19) kronik
karaciger hastalig1 anamnezi alindi. Kronik karaciger
hastalii olan hastalardan 19’u O&zefagus varis
kanamasi, kalan 3’ peptik ulkus kanamasi olarak
degerlendirildi. Karaciger hastalig1 anamnezi olan 22
hastadan 3’ (% 16) kaybedildi. Karaciger hastalig
anamnezi bulunan ve kaybedilen bu 3 hastadan 1’inin
bir kez kanama anamnezi, diger 2’sinin ise 2 ve daha
¢ok kanama anamnezi vardi. Yine kronik karaciger
hastalig1 ile mortalite arasinda anlamli bir sonug
bulunamadi. Hastalardan 8’1 (% 6) akut veya kronik
bobrek yetmezligi tanisina sahipti. Kaybedilen hasta
grubundan sadece 1’inde (% 7), taburcu edilen hasta
grubundan ise 7’sinde (% 6) bobrek yetmezligi
hikayesi vardi. Bobrek yetmezligi anamnezi ile
mortalite arasinda anlamli fark tespit edilemedi.
Hastalardan 66 (% 57)’st1 ilk kez iist GIS kanamasi
gecirme anamnezi verdi, buna karsihk 59 (%
43)’unun 1 ve daha fazla iist GIS kanamas1 gegirme
hikayesi Calismamizda  kaybedilen
hastalarin  ilk degerlendirme sirasinda ortalama
sistolik kan basinct degeri 105£15 mm/Hg, ortalama
kalp hizi degeri 110+20/dk, ortalama Hb degeri
7.7+1.8 g/dl ve ortalama Htc degeri % 23.0+8.0
bulundu. Tedavi sonrasi taburcu edilen hastalar ile
kaybedilen hastalarin ortalama Htc ve Hb degerleri
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi. Yine

mevcuttu.
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kaybedilen hastalarin ortalama sistolik kan basinglari
106+15 mm/Hg ve ortalama kalp hizi degeri
110+25/dk olarak tespit edildi. Kaybedilen hastalar
ile tedavi sonrasi taburcu edilen hastalarin ortalama
sistolik kan basinci ve ortalama kalp hizi degeri
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi. INR,
LDH, SGOT, SGPT, iire degerleri ve erkek cinsiyet
icin mortalite ve taburcu gruplart karsilagtirilinca
anlamli bir fark tespit edilmedi. Ayrica risk faktorleri
kendi aralarinda karsilastirildiginda yas, kreatinin ve
kan sekeri mortalite grubunda anlamli yiiksek
bulundu (Tablo).

Tartisma

Ust GIS kanamalarinda hikaye ve fizik muayene
hastalarin ~ bagvuru degerlendirilmesi
agisindan Snemli bilgiler verir. GIS kanamalarimnin
yerinin tespit edilmesinde iyi ve ayrintili alinmis
anamnez faydahdir. Ust GIS kanamalarinda risk
artirict  faktor olarak sigara ve alkol tiiketimi,
nonsteroid ve antiinflamatuar ilaglarin
kullanilmasi, antikoagiilanlar, ileri yas, daha énceden
tan1 konmus peptik ulkus hastaligi, sirotik veya
nonsirotik karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi ve
kronik  obstriikktif akciger hastaligt (KOAH)
sayilabilir.

sirasinda

steroid

Ust GIS kanamalari, prognozu ve risk faktorleri ile
ilgili yapilmis bazi ¢alismalarda (4-6) risk-prognoz
degerlendirmesi yapmak amaci ile bazi skorlama
sistemleri kullamilmistir. Bu skorlama sistemleri
genellikle anamnez ve fizik muayene {izerine
kurulmus sistemlerdir. Rockall skoru tekrar kanama
riski ve mortaliteyi tahmin etmek amaci ile 5
degisken iizerine kurulmus bir sistemdir (4). Rockall
skorlama sisteminde yas, sok bulgulari, eslik eden
hastaliklar, endoskopik tan1 ve son kanamanin seyri
degerlendirilmektedir. Bu sistem mortaliteyi onceden
tahmin etmede diger sistemlerden daha kullanighdir.
Bu sistem ayrica diisiik riskli hastalarin erken taburcu
edilmesinde de yardimei olur. Blatchford ve ark
yaptiklar1 ¢alismada (5) o6zellikle kan transfiizyonu
ihtiyaci, tekrar kanama riski ve mortaliteyi erken
donemde tespit etmek amact ile hastanin hastaneye
kabuliinde kan tire seviyesi, kalp hizi, sistolik ve
diyastolik kan basinci, senkop, melena, kronik
karaciger hastaligt ve kalp yetmezligi bulgularim
degerlendirmislerdir. Bu skorlama sistemi {ist GIS
kanamast olan hastalarda klinik uygulamay1

Genel Tip Derg 2003;13(4)

Tablo. Coklu regresyon testi ile karsilastirilan
degiskenler, P degerleri ve standart hatalari

Standart Odds orani
DEGISKEN b hata P ve % 95 GA
Yas .080 .030 .008 1.083
Tedavi sekli 1.702 961 .077 5.482
Kan sekeri .011 .005 .020 1.011
Kreatinin 207 204 310 1.230
Diastolik kan basinci [ -.058 .027 .034 944
Sabit -7.600 3.204 .018 .001
yonlendirebilecek  bir  sistem  olarak  kabul

edilmektedir. Modifiye Baylor Skorunda ise yas,
eslik eden hastaligin sayist ve agirligl, hastanin
kabuli sirasindaki Hb degeri, iilserin yeri ve
biiyiikliigii ve son kanamanin &zellikleri gibi
parametreler kullanilmaktadir (6). Modifiye Baylor
Skoru ile hastalara 0-31 arasinda puan verilerek 0-7
puan hafif mortalite riski, 8-11 puan orta derecede
mortalite riski ve 12 puan ve {stii ise yiiksek
mortalite riski olarak degerlendirilmekte ve yiiksek
mortalite  riski  grubundaki
operasyona alinmasi ile mortalite ve morbiditenin
azaltilabilecegini belirtilmektedir.

hastalarin  erken

Ust GIS kanamalarinda 100/dk’nin iizerindeki kalp
hiz1 degeri, sistolik kan basmcinin 90 mm/Hg’nin
altinda olmasi, soguk ekstremite, senkop, masif
hematemez ve hematokezya gibi sok belirtileri kotii
prognoz gostergesidir. En oOnemli kotii prognoz
kriteri hastanin yasinin 60 ve {lizerinde olmasidir (1).
Mortalite oran1 60 yas ve tizerindeki hastalarda % 12-
25 iken, 60 yasin altindaki hastalarda % 10’dan azdir.
Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Derneginin bir
raporuna gore mortalite oran1 21-31 yaglar arasinda
% 3.3, 41-50 yaslar arasinda % 10.1 ve 71-80 yaslar
arasinda % 14.4 olarak belirtilmektedir (1).
Calismamizda mortalite grubundaki hastalarin yas
ortalamasinin taburcu edilen gruptan anlaml sekilde
yiiksek olmasi bu sonuglarla uyumludur.

Kaplan ve ark (7) ileri yasta ve semptomatik olmasa
bile ilave medikal problemleri olan hastalarda {ist
GIS kanamalarinin daha agir seyir gosterdigini ve
mortalite oraninin daha yiiksek oldugunu ifade
etmektedirler. Shafi ve Fleischer’in (8) yaptiklari bir
calismada da benzer sekilde ileri yastaki hastalarda
ozellikle nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanimina
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bagh goriilen {ist GIS kanamalarinda seyir ve
prognozun kétii oldugu bildirilmektedir. Ust GIS
kanamalar1 konusunda yapilan ¢aligsmalarin ¢ogunda
(9-12) nonsteroid ve steroid antiinflamatuar ilag
kullamlmasinin iist GIS kanamasi riskini artirdig
bildirilmektedir. Bazi ¢alismalarda (9) nonsteroid
antiinflamatuar ila¢ kullanimmin {ist GIS kanamasi
4-6 kat artirdigr ifade edilmektedir.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan  ozellikle
aspirin  direk lokal irritan etkisi ile veya
siklooksijenaz sentezinin sistemik inhibisyonu ve
mikrosirkiilasyon hasar1 yolu ile GIS kanamasina
neden olur (10). Ozellikle énceden iilser hikayesi
olan, ileri  yastaki
antiinflamatuar ilag kullanmasi sonucu gelisen iist
GIS kanamalarinin prognozu daha kétiidiir. Ancak,
calismamizdaki  hastalarin yakininda
antiinflamatuar ve antikoagiilan ilag kullanma
anamnezi oldugu halde mortalite ile arasinda anlamli
iligki bulunamamustir.

riskini

hastalarin nonsteroid

yarisina

Karaciger hastaliklart sirasinda, karacigerde yapilan
pihtilagsma faktorlerinin etkilenmesi nedeni ile {ist
GIS kanamalar1 daha sik goriiliir. Ayrica sirotik
karaciger hastaliklar1 sirasinda  gelisen portal
hipertansiyona bagli &6zefagus varisleri iist GIiS
kanamalarinin  6nemli bir nedenini olustururlar.
Yiikselmis karaciger enzimleri iist GIS kanamasi ile
gelen hastalarda karaciger patolojisini mutlaka
diistindiirmelidir. Del Olmo ve ark (13) karaciger
sirozlu hastalarda ilk {ist GIS kanamasi sirasinda
mortalite ve morbidite oranmin yiiksek oldugunu
belirtmektedirler. Fakat ¢alismamizda kaybedilen ve
kronik karaciger hastaligi olan 3 hastadan sadece
I’inde ilk kez kanama geg¢irme anamnezi olmast Del
Olmo ve  arkadaslarim1  desteklememektedir.
BUN/kreatinin orani iist GIS kanamalarinda artar.
Daha 6nce bobrek yetmezligi olmayan bir hastada
BUN/kreatinin oraninin 36’nin {izerinde olmasi {ist
GIS kanamasimi destekleyicidir (1). Zaragoza ve ark
(14) yaptiklar1 ¢aligmada iist GIS kanamal hastalarda
iire/kreatinin oraninin 62’nin istiinde olmasini major
kot prognoz kriteri olarak yorumlamiglardir.
Calismamizda mortalite grubunun kreatinin oraninin
anlaml yiiksek bulunmasi bu bilgiyi
desteklemektedir.

Mevcut akut veya kronik bdbrek yetmezligi GIS
kanamalar1 i¢in 6nemli risk faktorlerindendir. Buna
karsilik biiyiik boyutta kan kaybina yol acan iist GIS
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kanamalar1  akut  bdbrek  yetmezliginin  bir
komplikasyonunu ortaya ¢ikabilir (15).

Ust GIS kanamalarinin bir nedeni olarak peptik ulkus
hastaliginin gelismesinde alkol ve sigara aligkanlig
onemli bir yere sahiptir. Alkol ve sigara aligkanligi
olan  hastalarda  steroidlerin ve  nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar kullamilmasi GIS {izerine
olumsuz etkiyi arttirmaktadir (16-18).

Ust GIS kanamasi ile gelen hastalarin takibi,
prognozu ve tedavisinin yonlendirilmesinde hastanin
gelisindeki sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ile Hb
ve Htc degerlerinin tespiti biiylik 6nem tasir. Corley
ve ark (19) hastanin kabulii sirasindaki sistolik kan
basincinin 100 mm/Hg, diastolik kan basincinin 80
mmHg ve Htc degerinin % 30’un altinda olmasinin
kot prognoz gostergesi oldugunu belirtmektedirler.
Baska bir ¢aligmada (14) ise baslangi¢c Htc degerinin
% 33’in altinda, sistolik kan basincinin ise 110
mm/Hg ve altinda olmasi kotii prognoz kriteri olarak
gosterilmistir. Caligmamizin sonuglart da bu bilgileri
desteklemektedir.

Teshis ve tedavinin temel tagin1 endoskopi olugturur.
Ust GIS kanamali hastalarn % 47’sinin  acil
endoskopiye ihtiyaci oldugu ifade edilmektedir (15).
Ust GIS kanamasi ile bagvuran hastalara yapilan
endoskopik inceleme sonucunda % 24.3 duodenal
iilser, % 23.4 eroziv gastrit, % 21.3 gastrik iilser, %
10.3 6zefagus varisi, % 7.2 Mallory Weiss yirtig1, %
6.3 Ozefajit, % 2.4 neoplazmlar, % 6.8 diger nedenler
olarak tanilar siniflandirilmstir.

Calismamizda endoskopi sonrasi 24 (% 20.4) hastaya
gastrik tlser, 24 (% 20.4) hastaya duodonal ilser, 19
(% 16.5) hastaya eroziv gastrit, 16 (% 14) hastaya
Ozefagus varisi, 10 (% 8.5) hastaya neoplazm ve 22
(% 19) hastaya diger tanilar kondu. Hemodinamik
durumu bozulmus ve medikal tedaviye ragmen aktif
kanamast devam eden hastalar cerrahi tedaviye
alindilar. Cerrahi tedavi dncesi 3 hastaya endoskopik
tedavi uygulandi. Ust GIS kanamalarinda medikal
tedavinin yamisira uygulanan terapotik amacgh
endoskopi oOzellikle kanamakta olan peptik ulkus
tedavisinde biiylik 6neme sahiptir. Son yillarda klasik
medikal tedavi disindaki bazi yontemler iizerinde
durulmaktadir. Pihtilagmay1 kolaylagtiran faktorlerin
enjeksiyonu, termal tedavi, klipsler ve ligatiirler gibi
mekanik aygitlarin  kullamilmasi umut vericidir.
Endoskopik ve medikal tedavi yontemlerinin
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basarisiz
zorunludur.

oldugu durumlarda cerrahi tedavi

Tekrarlayan masif kanamalarda da
cerrahi tedavi gerekir. Bu gruptaki hastalarda
morbidite ve mortalite yiiksektir (20-21). Bu bilgiler
calismamizda cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
mortalite  oraninin  daha  yiiksek  olmasini
acgiklamaktadir.

Sonug olarak, iist GIS kanamalarinda prognozu kotii
yonde etkileyen en dnemli faktor ileri yastir. Ayrica
basvuru sirasinda Olgiilen diisiik diyastolik kan
basinci, yiikselmis kan sekeri ve kreatinin seviyeleri
erken dénemde koti  olabilecegini
distindiiren 6nemli gostergelerdir.

prognozun
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