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OZET

Acil Servise Bagvuran Gastrointestinal Kanamalh Hastalarin Retrospektif

Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda hastanemiz acil servisinde gastrointestinal kanama tanisi
alan hastalarin yonetim ve sonlanimlarimi degerlendirerek, literatiir ile olan benzerlik ve

farkliliklarini ortaya koymay1 amacladik.

Materyal ve Metot: Retrospektif, kesitsel olarak planlanan ¢alismamiz, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi yetiskin acil servisinde gerceklestirildi. Hastalarmn
demografik, klinik, endoskopi ve laboratuvar verileri, Glasgow-Blatchford Kanama ve
AIMSG65 skorlar1 ve sonlanimlar1 degerlendirilerek 15 giin i¢inde Slenler ve yasayanlar

olarak iki gruba ayrilarak kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 161 hastanin (99 erkek), yas ortancasi 72 (IQR=20), %
87,6’sinda ek hastalik var ve siroz siklig1 yiiksek saptandi (p=0,025). Mortalite %1,2 iken,
15 giinliik mortalitenin ila¢ kullanimi, basvuru sikayeti, fizik muayene bulgulari, GB ve
AIMS65 skorlart ile iligkisi saptanmadi (p>0,05). Olen hastalarin nabiz sayilari
(p=0,012), sok indekleri (p=0,001), INR (p=0,038), AST (p=<0,001), ALT (p=<0,001)
ve laktat degerleri (p=0,008) yasayan hastalardan yiiksekti. En sik peptik/duodenal iilser
ve eroziv gastrit bulundu. En sik ilag/tedavi PPI, trancksamik asit ve eritrosit
siispasyonuydu. Olen hastalarin daha fazla traneksamik asit (p=0,037), noradrenalin
(p=0,001), somatostatin (p=0,021) ve dopamin (p=<0,001) aldiklar1 bulundu. En sik
yogun bakima yatirildiklart (% 51) ve taburcu edildikleri (% 37,9), % 13’iiniin acil

serviste 24 saatten uzun takip edildigi ve ¢ok azinin servise yatirildig (%4,3) saptandi.

Sonu¢: Traneksaminik asitin gastrointestinal sistem kanamali hastalarda
mortaliteyi azalttigini diisiinmekteyiz. Mortaliteyi tahmin etmede GB ve AIMS65
skorlar1 yerine nabiz ve sok indeksi kullanilabilir. Hastalarin acil serviste degil kliniklerde

yatarak takibi i¢in diizenleme gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal kanama, acil servis, mortalite, traneksamik

asit, GBS, AIMS65, sok indeksi
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ABSTRACT

Retrospective evaluation of patients with gastrointestinal bleeding who applied to

the emergency department

Objective: In our study, we aimed to evaluate the management and outcomes of
patients diagnosed with gastrointestinal bleeding in our hospital's emergency department
and to highlight similarities and differences with the literature.

Material and Method: Our retrospective, cross-sectional study was conducted at
the Adult Emergency Department of Cukurova University Faculty of Medicine Hospital.
Patients' demographic, clinical, endoscopic, and laboratory data, Glasgow-Blatchford
Bleeding and AIMS65 scores, and outcomes were evaluated, and patients were divided
into two groups: those who died within 15 days and those who survived, and compared.

Results: A total of 161 patients (99 males) were included in the study, with a median
age of 72 (IQR=20), and 87.6% had comorbidities, with a high frequency of cirrhosis
(p=0.025). Mortality was 1.2%, and no association was found between 15-day mortality
and medication use, presenting complaints, physical examination findings, GB and
AIMS65 scores (p>0.05). Pulse rates (p=0.012), shock indices (p=0.001), INR (p=0.038),
AST (p=<0.001), ALT (p=<0.001), and lactate levels (p=0.008) were higher in deceased
patients compared to survivors. Peptic/duodenal ulcers and erosive gastritis were the most
common findings. Proton pump inhibitors, tranexamic acid, and erythrocyte suspension
were the most commonly used drugs/treatments. Deceased patients were found to have
received more tranexamic acid (p=0.037), noradrenaline (p=0.001), somatostatin
(p=0.021), and dopamine (p=<0.001). The most common outcome was admission to the
intensive care unit (ICU) (51%), followed by discharge (37.9%), with 13% of patients
being monitored in the emergency department for more than 24 hours, and very few being
admitted to the ward (4.3%).

Result: We believe that tranexamic acid reduces mortality in patients with
gastrointestinal bleeding. Pulse rate and shock index may be used instead of GB and
AIMSG65 scores to predict mortality. We suggest that arrangements should be made for
patients to be monitored in clinics rather than in the emergency department.

Key words: Gastrointestinal bleeding, Emergency Department, Mortality,
Tranexamic acid, GBS, AIMS65
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1. GIRIS

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, sindirim sisteminin herhangi bir
bolgesinden (pankreas ve safra yollar1 dahil) kaynaklanan kanamalardir. Ust GIS kanama
siklig1, toplumlar arasinda degisiklik gostermekle birlikte, diinyada acil servislere
100,000 kiside 37-179 arasinda basvuru degismektedir (1). Ulkemizde bu konu ile ilgili
yapilan spesifik bir c¢alisma yoktur. GIS kanamalari, acil servis pratiginde sikca
karsilagilmasi ve taninin gecikmesi durumunda yiiksek morbidite ve 15 giinliik mortalite

riski tasimasi nedeniyle acil servis agisindan biiylik dneme sahiptir (2).

Geleneksel olarak, GIS kanamalari iist GIS ve alt GIS kanamalari olarak
simiflandirilir. Bu siniflandirmada, endoskopi ile degerlendirilebilecek alanlar referans
alinmistir. Ozefagustan, duedenal bileskede bulunan Treitz ligamentine kadar olan
kanamalar {ist GIS kanamalar1 olarak kabul edilirken; ligamentten anorektal alana kadar
olan kanamalar ise alt GIS kanamalari olarak adlandirilir. Ust GIS kanamalar1 genellikle
varis kaynakli veya varis dig1 olarak alt kategorilere ayrilir (3). Ust GIS kaynakli
kanamalar GIS kanamalarmnin % 80'ini olustururken, alt GIS kaynakli olanlar % 20'sini

temsil etmektedir (4).

Ust GIS kanamalar1 genellikle hematemez veya melena ile kendini gosterirken, alt
GIS kanamalarinda hematokezya, pihtilar, diskiyla karismis kan ve melena gériilebilir.

Ancak, masif bir iist GIS kanamas1 durumunda hematokezya da ortaya ¢ikabilir (3).

Ust GIS kanamasmin en yaygin nedeni % 67 oraninda peptik iilserlerdir (PU). Alt
GIS kanamalar1 genellikle yaslilikla iliskilidir ve ¢ogunlukla kroniktir. Akut gelisen alt
GIS kanamalarinin 6nde gelen nedenleri arasinda divertikiiler hastalik (% 26) ve iyi huylu

anorektal bozukluklar (% 17) yer almaktadir (5, 6).

Gastrointestinal kanamalarin % 80'i herhangi bir miidahale olmadan durabilirken,
% 20'si i¢cin miidahale gerekebilir. Tedavi sonrasinda bir yil i¢inde rekiirren kanama
siklig1 % 13,4'e kadar c¢ikabilmektedir. 15 gilinliikk mortalite orani ise % 15'e kadar
yiikselebilir (5, 7).



Acil servis sartlarinda, anamneze ek olarak nazogastrik sonda uygulamasi ile
hematemezin gdsterilmesi, rektal muayenede melena veya hematokezyanin tespiti tani
icin yeterli olabilir; ancak etiyolojinin belirlenmesi, baz1 kanamalarin durdurulmasi

amaciyla endoskopi veya kolonoskopi gerekebilir (4).

Caligsmada iki yilda acil servise gastrointestinal kanama ile bagvuran ve klinigimiz
tarafindan gastrointestinal kanama tanisi koydugumuz hastalarin yasi, cinsiyeti, ek
hastaliklari, varsa kullandig1 antikoagiilan/antiagrean c¢esidi, yapilan tedavileri ve
endoskopik kayitlart retrospektif olarak tarayarak; kanama nedenlerini, acil servis ve
dahiliye kliniginin endoskopi karar1 arasindaki farkliliklari, hastalarin acil serviste kalig
stirelerinin hasta sonlanimina etkisini, yatis ve taburculuklarin yeterliligini incelemeyi ve
iilkemizde gastrointestinal kanama sikligin1 belirlemeye yardimer olmay1 ve yapilacak

diger ¢alismalara 151k tutmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. insidans

Ust GIS kanama sikhigi, toplumlar arasinda degisiklik gostermekle birlikte, her
100,000 kiside 37-179 arasinda degismektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD), bu oranin 100,000 kiside 48-160 vaka arasinda degistigi belirtilmistir; ABD'de
iist GIS kanamasi nedeniyle yatis oram yilda yaklasik 300,000 civarindadir (8). Bu
farkliliklarin temelinde 1rk arasi genetik faktorlerden, sosyal aligkanliklara kadar bir¢ok
etken etkilidir. Yapilan ¢alismalarda son 20-30 yilda iist GIS kanama sikliginin, yatis
oranlarinin, komplikasyon sikliginin ve 15 giinliik mortalite oranlarinin ciddi oranda
azaldig1 ifade edilmistir (6). Ispanya'da yapilan genis kapsamli bir ¢aligmada iist GIS
kanama siklig1 87/100,000'den 47/100,000'e diistiigii belirtilmistir (9). Benzer disiisler
ABD ve Avrupa'dan da bildirilmistir (10, 11). Bu durum, Helicobacter pylori (HP)
eradikasyonu, proton pompasi inhibitorlerinin (PPI'lar) artan kullanimi, endoskopiye
daha fazla erisim ve gelismis endoskopik tedavi ile iliskilendirilmektedir. ABD'de 2002
ile 2012 yillar1 arasinda Ulusal Yatis Orneklemi'ne dayanan bir ¢alisma, 6zefageal varis
kanamasinda bir azalmay1 bildirirken, siroz nedeniyle hastane yatislarinda bir artis rapor
edilmigtir. Bu olumlu bulgularin muhtemelen non-selektif beta blokér ve endoskopik
band ligasyon gibi birincil profilaksi yontemlerindeki gelismelere bagli oldugu

diisiiniilmektedir (12).

Alt GIS Kanamasi, yaygin bir durum olmasma ragmen, insidansini belgeleyen
sinirl sayida calisma bulunmaktadir. Genel olarak, alt GIS kanama siklig1 100,000 kiside
yaklasik 20 olgu civarindadir (13). Ust GIS yolundaki komplikasyon insidansinin
diistiigiine karsilik, alt GIS yolundaki komplikasyon insidansmin 20/100,000'den
33/100,000'e yiikseldigi belirlenmistir (9).

Alt GIS kanamasimin hastalik siklig1, yas ile ciddi oranda artis gdsterebilmektedir.
Yasamin ilk ii¢c dekadinda 100,000 kiside bir civarinda iken, 90’11 yaslarda bu oran
100,000'de 200'lere kadar ¢ikabilmektedir (14).

2.2. Risk Faktorleri



Ust GIS ve alt GIS kanamalar1 icin ortak veya farkli birgok risk faktorii
tammlanmistir. Ust GIS kanamalarinda sigara igme ve alkol aliskanliklari daha
belirginken, alt GIS kanamalarinda ise ileri yas ve erkek cinsiyet dne ¢cikmaktadir. Ust ve

alt GIS kanama risk faktorleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (15).

Tablo 1. GiS kanama icin risk faktorleri (15)

Ust GIS kanama Alt GIS kanama

Sigara Ileri yas

Alkol Erkek

fleri yas Antiagregan

Ust GIS kanama 6ykiisii Nonsteroidal anti inflamatuvar ilaglar

Helicobakter pylori enfeksiyonu Antikoagiilan

Nonsteroidal anti inflamatuvar ilaglar Komorbidite: HIV, divertikiil,

Anfiacresan gastrointestinal malignite, inflamatuvar
gfes bagirsak hastaligi, angiodisplazi, polip

Antikoagiilan

Selektif serotonin geri alim inhibitorii

Steroid

Komorbidite: siroz, malignite, varis, peptik iilser,
gastrit

GIS: Gastrointestinal sistem

Yas arttikca, ozellikle alt GIS kanamasinda, tiim GIS kanama sikliginda bir artis
gdzlemlenmektedir. 70'li yaslardan sonra GIS kanama siklig1, 30'lu yaslara kiyasla 20-30
kat artmaktadir. Bu durum, artan katabolik siirec, damarsal yapilarda bozulmalar, GIS
duvarindaki degisiklikler, artan komorbid hastaliklar [malignite, siroz, koroner arter
hastalifi (KAH) vb.] ve buna baglh olarak kullanilan ilaglar (antikoagiilanlar,

antiagreganlar, analjezikler vb.) ile iliskilendirilmistir (16).

Yapilan calismalar, erkek bireylerdeki GIS kanama oraninin kadinlardan daha
yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu durum, erkeklerdeki komorbid hastaliklar, yasam

tarzlar1 ve beslenme aliskanliklar ile iligkilendirilmistir (7, 17).

Sigaranin PU gelisiminde etkili oldugu, iyilesmeyi engelledigi ve PU' ye bagh
komplikasyonlarda rol oynadigi gosterilmistir. Bu etkisini gastrik ve duodenal
mukozalardaki prostaglandin ve mukozal bikarbonat sekresyonunu azaltarak

gerceklestirmektedir (4, 18).



Alkol, mukozal bariyerde dogrudan harabiyet yaratarak ve dolayli olarak [karaciger
sirozu veya portal hipertansiyon (HT) nedeniyle] GIS kanamasi igin bir risk
olusturmaktadir. Haftada 2 kadeh alkol alan bireylerde, GIS kanama sikliginin 2,8 kat

artt1g1 ve bu artisin alkol alim miktari ile paralel olarak artacagi ifade edilmistir (4, 18).

Salisilat, steroid ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglarn (NSAII) iist GIS
kanamalarda risk olusturdugu belirtilmistir. NSAil'ler, koruyucu mukozal prostaglandin
seviyelerinde geri doniisii olmayan sekilde azalmaya neden olan siklo-oksijenaz 1'i inhibe
ederek, gastrik ve intestinal iilserasyona yol agar. NSAll'leri kullanan hastalarda GIS
kanama oranlar1 % 2,4 ila % 12 arasinda degismektedir. Ayrica, bireylerin ayni zamanda
alkol almast durumunda risk daha da artmaktadir (18, 19). Ayrica, asidik yapida olan
NSAIil'ler mukus tabakasmnin bozulmasina yol agabilir veya pepsinin geri emilimini

bozarak epitel hiicre hasarina neden olabilir (20).

Diisiik doz salisilat alan hastalarda iist GIS kanama siklig1 0,97/1000 ve alt GiS
kanama siklig1 ise 1,68/1000'dir (21). Diisiik doz salisilat alan hastalarda GIS kanama
sikliginin, kullanmayanlara kiyasla % 60 civarinda arttigin1 bulmustur (22). Salisilat,
prostaglandin {iretimini bozar; bu da mukus salgisini inhibe ederek ve bikarbonat
iretimini azaltarak gastrik mukozay1 yaralanmaya daha duyarli hale getirir. Salisilat
ayrica ince bagirsakta mukozal iltithap ve iilserasyona neden olabilir. Antiplatelet
etkilerini kolonda anlamak énemlidir, ciinkii salisilatin {ist GIS yolundan ziyade, alt GIS
yolunda daha fazla kanamaya egilimli oldugu rapor edilmistir (21). Klopidogrel de GIS
kanama sikligini artirabilir, ancak bu risk salisilattan daha diisiiktiir. GIS kanama sikligin
tanimlayan az sayida veri bulunsa da, bu hastalarda GIS kanama tekrarlama oranlarinin

daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (23).

Antikoagiilan kullanim1 GIS kanama i¢in bir risk faktoriidiir ve goreceli olarak GIS
kanama riskini tli¢ kat arttirdigi kabul edilmektedir. Ancak, antikoagiilan kullananlarin

sadece % 1'inin GIS kanamasi nedeniyle basvurdugu bilinmektedir (24).

Helicobacter pylori (HP); peptik iilser (PU) etiyolojisinde rol oynasa da, GiS
kanamadaki rolii hala tartismalidir. Ancak, bir calismada HP pozitif olan hastalarda {ist
GIS kanama sikliginin, HP negatif olanlara gore 2 kat daha fazla oldugu saptanmustir (25).
HP toplumlarda oldukg¢a yaygin goriilen bir enfeksiyondur. Bati Avrupa ve ABD'de
goriilme siklig1 % 34 ile % 36 arasinda degisirken, Giiney Amerika ve Afrika'da % 69 ila



% 70 arasindadir. HP enfeksiyonu i¢in risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, artan yas,
artan viicut kitle indeksi ve sosyoekonomik durum bulunmaktadir. Kombinasyon
antibiyotik ve PPI tedavisi ile etkin bir sekilde tedavi edilebilir. Son iki on yilda Asya'da
yapilan calismalar, eradikasyon saglanan gruplarda PU'ye bagli kanama sikliginin

anlamli olarak diistiigiinii gostermektedir (6).

Zollinger-Ellison sendromu, mide asidinin asir1 yiiksek diizeylerde salgilanmasi ile
karakterize bir patolojidir. Bu asir1 yiiksek asidite durumunda, koruyucu mide bariyeri
daha fazla dayanamayabilir ve buna bagli olarak kanama meydana gelebilir. Zollinger-

Ellison sendromunda, tekrarlayan GIS kanama siklig1 oldukea yiiksektir (26).

Yapilan caligmalarda, bircok komorbid patolojinin hem kendi dogast hem de bu
patolojilere bagli olarak kullanilan ilaglar araciligryla GIS kanama sikhigini arttirdigi
rapor edilmistir. Diyabetes mellitus'ta (DM) meydana gelen parasempatik aktivitenin
artig1, gastrik atoni, gastroparezi ve mide bosalma siiresindeki artis nedeniyle iist GIS
kanama sikligmi artirabilir. Uremi durumunda ortaya cikan trombosit fonksiyon
bozuklugu da GIS kanamasina yol agabilir. Karaciger sirozu, 6zefagus varislerine neden
olarak iist GIS kanamasina sebep olabilir. Ayrica, siroz kliniginde bozulan koagiilasyon
hem iist hem de alt GIS kanamasinda rol oynayabilir. Angiodisplaziler, otoimmiin
hastaliklar (iilseratif kolit, Crohn vb.) ve maligniteler de GIS kanamasina yatkinlik
olusturabilir (24).

2.3. GIS Kanama Nedenleri
2.3.1. Ust GiS Kanama Nedenleri

Ust GIS kanamalari kendi iginde varis ve varis dis1 kanamalar olarak iki alt baslikta

incelenir.

Ozefagus varis kanamalari, tiim iist GIS kanamalarmm % 20'sini olusturur.
Ozefagogastrik varisler, sirozlu hastalarda % 50 oraninda gériiliir. Siroza bagli gelisen
portal HT, porto-sistemik vendz kollaterallerde basing artisina yol acarak kanamaya
neden olur. Sirozlu hastalarin % 5-15'inde kanama meydana gelebilir. Varis
kanamalarinin % 90'1, porto-sistemik vendz kollaterallerin bulundugu gastro-6zefageal

bileskenin 2 cm yakininda meydana gelir. Kanamanin en dnemli belirleyicisi varikoz



damarlarin boyutudur. Ozefagus varis kanamalari, rekiirren {ist GIS kanamalarinin en

onemli nedenidir ve 15 giinliik mortalite siklig1 % 16 gibi yiiksek bir orandadir (1, 27).

Varis dis1 iist GIS kanamalarinin bircok nedeni olup, en stk neden PU'diir (Tablo 2)
(28).

Tablo 2. Ust GIS kanamasi nedenleri (4)

Neden Sikhik %
Peptik tilser 38
Gastrik ya da 6zefageal varis 16
Ozefajit 13
Sebebi bulunamayan 8

Ust GIS tiimérii

Anjiyektazi ve telenjiyektazi
Mallory-Weiss yirtig1
Erozyonlar

Dieulafoy lezyonu

Diger

NNV

Peptik iilserler, mide ve duodenum mukozasinda yer alan yuvarlak veya oval sekilli
yara seklindeki lezyonlardir. PU'ler en sik midede ve bulbus olarak isimlendirilen
duodenumun birinci kisminda yerlesim gosterirler. PU, iist GIS kanamasmin en énemli
nedenidir. PU'ye neden olan faktorler, zaman icinde mide asit-mukozal bariyer dengesini
bozarak mukozal hasara yol agarlar. Bu hasar genellikle muskularis mukozada olusur,
ancak bazen seroza tabakasina kadar ilerleyebilir. Serozaya ilerleyen iilser lezyonlari,
tabakalar igerisinde bulunan damarlarin kanamasina yol acarlar. PU'de gériilen en sik
komplikasyon kanama olup, hastalarda komplikasyon gelisme sikligi 0,9/1000°dir.
Duodenuma yerlesen iilserlerin kanama sikligi, midedekilerden yaklasik iki kat daha

fazladir (2, 4).

Erozif gastrit, iist GIS kanamasina neden olan hastaliklardan biridir. Kanamaya
sebep olan erozif gastritler, hemorajik gastrit olarak adlandirilir. Hemorajik gastrit
genellikle agir1 asit salgilanmasiyla sonuclanan artan vagal uyaridan kaynaklanan kafa
travmasi (Cushing iilseri), yaniklar (Curling iilseri), sok veya karaciger yetmezligi gibi
stresli durumlarda artan stres ve bozulmus mukozal kan akisindan kaynaklanan

kanamalar olabilir. Steroid ve NSAII’ler hemorajik gastrite neden olabilir (29).

Ust GIS kanamasinin nedenlerinden biri de 6zefajittir. Yapilan bir ¢alismada, iist

GIS kanamali hastalar degerlendirilmis ve duodenal iilser sayis1 kadar, 6zefajit (% 13)



saptannugtir. Alkol, salisilat ve NSAII kullanimi, 6zefajit igin en énemli predispozan

faktorlerdir (30).

Mallory-Weiss Sendromu, acil servis pratiginde sik karsilagilan bir durumdur ve
iist GIS kanamalarmnin yaklasik % 15'ini olusturur. Vakalarin % 80'inde, gastro-6zefageal
bileske bolgesinde, genellikle asir1 alkol alimindan kaynaklanan siddetli kusma veya
ogiirme sonucu meydana gelir. Ozefagus duvarinin uzunlamasina kas lifleri, gastro-
Ozefageal bileskenin {izerinden ayrilarak sol postero-lateral yonde potansiyel bir dikey
zayiflik yaratir ve bu nedenle spontan 6zefagus yirtilmasinda en yaygin yirtik bolgesi

olur. Kanamalarin % 90" genellikle kendiliginden durur (31).

Tiimore bagl {ist GIS kanamalari, alt GIS kanamalarina kiyasla daha nadirdir. Ust
GIS kanamalarinin % 3’ten azini olusturur. Bu hasta grubunda genellikle kanama
meydana gelmeden Once istahsizlik, dispepsi, disfaji ve kilo kaybi gibi semptomlar

nedeniyle aragtirma yapilmis ve malignite tanis1 konmustur (4).

Anjiyodisplaziler, konjenital veya kazanilmis anomalilerdir. Ust GIS
kanamalarinin % 2-4'0 anjiyodisplazilere baghdir. Bu kanamalar o6zellikle yash
hastalarda, mukozal veya submukozal alanda bulunan damarlarda meydana gelen

anormal dilatasyonlardan kaynaklanir (27).

Aortoenterik fistiil, daha 6nce yapilmis bir aort cerrahisinde kullanilan aort grefti
ile intestinal yapilar arasinda gelisen fistiilizasyon sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum, iist
GIS kanamasinin nadir bir nedenidir, ancak kanamanin masif olmas1 nedeniyle genellikle

mortal bir seyir gosterir (27).

2.3.2. Alt GiS Kanama Nedenleri

Alt GIS kanamalari, yasa bagl olarak degiskenlik gosteren kanamalar oldugu igin,
siniflamasi yasa gore yapilmaktadir (Tablo 3). Cocuklar, addlesanlar ve geng eriskinlerde
alt GIS kanamasinin en sik nedeni Meckel divertikiilii iken, ileri yaslarda en sik neden

divertikiilitlerdir (29).



Tablo 3. Alt GiS kanama nedenlerinin yasa gore dagilim (32)

Donem Tam

Cocukluk Meckel divertikiili
Juvenil polip

Inflamatuvar bagirsak hastaliklari

Duplikasyon

Addlesan-geng Meckel divertikiilii
yetisikin Inflamatuvar bagirsak hastaliklari
Juvenil polip

60 yas alt1 erigkin Divertikiiller hastalik

Inflamatuvar bagirsak hastaliklari

Polip

Malignite

Konjenital AV malformasyon(angiodisplazi)

60 yas tistii erigkin Divertikiiller hastalik

Konjenital AV malformasyon(angiodisplazi)

Malignite

Polip

Konjenital AV malformasyon

Diger (yastan Infeksiyon (dizanteri, mantar, vs.)
bagimsiz kanamalar) flaclar

Iskemi, radyasyon, varisler, Koagiilopatiler, iiremi

Alt GIS kanalarmin % 95’1 kolon, % 5’i ince bagirsak kaynaklidir (28).

Tablo 4.Alt GIS kanama nedenleri (27)

Kolon ince bagirsak
%

Divertikiil 30-40 Anjiyodisplazi
Iskemi 5-10 Erozyon
Anorektal 5-15 Chron hastaligi
Neoplazi 5-10 Radyasyon
Enfeksiyoz kolit 3-8 Meckel divertikiilii
Polipektomi 3-7 Neoplazi
Inflamuar hastaliklar 3-4 Aortaenterik fistiil
Anjiyodisplazi 3
Radyasyon koliti 1-3
Diger 1-5
Idiyopatik 10-25

Divertikiiloz, alt GIS kanamalarinm en yaygin nedenidir ve alt GIS kanamalarinin
% 30-40’1m1 olusturur. Divertikiiller, kolon mukoza ve submukozasinin kas tabakasina
dogru herniasyonu sonucu olusur. Sol kolon yerlesimli divertikiiller daha fazla oranda
kanama egilimindedirler. Kanamalar genellikle divertikiiliin tabaninda veya boyun

bolgesindedirler. Yaslh hasta grubunda daha sik goriilen divertikiiler kanamalarin % 75’1



kendiliginden durur. Durmayan kanamalar cerrahi miidahale gerektirebilir.
Divertikiillerin arteriyel vaskiiler yapilara penetre olmasi durumunda masif olarak
kanama meydana gelebilir ve yasami tehdit edebilir. Salisilat/NSAII kullanim, ileri yas,
HT, iskemik kalp hastaligi divertikiiler kanamanin etiyolojisinde rol oynayan risk

faktorleri arasindadir (33).

Anjiyodisplaziler genellikle 60 yas sonrasindaki bir¢ok bireyde bulunur. Ancak, bu
anjiyodisplazilerin ¢ogu kanama yapmaz. Tanisal iglemler sirasinda kanamayan
anjiyoidisplazilerin saptanmasi nedeniyle, alt GIS kanamasinin etiyolojisindeki oran1 net
olarak bilinmemektedir. Ancak, alt GIS kanamalarmin % 3’{inii olusturdugu
diistiniilmektedir. Anjiyodisplaziler, bobrek yetmezligi, siroz, kalp yetmezligi gibi bir¢cok
ek hastalik ve bazi ilaglarin (antiagregan ve antikoagiilan) kullanimi ile yakindan

iligkilidir. Kanamalar, divertikiillerin aksine genellikle vendz kaynaklidir (34, 35).

Alt GIS kanamalarinm % 5-10"u kolon polipleri ve karsinomlarina baghdir. Bu
oran yas ile artis gosterir. Kanamalar genellikle diisiik 6l¢ekli ve tekrarlayicidir. Sag
kolon tiimdrleri genellikle kilo kaybi, anemi, karmn agris1 gibi belirtilerle ortaya ¢ikarken;
sol kolon tiimdrleri kanama, bosalmama hissi, kabizlik/ishal gibi bagirsak aligkanligi
degisiklikleri ile kendini gosterebilir. Sag kolon tiimorlerinde kanama genellikle daha
azdir ve gaitada gizli kan (GGK) pozitifligi saptanir. Tiimor sol kolon veya rektosigmoid
bolgeye yaklastikca, kanama miktar1 artar ve hematokezya saptanir (28). Ince bagirsak
tiimorleri, 50 yas altinda ve lokalizasyonu saptanamayan alt GIS kanamalarindan

sorumludur. Tiim GIS tiimérlerinin % 5-7’si ince bagirsak tiimorleridir (36).

Meckel divertikiilii, gestasyonel donemde vitellin kanalinin tam olarak
kapanmamasi sonucu olusan ve kor sonlanan bir bagirsak ansidir (37). Bu divertikiiliin
kanama, obstriiksiyon ve divertikiilit gibi ¢esitli komplikasyonlar1 olabilir. Bu
komplikasyonlar arasinda en sik goriileni kanama olup; divertikiil kesesinde ektopik
gastrik mukoza bulunmasi durumunda salinan asit, dayaniksiz bagirsak duvarini hasara

ugratabilir ve kanamaya yol agabilir (38).

Anorektal hastaliklar arasinda yer alan fistiil, fissiir ve hemoroidler her yas
grubunda goriilebilir, bununla birlikte yetiskin yas gruplarinda daha sik karsilasilir. Bu
tiir anorektal hastaliklar alt GIS kanamalarinin % 20'sinden sorumludur ve genellikle

kanamanin belirtisi olarak hematokezya ortaya ¢ikar (4).
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2.4. GIS Kanamalarda Klinik ve Tam

Acil serviste GIS kanama yaklasimi anamnez, fizik muayene ve tanisal testleri
icerir. Acil servis degerlendirmesinin temel amaci; kanamanin siddetini tespit etme, olasi

lokalizasyonu tahmin etmek ve sonraki donemde tedavi yonetimini planlamaktir.

Anamnez, GIS kanamasinin tanisinda ve kanama yerinin belirlenmesinde yardimci
olan nemli bir unsurdur. Ancak, bu bilgiler klinisyeni bazen yaniltabilir. Ornegin, taze
parlak kirmizi kan tespit edilen bir hastada klinisyen, kanamanm alt GIS kaynakli
oldugunu diisiinebilirken, aslinda masif iist GIS kanamasini gz ard1 edebilir. Ciinkii {ist
GIS kanamalarmin % 10-14"i klinikte kendini hematokezya ile gdsterebilir. Bu nedenle,
dogru tani i¢in kapsamli bir klinik degerlendirme ve gerektiginde goriintiileme ¢aligsmalari

yapilmalidir (39).

Hematemez, genellikle kanli kusma olarak tanimlanir. Hasta, kustugu kani parlak
kirmiz1 ve/veya kahve telvesi seklinde tarif edebilir. Hematemez, her zaman iist GIS
kanamasinin bir belirtisidir. Ancak, hematemez olmamasi kanamanin olmadig1 anlamina
gelmez. Kanin kahve telvesi seklinde olmasinin nedeni, midede kalan kandaki
hemoglobinin (HB) hidroklorik aside maruz kalmasi sonucu lacivert renkli hematine

dontismesidir (40).

Melena, kanin mide asidine maruz kaldiktan sonra, GiS'in diger enzimleri ve
bagirsak florasindaki bakterilerin etkisi ile olusan katran kivaminda (siyah ve civik) ve
kétii kokulu bir gaita olusmasidir. Genellikle iist GIS kanamasimi gosterdigi kabul edilse
de, proksimal ince bagirsak ve proksimal kolonun kanamalarinda da saptanabilir. Melena
olusabilmesi i¢in en az 50 ml kanin GIS i¢ine akis1 gereklidir. Kanama durduktan sonra
melena 1-3 giin kadar devam edebilir. Bu siire¢ zarfinda katilagsmaya ve rengi agilmaya
baslar. Demir ve bizmut i¢eren ilaclar gaitanin rengini siyaha boyadigindan, melena ile

karisabilir (40).

Hematokezya, gaitada taze ve parlak kirmizi renkte kanamanin olmasi halidir.
Genellikle ileo-¢ekal valfden sonraki seviyelerde meydana gelen kanamalarda olsa da,
masif iist GIS kanamalarda goriilebilir. Masif kanamalarda bagirsak pasajinin hizlanmasi
ve GIS icindeki kanin mide asidi, sindirim enzimi ve bakteriler ile temasmnin azalmasi
sonucu sindirilmeden rektuma ulagmasi sebebiyle kan parlak kirmizi renktedir. Ayrica

vigne, ¢ilek gidalar ve gida boyalar1 da gaitay1 boyayabilir (26, 27).
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Gizli kanamalar, gaitada gozle goriilebilecek kadar kan veya melena olmamasidir.
Gaita igerisinde bulunan ¢ok az miktardaki kanin i¢indeki HB veya diger kan 6gelerinin
laboratuvar testleri ile tespiti mantiginda dayanir. Genellikle ¢ok az ve sinsi olan
kanamalarda goriiliir. Genellikle GIS kanamadan siiphelenilmeyen solukluk, dispne, efor
kapasitesinde azalma ve anjinal agr1 gibi semptomlarin arastirilmasi esnasinda tespit

edilir (40).

Hasta anamnezi alinirken her zaman kan kusma veya gaitada kan gorme seklinde
bir ifade kullanilmayabilir. Baz1 hastalar, halsizlik, ¢arpinti, bas dénmesi, bayilma ve
bilingte bozulma gibi semptomlarla da bagvurabilir (1). Karaciger patolojisi olan
hastalarda 6zefagus varis kanamasi, kusma ve 0glirme sonrasi olan kanama Mallory-
Weiss yirtig1, aorta yonelik yapilmig girisimsel iglemlerde aortoenterik fistiil akla
getirilmelidir. Hastalar sadece GIS kanama acisindan risk olusturan ilaglar (salisilat,
steroidler, NSAII ve antikoagiilanlar) yoniinden degil, diger ila¢ kullanimlar1 agisindan
da sorgulanmalidir. Alkol ve sigara gibi sosyal aliskanliklar1 olan hastalarda peptik iilser,
eroziv gastrit ve 0zefageal varis kanamalar1 diisiiniilmelidir. Yakin zamanda asirt kilo

kayb1 Oykiisii veren hastalarda malignite diigiiniilmelidir.

Anamnezin muayene ile desteklenmesi zorunludur. Fizik muayene ile
desteklenmeyen anamnezlerde ayirici tan1 yapmak her zaman miimkiin olamamaktadir.
Ornegin; hematemez Oykiisii veren hastanin tanimladigi sivinin retansiyon sivisi veya
hemoptizi olabilecegi, melena veya hematokezya diisiindiirecek sekilde oykii veren
hastanin enfektif ishal veya ilag kullanimima bagli (demir ve bizmut) renk degisikligi
olabilecegi unutulmamalidir (26, 27). Hastanin vital parametreleri degerlendirilmeli ve
sok acisindan dikkatli olunmalidir. Biitlin hasta gruplarinda agiklanamayan hipotansiyon
ve tasikardi durumlarinda GIS kanamasi diisiiniilmeli ve hastalar bu acidan
sorgulanmalidir. Fizik muayene, gerek taninin desteklenmesi gerekse ayirici tanidaki
hastaliklarin diglanmas1 amaciyla tiim sistemleri kapsamalidir. Ust GIS kanamasinda
muayene nazogastrik sonda ile desteklenmeli ve fizik muayenede mutlaka rektal tuse

yapilmalidir (2).

Tablo 5’te iist ve alt GIS kanama ayriminda faydali olabilecek bulgu ve laboratuvar

sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 5. Klinikte iist ve alt GIS kanama ayrim (4)

Bulgular Ust kanama Alt kanama
Hematemez Var Yok

Melena Var Yok (Nadiren var)
Hematokezya Yok (Nadiren var) Var

Nazogastrik s1vi Kanlt Temiz

Bagirsak sesleri Artmig Normal
*BUN/Kreatinin orani Artmis Normal

BUN: kan iire azotunu

GIS kanamali hastalarda tam kan sayimi, kan grubu, crossmatch, pihtilasmay1
saglayan faktorlere yonelik testler ve biyokimya testleri istenmelidir. Ancak, ilk alinan
tam kan saymmi sonuglarinin hastanin gercek kan degerlerini tam olarak
yansitmayabilecegi akilda tutulmalidir. Akut kayiplarda, kanin sekilli elemanlar1 ile
birlikte serum kaybi da yasandigindan, ilk aliman hematokrit (HCT) ve HB degerleri
gercegi yansitmayabilir. Hem hastanin takibi hem de kan tetkiklerinin gergegi yansitip
yansitmadigimni gostermek icin 2-12 saat arasinda HB ve HCT tekrar istenmelidir. Ust
GIS kanamalarinda, kan iginde atilan HB’nin geri emilmesi ve sindirilmesi kan iire
azotunu (BUN) artirabilir. Bu nedenle BUN/kreatinin oran1 30'dan yiiksek olan
hastalarda, kanamanin {ist GIS kaynakli olabilecegi akla gelmelidir. Koagiilasyon testleri,
uluslararas1 diizeltme orani (INR), aktive parsiyel trombin zamai (aPTT) ve trombosit
sayis1 gibi, kanamanin varligini desteklemenin yani sira altta yatan etiyolojiyi
aydinlatmaya da yardimci olabilir. Bu testler, kanamanin nedenini belirlemede (6rnegin
karaciger hastaliklar1, organ yetmezlikleri, kemik iligi baskilanmas1 ve antikoagiilan ila¢
kullanim1) 6nemli bilgiler saglar. Ayirici tan1 ve gelisen komplikasyonlarin tanisinda
elektrokardiyografi (EKG) kullanilabilir. EKG olas1 kardiyak fonksiyon bozuklugu ve

trombozun yani sira tromboza bagl sessiz iskemiyi de gosterebilir (4).

Ortalama eritrosit hacimde (MCV; mean corpuscular volume) diisiikliik ve eritrosit
dagilim genigliginde (RDW; red cell distribution width) yiikseklik, olast HB ve HCT
diistikliiglinlin  kronik kanamalara ve/veya demir eksikligine bagli olabilecegini
diistindiirmelidir. Saptanan trombosit (PLT) diistikliigii, karaciger fonksiyon bozuklugu,

kan hastaliklar1 veya sepsis gibi sekonder nedenleri akla getirmelidir (1, 41).
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Ust GIS kanamas: sebebiyle takip edilen hastalarda nazogastik sonda uygulamasi,
hem taninin desteklenmesi hem de kanamanin devam edip etmedigini saptamak agisindan
onemlidir. Kanamanin siirekli olmamas1 veya duodenal kanamada pilor spazmi gibi
refliiyli engelleyen bir durum olmas1 durumunda nazogastik sondadan kan gelmeyebilir.
Bu nedenle nazogastik sondadan negatif aspirat gelmesi, {ist GIS kanamasini ekarte

ettirmez (1).

Ust GIS endoskopisi, iist GIS kanamas: sebebiyle takip edilen hastalarda tani
koymak i¢in altin standart bir uygulama olarak kabul edilir. Ayn1 zamanda miidahale ve
rekiirren kanama riski agisindan degerlendirme imkani saglar. Rekiirren kanama riskini

belirlemede kullanilan siniflama, Forrest siniflamasidir (1) (Tablo 6).

Tablo 6. Forrest simiflamasi (4)

Simif Kanama Bulgusu Tekrar kanama riski
la Figkirir tarz aktif kanama % 90-95
1b Sizdirir tarz aktif kanama % 80-85
2a Gortilebilir damar yapist % 40-50
2b Yapisik pihti % 20-30
2c Hematinle kapli kirli zeminli iilser %5
3 Temiz tabanli iilser % 1-2

Ust GIS kanamali olgularda hastanin prognozunu degerlendirmek amaciyla
kullanilan bazi skorlama sistemleri bulunmaktadir. En sik kullanilan skorlama
sistemlerinden biri Glaskow-Blatchford Skorudur (GBS). GBS, hastanin laboratuvar ve
klinik durumunu degerlendiren bir skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemi, hastalarin
yonetimi ve prognozunun belirlenmesinde klinik kararlar1 desteklemede kullanilir. Bu
skorlama sistemine gdre puanlama 0-23 arasinda yapilir ve skor yiikseldik¢e hasta

prognozu kétiilesir (42).
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Tablo 7. Glaskow-Blatchford kanama skoru (42)

Risk Skor Risk Skor

Kan iire azotu Sistolik Kan Basinci

i) 18,2-22,4 mg/Dl 2 1) 100-110 mmHg 1

i1) 22,4-28 mg/dl 3 i) 90-100 mmHg 2

iii) 28-70 mg/dL 4 iil) <90 mmHg 3

iv) > 70 mg/dL 6

Hemoglobin (Erkek) Diger Belirtegler

12-13 mg/dL 1) Nabiz > 100/dk 1

10-12 mg/dL 3 il) Melena 1

<10 mg/dL 6 iii) Senkop 2
iv) Karaciger hastalig1 2
v) Kalp yetmezligi 2

Hemoglobin (Kadin)

10-12 mg/dL 1

<10 mg/dL 6

AIMS65 skoru, iist GIS kanamasina bagl hastane ici 15 giinliik mortaliteyi
ongdrmede kullanilan pratik bir skorlama sistemidir. Ek olarak hastanede kalis siiresinin
hesaplanmasinda yol gostericidir. Hastanin aldig1 puan arttikca hastanede kalig siiresi
uzamaktadir. AIMS 65 skoru 0 olan hastalarin hastane i¢i 15 giinliik mortalite oran1 %
0,3, AIMS 65 skoru 0 olan hastalarin hastane i¢i 15 giinliik mortalite oran1 % 1,2, AIMS
65 skoru 2 olan hastalarin hastane i¢i 15 giinliik mortalite oran1 % 5,3, AIMS 65 skoru 4
olan hastalarin hastane i¢i 15 gilinliik mortalite oran1 % 16,5 ve AIMS 65 skoru 0 olan

hastalarin hastane i¢i 15 giinliik mortalite oran1 % 24,5 olarak saptandi (42).

Tablo 8. AIMS65 skoru (42)

Degiskenler 0 puan 1 puan
Albiimin >3 g/dL <3 g/dL
INR <15 >1,5

Biling degisikligi yok Var
Sistolik kan basinc1 >90 mmHg <90 mmHg
Yas <65 > 65
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Alt GIS kanamasmi degerlendirmek amaciyla kullamlan ilk tan1 yéntemi
kolonoskopidir. Alt GIS kanamalarinda kolonoskopinin tanisalligt % 48-90 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Kolonoskopi, kanama odaginin canli olarak goriilmesinin
yaninda biyopsi alinmasma ve kanamaya miidahale etmeye olanak saglar. Alt GIS
kanamasinda erken yapilan kolonoskopinin yatis siiresini kisalttigi ve 15 giinliik

mortaliteyi azalttig1 ifade edilmistir (28, 38).

Alt GIS kanamalarinda, kanayan damarin spesifik olarak goriintiilenmesinde
anjiyografi kullanilir. Anjiyografide kanayan damarin tespiti i¢in, kanama miktarinin en
az 0.5 ml/dakika olmas1 gerekir. Anjiyografi kanayan damar1 spesifik olarak
gosterilebildiginden cerrahi tedaviye rehberlik edebilir. Ayrica hastalara kateter
yerlestirilmesi, arteriyel embolizasyon veya damar igine vazokonstriktif madde

enjeksiyonuna olanak saglar (43).

Alt GIS kanamasmin tedavisinde kullamlan diger bir yontem ise sintigrafidir.
Ozellikle gizli kanamalarda odak belirlenmesinde kullanilan bu yontem igin kanama
miktarinin en az 0,1 ml/dakika olmasi1 gerekmektedir. Sintigrafi, anjiyografiden daha
hassas bir yéntem olup, aralikli olan kanamalarda da tamsaldir. Alt GIS kanamasinin
tedavisinde kullanilan diger bir yéntem ise sintigrafidir. Ozellikle gizli kanamalarda odak
belirlenmesinde kullanilan bu yontem i¢in kanama miktariin en az 0,1 ml/dakika olmas1
gerekmektedir. Sintigrafi, anjiyografiden daha hassas bir yontem olup, aralikli olan
kanamalarda da tamisaldir. Alt GIS kanamasinin tedavisinde kullanilan diger bir yéntem
ise sintigrafidir. Ozellikle gizli kanamalarda odak belirlenmesinde kullanilan bu yéntem
icin kanama miktarmin en az 0,1 ml/dakika olmasi gerekmektedir. Sintigrafi,
anjiyografiden daha hassas bir yontem olup, aralikli olan kanamalarda da tanisaldir. Alt
GIS kanamasinin tedavisinde kullanilan diger bir yontem ise sintigrafidir. Ozellikle gizli
kanamalarda odagin gosterilemesinde kullanilan bu yontem i¢in kanama miktarinin en az
0,1 ml/dk olmas1 gerekmektedir. Sintigrafi, anjiyografiden daha hassas bir yontem olup,
aralikli olan kanamalarda da tanisaldir. Alt GIS kanamasinin tedavisinde kullanilan diger
bir yontem ise sintigrafidir. Ozellikle gizli kanamalarda odagin gdsterilemesinde
kullanilan bu yontem i¢in kanama miktarinin en az 0,1 ml/dk olmasi1 gerekmektedir.
Sintigrafi, anjiyografiden daha hassas bir yontem olup, aralikli olan kanamalarda da

tanisaldir.
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Alt GIS kanamasmin tedavisinde kullamlan diger bir yontem ise sintigrafidir.
Ozellikle gizli kanamalarda odak belirlenmesinde kullanilan bu yontem igin kanama
miktarinin en az 0,1 ml/dakika olmasi1 gerekmektedir. Sintigrafi, anjiyografiden daha

hassas bir yontem olup, aralikli olan kanamalarda da tanisaldir (44).

Alt GIS kanamalarinda tanisal olarak kullanilabilecek son goriintiileme y&ntemi

multidedektor bilgisayarli tomografi olup, tanisallig1 % 93’tiir (45).

Ince bagirsakta olan kanamalar, kolondan daha nadir olup, alt GIS kanamalarinin
% 10-15"ini olusturur. Tanis1 bilinen alt ve iist GIS kanama nedenleri dislandiktan sonra

konur (32).
2.5. Tedavi

Gastrointestinal ~ kanamalarin  tedavi  yaklasiminda ilk adim, hastanin
stabilizasyonunun saglanmasidir. Bu nedenle, hasta hemorajik sokta ise veya hastanin
hemorajik soka girebilecegi dngoriililyorsa, hasta giivenlik cemberine alinmalidir. Hava
yolu giivenligini de kapsayacak sekilde resiisitasyon islemi i¢in hazirlik yapilmalidir.
Hastalara iki genis ¢capli damaryolu takilmali ve uygun serum ve kan transfiizyonlarina
baslanmalidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan GIS kanamali olgularda, entiibasyon

oncesi agresif bir resiisitasyon islemi uygulanmalidir (46).

Kanamali olgularda ilk tercih edilmesi gereken sivilar kristalloidler ve laktatl
Ringer'dir. Eger hastalarda kristaloid tercih edilecekse, kaybedilen kan miktarinin ii¢ kat1
oranda kristaloid uygulanmalidir. Ciinkii uygulanan kristaloid sivisinin % 30'u damar
icinde kalabilmektedir. Uygun s1v1 replasmanina ragmen (1-2 litre), vital bulgular stabil

olmayan hastalarin kan transfiizyonu endikasyonlar1 vardir (47).

Masif GIS kanamalarinda, kan transfiizyonu hayat kurtaricidir. Tiim GiS kanamali
hastalarda hipotansiyon veya presok belirtilerinin varligi, HCT'nin % 6'dan fazla diistiigii
ve en az 1500 cc kan kayb1 diisiiniilen durumlarda kan transfiizyonu endikasyonu vardir.
Daha az kan kaybi olan olgularda transfiizyon karari nispeten daha zordur. Akut
kanamalarda hemodiliisyon gerceklesene kadar hastanin gercek HCT ve HB diizeyinin
bilinmesi zordur. Bu nedenle ek hastaliklar ve hastanin klinigi birlestirilerek kan verilip
verilmemesine karar verilmelidir. Normal sartlarda akut kanamali hastalarda HB degeri

7 g/dL ve altinda ise kan transfiizyonu baglanabilir. Eger hasta yasli ve ek hastaligi varsa,
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9 g/dL ve altinda ise kan transfiizyonu diisiiniilebilir. Hedef HB degeri ise 10 g/dL tizeridir
(46).

Hayat1 tehdit eden durumlarda kontrendikasyon (vaskiiler/kardiyak stent, protez
kapak vb.) yoksa koagiilasyon parametreleri zaman kaybetmeden diizeltilmelidir. GIS
kanamalarinda INR'min 1,5'ten biiylik olmas1 15 giinliik mortalite belirteci olarak kabul
edilir. INR'nin 1,5 seviyesinin altina diistiriilmesi ve trombositin 50,000/mm?'ten yukartya
cikarilmasi Onerilir. Konjenital olarak var olan veya kazanilmis faktor eksiklikleri

diizeltilmelidir (46).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahsma Tiirii

Retrospektif, kesitsel klinik calisma olarak planlanan g¢alismamiz, Cukurova
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 5 Mayis 2023 tarih
133 nolu ve 8 Aralik 2023 tarih 139 nolu kararlari ile onay alinarak gergeklestirilmistir.

3.2.  Arastirmann Ozeti

Calismamiz 1 Ocak 2021-31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Eriskin Acil servisine cesitli sikayetlerle basvurup, GIS kanama tanis1 alan

hastalara ait dosya ve veriler kullanilarak gerceklestirildi.

Calismamizdaki hastalarin, hastaneye bagvuru anindaki demografik (yas, cinsiyet)
verileri, 6zge¢mis bilgileri, bagvuru sikayetleri, fizik muayene bulgulari, GB ve AIMS65
skorlar1, endoskopi ihtiyacina karar verilen zaman ile ilk muayene kayit zamani
arasindaki stire olarak tanimlanan endoskopi planlanma siiresi, endoskopi sonuclanma
stiresi, endoskopi sonuglari, tan1 koyma siirecinde kullanilan laboratuvar degerleri,
konsiiltasyon siiresi ve konsiiltasyon istenen birimler, acil tedaviler, acil serviste kalig
siiresi ve hasta sonlanimlar1 degerlendirilmistir. Hastalar ilk bagvuru sonrasi 15 giin i¢inde
Olenler ve yasayanlar olarak iki gruba ayrilmis ve parameterleri kiyaslanmigtir. Hasta
verileri hastane otomasyon sistemi ve fiziki hasta dosyasindan elde edilerek veri toplama

formuna kaydedilmistir.

Calismamiza Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil servisinde GIS
kanama ontanis1 konulan 18 yas tistii hastalar alinirken, ¢alisma parametrelerini igeren
verileri eksik ve/veya yatis i¢cin bagka kuruma sevk edildikten sonra 15 giinliik mortalite

bilgisine ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.
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Calismamizda kullanilan laboratuvar verilerinin referans araliklar1 Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Calismada kullanilan verilerin referans degerleri

Referans Araliklan Birim
Minimum Maksimum

HB 4.8 10,8 10°w/L
HCT 36 46 %
Platelet 130 400 10°w/L
BUN 8 20 mg/dl
Kreatinin 0,4 1 mg/dl
AST 0 31 U/L
ALT 7 35 U/L
Sodyum 136 144 mmol/L
Potasyum 3,6 5,1 mmol/L
pH 7,35 7,45
Baz Agig1 -3 +3 mmol/L
Anyon Gap 3 14 mmol/L
Laktat 0,5 1,6 mmol/L
PT 8,4 10,6 sn
aPTT 23,6 30,6 sn
INR 0,8 1,2

HB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, INR : International Normalized Ratio, PT: Protrombin zamani, aPTT:
Aktive parsiyel protrombin zamani, ALT: Alanin transaminaz AST: Aspartat aminotransferaz, BUN: Kan

ure azotu

3.3. [lstatistiksel yontem

Calismamizdaki verilerin analizi SPSS IBM statistics version 20’de yapildi.
Niceliksel verilerin dagilimi Kolmogrov Smirnov testi ile yapildi. Parametrik verilerin
gosteriminde ortalama ve standart sapma (SS); nonparametrik verilerim gosteriminde
ortanca ve interquantile range (IQR; ceyrekler arasi agiklik); niteliksel verilerin
gosteriminde ise olgu sayisi (n) ve ylizdelik dilimleri (% ) kullanildi. Nonparametrik
verilerin analizinde Mann Whitney U testi, parametrik verilerin analizinde Student t test
kullanild1. Niteliksel verilerin analizinde ise Pearson ki-kare ve Fisher Exact kesin Kikare
testi kullanildi. Skorlarin 15 giinliik mortalite agisindan 6neminin saptanmasi, 6zgilliik
ve seciciliginin tespiti amactyla ROC egrisinden faydalanildi. Bu ¢alismada p<0,05
degeri anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma donemi igerisinde yetigkin acil servisimize 150.256 hasta bagvurmus
olup, 300 hasta GIS kanama 6n tanis1 ile kabul edilmis, ancak hastalarin 161’inde GIS
kanama taburculuk tanist olarak kaydedilmistir. Bu 161 hastanin verilerine tam
ulagilmistir. Hastalarin 99°u erkek, tiim hastalarin yas ortanca degeri 72 (IQR=20) iken
erkek hastalarinki 65 (IQR=24), kadin hastalarinki 75 (IQR=18) olarak saptandi. Kadin
hastalarin yas ortancalar1 anlaml olarak yiiksekti (p<0,001). Onbes giinliik mortalitenin
yas ve cinsiyet ile iliskisi saptanmadi (p>0,05). Calismamizda acil servise basvuran

hastalar icindeki GIS kanama sikl1g1100.000 de 107 olarak bulunmustur.

Hastalarimizin yas ve cinsiyet 6zellikleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin yas ve cinsiyet ozelliklerinin 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

Tiim grup Grup
(n=161)
Yasiyor (n=149) Eksitus p
(n=12)
Yas (y1l), Ortanca (IQR) 72 (20) 72 (21) 70,5 (18) 0,903
Cinsiyet Erkek, n(% ) $ (66.7)
99 (61,5) 91 (61,1)
0,702P
Kadm, n(% )
62 (38,5) 58 (38,9) 4(333)

a= Mann Whitney U testi, f= Pearson Ki-kare testi

Hastalarin % 87,6’sinda kanama etiyolojisinde yer alabilecek ek hastalik saptamis
olup; en sik rastlanan hastaliklar HT (% 44,1), GIS kanama &ykiisii (% 31,1) ve KAH (%
24,2) idi. Mortal seyreden hastalarda siroz sikligi anlamli olarak yiiksek saptandi
(p=0,025). Diger ek hastaliklarin 15 giinliik mortalite ile iliskisi saptanmadi (p>0,05).

Hastalarimizin ek hastalik bilgileri 6zellikleri Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Hastalarin mevcut hastahiklarinin 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

.. Grup
Tiim grup -
(n=161) n(% ) Yasiyor Eksitus p
(n=149) (n=12)
n(% ) n(% )

Kanamaya neden olan 141 (87.6) 130 (87.2) 11 (91,7) >0,999 ¢
hastaliklar

Hipertansiyon 71 (44,1) 65 (43,6) 6 (50) 0,669 °
Gastrointestinal kanama oykiisii 50 (31,1) 44 (29,5) 6 (50) 0,193 ¢
Koroner arter hastaligi 39 (24,2) 38 (25,5) 1(8,3) 0,325¢
Kronik analjezik kullanimi1 26 (16,1) 26 (17,4) 0 0,217¢
Atriyal fibrilasyon 24 (14,9) 23 (15,4) 1(8,3) >0,999
Siroz 17 (10,6) 13 (8,7) 4(33,3) 0,025¢
Inme 14 (8,7) 14 (9,4) 0 0,602
Ulser 13 (8,1) 11 (7,4) 2 (16,7) 0,250 ¢
Kitle 12 (7,5) 11 (7,4) 1(8,3) >0,999
Kronik bobrek hastalig 8(5) 8(5,4) 0 >0,999
Kapak replasmani 7(4,3) 7(4,7) 0 >0,999 ¢
Gastrit 5@3.1) 4(2,7) 1(8,3) >0,999
Derin ven trombozu 53.1) 53.4) 0 >0,999 ¢
Pulmoner emboli 3(1,9) 312 0 >0,999 ¢
Angiodisplazi 3(1,9) 3(2) 0 >0,999 ¢

a= Fisher Exact kesin Kikare testi, f= Pearson Ki-kare testi

Hastalarin % 59,6’sinda kanamaya yol acabilecek ilag kullanim Oykiisii oldugu
saptandi. Hastalarin 55’inin (% 34,2) antiplatelet, 38’inin (% 23,6) antikoagiilan ve
33’iiniin (% 20,5) NSAII grubu ilaglar1 kullandi81 saptandi. Yasayan hastalarda kanamaya
yol acan ila¢ kullanim sikliginin anlamli olarak yiiksek oldugu (p=0,015); bununla birlikte
ilag alt gruplarinin 15 giinlik mortalite ile iligkisi olmadig1 saptandi (p>0,05).

Hastalarimizin ila¢ kullanim 6ykiileri Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Kanamaya yol acabilecek ilaclarin 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

Grup
Tiim grup (n=161) 3
n(% ) Yasiyor (n=149) Eksitus (n=12) p
Il(o/o ) Il(o/o )
Ilag kullaninm 96 (59,6) 93 (62,4) 3(25) 0,015
Antiplatelet 55(34,2) 55 (36,9) 0 >0,999
Antikoagiilan 38 (23,6) 36 (24,2) 2 (16,7) 0,733
NSAIi 33 (20,5) 32 (21,5) 1(8,3) 0,462

o= Fisher Exact kesin Kikare testi (NSAII: non-steroidal anti-inflamatuvar)
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Hastalarin en sik siyah diskilama (% 61,5), halsizlik (% 46,6) ve kanli kusma (%
32,9) sebebiyle basvurdugu saptandi. Kalp durmasi sebebiyle getirilen olgularin 15
giinliik mortalite siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,005). Diger sikayetler ile 15
giinliik mortalite arasinda iligki saptanmadi (p>0,05). Hastalarimizin basvuru sikayetleri

Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Hastalarin basvuru sikayetlerinin 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

Tiim grup Grup
(n=161) n(% ) Yagiyor Eksitus (n=12) P
(n=149) n(% ) n(%)
Siyah diskilama 99 (61,5) 94 (63,1) 5(41,7) 0,216
Halsizlik 75 (46,6) 71 (47,7) 4(33,3) 0,339°
Kanli kusma 53(32,9) 46 (30,9) 7(58.3) 0,062
Bag donmesi 51 (31,7) 49 (32,9) 2(16,7) 0,342
Kanli digkilama 21 (13) 20 (13,4) 1(8.3) >0,999
Bayginhk 16 (9,9) 14 (9,4) 2(16,7) 0,339¢
Kalp durmasi 2(1,2) 0 2(16,7) 0,005
Suisidal girigim (fare zehiri) 1(0,6) 1(0,7) 0 >0,999 ¢

a= Fisher Exact kesin Kikare testi, f= Pearson Ki-kare testi

Hastalarin sistolik kan basinci (SKB) ortanca degeri 117 mmHg (IQR: 39 mmHg),
diyastolik kan basinci (DKB) ortanca degeri 65 mmHg (IQR: 13,5 mmHg), nabiz sayisi
ortanca degeri 89 atim/dk (IQR:25 atim/dk), solunum sayis1 ortanca degeri 22 soluk/dk
(IQR:4 soluk/dk), saturasyon ortanca degeri % 98 (IQR: % 3) ve sok indeksi 0,80+0,28
olarak saptandi. Yasayan ve eksitus olan hasta gruplarinin SKB, DKB, solunum sayis1 ve
saturasyon agisindan anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); eksitus olan grubun nabiz
sayilar1 ve sok indekleri anlamli olarak yiiksekti (p sirastyla 0,012 ve 0,001). Hastalarin

vital parametreleri Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13. Hastalarin vital parametreleri ile 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

Tiim grup (n=161) Grup___
Ortanca (IQR) Yasiyor (n=149) Eksitus (n=12) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
SKB (mmHg) 117 (39) 119 (38) 109,5 (31) 0,287
DKB mmHg) 65 (13,5) 65 (15,5) 58,5 (16,5) 0,141
Nabiz (atim/dk) 89 (25) 88 (24) 106 (24) 0,012
Solunum savisi(soluk/dk) 22 (4) 22 (4) 20 (4) 0,607
Saturasyon (% ) 98 (3) 98 (3) 97 (5) 0,319
Sok Indeksi 0,80+0,28 0,78+0,26 1,05+0,37 0,001°

a:Mann Whitney U testi, B:Student t test
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Caligmamizda hastalarin fizik muayene bulgular1 incelendiginde; hastalarin
yapilan batin muayenelerinde hastalarin 48’inde (% 30) hassasiyet ve birinde rebaund ve
defans saptandi. Yapilan RT’lerinde 78’inde (% 51) melena, 44’iinde (% 28,8) safrali
gaita, 23’tinde (% 15) hematokezya saptanirken, 51 (% 31,9) hastada nazogastrik sondada
kan oldugu saptandi. Hastalarda fizik muayene bulgular1 ve 15 giinliik mortalite arasinda
iliski saptanmadi (p>0,05). Hastalara ait fizik muayene bulgular1 Tablo 14’te

Ozetlenmistir.

Tablo 13. Fizik muayene bulgularinin 15 giinlitk mortaliteyle iliskisi

Tiim grup Grup
@=161)n(%)  yagyor (n=149) Eksitus (n=12) P
n(o/() ) n(o/o )
Defans Var 1(0,6) 1(0,7) 0 >0,999
Rebaund Var 1(0,6) 1(0,7) 0 >0,999
Hassasiyet Var 48 (30) 43 (28,9) 5(45,5) 0,308
Rektal tuse Bos 8(5,2) 8 (5.6) 0
Safrali gaita 44 (28.8) 38 (26.8) 6 (4.5 0.247
Melena 78 (51) 74 (52,1) 4(36,4)
Hematokezya 23 (15) 22 (15,5) 1(9,1)
Nazogastrik sondada kanama 51 (31,9) 45 (30,4) 6 (50) 0,200

Fisher Exact kesin Kikare testi

Hastalarin HB degeri ortanca degeri 7 gr/dl (IQR: 4,3 gr/dl), hematokrit ortalama
degeri % 23,9+7,6, platelet ortanca degeri 220,5 10°/mm?® (IQR: 125 103/mm?), INR
ortanca degeri 1,1 (IQR: 0), PT ortanca degeri 13 sn (IQR:3sn), aPTT ortanca degeri 24
sn (IQR: 7 sn), AST ortanca degeri 20 U/L (IQR: 12 U/L), ALT ortanca degeri 12 U/L
(IQR: 13 U/L), BUN ortanca degeri 35 mg/dl (IQR: 31 mg/dl), kreatinin ortanca degeri
0,95 mg/dl (IQR: 1 mg/dl), sodyum ortanca degeri 138 mmol/L (IQR: 5 mmol/L),
potasyum ortanca degeri 4,4 mmol/L (IQR: 4,3 mmol/L), kalsiyum ortanca degeri 8,4
mmol/L (IQR: 1 mmol/L), laktat ortanca degeri 1,8 mmol/L (IQR: 2 mmol/L), pH ortanca
degeri 7,36 ( (IQR: 0 mmol/L) ve baz acig1 ortanca degeri -2,4 meq/L (6meq/L) olarak
olgiildii. Olen hastalarin INR, AST, ALT ve laktat degerlerinin yasayan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek (sirastyla; p=0,001, p=0,008); sodyum

degerinin ise anlamli olarak diisiikk oldugu saptandi (p=0,08). Diger parametrelerin 15
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giinliik mortalite ile iligkisi saptanmadi (p>0,05). Hastalara ait kan degeri sonuglar1 Tablo

15°de gosterilmistir.

Tablo 14. Kan parametrelerinin 15 giinliik mortalite ile arasindaki iliskisi

Tiim grup Grup
Ortanca (IQR) Yasiyor Eksitus p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
HB (gr/dl) 7 (4,3) 7(4,2) 7,5 (4,2) 0,526
Hematokrit (% ) 23,9+7,6 24,0+7,6 22,6+8,6 0,655P
Platelet (103/mm?) 220,5 (125) 220 (118) 275 (200) 0,202
INR 1,1 (0) 1,1 (0) 1,L3(3) 0,038
PT (sn) 13(3) 13 (3) 14 (30) 0,093«
aPTT (sn) 24 (7) 24 (7) 24,5 (42) 0,297¢
AST (U/L) 20 (12) 20 (9) 40 (71) <0,001*
ALT(U/L) 12 (13) 11 (13) 28,5 (36) <0,001°
BUN (mg/dl) 35(31) 34 (30) 37,5 (40) 0,485¢
Kreatinin (mg/dl) 0,95 (1) 0,95 (1) 1(1) 0,469
Sodyum (mmol/L) 138 (5) 138 (4) 133,5 (7) 0,008«
Potasyum (mmol/L) 44 (1) 43 (1) 45(2) 0,053
Kalsiyum (mmol/L) 8,4 (1) 8,4 (1) 8,6 (2) 0,348
Laktat (mmol/L) 1,8(2) 1,8(2) 3.8(7) 0,008
pH 7,36 (0,9) 7,36 (0,8) 7,25 (0,5) 0,121¢
Baz a¢i1g1 (mEg/L) -2,4 (6) -2,3 (6) -5,5 (14) 0,146

o= Mann Whitney U testi, = Student t test (HB: hemoglobin, HCT: hematokrit, INR : International
Normalized Ratio, PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive parsiyel protrombin zamani, ALT: Alanin
transaminaz AST: aspartat aminotransferaz, BUN: Kan {ire azotu )

Calisma hastalarinin GBS ortanca degeri 11 (IQR:6) ve AIMS65 skoru ortanca
degeri 1 (IQR:1) olarak saptandi. 15 giinlilk mortalitenin ile GB ve AIMS65 skorlar

arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Hastalara ait skorlar Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 15. Hasta skorlar: ve 15 giinlitk mortalite arasindaki iliski

Grup

Tiim grup (n=161)

Ortanca (IQR) Yasiyor (n=149) Eksitus (n=12) p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)

Glasgow-Blatchford Skoru 11 (6) 11 (6) 13 (6) 0,135
AIMS65 1(1) 1(1) 2,5(3) 0,076
Mann Whitney U testi
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Calismamizin ROC analizleri 15 giinliikk mortalite i¢cin; AIMS65 skorunda egri
altindaki alan (EAA) 0,629 cm?, uygun kesim degeri 2,5, bu kesim degerindeki ozgiilligii
% 50 ve segiciligi % 83,2 olarak saptandi. GBS ’nda EAA 0,629 cm?, uygun kesim degeri
8,5, bu kesim degerindeki 6zgiilliigii % 91,7 ve seciciligi % 27,5 olarak saptandi (Sekil
1).

ROC Curve

Source of the Curve

~— Glasgow-Blatchford Skoru
— AIMSES
Reference Line

Sensitivity

0,0 T T T
0,0 02 04 06 08 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 1. AIMS65 ve Glasgow-Blatcford skorunin 15 giinliik mortalite icin ROC analizi

Calismamizda 108 (% 67,1) hastaya endoskopi istendigi, acil servisten endoskopi
istenme stiresi 1,8 (IQR:2,1), dahiliyeden endoskopi istenme siiresinin 9 (IQR= 10) saat
olarak saptandi. Acil servisten endoskopi istenme siiresi anlamli olarak diisiik saptandi
(p<0.05). Acil serviste 8 saatten kisa kalan 23 hastanin 12’sine (% 36,4) endoskopi
yapildi. Endoskopi sonrasi hastalarin acil serviste bekleme siiresi ortancasi 6 saat (IQR:
7) olarak saptandi. GIS kanamali tiim hastalarin 19°una (% 11,8), endoskopi yapilanlarin
ise % 17,5 ‘ine endoskopi esnasinda islem yapildig1 saptandi. 15 giinliik mortalite ile
endoskopi istem sayisi, istenme siiresi ve endoskopide girisim siklig1 arasinda iliski
saptanmadi1 (p>0,05). Endoskopi istenen hasta sayis1 ve siiresi ile bilgiler Tablo 17°de

verilmistir.
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Tablo 16. Endokopi istem sayisi, siiresi ve endoskopide islem uygulamasinin 15 giinliik mortalite ile
arasindaki iliskisi

Grup
Tiim grup p
Yasiyor (n=149) Eksitus (n=12)

Endoskopi, n(% ) 108 (67,1) 101 (67.8) 7(58,3) 0,532¢
Endoskopi istenme

stiresi (saat), Ortanca 9 (10) 8,7(9) 10,7 (9) 0,872P
IQR)

E(r},i‘)”k"plde iglem, 19 (11,8) 14 (9.4) 5(41,7) 0,06

o= Fisher Exact kesin Kikare testi, p= Mann Whitney U testi
Yiizde degerler toplam GIS kanamali hastalar i¢indeki oranlar1 gostermektedir.

Endoskopik incelemede hastalarda kanamaya sebep olan patolojiler olarak en sik
peptik/duodenal iilser (n=45, % 27,9), eroziv gastrit (n=32, % 19,8) ve GIS te kitle (n=11,
% 6,8) goriildii. Endoskopik tanilar Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 17. Endoskopik tanmilar

Tam n(% )
Peptik/duodenal Ulser 45 (27,9)
Eroziv gastrit 32 (19,8)
Kitle 11 (6,8)
Varis 8 (5
Ozefajit 8 (5
Divertikiiler hastalik 3(L9
Anjiyodisplazi 2(1,2)

Hastalarin 56’sina (% 34,8) daha dnce endoskopi yapildigi; bu hastalarin 23’{iniin
(% 14,3) peptik/duodenal iilser, 11’inin (% 6,8) GiS’te kitle, 11’inin (% 5) varis tanist
aldiklar1 saptandi. Eski donem ve yeni yapilan endoskopi sonuglari arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iligki saptandi (p<0,001). Gegmis donemde endoskopide saptanan
iilser, gastrit, varis, kitle, divertikiil ve anjiodisplazili hastalarin akut kanama sonrasi
yapilan endoskopide ayni1 tanilar ile kanamaya yol agma sikliklar1 yiiksek saptandi Onceki

endoskopilerinde hastalara konan tanilar Tablo 19’da verilmistir.
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Tablo 18. Ge¢mis donem endoskopi ve endoskopide belirlenen kanama sonuglarinin karsilastiriimasi

Eski endoskopi p
= S
o —~ < —~ S :/
5 E 2 iy ey 5 )
2 @ 3 ks = 5 3
D S > S M > el
' & 2
<
. Yapilmad 51,7 3375 2(182) 0 4(36,4) 1(100) 0
§ Ulser 10(43,5) 225 19D 0 0 0 0
_§ Gastrit 4174 3375 10,0 0 0 0 0
o Varis 1(4,3) 0 6 (54,5) 0 0 0 0 <0.001
E Ozefajit 0 0 1(9,1) 1(100) 0 0 0 ’
Kitle 1(4,3) 0 0 0 7 (63,6) 0 0
Divertikiil 1(4,3) 0 0 0 0 0 0
Angiodisplazi 1(4,3) 0 0 0 0 0 1 (100)

Fisher Exact kesin Kikare testi

Hastalarin % 99,3’ii dahiliye klinigine ve % 13’1 genel cerrahi klinigi danisild.

Danigilan klinik ve 15 giinliik mortalite ile arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Genel

cerrahiye danisilan 21 hastanin 6’sinin genel cerrahi yogun bakima, 3 hastanin dahiliye

yogun bakima, 1 hastanin genel cerrahi servisine, 1 hastanin kadin dogum servisine ve 1

hastanin hematolojiye yatirildig1 saptandi. Bu 21 hastadan 6 hastanin sevk edildigi,

1

hastanin tedaviyi red ettigi ve 2 hastanin taburcu edildigi belirlendi. Higbir hastanin acil

opere edilmedigi belirlendi (Tablo 20).

Tablo 19. Konsiiltasyon ve 15 giinliik mortalite arasindaki iliski

. Grup
Tiim grup (n=161) -
(%) Yasiyor (n=149) Eksitus (n=12) p
n(% ) n(% )
Dahiliye 160 (99,3) 149 (100) 11(% 91,6) >0,999
Genel Cerrahi 21 (13) 18 (12,1) 3(25) 0,201

Fisher Exact kesin Kikare testi
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Dahiliye kligine konsiiltasyon talep siiresi ortancasinin tiim hastalarda 1,8
(IQR=2,1) saat, yasayan hastalarda 1,8 (IQR=2,15) saat ve 15 giin i¢inde 6len hastalarda
1,2 (IQR=1,5) saat oldugu goriildii. Konsiiltasyon istem siiresi ile 15 giinliik mortalite

arasinda iliski olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 20. Dahiliye konsiiltasyon siiresi ve 15 giinliikk mortalite arasindaki iliski

.. Grup
Tiim grup Y st
Ortanca (IQR) astyor situs p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Konsiiltasyon siiresi 1,8 (2,1) 1,8 (2,15) 1,2 (L,5) 0,110

Mann Whitney U testi

Acil serviste ilk muayenesinde acil tip arastirma gorevlisi tarafindan rektumu bos
olarak degerlendirilen 3 hasta dahiliye konsiiltan1 tarafindan; biri (% 33,3) rektum bos,
biri (% 33,3) safral1 gaita ve biri de (% 33,3) melena olarak degerlendirildi. Ayni sekilde
ilk muayenesinde acil tip asitaninca rektal tusesi safrali gaita olarak degerlendirilen 33
hasta; dahiliye tarafindan degerlendirildiginde; 2’si (% 6,1) rektum bos, 23’1 (% 69,7)
safrali gaita ve 8’1 (% 24,1) melena olarak degerlendirildi. Acil serviste ilk muayenesinde
acil tip asitaninca rektal tusesi melena olarak degerlendirilen 64 hasta, dahiliye tarafindan
degerlendirildiginde 1’1 (% 1,6) rektum bos, 4’1 (% 6,3) safrali gaita, 57’si (% 89,1)
melena ve 2’si (% 3,1) hematokezya olarak degerlendirildi. Acil serviste ilk
muayenesinde acil tip asitaninca rektal tusesi hematokezya olarak degerlendirilen 20
hasta; dahiliye tarafindan degerlendirildiginde 1’1 (% 33,3) rektum bos, 1’1 (% 33,3)
melena ve 18’1 (% 90) hematokezya olarak degerlendirildi. Dahiliye ve acil tip aragtirma
gorevlilerince yapilan rektal muayenenin benzerligi istatistiksel olarak anlamhi
diizeydeydi (p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 21. Acil servis ve dahiliye arastirma gorevlileri tarafindan yapilan rektal muayene
sonug¢larinin karsilastirilmasi

Dahiliye
Bos Melena
H tok
(n=5) Safrali gaita  (n=67) n(% (:3?))011 (‘f;y;' P
n(% ) (n=28) n(% ) ) °
Bos (n=3) 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3) 0
5 + Safrah gaita (n=33) 2 (6,1) 23 (69,7) 8(24,2) 0 <0.001
< ¢ Melena (n=64) 1(1,6) 4(6,3) 57 (89,1) 2(3,1) ’
Hematokezya (n=20) 1(5) 0 1(5) 18 (90)

Pearson Kikare testi
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Calismamizda hastalara acil serviste en fazla uygulanan ilk ii¢ ilag/tedavinin PPI
(% 95,7), traneksamik asit (% 73,9) ve eritrosit siispasyonu (% 57,8) oldugu saptandi.
Mortal seyreden hastalara traneksamik asit, noradrenalin, somatostatin ve dopamin
uygulama siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p degeri sirastyla 0,037, 0,001, 0,021,
<0,001). Diger intravendz tedaviler, ila¢g ve kan firiinlerinin uygulama dozlarinin 15
giinliik mortalite ile iliskisi saptanmad1 (p>0,05). Kullanilan ilaglar ve miktarlar1 Tablo

23’te verilmistir.

Tablo 23. Hastalara uygulanan tedaviler ve 15 giinlitkk mortalite arasindaki iliski

Tiim Grup
grup Yasiyor Eksitus p
(n=161) (n=149) (n=12)

PPI*, n(% ) 154 (95,7) 142 (95,3) 12 (100) >0,999*
PPI, Ortanca (IQR) (Flakon/adet) 2 (0) 2 (0) 2 (0) 0,856 "
Traneksamik asit@®, n(% ) 119 (73,9) 107 (71,8) 12 (100) 0,037¢
Traneksamik asit miktar1 (ampul/adet) 4(0) 4(0) 4(0) >0,999 8
Eritrosit Siispansiyonum, n(% ) 93 (57,8) 86 (57,7) 7 (58,3) 0,967
griltirt(git Siispansiyonu Miktari, Ortanca (IQR) 2 (1) 2(1) 2(1) 0.480P
Kalsiyum®©, n(% ) 43(26,7)  38(25,5) 5417 0,223
Kalsiyum miktar1, Ortanca (IQR) (ampul/adet) 2 (0) 2 (0) 32 0,061°
TDP=, n(% ) 38(23,6)  33(22,1) 5417 0,156
TDP miktar1, Ortanca (IQR) (iinite) 1 (0) 1(1) 1 (1) >0,999 8
Trombosit 2, n(% ) 30 (18,6)  28(18,8) 2 (16,7) >(0,999 ¢
Trombosit miktari, Ortanca (IQR) (iinite) 2 (D) 2 (D 2(D 0,914
K vitamini, n(% ) 16 (9,9) 14 (9,4) 2 (16,7) 0,339¢
K vitamini miktari, Ortanca (IQR) (ampul/adet) 1(0) 1 (D) 1) 0,610°
NoradrenalinA, n(% ) 14 (8,7) 9 (6) 5@4L7) 0,001 *
Noradrenalin miktar1, Ortanca (IQR) (ampul/adet) 1 (0) 1 (0) 1 (0) 0,797
Terlipressin€, n(% ) 10 (6,2) 9 (6) 1(8,3) 0,752
Terlipressin miktari, Ortanca (IQR) (flakon/adet) 1(0) 1 (D) 1 0,800°
Somatostatin®, n(% ) 9 (5,6) 6(4) 3(25) 0,021
Somatostatin miktar1 (ampul/adet) 1) 1 (D) 1) >0,999P
Faktor kompleksi®, n(% ) 4(2,5) 42,7 0 >0,999 ¢
Faktor kompleksi miktar, Ortanca (IQR)

(flakon/adet) ’ ( 1) 1) ) Na
DopaminE, n(% ) 3(1,9) 0 3(25) <0,001“
Dopamin miktari, Ortanca (IQR) (ampul/adet) 2 () - 2() N/a
Diyaliz, n(% ) 2(1,2) 2(1,3) 0 >0,999 ¢

a:Fisher exact kesin Kikare testi, f: Mann Whitney U testi (PPI: Proton pompa inhibitorii)
PPI olarak klinigimizde farkli zamanlarda pantoprazol ve omeprazol etken maddeli ilaglar kullanilmistir

*40 mg flakon, @250 mg ampul, MIU (300-350ml), ©%10 kalsiyum glukonat, =IU (200-250ml), & IU
(150-200ml), %10 mg ampul, A4mg ampul, &1 mg flakon, @250mg ampul, ®»5001U/20ml, E200mg
ampul
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Hastalarin acil serviste kalma siiresi ortancast 13 (IQR=11) saat olarak saptandi.
21 hastanin acil servis takip stiresi 24 saatten uzun olup, bu hastalarin acil serviste kalig
siiresi ortancasi 39 saat (IQR: 37) olarak saptandi. 15 giinliik mortalite ve hastalarin acil

serviste kalma siireleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarin acilde kals siiresi ve 15 giinliik mortalite arasindaki iliski

G
oum grup (161 =14 = Eksitus (n=12 P
Ortanca (IQR) asiyor (n=149) situs (n=12)
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Acilde kalig
13 (11 13(1 0
Siiresi (saat) 33D 3(10) 9,5 (8) 0.127
Mann Whitney U testi

Hastalarin acil servis sonlanimlart incelendiginde; birinci sirada yogun bakim
yatislart (% 51, %31,1°1 hastanemiz yogun bakimlarina olmak {tizere), ikinci sirada
taburculuk (% 37,9) oldugu goriildii. Servis yatislarinin ¢ok az oldugu (% 4,3) saptandi.
Ancak acil serviste takip siiresi 24 saatten uzun olan 21 hasta (%13) bulunmaktadir, Hasta

sonlanimlar1 Tablo 25°te gosterilmistir.

Tablo 25. Hastalarin acil servis sonlanimlari

Sonug¢ n (%)
Hastanemiz yogun bakimina yatis 50 3L1)
Di1s yogun bakima sevk 32(19,9)
Taburcu 61 (37,9)
Servis yatig 743
Acil serviste >24 saat takip edilen* 21 (%13)
Eksitus 2(1,2)
Tedavi red 9 (5,6)

*Bu hastalarin bir kismi tablodaki yatiglarin kalani da taburcu edilen hastalarin iginde yer almaktadir.
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5. TARTISMA

Gastrointestinal kanama goriilme siklig1 her bir milyon kiside 84-100 vaka arasidir.
GIS kanamali hastalarm % 80°i iist GIS’ten, % 20’si alt GIS’ten kanar. Vakalarin % 80'i
miidahale gerektirmeden kendiliginden dururken, miidahale gerektiren vakalarin % 15-
30'u endoskopik miidahale, ¢ok azida cerrahi islem gerektirir. Tedavi sonrasi ayni
hastalarda kisa vadede GIS kanama goriilme siklig1 % 3,3 iken, uzun vadede bu oran %

20-30 seviyelerindedir (48).

Diinya verilerine gére GIS kanama siklig1 her 100,000 kiside 37-179 arasinda bulunsa da
iilkemiz i¢in net bir veri bulunmamaktadir (1). Calismamizda 100.000 de 107 olarak

bulunan bu oran diinya verileri ile uyumludur.

GIS kanamali hastalar ile yapilan ¢aligmalarda hastalarin yas ortalamasi 43- 73,9
yas gibi genis bir araliga yayildig: ifade edilmistir (49-54). Yavorski ve ark. yaptiklar
calisma sonucunda iist GIS kanamali hastalarda yas ortalamasini 52 olsa da, bu hasta
grubundaki hastalarin yarisinin 60 yasindan biiylik oldugu belirtilmistir (55). Yapilan
caligmalarda alt GIS kanama sikliginm ileri yaslarda daha sik oldugu, hastalarin yas
ortalamalarinin 63-77 yil arasinda oldugu ifade edilmistir. Bu c¢aligmalarda doksan
yasindan sonra alt GIS kanama gériilme sikligmin 20°li yaslardan 200 kat fazla oldugu
belirtilmistir (53, 54, 56). Chandnani ve ark. ¢alismasinda GIS kanamali hastalarda yas
ve hastane i¢i mortalite arasinda bir iligski saptamadiklarin1 belirtmislerdir (50). Barkun
ve ark. (54) ve Parvez ve ark. (57) 65 yas’indan sonra meydana gelen GIS kanamali
hastalarda hastane i¢i mortalite sikliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Sharma
ve ark. caligmasinda 6liimciil seyreden hastalarin yas ortalamasinin, yasayanlardan daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir (58). Calismamizda olgularin yas ortancasi 72 yil olup,
yas 15 giinliilk mortalite arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Yas artis1 ile diyabetes
mellitus (DM) ve ateroskleroz gibi hastaliklarin damar yapilarin1 bozarak daha fazla
kanamaya yol actig1 kanisindayiz. Yine yas ile artan KAH, serebrovaskiiler olay ve artrit
gibi hastaliklar sebebiyle kullanilan antiagregan, antikogiilan, streroid ve NSAII

kullanimin sikligmin artmasi sonucu GIS kanama sikliginda artis oldugu kanaatindeyiz.
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Alt GIS kanama sikliginda artis olmasinin nedenleri arasinda yukardaki nedenlerin yani
sira ileri yaglarda bagirsak i¢ yiizeyinin fragil hale gelmesi ve malignite oraninin yiliksek
olmas1 da sayilabilir. 15 giinliik mortalitenin yas ile birlikte arttig1 kanisinda olsak da,
calismamizdaki her iki grubun (yasayan ve dlen) ileri yaslarda olmasi sebebiyle gruplar

arasinda fark olusmadigi kanisindayiz.

Birgok calismada GIS kanama sikligmnin erkeklerde daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Ust GIS kanamali hastalarda erkeklerin kadinlara oran1 1,5-2,3 kat iken (52,
58, 59), alt GIS kanamali1 olgularda bu oran 1,1-1,4 kat seviyelerindedir (4, 60). Késeoglu
ve ark. (61)iist GIS kanamada ve Devani ve ark. (56) alt GIS kanamal1 hastalarda erkek
cinsiyetin hastane i¢i mortalite i¢in risk faktorii oldugunu belirtmistir. Fukuda ve ark. (62)
ve Aljarad ve ark. (63) ¢alismasinda cinsiyetin hastane i¢i mortalite ile iligkisi olmadigini
ifade etmistir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak GIS kanamal1 olgularin erkek (%
61,5) oldugunu ve cinsiyetin 15 giinliik mortalite ile iligskisi olmadigin1 belirledik.
Erkeklerde GIS kanama sikliginin yiiksek olmasi, erkeklerin daha agir sartlarda ¢alismasi
daha diizensiz bir yasam siirmeleri, alkol ve sigara gibi GIS kanamaya yol acan
aliskanliklarin erkeklerde daha yiiksek olmasi ve erkeklerin maligniteye olan
egilimlerinin daha fazla olmasi ile iliskilendirilebilir. Ayrica ¢alismamizda alt ve iist GIS
kanama ayrimi yapilmadigindan ve iist GIS sikliginmn yiiksek olmasindan dolay1
cinsiyetler arasi1 fark acilmis olabilir. 15 giinliikk mortaliteye yol acan temel faktorlerin
kanama hizi, miktar1 ve kanama odag1 olmas1 sebebiyle cinsiyetin 15 giinliik mortaliteyle

iligkisiz ¢iktig1 kanisindayiz.

GIS kanamali olgularda eslik eden hastaliklar, gerek kanama gerekse 15 giinliik
mortalitenin gelisimi iizerinde etkilidir. Ozellikle malignite, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve karaciger hastaliklarinin hastane i¢i mortalite ile yakindan iliskili oldugu ifade
edilmistir (64, 65). Yapilan calismalarda GIS kanama sebebiyle acil servise getirilen
hastalarda % 50,8- % 83,2 oraninda en az bir ek hastalik oldugu bildirilmistir (66-68). Ak
ve ark. calismasinda en sik goriilen ek hastaliklarin HT (% 40,3) ve DM (% 21,3) olugunu
tespit etmislerdir (59). Almadi ve ark. ¢calismasinda hastalarin % 83,2’sinde ek hastalik
olugunu; en sik goriilen hastaliklarin HT (% 48,9), DM (% 43,7) ve iskemik kalp
hastaliklar1 (% 24,1) oldugunu belirtmistir (68). Ungureanu ve ark. kardiyovaskiiler
hastalik sikligimnin % 5,9 ve yeniden kanama sikliginin % 2,9 oldugunu belirtmislerdir

(49). Parvez ve ark. (57) ve Sharma ve ark. (58) caligmalarinda karaciger yetmezliklerinin
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hastane i¢i mortalite i¢in biiyiik bir risk faktorii oldugunu belirtmistir. Klebl ve ark.
bobrek, kardiyovaskiiler ve karaciger hastaliklarinda hastane i¢i mortalitenin arttigini;
ozellikle karaciger yetmezliklerinde hastane i¢i mortalitenin % 86 oraninda artigini
belirtmistir (69). Ayni1 calismada bobrek ve kardiyovaskiiler hastaliklarin hastane ici
mortaliteye katkisinin karaciger hastaliklarina kiyasla daha az oldugu belirtilmistir (69).
Lecleire ve ark. sirozlu GIS kanamasi olan hastalarda hastane i¢i mortalitenin % 23,5
iken, karacigeri normal olan hastalarin hastane i¢i mortalite oraninin % 11,2 oldugu
belirtmislerdir (70). Calismamizdaki hastalarin % 87,6’sinda ek hastalik oldugu, en sik
saptanan ek hastaliklarin HT (% 44,1), GIS kanama 6ykiisii (% 31,1) ve KAH (% 24,2)
oldugu saptandi. Sadece sirozlu hastalarda 15 giinlik mortalitenin arttif1 belirlendi.
Bir¢cok ek hastaligin direk ya da dolayli olarak hastaliklar {izerinde etkili oldugu
kanisindayiz. Bazi toplumlarda alkol kullanim sikliginin yiiksek olmasi nedeni ile
karaciger yetmezliginin sik oldugu ve karaciger yetmezliginde pihtilasma tizerinde etkili
faktorlerin azalmasi, 6zefagusta varislerin olugmasi, bu varislerin kanamaya egilimli
olmas1 ve sonug olarak asir1 kanama sebebiyle dogrudan 15 giinliikk mortaliteye katkisi
oldugu kanisindayiz. Diger hastaliklarin damar yapisim1 bozmasina bagli olarak
dogrudan, kullanilan ilaglarin (antiagregan, antikoagiilan, vb.) ise dolayl sekilde

kanamaya yol actig1 kanisindayiz.

Herhangi bir nedenle kullanilan bazi ilaglarin (NSAII, antiagregan, P2Y
inhibitdrleri, antikoagiilanlar ve steroidler) GIS kanama ve kanama siddeti iizerinde etkisi
oldugu bilinmektedir (71). Yapilan bir calismada GIS kanama sebebiyle takibe alinan
hastalarin % 76,8’inde ilag kullanimu tespit edilmis ve olgularda en sik kullanilan ilaglarin
% 45,3 ile NSAIl’ler ve % 23,9 ile asetil salisilik asit oldugu ifade edilmistir (72). Ust
GIS kanamali olgularla yapilan ¢alismalarda en sik kullanilan ilaglarin NSAIQ (% 19,7-
% 49), asetil salisilik asit (% 23-% 33,1) varfarin (% 6,6 - % 9,5) ve klopidogrel (% 6,2 -
% 148) oldugu gosterilmistir (59, 67, 73, 74). Hreinsson ve ark. ¢alismasinda alt GIS
kanamali olgularda ila¢ kullaniminm, {ist GIS kanamalarindaki kadar etkili olmasa da,
bazi ilaglarin divertikiiller gibi yapilarda kanamaya yol actigini belirtmistir (60). Tramer
ve ark. calismalarinda NSAII alan hastalarin daha 6liimciil seyrettigini ifade etmistir (75).
Calismamizda hastalarin % 59,6’sinda kanamaya yol acgabilecek ila¢ kullanim &ykiisii
oldugu; hastalarin % 34,2’sinin antiplatelet, % 23,6’sinin antikoagiilan ve % 20,5’inin

NSAII kullandig1 saptand:. Bu ilaglarin 15 giinliik mortalite ile iliskisi saptanmadi. GIS
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kanama ile iligkili ila¢ kullanma sikliklarimiz literatiir ile benzerdir. Bu ilaglarin mukozal
hasara yol agmasi, mukozanin koruyuculugunu azaltmasi, kan pihtilagmasin1 bozmasi ve
asit Uiretiminde artiga yol agmasi sebebiyle hem kanamayi tetikledigi hem de kanama

siddetini degistirebilecegi kanisindayiz.

Ak ve ark. calismasinda en sik bagvuru sikayetinin siyah digskilama (% 74,2),
takibinde kan kusma (% 19,9) ve kanli digkilama (% 13,7) oldugu, nadirende olsa bazi
olgularin bayilma (% 5,7) ve bilingte degisiklik (% 1,7) ile acile getirildigini bildirmistir
(59). Almadi ve ark. calismasinda GIS kanamali olgularin acil servise bagvuru nedenlerini
incelemis ve en sik siyah digkilama (% 66,2), kan kusma (% 56) ve karin agris1 (% 44,6)
goriildiigiinii saptamistir (68). Yenigiin ve ark. yaptig1 calismada hastalarin % 37,9 unun
sadece siyah diskilama, % 8,7’sinin sadece kan kusma, kalan % 53,3 {iniin de siyah
diskilama ve kan kusma sikayetiyle acil servise basvurduklarini bildirmislerdir (66).
Calismamizda hastalarin en sik siyah diskilama (% 61,5), halsizlik (% 46,6) ve kanlh
kusma (% 32,9) sebebiyle bagvurdugu saptandi. Bagvuru sikayeti ve 15 giinliik mortalite
arasinda iliskiye rastlanmadi. Hastalarin tarif ettikleri siyah digkilama yani melananin ¢ok
az bir kanama sonucunda bile meydana gelebilmesi sebebiyle en sik bagvuru sikayetinin
siyah digskilama oldugu kanisindayiz. Her ne kadar alt GIS kanamalar kendini kanli
diskilama ile gosterse de, hastalarin daha diisiik bir oraninin alt GIS kanama olmasi
sebebiyle goreceli olarak kanli diskilama sayisinin az oldugu kanisindayiz. Bazi olgularda
kanama miktarinin fazla olmasina bagl olarak, hastalarin bayilma, biling bozuklugu gibi

sikayetlerle acil servise gelebilecegi unutulmamalidir.

Ak ve ark. calismasinda GIS kanama ile takip edilen hastalarin nabiz sayisi
ortalamasimnin 98 atim/dk, kan basinci ortalamasmin ise 120/65 mmHg oldugunu
belirtmistir (59). Kocaoglu ve ark. caligmasinda hastalarin kalp hizi ortalamasin 87
atim/dk ve kan basinc1 ortalamasiin 126/70mmHg oldugunu ve olumsuz sonug yasayan
hastalarda sok indeksinin daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Bununla birlikte
Olimciil seyreden hastalarda sok indeksinin anlamli olarak degismedigini ifade
etmislerdir (76). Arik ve ark. ¢aligmasinda 6liimciil seyreden hastalarin daha hipotansif
ve tasikardik oldugunu belirtmislerdir (77). Seo ve ark. calismasinda SKB, DKB ve viicut
1s1s1n1n Slen ve yasayan arasinda fark olmadigi, ancak solunum sayist ve kalp hizinin 6len
hastalarda yiiksek oldugunu belirmislerdir (78). Dogru ve ark. oliimciil seyreden

hastalarda sok indeksinin daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir (79). Calismamizda
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hastalarin nabiz sayisi ortancasi 89 atim/dk, SKB ortancas1 117 mmHg, DKB ortancasi
65 mmHg, solunum sayis1 ortancasi 22 soluk/dk ve saturasyon ortancast % 98 olarak
saptandi. Oliimciil seyreden hastalarda nabiz sayis1 ve sok indeksi anlamli olarak
yiiksekti. Diger vital parametrelerin 15 giinlik mortalite ile iliskisi saptanmadi.
Calismamizdaki vital paramatreler literatiir ile uyumludur. Akut dénemdeki 15 giinliik
mortalite diisiik olmasi ve vital parametrelerde olan degisikliklere miidahale edilmesi
sebebiyle 15 giinliikk mortalite ile vital parametreler (kan basinci, saturasyon ve soluk
sayist) arasinda iligki ¢itkmamais olabilir. Kalp hizinin artis géstermesinin temel sebebinin
kanamaya bagli olarak, kalbin kompansatuar mekanizmalarinin devreye girmesi olabilir.

Kalp hizinin yiiksek olmasi sok indeksinin artmasina yol agmis oldugu kanisindayiz.

Klinik olarak GIS kanamada rastlanan en énemli bulgular hematemez, melena veya
hematokezyadir (80). Yapilan birgok calismada iist GIS kanamasinda en stk semptomun
melena (% 45-60) takiben hematemez ve hematokezya oldugu ifade edilmistir.
Hematokezyanin iist GIS kanamasinda goriilmesi halinde siddetli bir kanamadan séz
edilir (66, 72, 81). Alt GIS kanamadada en sik bulgu hematokezya, takiben melenadir
(53, 60). Barkun ve ark. GIS kanamali olgularda saptanan aktif melena, hematemez ve
hematokezyanin 15 giinliik mortalite agisindan risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (54).
Emir yapti§1 tez ¢aligmasinda GIS kanamali hastalarin % 70’inde melena, % 33,6’sinda
hematemez ve % 10,6’sinda hematokezya saptadigini ve 15 giinliik mortalite ile muayene
bulgular1 arasinda iligki saptamadigini ifade etmistir (4). Calismamizda hastalarda en sik
rastlanan fizik muayene bulgusu literatiir ile uyumlu alarak melenaydi ve fizik muayene
bulgulari ile 15 giinliik mortalite arasinda iligki yoktu. Ayrica dahiliye ve acil hekimleri
tarafindan yapilan rektal muayenede bazi farkliliklar olmakla birlikte benzerlik anlamli
diizeydeydi. Hastalarin ¢ogunun iist GIS kanama olmasi ve iist GIS kanamada melenanin
stk gorlilmesi sebebiyle hastalarda en sik melena oldugu kanisindayiz. Acil hekimi ve
dahiliye konsiilasyan hekimi tarafindan yapilan muayene birebir ayni olmasi beklenirken
muayene zamaninin farkli olmasi (rektum bos iken dolmaya baglamasi veya rektumun
dolu iken defakasyon sonrasi bosalmasi), gaita renginin farkli degerlendirilmesi (6rnegin
anamnez detayinda demir kullanimi gibi boyar madde kullaniminin &grenilmesi) ve
hemaokezya i¢in kanamanin durmus veya yeniden baglamis olmasi gibi nedenlerle

farkliliklar dogmus olabilir.
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GIS kanamalari ile iliskili yapilan ¢aligmalara HB ortalamas1 7,5 gr/dl-8,8 gr/dl
olarak bildirilmistir (4, 62, 66). Barkun ve ark. HB diisiikliigii olan GIS kanamali
hastalarin daha fazla oranda 61diigii belirtmistir (54). Klebl ve ark. GIS kanamasi olan
hastalarda HB disiikliigiiniin 15 giinliik mortalite agisindan yiiksek riske yol agtigim
belirtmistir (69). Shah ve ark. ise HCT degerindeki her 1 puanlik diismenin 15 giinliik
mortalitede 1,4 kat artisa yol agtigin1 saptamiglardir (82). Chandnani ve ark. ¢aligmasinda
HB degerini 8,2 gr/dl olarak saptamis ve gelis aninda alinan HB’nin 15 giinliik mortalite
ile arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir (50). Olt ve ark. (83) GIS kanamali olgularda
trombosit ortalamasini 268 bin; Arslan ve ark. (84) 241 bin; Emir (4) ise tez ¢aligmasinda
225 bin olarak bildirmistir. Balaban ve ark. calismasinda GIS kanamali olgulardaki 15
giinliik mortalite oraniin trombosit sayis1 ve HB ile arasinda iligki olmadigini ifade
etmistir (85). Calismamizda hastalarin HB degeri ortancasi 7 gr/dl, HCT ortalmasi 23,9
ve platelet ortancasi 220,5 bin olarak saptanmistir. 15 giinliik mortalitenin HB, HCT ve
platelet sayis1 ile iliskisi saptanmadi. Hastalarimizin HB, HCT ve platelet sayilar literatiir
ile benzerlik gostermektedir. Hastanemizin iglincli basamak bir hastane olmasi 6zellikle
asir1 kanamasi olan ve 6lme ihtimali yiiksek hastalarin hastanemize gonderilmis olma
ithtimalinin yiiksek oldugu ve bu hastalara geldikleri merkezlerde kan transfiizyonu almig
olabileceginden 15 giinlilk mortalite ve kan degerleri arasinda bir iliski bulamadigimiz
kanisindayiz. Ayrica akut kanamalarda ilk kan sonuclarmin ger¢ek degerleri

yansitmayabilecegi unutulmamalidir.

Olt ve ark. (83) ¢alismasinda GIS kanamali hastalarin ortalama INR diizeyinin 1,5;
ve Arslan ve ark. (84) INR diizeyini 1,66 oldugunu belirtmislerdir. Emir ¢aligmasinda
aPTT ortanca degeri 30,4 sn, PT ortanca degeri 15 sn ve INR ortanca degeri 1,2 olarak
saptamis ve koagiilasyonun parametrelerinin 15 giinliik mortalite iligkisi olmadigini ifade
etmistir (4). Balaban ve ark. (85) ve Chandnani ve ark. (50) ¢alismalarinda GIS kanamali
olgularda 15 giinliik mortalitenin koagiilasyon ve INR diizeyi ile arasinda iliski
saptamamislardir. Calismamizda aPTT ortanca degeri 24 sn, PT ortanca degeri 13 sn ve
INR ortanca degeri 1,1 olup; dliimciil seyreden hastalarda INR diizeyi yiliksek saptandi.
Ozellikle antikoagiilan kullanimmnin INR’yi arttirdigi, diger antiagregan ve benzeri
ilaclarin kanama zamanini uzattig1 kanisindayiz. Bu durum sonucunda hastalarda ciddi

kanamalar oldugu ve hastalarin 6liimciil seyrettigi kanisindayiz.
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GIS kanamali olgularda bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi beklenen bir durum
olsa da, BUN seviyesindeki artis, kreatinin artigindan fazladir. BUN seviyesindeki artisin
temel nedeni bagirsaga gecen kan proteinlerinin bagirsaktaki bakteriler tarafindan
yikilmasi ve olusan iirenin tekrar emilmesidir. Diger bir neden de GIS kanamanin sonucu
gelisen hipovoleminin yol agtig1 prerenal bobrek yetmezligidir. GIS kanamali olgularda
yapilan ¢aligmalarda BUN degeri ortalamalar1 24 - 79,3 mg/dl, kreatinin degeri ortalamasi
ise 0-81,2 mg/dl olarak bildirilmistir (4, 83). Chalasani ve ark. BUN/kreatinin oraninin
daha ¢ok iist GIS kanamali olgularda artigin1 ve bu oran artikga GIS kanama gelisme
sikliginin yiikseldigini belirtmistir (86). Sharma ve ark. iire diizeyinin, hastanin bazal
degerine gore % 50’den fazlasi artmasi durumunda 15 giinliik mortalitenin artacagini
saptamistir (58). Chandnani ve ark. ise ¢alismalarinda BUN ve kreatinin diizeylerinin 15
giinliik mortalite arasinda bir iliski saptamadiklarini ifade etmistir (50). Kumar ve ark. iist
GIS kanamali olgularda 24. saat icinde BUN diizeyi artan hastalarm klinik seyirlerinin
kotii olacagini bulmustur (87). Calismamizda hastalardaki BUN degeri ortancasi 35
mg/dl, kreatinin degeri ortancas1 0,95 mg/dl saptanmis olup, 15 giinliik mortalitenin BUN
ve kreatinin diizeyi ile iliskisi saptanmadi. Kan kaybi fazla olan hastalarda hem sindirilen
kanm hem de hipovoleminin yol agtig1 prerenal bobrek yetmezligi sebebiyle 6liimciil
seyredenlerde BUN degerinin daha yiiksek olmasi gerektigi kanisindayiz. Oliimciil
seyreden hasta sayisinin diigiik olmasina ve akut kanama gelisen hastalarda heniiz BUN
ve kreatinin diizeyinin bozulmamasima bagli olarak, 15 giinliik mortalitenin BUN ve

kreatinin ile iliskisiz ¢iktig1 kanisindayiz.

Parvez ve ark. calismasinda GIS kanamali hastalarin AST degeri ortalamasinin 50,3
U/L, ALT degeri ortalamasinin ise 59,8 U/L olarak saptamislardir (57). Calismamizda
hastalardaki AST degeri ortancast 20 U/L ve ALT degeri ortancasi 12 U/L olarak
saptand1. Oliimciil seyreden olgularda AST ve ALT’nin anlamli olarak yiiksek oldugu
saptandi. AST ve ALT diizeylerinin normal sinirlar iginde olsa da, dliimciil seyreden
hastalar arasinda yiiksek c¢ikmasinin nedeni; GIS kanamaya yol acabilen karaciger
patolojilerinin daha ciddi kanamalara yol agarak 15 giinliik mortaliteyi artirirken, bu hasta

grubunun sayisinin az olmasi olabilir.

Yapilan bir ¢alismada yasayan hastalarin pH’nin 7,4 iken Glen hastalarda 7,3
oldugu; yasayan hastalarda laktatin 2,4 mmol/L iken, 6len hastalarda 3,7 mmol/L oldugu
saptanmig ve Olen hastalarda laktat daha yiliksek pH daha diisiik saptanmistir (50). Arik
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ve ark. calismasinda GIS kanamali hastalarm pH ortalamasinin 7,38, baz ag1g1 -1,1 meq
ve laktat ortalamasinin 2,1 mmol/L oldugunu belirtmis; 6len hastalarda baz agig1 ve laktat
diizeyinin yiiksek oldugunu bildirmistir (77). Seo ve ark. ¢alismasinda 6len hastalarin
laktat diizeyinin daha yiiksek oldugunu ve baz a¢iginin dlen ve yasayan hastalarda benzer
oldugunu belirtmiglerdir (78). Ko ve ark. 6len hastalarda yasayan hastalara kiyasla laktat
seviyesinin (2,8 mml 4,8 mmol) daha yiiksek oldugunu belirtmistir (88). Shawky ve ark.
yiiksek laktatli hastalarda sadece 15 giinlilk mortalitenin yliksek olmadigini, bunun
yaninda yogun bakim yatis sikligini, hastanede kalis siiresini ve kan transfiizyonu sikligi
anlamli derecede artirdigini belirtmistir (89). Calismamizda hastalarin pH degeri
ortancast 7,36, baz a¢ig1 ortanca degeri -2,4meq ve laktat diizeyi ortancas1 1,8 mmol/L
olarak saptandi. Oliimciil seyreden hastalarda laktat diizeyinin anlamli olarak yiiksek
¢ikarken, pH ve baz eksigi gruplar arasinda benzerdi. GIS kanamali olgularda kan
kaybiyla iliskili olarak gelisen hipovolemi ve doku hipoperfiizyonuna bagl olarak baz
acig1 ve laktat diizeyinin arttig1 kanisindayiz. Oliimciil seyreden hastalarda kan kaybinin
fazla olmasina bagli olarak laktat diizeyinin daha fazla arttig1 kanisinday1z. Baz agiginin
Olen hastalarda arttigini, ancak muhtemel vaka sayisi ile iligkili olarak anlamli diizeye
ulagsamadig1 kanisindayiz. Devreye giren tampon sistemleri sebebiyle pH degerinin 6len

ve yasayan hastalarda benzer oldugu kanisindayi1z.

Yapilan kan transfiizyonlar1 sonrasi kalsiyumun, kan i¢indeki sitrat ile reaksiyonu
sonucu hipokalsemi ve {iriin igerisindeki potasyum sebebi ile hiperpotasemi goriilebilir
(90). Acar yaptig1 tez calismasinda GIS kanamali olgularda 6len hastalarin kalsiyum
degerinin diisiik saptanmis; yasayan ve dlen hastalarda sodyum ve potasyum diizeyleri
arasinda fark olmadigimi belirmislerdir (91). Calismamizda hastalarin sodyum degeri
ortancast 138mmol/L, potasyum degeri ortancasi 4,4 mmol/L, kalsiyum degeri ortancasi
8,4 mmol/L olarak saptandi. Eksitus olan hastalarda sodyum degeri anlamli olarak diisiik
saptandi. Ciddi GIS kanamalarda viicuttaki sivi miktarini azaltabilir. Sivi kaybi, dzellikle
dehidrasyon durumunda, sodyumun daha yogun bir sekilde disar1 atilmasina neden
olabilir, bu da sodyum seviyelerinin diismesine yol acabilir. Eksitus olan hastalarda kan
ve s1vi kaybinin fazla olmasi sodyum degerinin diismesine yol agmis olabilir. Ayrica
bobrek yetmezligi gelisen hastalarda elektrolit dengesinin bozulmus olabilecegi

unutulmamalidir.
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Glasgow-Blatchford skoru ve AIMS65 skoru, endoskopik veri gerektirmeyen ve bu
nedenle ilk basvuru aninda hesaplanabilen iki dogrulanmis skordur (87). Chang ve ark.
AIMS65 skorunun, iist GIS kanamali hastalarda 15 giinliik mortaliteyi dngdrmede
GBS’den {istiin oldugunu belirtmistir (92). Matsuhasi ve ark. g¢aligmasinda GB ve
AIMS65 skorlarinin mortaliteyi dngormede yararli oldugunu ifade etmistir (93). Yapilan
bir ¢alismada GBS ortalamasi 8,9 ve AIMS65 ortalamasi 1,0 olarak bulunmustur. Bu
calismada diisiik riskli hastalarda AIMS65’in duyarliligi % 17,3 seciciligi % 44,9 ve
GBS’de duyarlilig1 % 0 seciciligi % 99,2; yiiksek riskli hastalarda AIMS65’in duyarlilig
% 82,7 segiciligi % 55,1 ve GBS’de duyarliigi % 100 segiciligi % 55,3 olarak
saptanmustir (93). Baska bir ¢alismada AIMS65 skorunun EAA degeri 0,706 ¢cm?, 15
giinliik mortalite i¢in duyarliligi % 50, segiciligi ise % 78,8 olarak bulunmustur (59).
Calismamizda AIMS65 skoru ve GBS’nin mortaliye ile arasinda iliski saptanmadi
(p>0,05). Calismamizda 15 giinliik mortalite igin; AIMS65 skoru i¢in EAA 0,629 cm?,
uygun kesim degeri 2,5, bu kesim degerindeki 6zgiilliigi % 50 ve seciciligi % 83,2 olarak
saptandi. GBS i¢in EAA 0,629 cm?, uygun kesim degeri 8,5, bu kesim degerindeki
ozgulligi % 91,7 ve seciciligi % 27,5 olarak saptandi. Segicilik ve duyarlilik verilerimiz
literatiir ile uyumlu olmakla birlikte, 6len hastalarda anlamli bir farklilik ¢ikmamasinin
nedeni hastalarin degisik evrelerde farkli 15 giinliik mortalite oranlarina sahip olmasi

olabilir.

Yapilan bir meta analiz sonucunda, ilk 6 saatte yapilan endoskopinin 6-24 iginde
yapilan endoskopiye kiyasla mortalite, yogun bakim kabulii, kan transfiizyonu, cerrahi ve
hastanede kalig siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fayda saglamadig
gosterilmistir. Ancak, ilk 6 saat i¢ginde yapilan endoskopinin hemostatik tedaviye olanak
sagladip1 ifade edilmistir (94). Lau ve ark iist GIS kanamal1 hastalarda ilk 6 saat i¢inde
ve 6-24 saat iginde hastalarin endoskopileri yapilan hastalar1 kiyaslamis ve endoskopi
zamanlarmin mortalite sikligini1 degistirmedigini, ancak ilk 6 saat icinde yapilan
endoskopik miidahale ile hemostazin saglanma sikliginin artirildigini ifade etmistir (95).
Guo ve ark. varis dis1 iist GIS kanamalarda erken endoskopinin daha iyi sonuglar
verdigini ifade etmistir. Bu calismada ge¢ endoskopi yapilan hastalarda 30 giinliik
mortalite sonuglariin daha kotii oldugu belirtilmistir (96). Chandnani ve ark.
caligmasinda erken endoskopi yapilan hastalarda mortalitenin daha diigiik oldugunu ifade

emistir (50). Tsay ve ark. alt GIS kanamali olgularda erken istenen kolonoskopinin
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mortalite lizerinden etkisi oldugunu ifade etmistir (97). Devani ve ark. ¢aligmasinda erken
kolonoskopinin hasta prognozunda degisiklik yapmadigini belirtmistir (56). GIS
kanamal1 hastalarin % 15-30'u endoskopik miidahale gerektirir (48). Dakik ve ark.
endoskopik girisim % 26 oldugu ifade edilmistir (81). Batur yaptig1 tez ¢aligmasinda
endoskopik girisim yapilan hastalarda islem esnasinda iist GIS kanamali olgularda %
47,6; alt GIS kanamal1 olgularda ise % 6,2 oraninda hemostaz saglandigini1 belirtmistir
(98). Fukuda ve ark. ¢alismasinda endoskopi esnasinda iist GIS i¢in % 96,2; alt GIS igin
% 93,2 oranin endoskopik hemostatik tedavi uyguladiklarini belirtmislerdir (62). Ayrica
erken yapilan endoskopinin kan ihtiyaci, yatis ve takip siirelerini kisalttigi da ifade
edilmigtir (96). Calismamizda hastalarin % 67,1’ine endoskopi istendigi, endoskopi
istenme siiresi ortancasi 9 saat oldugu ve hastalarin % 11,8 endoskopi esnasinda islem
yapildig1 saptandi. 15 giinliilk mortalite ile endoskopi istenen hasta sayis1 ve siiresi
arasinda iliski saptanmadi. Literatiirde endoskopi istenme siiresi ile ilgili ¢aligmaya
rastlanmamakla beraber, endoskopi yapilma siiresinin 6 saatten kisa olmasi durumunda
girisim sikligiin arttig1 ifade edilmektedir. Literatiire goére daha sik endoskopik girisim
yapilmasina ragmen endoskopide daha az iglem (% 20 ye karsin % 11,8) yapilmasini,
hastalarin acil servisten taburcu edilebilmesi i¢in endoskopik girisimin daha genis
endikasyonla yapilmasina, bunun da hasta popiilasyonumuzun kanama egilimi a¢isindan
riskli oldugunun diislindiirecek sekilde coklu ek hastalik ve ila¢ kullananlardan
olusmasindan baglamaktayiz. Hastalara daha fazla endoskopi yapilmis olmasinin, takip
gerektirmeyecek durumlar1 gorerek gilivenle taburcu edilecek hastalarin segilerek,
kanama takibi amacli servis yatislarinin daha az olmasini sagladigini diisiiniiyoruz. Ayni
zamanda hastalarimizin erken tani ve tedaviler sayesinde ikincil kanama ve
bagvurularinin engelledigini diisiinmekteyiz. Bunun da tekrar basvuru ve mortaliyi
azaltigim1 diistinmekteyiz. Ayrica hastalarin klinik durumlari, hastaneye basvuru
zamanlar1 ve endoskopiyi yapacak olan birimlerin is yiikiinliin de endoskopi siiresinin
etkileyebilecegi unutulmamalidir. Calismamizda acil kolonoskopi yapilmis hasta
olmamasinin temel nedeninin, kolon temizli§i gerekmesi sebebiyle elektif olarak
planlanmasi, yatis sonrasi yapilmasi ya da hayati tehdit edici kanamalarinin olmayip acil

servisten direk taburcu edilmis olmalar1 olabilir.

Yapilan c¢alismalarda {ist GIS kanamasma yol acan en sik hastaligin

peptik/duodenal iilser oldugu ve goriilme siklig1 % 32 - % 61,7 oldugu belirtilmistir (57,
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99). Bu hastaliklar1 eroziv gastrit (% 16,5 - % 21,9), 6zefagus varis (% 10,3- % 10,9)
kanamalar takip etmektedir (99-103). Ulkemizde GIS kanamali hastalarda yapilan bir
calismada endoskopi sonucunda eroziv gastrit (% 56,4), duodenal {iilser (% 47,2),
duodenit (% 33,7) ve gastrik tilser (% 23,9) en sik nedenler olarak tespit edilmistir (104).
ABD ve Avrupa'daki ¢cok merkezli veritabani ¢alismalari, alt GIS kanamalarinin en
yaygin nedenleri arasinda divertikiiler hastalik (% 26-33), hemoroidler (% 10 - % 20),
kolon polipleri (% 3 - % 13) ve kolitin (% 11 - % 13) oldugunu 6ne siirmektedir. Bununla
birlikte ABD'deki iki uzun vadeli ¢alisma, 2000 ile 2010 yillar1 arasinda divertikiiler
kanama nedeniyle hastaneye yatislarin azaldigini gostermektedir (6, 101). Hreinsson ve
ark. alt GIS kanamalarin en sik nedenlerin divertikiil (% 23,3) takiben iskemik kolit (%
16) oldugunu belirtmistir (60). Caligmamizda endoskopi soncunda hastalara en fazla
duodenal/peptik iilser (% 27,9) ve eroziv gastrit (% 19,8) tanis1 kondu. Alt GiS kanama
nedenleri arasinda en sik nedenin divertiikoliz oldugu saptandi. Daha 6nce hastalarin
56’sma (% 34,8) endoskopi yapildig1 ve bu hastalarin 23’tinde (% 14,3) peptik/duodenal
iilser, 11’inde (% 6,8) GIS’te kitle tanis1 oldugu saptandi. Eski endoskopide konulan
tanilarin, kanamaya yol agan yeni tanilar ile uyumlu oldugu saptandi. Verilerimiz de
literatiir ile uyumluydu. Ozellikle iilsere lezyonlarda hem mide hem de duodenum
seviyesinde mukozal hasarin olmasi ve yikici etkiye sahip asiditenin fazla olmasi
sebebiyle kanama sikliginin yiiksek oldugu kanisindayiz. Hastalarin ge¢gmis donem
lezyonlarinin, son endoskopik bulgular1 ile uyumlu olmasi kanama etiyolojisinin
aydinlatilmasinda fikir saglayabilecegi goriisii dogurmaktadir. Eski endoskopide konulan
tanilarin, kanamaya yol acan yeni tanilar ile uyumlu olmasinin temel nedeninin bazi
kanama nedenlerinin (6zefagus varis kanamasi, angiyodisplazi vb.) kesin bir ¢dzlimiiniin
olmamasi, tedavi edilen olgularda ayni hastaliklarin tekrarlamasi veya hastalarin verilen

tedavileri kullanmamasi olabilir.

GIS kanamalarinin % 801 miidahale gerektirmeden kendiliginden dururken,
miidahale gerektiren vakalarin % 15-30'u endoskopik miidahale, ¢ok az1 da cerrahi islem
gerektirir (48). Chang ve ark. (92) hastalarin % 1,2’sinin Dakik ve ark. (81) hastalarin %
0,25 cerrahi ihtiyact oldugunu ifade etmislerdir. Bizim hastalarimizin % 99,3’ii dahiliye
klinigine ve % 13’1 genel cerrahi klinigi danisildi. Danisilan klinigin 15 giinliik mortalite
ile arasinda iligki saptanmadi. Genel cerrahiye konsiilte edilen 21 hastanin 6’sinin genel

cerrahi yogun bakima ve 1 hastanin genel cerrahi servisine yatirildigi, ancak higbir

42



hastanin acil opere edilmedigi saptandi. Ayrica hastalarin dahiliye kligine danisilma
stiresi ortancasi 1,8 saat olup, konsiiltasyon siiresinin 15 giinliik mortalite arasinda iliski
olmadig1 saptandi. Literatiirde GIS kanamalarm hangi klinigine damsildig1 ve danisiima
siiresi ile ilgili veriye rastlanmamustir. Bununla birlikte iist GIS kanamalarin
hastanemizde dahiliye tarafindan takip edilmesi sebebiyle dahiliye konstiltasyon oraninin
yiiksek oldugu kanisindayiz. Ayrica hastalarin az bir kisminin acil cerrahi gerektirmesi
ve bazi alt GIS kanama nedenlerinin (hemoroid, fissiir, vb.) 6zellikle genel cerrahi
tarafindan takip edilmesi sebebiyle hastalarin bir kismmin genel cerrahiye danigildig
kanisindayiz. 15 giinliik mortalitenin kanama yeri, kanama miktari, kanama siiresi ve

verilen tedaviyle iligkili oldugundan danisilan klinik ile iligkisiz oldugu kanisindayiz.

Yiiksel ve ark. GIS kanamalarin acil serviste kalis siiresi 10,6 saat oldugu
belirtilmistir (79). Calismamizda hastalarin acil serviste kalma siiresi ortancasi 13 saat
olarak saptandi. 21 hastanin (%13) acil servis takip siiresi 24 saatten uzun olup, bu
hastalarin acil servis kalig siiresi ortancasi 39 saat (IQR: 37) olarak saptandi. 15 giinliik
mortalite ve hastalarin acil serviste kalma siireleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
GIS kanamali olgularin acil servis takip siiresi (10,6-13 saat) literatiir ile benzer olsa da,
yatis yapilamadigi i¢in acil serviste 39 saat ortanca ile 21 hasta kalmis olmasi, bu verilerin
acil serviste olmas1 gereken takip siirelerini degil yatis siirelerini yansitmasi gerekirdi.
Hastalarin acil servis takip siiresi, yatis yapilacak klinigin yer durumu, hastanin klinigi,
istenen tetkik ve tedaviyle iliskili oldugu i¢in sadece tibbi durum ya da gerekliligi
gostermedigi kanisindayiz. Endoskopide kanamasi olmayan veya kendiliginden durdugu
tespit edilen hastalara taburculuk onerilmistir. Kanamasi1 miidahale ile durdurulmus olan
hastalarin tamamina yogun bakim yatis1 Onerilmistir. Pek ¢ok hastaya servis yatisi
gereksiz goriilmiis, 161 hastadan 7 hasta, bunun da sadece 4’1 gastroenteroloji servisine
yatirilmigtir. Taburculugu istenen kanamis ancak kendiliginden durmus hastalar i¢in oral
alimin erken baglamasinin ikincil kanamaya neden oldugu bilindiginden, se¢ilmig hastalar
acil serviste takip edilmistir. Ayrica yogun bakima yatirilmasi gerekenlerden de yer
bulunamadigi i¢in acil serviste uzun siire takip edilen ve hatta acil servisten taburcu edilen
hastalar bulunmaktadir. Bu da acil servis is yiikiinii artirmigtir. Hastanemizde dahiliye
yogun bakim yatak sayisinin az olmasindan dolay1 dig kurum yogun bakim sevk sayimizi

artirmaktadir.
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GIS kanama yonetimi hava yolu korumasi, damar yolu yerlestirilmesi, kristaloid
soliisyonu baslanmas1, PPI uygulanmasi ve kan iiriinlerinin verilmesi ile baslar. Karaciger
hastalig1 oldugu bilinen veya siiphelenilen ve varis kanamasindan siiphelenilen hastalara
ayrica antibiyotik ve somatostatin analoglar1 uygulanir. Diger tedaviler hastanin 6zellikli
durumlarima gére uygulanir (71). PPI’larin, GIS kanamali hastalarda 15 giinliik mortalite,
tekrarlayan kanama ve cerrahi gereksinimini degistirdigine dair kanit bulunamamais olsa
da, endoskopi dncesi uygulanan yiiksek doz PPI’1in mide asiditesini diigiirdiigii, kanama
odagmin tespitinde kolaylik sagladigi, endoskopi tekrarlama sikligin1 azalttigi ve
endoskopide koagiilasyon ihtiyacin1 azalttigi saptanmistir (105). Traneksamik asit,
plazminojenin lizin baglanma alanina baglanarak plazmini fibrin yilizeyinden uzaklastirir.
Bu sayede plazminojenin aktivasyonu Onleyerek fibrinolizis bloke edilmis olur (106).
Yapilan ¢alismalarda hastalarin % 54- % 79,1’inde eritrosit slispansiyonu ihtiyaci oldugu
ve ortalama 2,5-3,0 {inite eritrosit siispasiyonu verildigini tespit edilmistir (13, 92, 104,
107). Batur ve ark. hastalarin % 74 {iniin eritrosit siispansiyon ihtiyaci oldugunu ve dlen
hastalarda bu ihtiyacin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (98). Calismamizda en fazla
uygulanan ilacin PPI (% 95,7), traneksamik asit (% 73,9) ve eritrosit siispansiyonu (%
57,8) oldugu saptandi. Oliimciil seyreden hastalara traneksamik asit, noradrenalin,
somatostatin ve dopamin uygulama siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi. intravendz
tedaviler, ila¢ ve kan iiriinleri ve bu ilaglarin dozlarmin 15 giinliik mortalite ile iligkisi
saptanmadi. Caligmamizda verilen tedavilerin bilimsel veriler 1s18inda uygulandigi ve
literatiir ile uyumlu oldugu gériilmektedir. Hem kanama miktarinin azaltilmasi (PPI,
traneksamik asit, vb.) hem de kaybin yerine konmasi amaciyla tedavilerin uygulandig:
kamisindayiz. Oliimciil seyreden olgularda verilen replasman tedavisinin yeterli olmadig1
ve vital bulgularin stabil olmadig1 durumlarda inotrop destegi kullanildig1 kanisindayiz.
Ozefagus varis kanamalarinin 6liimciil sonuglanmasi ve bu hastalara somatostatin
uygulanmasi sebebiyle, ayrica devam eden kanama ve sok bulgulart olan tim
kanamalarda baslanmasi nedeniyle, 6len hastalarda daha fazla kullanilmis olabilecegi

kanisindayiz.

Dogru ve ark. Hastalarin % 10’nun acilden taburcu edilirken % 86,5’inin
yatirildigmi ifade etmislerdir (79). Késeoglu ark. GIS kanamali hastalardan yash ve
yandas hastalig1 olanlarin yogun bakimda takibi gerektigini 6nermektedir (61). Abaylh
(108) ¢alismasinda GIS kanamali olgularm % 70’nin. Olt ve ark. (83) hastalarin %
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10,6’sinn yogun bakimda takip edildigini ifade etmislerdir. GIS kanamali olgularin %
5,1- % 7,1 arasinda oldugu ifade edilmistir (59, 92, 109). Koch ve ark. akut GIS kanama
tanistyla YBU’ye alinan 614 hastada iist GIS i¢in mortalitesi % 16, alt GIS icinse % 5
olarak tespit etmislerdir (110). Calismamizda hastalarin acil servis sonlanimlari
incelendiginde; hastalarin % 37,9’inin yogun bakima yatirildigi, % 37,9’unun taburcu
edildigi ve 15 giinliik mortalitenin % 7,1 oldugu saptandi. Hastalarin ¢ogunda ek hastalik
bulunmasi ve yasli olmasi sebebiyle daha siklikla yogun bakima alindigi, baz1 hastalarin
takiplerinde ciddi kayip olmamas1 veya endoskopide aktif kanama olmamasi sebebiyle
taburcu edildigi kanisindayiz. Bazi hasta gruplarinda verilen tedaviye yanitsizlik,
olgularin ge¢ gelmesi ve kanama dis1 nedenlerle 61diigii kanisindayiz. AS’mize bagvuran
hastalarin birden fazla ek hastalit ve ¢ok sayida ila¢ kullanimi olmasina ragmen

mortalitenin diisiik olmas1 traneksamik asit kullanimina bagli oldugu kanisinday1z.

Calismamizin literatiir ile bagdasmayan bazi sonuglar1 bulunmaktadir. Birincisi,
calisgmamizda mortalite oranlarinin diisiik ¢ikmasmin sebebi sadece 15 giinliik
mortaliteye bakmis olmamiz olabilir. Dahast dis yogun bakima yonlendirilen
hastalarimizin sonlanimlart hakkinda verimizin olmamasi da mortalite oranimizi
etkilemis olabilir. Hasta popiilasyonumuz seviye 3 acil servise bagvuran ve yliksek oranda
iiniversite hastanesi takipli ve ek hastalig1 olan (% 87,6) hastalardan olusmaktadir.
Sonuglarimiz herhangi bir hastane acil servis basvurularina genellenemez. Calismamiz
sonuglarinda literatiirden daha fazla endoskopi yapilmis olmasi, hastalarin hizli taburcu
edilebilmeleri i¢in kullanilmis gibi goériinmektedir. Egilim hasta sonlaniminin, yogun
bakim yatis ya da taburculuk olarak ayrilmasidir. Bunu gastroenteroloji servis yatak
sayimizin az olup, genel dahiliye servisimizin olmamasina baglayabiliriz. Bunlar

caligmalarimizin kisithiliklarini olugturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Caligmamiza dahil edilen 161 hastanin yas ortanca degeri 72 (IQR=20) yil
olup, hastalarin 99’u erkekti. Mortalitenin yas ve cinsiyet ile iliskisi
saptanmadi. Kadin hastalarin yas ortancalar1 anlamli olarak ytiksek saptandi.

. Hastalarin % 87,6’sinda kanama etiyolojisinde yer alabilecek ek hastalik
saptamis olup; en sik rastlanan hastaliklar HT, GIS kanama 6ykiisii ve KAH
idi. Mortal seyreden hastalarda siroz siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi.
Diger ek hastaliklarin mortalite ile iligkisi saptanmadi.

. Hastalarin % 59,6’sinda kanamaya yol agabilecek ila¢ kullanim o&ykiisii
oldugu saptandi. Hastalarin antiplatelet (% 34,2), antikoagiilan (% 23,6) ve
NSAII (% 20,5) kullandig1 saptandi. Yasayan hastalarda kanamaya yol agan
ila¢ kullanim sikliginin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanda.

. Hastalarin en sik siyah digkilama (% 61,5), halsizlik (% 46,6) ve kanli kusma
(% 32,9) sebebiyle basvurdugu saptandi. Kalp durmasi sebebiyle getirilen
olgularin mortalite siklig1 anlamli olarak ytiksek saptandi.

. Yasayan ve eksitus olan hasta gruplariin SKB, DKB, solunum sayis1 ve
saturasyon agisindan anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); eksitus olan
grubun nabiz sayilar1 ve sok indekleri anlamli olarak ytiksekti

. Calismamizda hastalarin fizik muayene bulgular1 ve mortalite arasinda iliski
saptanmadi. Dahiliye ve acil serviste yapilan rektal muayenenin benzerligi

istatistiksel olarak anlamli diizeydeydi.
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10.

11.

12.

13.

Olen hastalarm INR, AST, ALT ve laktat degerlerinin yasayan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek; sodyum degerinin ise anlaml
olarak diistik saptandi.

Calismamizda GIS kanama ile bagvuran hastalarin GBS ortanca degeri 11 ve
AIMSG65 skoru ortanca degeri 1olarak saptandi. Mortalitenin GB ve AIMS65
skoru ile arasinda iliski saptanmadi. AIMS65 6zgiilliigii % 50 ve seciciligi %
83,2; GBS nin 6zgiilligi % 91,7 ve seciciligi % 27,5 olarak saptandi.
Calisgmamizda hastalarin % 67,1’ine endoskopi planlandigi, ortalama
endoskopi planlama siiresinin 9 saat oldugu ve hastalarin % 11,8 endoskopi
esnasinda islem yapildig1 saptandi. Mortalitenin endoskopi istem sayist, siiresi
ve endoskopide girisim siklig1 ile arasinda iligki saptanmadi. Endoskopi
sonucunda hastalarda en sik peptik/duodenal iilser (% 27,9), eraziv gastrit (%
19,8) tanist kondu. Hastalarin (% 34,8’sine ge¢mis donemde endoskopi
sonuglarinda en sik rastlanan tanilar peptik/duodenal iilser (% 14,3) ve GIS’te
kitle(% 6,8) oldugu saptandi.

Hastalarin % 99,3’ dahiliye klinigine ve % 13’ii genel cerrahi klinigi
danisildi. Danisilan klinik ve mortalite ile arasinda iliski saptanmadi. Dahiliye
kligine konsiiltasyon talep siiresi ortancasi 1,8 saat oldugu ve konsiiltayon
stiresi ve mortalite arasinda iligki olmadig1 saptandi.

Calismamizda en fazla uygulanan ilacin PPI (% 95,7), traneksamik asit (%
73,9) ve erisosit siispasyonu (%57,8) oldugu saptandi. Mortal seyreden
hastalara traneksamik asit, noradrenalin, somatostatin ve dopamin uygulama
siklig1 anlamli olarak yiiksek saptandi.

Hastalarin acil serviste kalma siiresi ortancast 13 saat olarak saptandi.
Mortalite ve hastalarin acil serviste kalma siireleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi.

Hastalarin acil servis sonlanimlari incelendiginde; hastalarin en sik yogun
bakima yatirildigi (% 37,9) ve uygun tedavi sonrasi taburcu edildigi (% 37,9),
servis yatisinin ¢ok diisiik oldugu (% 4,3) saptandi.
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Calismamizda elde ettigimiz sonuclar dogrultusunda Onerilerimiz asagidaki sekilde

siralanabilir.

1. Hastanemizde, servis yatis1 uygun goriilmeyen ancak 3. Basamak yogun
bakim takibinin gereksiz olacagi hastalar i¢in benzer hasta gruplarina
hizmet veren hastaneler i¢in ara yogun bakim iiniteleri ve genel dahiliye
servisi kurulmas1 gerekmektedir. Bu da acil serviste kalan hasta sayisini
ve is ylikiinii azaltacaktir.

2. Hastanemizde GIS kanamali hastalar i¢in servis yatis kriterleri, dahiliye
klinigi ile birlikte tekrar gozden gecirilmelidir.

3. Coklu komorbidite ve ila¢ kullanimina bagli GIS kanamalarinin
kontroliinde traneksamik asitin etkinligini gosteren ¢aligmalar
gerekmektedir.

4. Calismamiz GIS kanamali olgularda mortaliteyi dngdérmede nabiz ve sok
indeksinin yer alacagi yeni skorlama sistemleri i¢in yapilacak

caligmalara fikir verebilir.
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