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Varis dışı üst gastrointestinal sistem kanamalarında 
endoskopik skleroterapi 

Endoscopic sclerotherapy in non-variccal upper gastrointestinal bleeding 
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ÖZET: Haziran 1989-Ağustos 1992 tarihleri arasında 
akut üst gastrointestinal sistem kanaması tanısı ile acil 
endoskopi yapılan hastalar arasından aktif kanayan, 
görülen damar veya yapışık pıhtı saptanan 20 hastaya 
endoskopik e·njeksiyon tedavisi yapıldı. Varis kanama­
ları çalışmaya alınmadı. Enjeksiyon materyali olarak 
%98 etanol kullanıldı. Sonuçlar Mart 1985-Haziran 
1989 tarihleri arasında aynı tanı ile takip edilerek kon­
vansiyonel yöntemlerle tedavi edilen 34 hasta ile karşı­
laştırıldı. Endoskopik enjeksiyon tedavisinin akut gast­
rointestinal sistem kanamalarında, tekrar kanama 
sıklığında %23.2 (p<0.05), acil cerrahi girişim ihtiya­
cında %35.2 (p<0.05), kan transfüzyonu ihtiyacında 
%66.6(p<0.001) ve hastanede yatış süresinde %60 
(p<0.001) azalma sağladığı görüldü. Mortalitede ise an­
lamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
Anahtar Kelimeler: Üst gastrointestinal kanama, 
endoskopik tedavi 

PEPTİK ülser hastalığına bağlı akut üst gastro­
intestinal sistem kanamaları tanı ve tedavi ala­
nında sağlanan hızlı gelişmelere rağmen %4-11 
arasında sabit kalan mortalitesi ile önemli bir 
sağlık problemi olmaya devam etmektedir 
(5,6,10,11,13-15,19,21,22). 

Peptik ülser hastalığının gerçek insidansının 
%0.3-4 olduğu ve hastaların %15-20'sinin yaşam­
lan boyunca enaz birkez kanadığı tahmin edil­
mektedir (6,19,25). Kanama şikayeti ile hastane­
ye başvuran hastaların önemli bir kısmı (48-70) 
60 yaşın üzerindedir ve mortalite bu yaş grubun­
daki hastalar için belirgin olarak yüksektir (20-
40) (9,11,13,14,15,17).

1960-1980 yıllan arasında yapılan randomize, 
kontrollu çalışmalarda kanama odağının yerini ve 
yapısını saptamada %80-95'lere vran tanısal de­
ğeri ile tartışmasız en üstün yöntem olan acil en­
doskopinin genel mortalite üzerine belirgin bir et­
kisi olmadığı gösterilmiştir (7-9). Eğer daha doğru 
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SUMMARY: Endoscopic injection therapy was performed 
in 20 patients with bleeding and visible vessel ar fixated 
clot formation upon admission far acute upper gastroin­
testinal bleeding, between June 1989 and.August 1992. 
The patients were chosen amoung the patients who had 
applied with above mentioned complaint via emergengy 
endoscopy. Cases with varicous bleeding were not in­
cluded. 98% ethanol was used as the injection material. 
34 patients who had been colmmitted far the some diag­
nosis and who had been treated conventionally between 
March 1985 and June 1989 were selected as the con­
trols. Decrement of 23.2% (P<0.005), 35.2%(p<0.005), 
66.6%(P<0.001) and 60%(P<0.001) in recurrent bleed­
ing note, emergency surgical intervention need, blood 
transfusion need and hospitalization period were ob­
served respectively. The difference between the mortality 
rates in both groups was statistically insignificant 
(p>0.05). 

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, endoscopic 
therapy 

tanı daha iyi tedavi ile sonuçlanmıyorsa hata kuş­
kusuz tedavidedir. 

Çalışmamız aktif olarak �anayan veya tekrar ka­
nama olasılığı yüksek hastalarda, endoskopik en­
jeksiyon tedavisinin; tekrar kanama, mortalite, 
acil cerrahi girişim ihtiyacı, kan transfüzyonu ve 
hastanede kalış süresi üzerine etkisini araştır­
mak üzere planlanmıştır. 

GEREÇ 

Haziran 1989 ve Ağustos 1992 tarihleri arasında 
akut üst gastrointestinal sistem kanaması tanısı 
ile A.Ü.T.F Genel Cerrahi Anabilim Dalı'na kabul 
edilerek acil endoskopi yapılan veya hastanemiz 
diğer bölümlerinde başka hastalıklar nedeni ile 
yatarken üst gastrointestinal sistem kanaması 
gelişen hastalar arasından endoskopik muayene­
de aktif kanama veya geçirilmiş kanama işaretle­
ri saptanan 20 hastaya endoskopik enjeksiyon te­
davisi yapıldı. Varis kaynaklı kanamalar 
çalışmaya alınmadı. Diğer kliniklerde yatan 3 
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Resim 1. 
Ülsere 
yapışık pıhtı 
varlığında 
enjeksiyon 
tedavisi. 

hastayada devam eden aktif kanamaya rağmen 
ek hastalıklar (1 hastada ateşli silah yaralanması 
sonucu gelişen multi sistem organ yetmezliği, 1 
hastada terminal dönem böbrek yetmezliği, 1 has­
tada kronik obstüriktif akciğer hastalığı mevcuttu 
ve hasta kanama sonrasında gelişen solunum ar­
resti nedeni ile ventılatöre bağlı idi) nedeni ile 
cerrahi tedavi uygulanamamakta idi. Sonuçlar 
Mart 1985 ve Haziran 1989 yılları arasında 
A.Ü.T.F. Genel Cerrahi Anabilim Dalı'nda aynı
tanı ile takip edilerek konvansiyonel yöntemler ile
tedavi edilen 34 hasta ile karşılaştırıldı (Tablo 1).

YÖNTEM 

Endoskopik tedavi grubundaki hastaların yoğun 
bakıma alınmasını takiben santral venöz katater 
yolu ile sıvı ve gerekli ise kan verilerek ilk müda­
hale yapıldı. Nazogastrik tüp takılarak mide içeri­
ği aspire edildi. Kanama odağı kabuldan sonraki 
ilk 12 saat içerisinde yapılan acil endoskopi ile 
tespit edildi ve Forrest sınıflamasına uygun ola­
rak değerlendirildi (22,24). Çalışmaya sadece 

Tablo 1. Hastaların kliniğe kabul anındaki özellikler 

Hasta sayısı 
Ortalama Yaş 
Yaş> 60 
Cins E/K 
Geçirilmiş Kanama 
Eski Ülser Semp. 
İlk Semp. Kanama 
Ort. Sistolik KB (mmHg) 
Ort. Nabız Sayısı (Atım/dk) 
Ort. Hemoglobin (gr/dl) 
Melena 
Hemat. + Melena · · 
Y antlaş Hastalık* 

p>0.05: Anlamsız p<0.05: Anlamlı 

Endoskopik 
Tedavi Gr. 

20 
48.4+/-18.94 

13 
14/6 

7 
12 
6 

110.75+/-21.65 
100.5+/-11.93 

8.8+/-2.03 
4 

16 
10 Hastada 12 

ÖZDEN ve Ark. 

Resim 2. 
Tedaviden 48 
saat sonra 
lezyonun 
endoskopik 
görünümü. 

aktif olarak kanayan veya geçirilmiş kanama işa­
retleri taşıyan hastalar (Forrest I ve II) kabul 
edildi (Tablo 2). Çeşitli yayınlarda Forrest Ilb .ti­
pindeki lezyonlar endoskopik tedavi endikasyon­
ları dışında bırakılsalar da bu gruptaki hastalar­
da endoskopik tedavi öneren yayınların 
bulunması (18,20,23) ve hastaları doppler ultra­
saund gibi ek yöntemlerle değerlendirme imkanı­
mızın bulunmaması nedeni ile Forrest IIb gru­
bundaki hastalarda endoskopik enjeksiyon 
tedavisi yapıldı. 

Endoskopik tedavi Olympus GIF Q model endos­
kop ve 25 G/4mm skleroterapi iğnesi kullanılarak 
%98 ethanol enjeksiyonu ile yapıldı. %98 etanol 
etkinliği, güvenilirliği, kolay bulunuşu ve ucuzlu­
ğu nedeni ile tercih edildi. 

Ethanol kanama odağının 1-3mm uzağından 4 
kadrana 0.2 ml bir veya iki kez (ortalama 0.8 ml, 
maksimum 1.2 ml) enjekte edildi (Resim 1,2). En­
doskopik tedavi sonrası hastalar tekrar yoğun ba­
kıma alınarak gözlemde tutuldu. Her hastaya 

Konvansiyonel 
Tedavi Gr. 

34 
46.14+/-14. 75 

27 
26/8 

6 
18 
14 

107.64 +/-22.16 
103.8 +/-21.86 

8.6+/-2.63 
16 
18 

7 Hastada 8 

p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05
p>0.05

* Dört ana sistemden (solunum, dolaşım, hepatobilier, üriner) birini ilgilendiren hastalık. 

o

o 
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Tablo 2. Forrest sınıfl,amasına göre hastalar"' 
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Endoskopik 
Tedavi 

FORRESTI 
la 

Lezyondan Aktif Kanama 7 
6 

1b 
FORRESTII 

Ila 

Görünen Damardan Arteriel Kanama 
Sızdırma Veya Taşıma Tarzında Kanama 
Yakın Zamanda Kanamış Lezyon 
Görünen Damar Varlığı 2 

5 Ilb 
FORRESTIII 

Lezyona Yapışık Pıhtı, Siyah Spot 
Kanamaya Ait Bulgu Yok, Lezyon Var 

TOPLAM 20 

*Forrest Sınıflaması, Endoskopi Farklı Doktorlar Tarafından Yapıldığı için Konvansiyonel Tedavi Grubunda Kullanılmadı. 

konvansiyonel tedavi grubunda kullanılan H2 re­
septör blokeri intravenöz yolla verildi. Mide içeri­
ği nazogastrik tüp ile kontrol edildi. Nazogastrik 
sonda mide içeriği temiz ve kansız olarak geldik­
ten 24 saat sonra çekildi. Kanlı nazogastrik aspi­
rat, taze hematemez, melena ile beraber hipotan­
siyon veya taşikardi; 24 saatte 2 üniteyi aşan kan 
transfüzyonu gereksinimi, sistolik kan basıncında 
30mmHg'nin üzerinde düşme klinik tekrar kana­
ma ve acil cerrahi girişim endikasyonu olarak ta­
nımlandı. Acil cerrahi riski çok yüksek olan has­
talarda endoskopik tedavi 2. kez yapıldı. Tekrar 
kanamanın olmaması ve kalıcı hemostazın sağ­
lanması durumunda tedavi başarılı kabul edildi. 

Çalışmada alınan sonuçlar Fisher's exact, Chi­
squared calculation ve Mann Whitney U testi kul­
lanılarak değerlendirildi. Ortalamalar +/- sd 
(standart deviasyon) olarak verildi ve t testinde 
p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Acil endoskopi sırasında aktif kanama veya geçi­
rilmiş kanama işaretleri saptanarak endoskopik 
enjeksiyon tedavisi yapılan 20 hastanın ve kon­
vansiyel tedavi grubundaki 34 hastanın bulguları 
Tablo 3'te gösterilmiştir. 

Semptomların başlangıcı ile endoskopik enjeksi­
yon tedavisi arasında geçen süre ortalama 
29.90+/- 14.85 saatti. 20 hastadan 17'sinde (%85) 
ilk müdahalede kalıcı hemostaz sağlandı. Ek has­
talıkları nedeni ile diğer kliniklerde yatan 3 has­
tada; 2'si tedavi yapılan l'i yeni bir lezyondan 
olmak üzere 4.6 ve 7. günlerde tekrar kanama 
meydana geldi. Tekrar kanama meydana gelen 3 
hastada, operasyon riskinin çok yüksek olması 
nedeni ile enjeksiyon tedavisi yeniden yapıldı ve 
ikinci kez hemostaz sağlandı. Ancak bu hastalar­
dan ikisi (8. ve 9. günde) solunum yetmezliğin­
den, birisi 20. günde multipl organ yetmezliğin­
den kaybedildi. Kaybedilen 4. hastada ise ölüm 

nedeni 10. günde gelişen miyokard infarktüsü idi 
(Mortalite %20). 

Endoskopik enjeksiyon tedavisine bağlı kompli­
kasyon görülmedi ve hiçbir hasta kanama veya 
başka bir nedenle ameliyat edilmedi. 

Hastalara ortalama 2(1-4) ünite kan transfüzyo­
nu yapıldı. Ortalama hastanede kalış süresi 4(3-
7) gün oldu.

Konvansiyonel tedavi grubundaki 34 hastanın 
13'ünde (%38.23) ilk stabilizasyonu takiben tek­
rar kanamanın meydana geldiği ve 12 hastanın 
(%35.29) tekrar kanama veya bilinen diğer cerra­
hi endikasyonlarla acil operasyona alındığı sap­
tandı. Ameliyat sonrası dönemde 1 hastada kesi 
yeri enfeksiyonu, 1 hastada evantrasyon, 1 hasta­
da karaciğer altında apse.gelişti ve perkütan dre­
naj ile tedavi edildi. 

Konvansiyel tedavi grubunda mortalite %14.70(5 
hasta) idi. Bir hasta ameliyatta tansiyonun hızla 
düşmesi, 1 hasta ameliyat sonrası 1. gün miyo­
kard infarktüsü ve 3 hasta ameliyat sonrası 
7.8.19. günlerde gelişen solunum yetmezliği nede­
ni ile kaybedilmişti. 

Hastalara ortalama 6(2-11) ünite kan verilmişti. 
Ortalama hastanede kalış süresi 10.4(7-17.5) gün 
idi. 

Endoskopik ve konvansiyonel tedavi grubundaki 
sonuçlar karşılaştırıldığında endoskopik tedavi 
grubundaki hastalarda tekrar kanamanın, kan 
transfüzyonu ve acil cerrahi ihtiyacının, hastane­
de kalış süresinin konvansiyonel tedavi grubuna 
göre anlamlı olarak düşük olduğu görüldü 
(p<0.05). Mortalitedeki fark ise (%20, %14.70) is­
tatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (p>0.05) 
(Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Varis dışı üst gastrointestinal sistem kanamala-
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Tablo 3. Çalışmaya alınan hastalarda kanama sebepleri 

Duodenum ülseri 
Mide Ülseri 
Anastomoz ülseri 
Peptik özefajit 
Vasküler malformasyon 
Mide kanseri 
Mide erozyonu 

TOPLAM 

Endoskopi 
Tedavi 

11 
4 
1 
1 
2 
1 

20 

Konvansiyonel 
Tedavi 

19 
11 

1 
1 
1 

1 

34 

rında ölümlerin büyük çoğunluğu hastaneye gel­
dikten sonra kanamaya devam eden ve tekrar ka­
nayan hastalarda meydana gelmekte, mortalite 
bu hasta grubu için 12 kez artarak %40'lara ulaş­
maktadır. Bu nedenle devam eden kanamaya 
yada kanamanın tekrarlamasına yatkınlık sağla­
yan faktörlerin belirlenmesi, üst gastrointestinal 
sistem kanamalarında mortaliteyi c;lüşürme yo­
lunda atılacak ilk adımdır (3,6,8,15,16). 

Çeşitli yayınlarda görülen damar varlığında (For­
rest IIa), tekrar kanama riskinin ortalama %50 
(%40-100), aktif kanama (Forrest I) mevcudiye­
tinde ise %80'nin üzerinde olduğu ve bu hastala­
rın yaklaşık olarak yarısında (%38-63) kanamayı 
durdurmak için acil cerrahi girişim gerektiği bil­
dirilmektedir (1,2,8,10,15,18,26). Kırmızı veya 
siyah spot, ülsere yapışık pıhtı (Forrest Ilb) varlı­
ğında tekrar kanama riski %5.5-6 olup lezyonun 
klinik öneminin anlaşılabilmesi için doppler ult­
rasaund gibi ek yöntemler ile değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Geçirilmiş kanama işaretleri taşı­
mayan hastaların (Forrest III) tekrar kanama 
olasılıkları yok denecek kadar azdır (2,3). 

Varis dışı üst gastrointestinal sistem kanamala­
rında acil cerrahi girişim oranları %20-35 olup, 
mortalitesi yapılan girişimin cinsine bağlı olmak­
sızın %9-14 ile %21-41 arasında değişmektedir 
(4,5,9,11,13,14,17-19,21). 

Serimizde acil cerrahi müdahale konvansiyonel 
tedavi grubunda %35.29 iken, endoskopik tedavi 
grubunda hiçbir hastaya cerrahi girişim yapılma­
mıştır (P<0.01). 

60 yaşın üzerindeki hastalarda mortalitenin dü­
şürülmesi için erken cerrahi girişimi öneren ya­
yınlar mevcut ise de (4,5,11) artan yandaş hasta­
lıkların varlığı özellikle bu yeni hasta grubunda 
cerrahi mortalitenin yükselmesine yol açmakta­
dır(13,14,17,18). Major 2 yandaş hastalık veya 
multipl organ yetmezliği varlığında cerrahi mor­
talite %37.5 ile %80 arasında değişmektedir 
(9,12,19,21,22). Bu bilgi ile yüksek cerrahi morta-

ÖZDEN ve Ark. 

Tablo 4. Üst GlS kanamalarında endoskopik ve konvansiyo­
nel tedavi yaklaşımlarının sonuçları 

Tekrarlayan kanama 
Acil cerrahi 
Transfüzyon (Ü) 
Yatış süresi (gün) 
Mortalite 
Kanama ile 
Kanama dışı 

Endoskopik 
Tedavi 

3 
o 
2 (1-4) 
4 (3-7) 
4 
o 
4 

Konvan­
siyonel 
Tedavi 

13 (%38) 
12 

6 (2-11) 
10.4 (7-17) 

5 
1 
4 

p<0.05 
p<0.05 
p<0.001 
p<0.001 
p>0.05

lite riski taşıyan hastalarımızda tekrar kanama­
dan sonra cerrahi tedavi yerine endoskopik teda­
vinin 2. kez uygulanması acil cerrahi girişim ihti­
yacı oranlarında endoskopik tedavi lehine bir 
azalış sağlamışsada, endoskopik tedavinin morta­
litesinin yükselmesine, belkide aynı zamanda cer­
rahi tedavinin beklenen mortalitesinde azalmaya 
neden olmuştur. Yinede endoskopik tedavi gru­
bunda %20 olan mortalite, yandaş hastalıkların 
konvansiyonel tedavi grubundan anlamlı olarak 
fazla olmasına rağmen, konvansiyonel tedavi gru­
bunun mortalitesinden (%14.70) istatistiksel açı­
dan farklı bulunmamıştır (p>0.05). 

Endoskopik enjeksiyon tedavisi ile ilk müdahale­
de %85 oranında sağlanan kalıcı hemostaz, endos­
kopik enjeksiyon tedavisinin etkinliğini göster­
mektedir. Literatürde, profilaktik enjeksiyonların 
tekrar kanamayı engeleyebileceği ya da tekrar 
kanama riskini azaltabileceği bildirilmiştir 
(12,23). 

Serimizde tekrar kanayan 3 hastada tekrarlanan 
enjeksiyon tedavisi ile ikinci kez kanamanın dur­
durulması, seçilmiş hastalarda profilaktik enjek­
siyonların kalıcı hemostaz oranını yükseltebilece­
ğini düşündürmektedir. 

Endoskopik tedavi grubunda %15 olan tekrar ka­
nama, konvansiyonel tedavi grubunda %38.23 ile 
anlamlı olarak yüksekti (p<0.005). Tekrar kana­
maların %75'inin ilk 72 saatte oluştuğu ve tekrar 
kanama riskinin ilk 48 saatten sonra giderek 
azaldığı bildirilmektedir (6,16). Serimizde dör­
düncü, altıncı ve yedinci gün tekrar kanayan has­
taların varlığı özellikle yandaş hastalık bulunan 
hasta grubunda erken iyiliğin yanıltıcı olduğunu 
düşündürmektedir. Endoskopik tedavi grubunda 
ihtiyaç duyulan ortalama kan transfüzyonu 2(1-4) 
ünite ile konvansiyel tedavi grubu ortalamasın­
dan, 6(2-11) ünite, anlamlı olarak düşüktü 
(p<0.001). Alkolün kanamayı hızla durdurarak 
kan transfüzyonu ihtiacını azaltması, özellikle 
kan grubu zor bulunan hastalar için ve genel ola-
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rak kanla geçen viral hastalıklara bağlı olası mo­
biditeyi düşürmesi açısından avantajdır. Ortala­
ma hastanede kalış süresinin endoskopik tedavi 
grubunda 4(3-7) gün, konvansiyonel tedavi gru­
bunda ise 10.4(7-17.5) gün olması, tedavi maliyeti 
açısından da endoskopi tedavinin tercih edilmesi 
gerektiğine işarettir (p<0.001). 

Üst gastrointestinal sistem kanamalarında en­
doskopik hemostaz ile ilgili 25 karşılaştırmalı ça­
lışmanın analizinde endoskopik yöntemlerin tü­
münün devam eden ve tekrarlayan kanama 
sıklığında ortalama %27(0.001), acil cerrahi ihti­
yacında %16(p<0.001), genel mortalitede %3 
(p<0.001) ve kanamaya bağlı hastanede ölümle­
rinde ise %30 azalma sağladığı saptanmıştır (20). 
Çalışmamızda alınan sonuçlar tekrar kanama ve 
acil cerrahi gereksinimi yönünden literatür ile 
uyumlu bulunmuştur. Mortalitede anlamlı bir 
azalmanın sağlanamaması ise, endoskopik tedavi 
grubundaki hastalarda yandaş hastalıkların, kon­
vansiyonel tedavi grubundan anlamlı olarak yük­
sek olmasına bağlanabilir. 
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