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OZET

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari sik kargilagilan mortalite ve
morbidite nedenlerindendir. Calismamizda (st GiS kanamasi ile basvuran
hastalarda takipte kanama, endoskopik tedavi ihtiyaci, transfizyon ihtiyaci ve
oluma tahmin etmede Preendoskopik Rockall Skoru (PERS), Fullrockall Skoru
(FRS), Glaskow Blatchford Skoru (GBS), Preendoskopik Baylor Skoru (PEBS)
ve Fullbaylor Skorlarinin (FBS) etkinligine bakildi.

Bu calisma 01 Ocak 2010 — 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda acil servise
bagvuran Ust GIS kanama tanisi konmus hastalarda retrospektif olarak
gerceklestirildi. Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri kaydedildi. Hastalarin
hastanedeki sonlanma durumu, takipte kanama, endoskopik tedavi, transfiizyon
ihtiyaci ve 6lum parametreleri ile skorlarin iligkisi degerlendirildi.

Calismaya %64’0 (n=269) erkek olmak Uzere toplam 420 kisi dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 62.8 + 17.2 bulundu. Hastalarin %38.1’ine
endoskopik tedavi uygulandigi, %17.9’unun takipte kanadidi ve %71.7’sinde
transfizyon ihtiyaci oldugu tespit edildi. PERS igin >3, FRS igin >4, GBS ic¢in
>9, PEBS igin >5, FBS icin >8 olan hastalarin transflzyon ihtiyaci oldugu
gOzlendi (p degerleri; <0.0001). Endoskopik tedavi ihtiyaci agisindan GBS,
PEBS ve PERS arasinda sadece PERS’in (>3 degerleri i¢in) tahmin etme
yeteneginin istatiktiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0.0102). PERS igin
>1, FRS i¢in >5, GBS i¢in >9, PEBS i¢in >3, FBS i¢in >8 olan hastalarda takipte
kanama olacagi saptandi (sirasiyla p degerleri; <0.0001, <0.0001, <0.0001,
0.0046 ve <0.0001). PERS igin >3, FRS igin >5, GBS i¢in >13, PEBS ic¢in >6,
FBS icin >10 olan hastalarda o6lim olabilecedi tespit edildi (p degerleri;
<0.0001). Olimii tahmin etme acisindan FRS’nin negatif prediktif degeri
(%99.09) diger skorlara gore yuksekti.

Akut Ust GIS kanamasi gibi ciddi, hayati tehdit eden bir hastalik icin
onemli klinik kararlarin hizla verilmesi gerekmektedir. Kolay uygulanabilien bu
skorlar Ust GIS kanamasi ile acil servise basvuran hastalarda risk

degerlendirmesi ve yonetimi surecinde 6nemli katkilar saglayabilir.

Anahtar kelimeler; Acil servis, risk skorlari, Ust gastrointestinal sistem

kanamalari



ABSTRACT

The Prognostic Significance Of The Risk Scores At Upper
Gastrointestinal Bleeding

Upper gastrointestinal system (GIS) bleeding is one of the most common
causes of mortality and morbidity. The predictive values of Pre-endoscopic
Rockall Score (PERS), Full Rockall Score (FRS), Glaskow Blatchford Score
(GBS), Pre-endoscopic Baylor Score (PEBS), and Full Baylor scores (FBS) to
predict bleeding at follow-up, endoscopic therapy and blood transfusion
requirement and death are investigated in our study.

This study was retrospectively conducted in patients admitted to
emergency department (ED) with upper GIS bleeding between 01 January 2010
and 31 December 2014. Demographic and clinical characteristics of the patients
were recorded. The relationships of the aforementioned scores with in-hospital
termination, bleeding at follow-up, endoscopic therapy and blood transfusion
requirement and death were explored.

The study included a total of 420 subjects, of which 269 (64%) were
men. The mean age was 62.8 £ 17.2 years. Endoscopic therapy was performed
for 38.1% of the patients, 17.9% of them bleeding at follow-up and 71.7% had
blood transfusion requirement. Patients with PERS >3, FRS >4, GBS >9,
PEBS >5, and FBS >8 had blood transfusion requirement (for all scores
p<0.0001). Among GBS, PEBS, and PERS, only the latter (for levels above 3)
had significant predictive value for endoscopic treatment requirement
(p=0.0102). Patients with PERS >1, FRS >5, GBS >9, PEBS >3 and FBS >8
bleeding at follow-up (p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, 0.0046, and p <0.0001).
Patients with PERS >3, FRS >5, GBS >13, PEBS >6, and FBS >10 had high
risk of death (for all scores p<0.0001). The negative predictive value of FRS for
predicting death was higher than those of other scores (99.09%).

Important clinical decisions should be made rapidly for serious, life-
threatening conditions as acute upper GIS bleeding. These easy-to-use scores
could provide significant contributions for risk stratification and management of
patients admitted to ED with upper GIS bleeding.

Key words: Emergency department, risk scores, upper gastrointestinal

system bleeding



1.GIRiS VE AMAG

Akut GIS kanamasi sik gériilen hayati tehdit eden ciddi bir hastaliktir®.
Ust GIS kanama; Ust 6zefagus sfinkteri ile proksimal duedonumun treitz
ligamenti arasindaki limen icine olan kanamay: ifade eder. GiS kanamalarinin
%8%’ini olusturdugu ve yillik insidansinin 50-172/100.000 arasinda oldugu
bildiriimistir®. Ust GIS kanama insidansi tim yas gruplarinda kadinlara gore
erkeklerde 2 kat fazlayken 6lim orani her iki cinste benzerdir®. Farmakolojik ve
girisimsel tedavi ydntemlerindeki tim gelismelere ragmen mortalite orani %2-

10 arasindadir®.

Mide ve / veya duodenum Ulserleri, 6zofagogastrik varisler, siddetli veya
eroziv 0Ozofajit, siddetli veya eroziv gastrit / duodenitis, portal hipertansif
gastropati, anjiyodisplazi, kitle lezyonlar (polip / kanserler), mallory-weiss
sendromu en sik gérilen Ust GIS kanama nedenlerini olusturmaktadir.
Dieulafoy lezyonu, gastrik antral vaskuiler ektazi, hemobilia, hemosukkus
pankreatikus, aortoenterik fistlil, cameron lezyonlar, ektopik varisler, endoskopik
mudahaleler sonrasi iyatrojenik kanamalar daha nadir gorulen nedenleri

olusturmaktadir®.,

Siddeti; subklinik gizli bir kanamadan abondan kanamaya, kronik
anemiden akut hipovolemik soka kadar degisebilen genis bir spektrumu
kapsar®. Ust GIS kanamali hastalarin baslangic degerlendirmesinde 6ykii, fizik
muayene, tani ve tedavi es zamanli basglatiip hastanin resisitasyonu ve

stabilizasyonu saglanmalidir’.

Ust GIiS kanama ile bagvuran hastalarin risk degerlendirilmesi son birkag
yilda arastirma konusu olmustur®. Son zamanlarda bir ¢ok rehber ve risk
skorlar Ust GIS kanamalarda doktora erken dénemde yaklasim konusunda
karar vermede yardimci olabilmeleri amaciyla gelistirilmistir. Ancak klinik
pratikte cok yaygin kullaniimamislardir®. Mortalite ve tekrar kanama riski yiiksek
olan hastalarin erken teshisi ve dogru risk siniflamasi, hastalarin hem bakim
verimliliginin artmasina hem de muhtemel sonlanma karari (servis, yogun
bakimda kalmalari veya acil servisten taburcu) konusunda acil servis doktoruna

yardimci  olabilir’®**. Cesitli skorlama sistemleri yiiksek riskli hastalari



siniflandirmak ve disik riskli hastalari ayirt etmek igin kullanilir. Ust GIS
kanamalarinda kullanilan skorlama sistemleri sadece endoskopik veriler
gerektiren, endoskopik ve klinik bulgulari igeren skorlama ve yalnizca klinik
bulgulara dayanan skorlama sistemi olmak Uzere ¢ farkli gurupta
tanimlanmistir?. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan skorlama sistemleri
Glaskow Blatchford Skorlamasi ve Rockall Skorlama sistemleridir. Rockall
skorlama sistemi; preendoskopik ve endoskopik bilesenleri olan, mortalite
hakkinda fikir vermek igin gelistirilen skorlama sistemidir®**'*. Rockall, diisiik
riskli hastalara erken endoskopi yapilarak taburcu etmeyi ve bu sayede
hastanede kalis suresini kisaltmayr ve tedavi maliyetini azaltmayi

13,14

amaglamistir Glaskow Blatchford Skorlama sistemi endoskopik veri

kullanimi olmadan, temel klinik ve laboratuar degiskenleri kullanilarak

215 GBS Ust GIS kanamasi olan hastalarda

uygulanan skorlama sistemidir
klinik miidahale ihtiyacini tahmin etmek icin gelistirilen skorlama sistemidir®®.
Baylor kanama skoru basta peptik tlser olmak Gzere tekrar kanamalarin tahmini
icin geligtiriimigtir. Bu skorlama sisteminin tG¢ komponenti vardir. Bunlar;
endoskopi oncesi skor (yas, hastaligin ciddiyeti ve sayisi), endoskopik skor
(kanamanin yeri ve bulgulari) ve ilk iki skorun toplamindan olusan endoskopi

sonrasi skordur*>?'’.

Calismamizda st GiS kanamasi ile acil servise basvuran hastalarda
takipte kanama, endoskopik tedavi ihtiyaci, transflzyon ihtiyaci ve oluma
tahmin etmede PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’ nin degerliligine bakilmasi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim

Akut GIS kanamasi sik gorilen hayati tehdit eden ciddi bir hastaliktir’.
Ust GiS kanamasi, Treitz ligamentine kadar olan proksimal duodenum ile Ust
Ozofagus sfinkteri arasinda lumen igine olan kanamayi ifade eder. Siddeti;
subklinik gizli bir kanamadan abondan kanamaya, kronik anemiden akut
hipovolemik soka kadar degisebilen genis bir spektrumu kapsar®. Siklikla
hematemez (kan ya da kahvetelvesi benzeri kusma) ve / veya melena (siyah,
katran rengi digki) gorulir. Siddetli st GIS kanamali hastalarin kiigiik bir

bélimiinde hematokezya gériilebilir®.
2.2. Epidemiyoloji

Ust GiS kanamasi diinya genelinde sik goriilen bir hastalik olup, Amerika
Birlesik Devletlerinde yillik yaklagik 100,000 hasta tst GIS kanamasi nedeni ile
hastanelere basvururken bu sayi ingiltere’de 70,000 dir*®. ispanya’da iilke
genelinde yapilan bir arastirmada (st GiS kanamalarinin alt GiS kanamalarina

oranla 6 kat daha fazla goriildigi saptanmistir™.

Ust GIS kanama insidansi tiim yas gruplarinda kadinlara gore erkeklerde
2 kat fazlayken &lim orani her iki cinste benzerdir®. Farmakolojik ve girisimsel
tedavi ydntemlerindeki tim gelismelere ragmen mortalite %2-10 arasindadir®.
Mortalite orani yasla yakindan iligkilidir. 60 yasin altinda mortalite orani %8

iken, 60 yasin Ustiinde bu oran %13’e cikmaktadir®.
2.3. Etiyoloji

Ust GIS kanamalar varis kanamasi ve varis disi kanamalar olarak
ayrilabilir. Tim Gst GIS kanamalarinin %80-90’inin varis disi lezyonlar
nedeniyle oldugu bildirilmektedir®®. Ust GIS kanamalari etiyoloji acisindan
anatomik ve patofizyolojik faktorlere dayali birka¢c kategoriye ayrilabilir.
Patofizyolojik bakis agisi acgisindan, Ulseratif ve erozif lezyonlar (gastrik-
duodenal Ulserler, 6zofajit, gastrit), vaskuler lezyonlar (varisler, anjiyodisplazi),
kitle lezyonlari (adenokarsinom, polipler) ya da travmatik lezyonlara (Mallory-

Weiss yirtigi) oranla gok daha yaygindir®.



Ust GIS kanamalari siklik sirasina gore

e Mide ve / veya duodenum Ulserleri,

o Ozofagogastrik varisler,

o Siddetli veya eroziv 6zofajit

e Siddetli veya eroziv gastrit / duodenitis

e Portal hipertansif gastropati

e Anjiyodisplazi (Ayni zamanda vaskuler ektazi olarak da bilinir)
¢ Kitle lezyonlar (polip / kanserler)

¢ Mallory-Weiss Sendromu en sik nedenleri olusturmaktadir.

Dieulafoy lezyonu, gastrik antral vaskuler ektazi, hemobilia, hemosukkus
pankreatikus, aortoenterik fistul, cameron lezyonlar, ektopik varisler, endoskopik
muidahaleler sonrasi iyatrojenik kanamalar daha nadir goérilen nedenleri

olusturmaktadir®.

2.3.1. Peptik Ulser

Peptik lilser kanamalari iist GIS kanamalarinin en sik sebebidir’>. Peptik
ulser kanamasinda, helicobacter pylori enfeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar
ilag (NSAII) kullanimi, fizyolojik stres ve asiri mide asidi dnemli risk faktérleridir®.
Helicobacter Pylori mukoza bariyerinin bozulmasina neden olup mide ve
duodenum mukozasi iizerinde dogrudan inflamatuvar etkilidir'. Oykiisiinde alkol
kullanimi ve kronik bdbrek yetmezligi olan kigiler yuksek risk grubuna

girmektedir®.

Peptik Ulser olgularinin yaklasik % 98’i duodenumun birinci kismi olan
bulbusta ve midede gorulur. Yuvarlak, oval sekillerdeki doku kaybi muskularis
mukozayl gecerek bazen serozaya kadar ilerler. Ulserin serozayi gectigi
durumlarda komplikasyonlar gelisir?>. Kanama, peptik iilserin en sik rastlanilan
onemli komplikasyonudur. Peptik Ulser hastalarinin ortalama olarak %25’inde
kanama meydana gelir™®. Duodenal ilserlerden kaynaklanan kanamalarin

insidansi, gastrik ilserlerin yaklasik iki kati kadardir®,
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Peptik Ulsere bagh Ust GiS kanamasi olan hastaya hemodinamik
stabilizasyon saglandiktan sonra ylUksek riskli hastalari tanimlamak igin erken
doénemde (ilk 24 saat) endoskopi uygulanir®®>. Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi sirasinda, kanama lezyonlari, Ulserler forrest siniflandirmasina
gore derecelendirilir’®?®. Endoskopik tedavi karari kanamanin derecesine gére
verilir. Aktif kanama, kanamasi olmayan gorunur damarlari veya yapisik pihtisi
olan lezyonlarda endoskopik tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu lezyonlar
forrest Il b ve Uzeri siniflamaya denk disen lezyonlardir ve hematin lekeli bir
ulser ile karsilastinldiginda, tekrar kanama agisindan daha yuksek risk

tasirlar®®®. Forrest siniflamasi ve tekrar kanama riski Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Forrest siniflamasina gore iilserlerde tekrar kanama riski®?°.
Forrest Tanim Medikal tedavi sonrasi

siniflamasi tekrar kanama riski

la Aktif kanama (pulsatil) %90

1b Aktif kanama (sizinti seklinde) %80-85

2a Kanamasi olmayan gériinen damar %50

2b Yapisik pihti %25-30

2c Ulser tabaninda hematin (diiz pigmentli leke) | %7-10

3 Kanamasi olmayan temiz Ulser tabani %3-5

2.3.2. Eroziv Gastrit ve Ozafajit

Eroziv gastrit, eroziv dzefajit ve duodenit hepsi birlikte iist GIS kanama
vakalarinin yaklasik %13’'Unden sorumludur. Predispozan faktorler alkol,

salisilatlar ve NSAIl’ leri icerir®.
2.3.3. Mallory Weiss Sendromu

Kuvvetli 6gurme, 6ksirme, iIkinma veya kusma sonrasinda lineer mukoza
yirtiklarinin neden oldugu ist GIS kanamasidir?”. Bu sendrom ilk kez Kenneth
Mallory and Soma Weiss tarafindan 1929 yilinda tanimlanmistir®®. Ozefagus ve
mide fundusundaki mukozal yirtiklar (Mallory-weiss sendromu) (st GIS

kanamalarinin yaklasik %15’inin nedenidir®®. Her yasta goriilebilmekle beraber

11
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Ozellikle orta yaslarda daha sik ve erkeklerde bayanlara oranla 2-4 kat daha
fazla goriilmektedir®®. Mallory Weiss Sendromu tanisi konulan hastalarin %40-
75'inde asirn alkol alimi, %30’'unda da aspirin kullanimi tespit edilmistir®>2,
Mallory Weiss Sendromuna %85 oraninda hematemez eslik eder®®. Melena,
hematokezya, abdominal agri, senkop daha nadir gortulen semptomlaridir.

Gastrik kardiyanin mukozasinin yirtiimasi masif kanamaya neden olabilir?’.
2.3.4. Portal Hipertansiyona Baglh Kanamalar

Ozofagus varisleri, portal hipertansif gastropati, gastrik varisler ve ektopik
varisler portal hipertansiyonun sonucu olarak ortaya c¢ikan st GIS kanama
nedenleridir’. Portal hipertansiyona bagli kanamalar (st GIS kanamalarinin
yalnizca %7’sini olusturmasina ragmen bunlar siklikla tekrar kanarlar ve %16
oraninda mortalite ihtimali vardir®®. Portal hipertansiyonda artan portal dolasim
basinci varis boyutunun artisina neden olur. Varis duvar kalinligi azalmaya
baslar, damar duvari gerilimi artar ve bu gerilim damar duvarinin elastik limitini
astiginda ruptir meydana gelir. Gastro6zefageal bileskede damarlarin yizeyel

gecmesi ve damar duvarlarinin ince olmasi nedeni ile en sik burada goriliir®.

Ozefagus varis kanamalari Ust GIS kanamalarinin yaklasik olarak
%11'ini olusturur®®. Ust GIS kanama nedeni olarak ilk basvuruda 6zofagus
varislerinden kanayan vakalarin mortalite orani %30-50 arasinda bulunmus
olup, bunlarin Ggte ikisinin ilk yil icinde 6liimle sonuclandigi bildirilmigtir®®3"38,
Yuksek mortalitenin nedeni akut kanayan varislerin tedavisinde karsilasilan
zorluklar ve kanamalarin tekrarlama oraninin yiiksek olmasidir®. Hepatik vendz
basinci >20 mmHg olan hastalarda surekli ve tekrar eden varis kanama risKki
yiiksektir®®. Varis Oykiisii olan pek cok hasta Ust GIS kanama nedeni ile
basvurdugu zaman gercekte kanama varis kaynakli olmayabilir?®. Bir calismada
sirozlu tst GIS kanamali hastalarin yaklasik %41’inde varis disi kanama oldugu
tespit edilmistir®®. Biiylik varislerin olmasi, endoskopide kiraz kirmizisi lekelerin
gorulmesi, karinda asitle beraber Child B yada C klasifikasyonu olmasi, alkol
iliskili karaciger yetmezligi olan hastalarda aktif alkol aliminin devam etmesi,
karaciger sirozuna bakteriyel enfeksiyonlarin eslik etmesi (dolagsima salinan
endotoksinlerin hemostazin bozulmasina yol agmasi) varis kanama riskini

arttiran faktorlerdir*t4243,
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2.3.5. Tumodre Bagh Kanama

Hastalik genellikle ileri evreye gelene kadar asemptomatik veya minimal
semptomatiktir. ileri dénem yakinmalari ise istahsizlik, dispeptik yakinmalar,

disfaji, mide ¢ikis yolu obstriiksiyonu, kilo kaybi ve kanama olabilir**.

2.3.6. Diger Nedenler

Akut stres gastriti; bazi klinik kosullar sonrasi ortaya c¢ikan yaygin
mukozal eritem ve erozyon ile seyreden Ust GIS kanamalarinin bir diger
nedenidir. Genellikle multi travma, akut respiratuar distress sendromu, akut
bobrek yetmezligi ve sepsis gibi klinik durumlar sonrasi ortaya c¢ikan bir
durumdur. Ozellikle mukozal bariyerin, mukozal kan akiminin bozulmasi,
prostaglandin sentezinin ve bikarbonat salinimin bozulmasi sonucu ortaya
cikar. Genellikle kendini sinirlar, nadiren hayati tehdit eden bir kanama

olusturur®.

Dieulafoy lezyonu; ilk olarak 1896 yilinda tanimlandi. Midenin vaskuler
gelisim bozuklugudur. Genellikle midenin kiiguk kurvaturunda, gastro6zofageal
bileskeye yaklagsik 6 cm mesafede bulunur ancak GIS boyunca her yerde
olusabilir. Dieulafoy lezyonu alkol alimi ile iliskilidir®®. Cogunlukla erkeklerde ve
3. dekadda oldugu saptanmistir*’. Endoskopide ilsere olmus biyik bir
submukozal alanda damar saptanabilir. Bu lezyon akut Ust GIS kanamalarinin

% 2-5'ini olusturur. Kanama masif boyutta olabilir®.

Anjiyodisplazi; Ust GIS kanamalarinin %2-4’liniin nedenidir. Lezyon
mukozal ve submukozal damarlarin anormal dilatasyonu sonucu olusur.
Lezyonlar herediter hemorajik telenjiektazi ve  Osler-Weber—Rendu
Sendromunda oldugu gibi dogustan ya da sonradan olusmus olabilir*®.
Sonradan olusmus anjiodisplazi genellikle kronik bébrek yetmezligi nedeni ile
hemodiyalize giren hastalarda ve aort kapak hastaligi 6zellikle de aort stenozu
olan hastalarda gorulur. Siroz ve von Willebrand hastaligi anjiodisplazi olusumu
ile iliskilidir*®. Ust GiS’de genellikle mide ve duodenuma yerlesir. Kanama,
GIiS'’in herhangi bir bélimiinde gériilebilir ve dzellikle hayatin 6. dekatinda GiS
kanama insidansi pik yapar. Endoskopik tedavi en etkili tedavi ybntemidir48.
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Aortoenterik fistiil; nadir gériilen bir diger st GiS kanama nedenidir.
Onceden var olan aort grefti sonrasi aortoenterik fistiiller gelismesi nadir
olmakla birlikte akilda tutulmasi gereken bir kanama nedenidir. Klasik olarak

kendini sinirlayan éncii bir kanama sonrasinda masif kanama ile devam eder?.
2.4, Hastanin Degerlendirilmesi

Akut (ist GIS kanama siiphesi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi 6yk(,
fizik muayene, laboratuvar testleri ve bazi durumlarda nazogastrik lavaj
uygulamasini  igerir.  Degerlendirmenin  amaci, kanamanin  siddetini
degerlendirmek, kanamanin nedenlerini belirlemek ve kanama yonetimini
etkileyebilecek mevcut  kosullar olup olmadigini  belirlemektir. Ik
degerlendirmenin bir pargasi olarak toplanan bilgiler triyaj, resusitasyon, ampirik

medikal tedavi ve tanisal testlerle ilgili kararlarda rehberlik icin kullanilir’.
2.4.1. Oykii

Oykii ve fizik muayene GIS kanama ile basvuran hastalarin
degerlendiriimesinde &nemli bilgiler saglar®®. Hastanin 6nceki tibbi 6ykisi,
kullandigi ilaglar, potansiyel toksik maruziyet hasta ile ilgili Snemli bilgiler verir®®.
NSAIi kullanimi olan hastalarda analjezik etkisine baglh dispepsi veya ek bir
sikayet olmaksizin ilk semptom olarak hematemez ya da melena goriilebilir®.
Hastanin gecmis tibbi éykiisii, tst GIS kanamasina neden olabilecedi ya da
hastanin daha sonraki yonetimini etkileyebilen onemli komorbid durumlari

tanimlayabilecegi icin gézden gecirilmelidir’.

Ust GIiS kanamasi gérilen hastalar hastaneye cesitli sikayetlerle
basvurabilirler. Yapilan bir meta-analiz calismasi sonucuna gore ist GIS

kanama nedeni ile basvuran hastalarda semptomlar asagidaki gibidir*.

e Hematokezya ya da melena - %90-98
e Melena - %70-80

e Hematemez - %40-50

e Bayilayazma - %43.2

e Epigastrik agr - %41

e Midede yanma - %21
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¢ Hematokezya - %15-20

e Dispepsi - %18

e Senkop - %14.4

o Kilo kaybi - %12

e Yaygin karin agrisi - %10
e Sarilik - %5.2

e Disfaji - %5

Hematemez

Gastrointestinal kanal icindeki taze veya mide salgisi ile tazeligini yitirmis
kanin kusulmasi demektir. Hematemez st GiS kanamasinin bir belirtisidir.
Treitz ligamaninin proksimalinde olan kanamalarin bulgusudur. Treitz baginin
distalinde kalan ince ve kalin barsak kanamalarinda ise hematemez goérulmez.
Hematemezin karakteri kanamanin yerine, miktarina ve midenin bosalma hizina
bagli olarak degisir. Arteriyal kdkenli taze kan parlak kirmizi renktedir (Bazi
gastrointestinal Ulser kanamalari ve Mallory-Weiss Sendromu kanamalan).
Venoz kokenli kanamalar ise koyu kirmizi renkte olurlar (Varis kanamalart).
Ayrica midede beklemis kanamalarda kan mide salgisi ile sindirilerek
degisiklige ugrar, renk koyulasir ve sonunda kahve telvesi gérinimuana alir. Bu
gorinim genellikle kanamanin yavas oldugunu gosterir. Taze kan kusulmasi

veya kusmukta kan pihtilarinin bulunmasi bol bir kanamanin géstergesidir®>2,

Melena

Hidroklorik asit, barsak bakterileri ve enzimlerin etkisi ile sindirilmis kan
iceren, katran gibi siyah, civik, pis kokulu gaitadir. Genellikle Treitz ligamentinin
proksimalinden olan kanamalar melenaya neden olurlar. 50—100 ml kan melena

yapabilir®.
Hematokezya

Rektumdan taze, parlak kirmizi kan seklinde olan kanamadir. Genellikle
iliocekal valvden daha alt diizeydeki kanamalarda gériliir. Yogun ist GIS
kanamalarinda da barsak hareketleri hizlanacagi igin kan sindiriimeden rektuma

ulasir ve hematokezya seklinde gorilebilir***3. Ust GIS kanamali hastalarin
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%15'inin hematokezya ile basvurdugu saptanmistir™®. Ust GIS kanamalarinda

hematokezya goriilmesi icin 1000 ml'den fazla kanamanin olmasi gerekir®*>2.

2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayenenin amaci GiS kanamasi ile gelen hastanin kan kaybini ve
sok derecesini degerlendirmektir. GIS kanama geciren hastalarin vital
bulgularina bakilarak sok evrelemesi yapilabilr ve tahmini kan kaybi
hesaplanabilir’®>. Tahmini sivi ve kan kayiplarina gére sok evreleri Tablo 2'de

dzetlenmistir®®.

Tablo 2: Tahmini sivi ve kan kayiplarina gore sok evreleri®.

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kaybi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan kaybi (% vicut volim) <%15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz/dk <100 >100 >120 >140
Kan basinci Normal Normal Azalmis Azalmis
Nabiz basinci Normal veya Azalmis Azalmis Azalmis

artmig
Solunum sayisi 14-20 20-30 30-40 >35
idrar ¢ikisi (ml/saat) >30 20-30 5-15 Neredeyse yok
Santral sinir Normal-hafif Anksiy6z Anksiy6z, Konflize,
sistemi/Mental durum anksiy6z Konflize Letarjik
ik sivi replasmani Kristalloid Kristalloid Kristalloid ve Kristalloid ve

kan kan

Muayenede tumoru isaret eden abdomende kitle, buyuk lenf nodlari,
noduler karaciger gibi bulgular kotl prognoz gdstergesidir. Karaciger sirozunun
periferik bulgulari (palmar eritem, arteriyel érimcek, kas atrofisi, sarilik, vb.)
velveya portal hipertansiyon bulgularn (splenomegali, asit, vendz kollateraller)
olan ve Ust GIS kanamasi ile miracaat eden hastalarda oncelikle varis
kanamas! dusinutlmelidir. Ozellikle bu kanama hematemez seklinde ve bol
miktarda ise bu siiphe daha da kuvvetlenir®’. Karin agrisi olan hastalarin batin
muayenesinde defans, rebound olmasi perforasyon agisindan uyarici olmali ve

endoskopi 6ncesinde perforasyonu dislamak icin ek tetkikler yapilmalidir®.
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Ust GIS kanamali hastalarda digki renginin (érnegin melena veya parlak
kirmizi kan) degerlendiriimesi Onemlidir bu amacgla rektal muayene
yapiimalidir’®. Diski renginin incelenmesi kanama yeri igin ipucu saglayabilir. 80
hastadan olusan bir galismada hematokezyasi olan hastalarin %74’Gnun kolon,
%11’inin Gst GIS, %9'unun kanamasi ince barsak kaynakli olarak bulunmus,
%6'sinda da kaynak tespit edilememistir®®. Melenaya sonradan eklenen

hematemez ya da salt kirmizi hematemez kétii bir gidisatin habercisidir®®.

Nazogastrik lavaj kanama odaginin st GiS kaynakhl olup oldugu
konusunda siiphe varsa uygulanmalidir’. Nazogastrik aspirasyon sivisi temiz,
kahverengi ya da kirmizi olabilir®®. Nazogastrik tiip lavaj melena veya
hematokezya olan hastalarda Ust gastrointestinal kanama icin disuk duyarhlik
ve zaylif negatif olabilirlik oranina sahiptir. Nazogastrik tlip lavajinda kan ya da
kahve telvesi renginde igerigin olmasi tst GIS kanama bulgusudur ve yiksek

riskli lezyonun neden oldugu kanama anlamina gelir®®.
2.4.3. Laboratuvar

Basit laboratuvar degerlendirmesi igin gastointestinal kanamasi ile
muracaat eden her hastada tam kan sayimi, karaciger enzimleri, protrombin
zamanl, Ure ve kreatinin degerlerine bakilmali ve kan grubu belirlenmelidir.
Baslangictaki hematokrit degeri hastanin kanamasinin derecesini tam olarak
gOstermez. Clnkl kanamaya bagli hem kan elemanlari hem de sivi kaybi olup,
hemokonsantrasyon geligsebilir. Saatler iginde disaridan sivi replasmani ve
ekstravaskuler bolgeden intravaskuler bolgeye sivi gegmesi ile kan dile olur,
hematokrit degeri diser ve kanamanin gergek derecesini gosterir, bu stre 24-
48 saat arasinda olabilir. Protrombin zamanindaki uzama, antikoagllan
kullanimi yok ise akut ya da kronik bir karaciger hastaliginin isareti olabilir. Cok
miktardaki Ust GIS kanamalarinda kan Uresinde yiikselme gérilebilir. Bunun
nedeni agiga ¢ikan protein Urlnlerinin barsaktan emilmesi ve hipovolemidir. Bu
durumda kreatinin degerinde yikselme beklenmez. GIiS kanamalarinda tipik
olarak kan ure azotu / kreatinin orani >20:1 ya da ure / kreatinin orani >100:1
olarak gorulir. Ure yuksekligi kreatinin degerindeki artis ile beraber ise bdbrek

yetersizliginin  varhdini dusinmek gerekir. Karacigerle ilgili laboratuvar
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testlerindeki bozuklukta karaciger sirozu ve buna bagh portal hipertansiyon akla

gelmelidir®”®.

2.4.4. Goriintilleme

Ciddi karin agrisi olan hastalarda 6zefagus ve mide perforasyonunu
dislamak icin akciger grafisi cekilebilir. Ust GIS kanamasi olup batin iginde
damarsal patolojiden suphenilen (psddoanevrizma, aortaenterik fistul gibi)
hastalarda abdominal bilgisayarli tomografi ¢ekilebilir. Abdominal bilgisayarl
tomografinin, karaciger timéri olup hemobiliaya neden olabilecek ve (ist GiS'i

ilgilendiren kitleleri saptamada yeri vardir®>®3,

Anjiografi siklikla medikal tedaviden bir sonraki basamak olarak ya da
endoskopinin basarisiz oldugu durumlarda kanamanin yerini belirlemek icin ve
embolizasyon ve vasopressin tedavisini saglamak igin kullanilir. Kanamanin hizi

0.5-1.0 mL/dk oldugunda anjiografide saptanabilir®*°>6¢".

2.4.5. Tedavi

Kanamanin suresi, siddeti, miktari hastanin yonetimi acgisindan
énemlidir®®. Ust GIS kanamasinda medikal tedavinin ve kan transfiizyonunun
amaci; sok durumunu ve pihtilasma anormalliklerini dlzeltmek, ileri tetkik ve

tedavi icin hastaya zaman kazandirip hastayi stabilize etmektir.
Tedavi primer ve sekonder olarak degerlendirilebilir?®.
Primer tedavi:

Kanamanin suresi, siddeti, miktari hastanin ydnetimi agisindan
onemlidir®®. Aninda resiisitatif islemler éncelik tasirlar. Derin st GIS kanamasi
olan hastalar kanin aspirasyonunu engellemek icin kalici havayolu gerektirir.
Hastalarin  durumuna gore oksijen tedavisi baslanmali, kardiyak
monitorizasyonu yapilmali ve kristaoidler ile hacim replasmani saglanmalldlrze.
Kan transfizyon karari hastalarin klinik durumu ve hemoglobin degerlerine goére
planlanmalidir. Hemoglobin <7 g / dL olan hastalarda kan transflizyonuna
baglanmalidir. Stabil koroner hastaligi olanlar da dahil olmak Uzere bir ¢ok

hasta igin hemoglobin hedefi >7 g / dL’dir. Stabil olmayan koroner arter hastaligi
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olanlarda amacimiz hemoglobin degerini >9 g / dL'nin Uzerinde tutmaktir. Ancak
aktif kanamasi ve hipovolemisi olan hastalarda hemoglobin degerleri normal
olmasina ragmen transfiizyon ihtiyaclari olabilir®® ">, Koagiilasyon faktorleri

gerekli oldugu zaman replase edilmelidir?®.
Sekonder tedavi:

Endoskopik tedavi, ilag¢ tedavisi, balon tamponad ve cerrahi tedavi olarak

siniflandirilir®®.
ilag Tedavisi:

Proton pompa inhibitorli (PPI) tedavisi, mide pH sini 6.0'in Uzerinde
tutmaya calisarak (ilser (izerinde olusan pihtiyi stabilize etmeye yardimci olur’.
2010 uluslar arasi konsensiis kurallarina gére endoskopi éncesi PPi tedavisi,
lezyonu kugulttugu ve endoskopi sonrasi yuksek riskli Ulserlerde yeniden
kanama riskini azaltti§i icin 6nerilmektedir’®. Aktif ilser kanamasi olan ya da
ulser tabaninda gorinen damari olan hastalarda postendoskopik yuksek doz
PPi tedavisinin mortaliteyi azalttigi gdsteriimistir®®. Yapilan bir meta-analiz
calismasinda 24 randomize kontrolli calisma incelenmis ve yiiksek doz PPI
tedavisinin ulser kanamalarinda endoskopi ve cerrahi ihtiyaci, yeniden
kanamayl azalttgr  bulunmustur’®. intravenéz (IV) pantoprazol ve
esomeprazoliin énerilen dozu; 80 mg IV bolus uygulandiktan sonra 8 mg/saat

dozunda IV infiizyon seklinde 48-72 saat boyunca devam edilmesidir’°.

Ust GIS kanamasi olan hastalarin tedavisinde somatostatin veya tlrevi
olan oktreotid infuzyonlari kullaniimaktadir. Oktreotid endoskopik tekniklere
ustun degildir ama endoskopiyi bekleyen kanayan hastalarda veya endoskopi
basarisiz, kontrendike veya ulasilmaz oldugunda dusunulmelidir. 25-50
microgram iV bolus dozunun ardindan saatte 25-50 mikrogram dozunda iV
infuzyon seklinde verilmesi dnerilmektedir. Yash hastalarda veya ciddi karaciger
hastaliyi olanlarda daha dusik doz verilmesi onerilir. Vazopresin de en sik
varislerden olan GIS kanamayi kontrol etmek icin kullanilmaktadir. Ancak,
hipertansiyon, disritmiler, miyokard ve splanknik iskemi, azalmis kardiyak atim
veya lokal infiltrasyondan gangren dahil olmak Gzere yan etkileri siktir. Diger

secgenekler tarafindan yaygin olarak geri plana itilmistir. Histamin-2
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antagonistleri akut tist GIS kanamada faydali degildir. Bunlarin disinda faydali
olabilecek ilaglar vardir ancak ilk uygulanan acil serviste ilk uygulanan tedaviler
olarak daha az akla gelmelidir. Ornegin; B- bloker tedavisi ilk varis kanamasi ve
tekrar kanamaylr o6nlemek igin hastalarda faydalidir. Antibiyotikler ile
Helicobacter pylori tedavisi Ulserin rekirransini ve tekrar kanamayi azaltir.
Endoskopiye hazirlik icin IV eritromisin (200 milligram V) uygulamasi icin
endoskopi uzmani ile gorusmek gerekebilir. Eritromisin gastrik bosalmayi
hizlandirir ve endoskopinin suresi ile endoskopiyi tekrarlama ihtiyacini

azaltabilir®®.
Endoskopik Tedavi:

1980’lerin sonlarindan bu yana endoskopik teknikler Ulser kanamalarinin
durdurulmasinda ve varis kanamalarinin tedavisinde tercih edilen bir
yontemdir'. Terapotik endoskopi net olarak aktif kanamasi olan veya yiiksek
risk grubunda bulunan hastalarda tedavinin énemli bir komponentidir™®. Bircok
klinik arastirma ve meta-analiz galismalari sonuclarina gore varis kaynakl
olmayan Ust GIS kanamalarda erken endoskopik hemostatik tedavi yeniden

kanama riskini, acil cerrahi ihtiyacini ve mortalite oranini diistirmektedir’.

Cooper ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada hematemezi, melenasi
veya postural hipotansiyonu olan hastalarda 24 saat iginde vyapilan
endoskopinin yeniden kanama riskini ve hastanede kalig zamanini azalttigi

gosterilmistir®’°.

Asagidaki endoskopik teknikler hemostaz saglamak icin gelistirilmistir?®.

e Epinefrin ve sklerozan enjeksiyonu
e Bipolar elektrokoagulasyon

e Bant ligasyonu

e Heater probe koagulasyon

¢ Argon plazma koagulasyonu

e Lazer fotokoagulasyon

e Lastik bant ligasyonu

e Metal Klipsler
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e Nanopowder uygulamasi

Endoskopik hemostaz metodlari arasinda en ¢ok kabul goren, begenilen
lazer tedavisidir. Endoskopun biyopsi kanalindan ylksek enerjili lazer 15131
verilir. Bu yuksek enerji hedef hucreler tarafindan absorbe edilip Isiya

doénlstirdlir ve bu i1si kanayan damari koagiile eder’”.

Lazer sisteminin teorik olarak avantaji lazer kateterinin ucu ile kanayan
odak arasinda bir temas olmamasidir. Lazerin dezavantaji, pahali olugu ve

ozellikle cihazin tasinamaz olmasidir’® 798,

Heater prob ve elektrokoter problari hem lokal tamponad hem de isi veya
elektriksel yollari kullanarak koagllasyon saglarlar bu progcese koaptasyon
denir®’. Tamponad ve 1si ile sadlanan hemostaz adrenalinle saglanan hemostaz
kadar etkilidir®.

Nanopowder, bir hayvan deneyinde arteryal kanama Uuzerinde etkin

oldugu bulunmustur. Yeni calismalarla arastiriimasi gerekmektedir®.

Endoskopide enjeksiyon yonteminde kullanilan birka¢ solisyon vardir.
Bunlar epinefrin, sklerozan ajanlar ve JUlser Uzerini kapatan fibrin
yapistiricilardir. Enjeksiyon yonteminde 1:10.000’lik adrenalin 0.5-1 mL enjekte
etmek suretiyle yapilir. Epinefrin enjeksiyonu sonrasi kanama hacmini azaltarak
lezyon iyi lokalize edilebilir ve baska bir endoskopik teknik ile kombine
edilmesine olanak saglar. Epinefrin enjeksiyonu ve insan trombin (600-1000 1U)
kombinasyonunun kanama kontrolinde daha faydali oldugu bulunmustur.
Epinefrin enjeksiyonu sonrasi absorbe olup sistemik dolasima geg¢se de
bununla ilgili hemodinamik bir yan etki belirtiimemistir. Steril izotonik sodyum
klorit solusyonu enjeksiyonu sonrasi tamponad etkisi ile kanamay! azaltsa da
epinefrin kadar yararl degildir. Sklerozan ajan olarak gunumuzde ethanol,
polidacanol ve sodyum tetradesil silfat kullaniimaktadir. Bu ajanlar trombozu,
doku nekrozunu ve enflamasyonu indlikleyerek hemostazi saglar. Fazla
miktarda enjekte edildiginde doku nekrozundaki artis nedeni ile lokal
komplikasyonlarin (perforasyon gibi) riski artar. Bu ajanlardan kombinasyon

olusturulmasi tek kullanimlarindan daha faydali bulunmustur®®. Enjeksiyon
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tedavisinde fibrin yapistiricilarinin epinefrin enjeksiyonu ile benzer sonuglarinin

oldugu gdsterilmistir®.

Bant ligasyonu, en az skleroterapi kadar etkilidir. Komplikasyon sikligi
daha azdir. Endoskopik ligasyon, mukoza ve submukozanin aspire edilerek
bantlanmasi, bunlarin dismesi ve bu alanlarda fibrozis olugsmasi ile mukozal ve
submukozal damarlarin oblitere olmasina dayanir. Multiple band ligasyon

seanslari ile varisler oblitere edilebilmektedir. Mortalite orani daha diisiiktir®®.

Endoskopik klipsler kanama alani Uzerine yerlestirilerek o alanda
birakilirlar. Yerlestirildikten glinler, haftalar sonra diiserler®. Klipsler &zellikle
aktif kanayan genis damarlarda faydalidir ancak ulasiimasi zor alanlardaki
llserlerde uygulanmasi glctiir®. Bir randomize calismada, endoskopik
Klipslerin injeksiyon tedavisi kadar etkili olduklari gosterilmistir ancak daha sik

oranda vaskiiler kanamalarinda kullanilirlar®”28,

Balon Tamponadi:

Balon tamponadi, diger endoskopik ve farmakolojik yéntemlerin basarisiz
olmasi, egitimli  endoskopistin olmamasi ve kanamanin endoskopi
yapllamayacak kadar hizli olmasi halinde basvurulabilecek bir yéntemdir’®.
Sengstaken-Blakemore tupu, Linton-Nachlas tupld ve Minnesota tipu balon
tamponadi amaciyla kullanilan degisik balonlardir. Bu amagcla en ¢ok kullanilan
arag, iki balonlu bir tip olan Sengstaken-Blakemore’'dur. Midede kalacak olan
balon 400 ml, 6zefagusta kalacak olan balon ise basing 20-40 mmHg olacak
sekilde sisirilir®®. Balon tamponadi olgularin %70-90’'inda hemostazi saglar. Ne
yazik ki, balon sénduraldigiunde %30-50 hastada tekrar kanama gelisir. Balon
tamponadinda %10-30 komplikasyon gelistigi bildiriimistir. Bunlar; 6zefagus
perforasyonu, aspirasyon pnémonisi, gégus agrisi, gastrik erozyon, ajitasyon ve
asfiksidir. Artik sadece, endoskopik ve farmakolojik tedaviyle durdurulamayan
kanamalarda gegici kontrol amaciyla veya endoskopik tedavinin mumkun

olmadigi hallerde kullaniimaktadir’®.
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Cerrahi Tedavi:

Medikal ve endoskopik tedaviye cevap vermeyen hastalarda acil cerrahi
girisim gerekli olabilir. Bu nedenden, Ust GIS kanama icin hastaneye yatirilan
hastalarda cerrahi konsultasyon, ozellikle kontrol edilemeyen tekrarlayan

kanamalarda 6nemlidir®®.

2.4.6. Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Kullanilan Skorlama

Sistemleri

Akut Ust GIS kanamali hastalarda acil endoskopi ve sonraki endoskopi
tabanli triyaj, maliyeti ve hastanede kalis suresini azaltabilir, ancak bu her
zaman mimkiin degildir’. Son zamanlarda bir gok rehber ve risk skorlari (ist
GIS kanamalarda doktora erken dénemde yaklagim konusunda karar vermede
yardimci olabilmeleri amaciyla gelistirilmistir®. Cesitli skorlama sistemleri yiiksek
riskli hastalari siniflandirmak ve dusuk riskli hastalari ayirt etmek igin kullanilir
Ancak klinik pratikte cok yaygin kullaniimamislardir®. Ust GIS kanamalarinda
kullanilan skorlama sistemleri sadece endoskopik veriler gerektiren, endoskopik
ve klinik bulgulari igceren skorlama ve yalnizca klinik bulgulara dayanan
skorlama sistemi olmak Uzere U¢ farkli gurupta tanimlanmistir. Forrest
siniflamasi sadece endoskopik verilere dayali skorlama sistemidir. Klinik ve
endoskopik bilesenleri igeren skorlama sistemleri Rockall, Baylor kanama
skoru, Cedars-Sinai Medical Centre Predictive Index ve progetto nazionale
emorragia digestiva skorlama sistemleridir. Klinik Rockall, Glasgow-Blatchford
Skoru, AIMS65 ve T skoru sadece klinik verilere dayali uygulanan skorlama
sistemleridir'?. Bunlar arasinda en yaygin kullanilan skorlama sistemleri GBS ve

Rockall Skorlama sistemleridir®.

GBS sistemi endoskopik veri kullanimi olmadan, sadece klinik ve
laboratuvar bulgularina dayanarak bir puanlama saglar. GBS sisteminin klinik
uygulanabilirligi kolay ve kan transfuzyonu, endoskopi veya cerrahi gerekli olup
olmadigina karar vermek gelistirilen bir puanlama sistemidir. Glaskow

Blatchford Skorunu Tablo 3’de gérmekteyiz.
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Tablo 3: Glasgow-Blatchford risk skorlamasi®

Parametreler Skor

A. Kan iire azotu(mg/dL)

270

228-< 70

>22,4-< 28

218,2-<22,4

O N W M O

<18,2

B. Hemoglobin (g/dL)

< 10 g/dL erkek ve kadinda

10- < 12 yalnizca erkekte

10- < 12 kadinda, 12- <13 erkekte

O P W o

2 12 kadinda, 213 erkekte

C.Sistolik kan basinci (mmHg)

<90

90-99

100-109

O P N W

=110

D. Diger markerlar

Kardiak yetersizlik

Karaciger hastaligi

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon

Rl RN NN

Nabiz = 100/dak

Total skor: A+B+C+D

Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23

Akut Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda yaygin kullanilan bir diger
skorlama sistemi Rockall skorlamasidir. Bu skorlamanin ilk amaci hastanin
mortalite olasihgr hakkinda fikir vermektir. Rockall, preendoskopik ve
endoskopik bilesenleri mevcut olan skorlama sistemidir>®°. Rockall skorunu, li¢
endoskopik olmayan 6lgim (yas, sok, yandas hastalik) ve iki endoskopik dlgim
(endoskopik tani, yeni kanamaya bagli endoskopik bulgularin varhdr veya
yoklugu) olusturur. Rockall, dusuk riskli hastalara erken endoskopi yapilarak
taburcu etmeyi ve bu sayede hastanede kalis sUresini kisaltmayi ve tedavi
maliyetini azaltmay! amagclamistir®**. Rockall skorlamasinin endoskopi 6éncesi
skor (preendoskopik) ve endoskopi sonrasi total (full) rockall skorlamasini Tablo
4’de gormekteyiz.
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Tablo 4: Rockall risk skorlama sistemi®*

Parametreler Skor
A. Yas

>80 2
60-79 1
<60 0
B. Sok

Hipotansiyon, sistolik kan basinci <100 mmHg 2
Tasikardi, sistolik kan basinci 2 100 mmHg ve nabiz > 100/dak 1
Sok yok, sistolik kan basinci = 100 mmHg ve nabiz < 100/dak 0
C. Yandas hastalik

Bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, yaygin malignite 3

Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastaligi, baska major yandas hastalik

Major yandas hastalik yok 0
D. Endoskopik tani

Ust gastrointestinal kanser 2
Batun diger tanilar 1
Lezyon yok, yeni kanama bulgusu yok, Mallory-Weiss lezyonu 0

E. Major yeni kanama bulgusu

Ust gastrointestinal sistemde kan, yapisik pihti, gériilebilir veya fiskirir tarzda kanayan damar 2

Normal veya yalnizca koyu noktasal lezyon 0

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Total skor: A+B+C+D+E.

Minimum skor: 0 Maksimum skor: 11

Baylor kanama skoru basta peptik Glser olmak Uzere tekrar kanamalarin
tahmini igin gelistirilmistir. Bu skorlama sisteminin G¢ komponenti vardir. Bunlar;
endoskopi 6ncesi skor (yas, hastaligin ciddiyeti ve sayisi), endoskopik skor
(kanamanin yeri ve bulgulari) ve ilk iki skorun toplamindan olusan endoskopi

sonrasi skordur*®’.

Baylor kanama skorunun endoskopi o©ncesi skor
(preendoskopik) ve endoskopi sonrasi total (full) baylor skorlamasini Tablo 5'de

gormekteyiz.
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Tablo 5: Baylor kanama skoru***’

Parametreler

Skor

A. Yas

270

60-69

50-59

30-49

<30

O | N| Wl »;

B. Hastalik sayisi (tanilarin toplami, ciddiyetlerinden bagimsiz)

25

34

1-2

Yok

O k| & O

C. Hastaligin ciddiyeti

Akut (hayati tehdit eden hastalik, hayata acil tehdit)

[¢)]

Kronik (kronik hayati tehdit eden hastalik, acil tehdit olmaksizin)

Yok

D. Kanamanin yeri

Duodenal bulbus arka duvari

Diger

o

E. Yeni kanama bulgusu

Aktif kanama

Gorulebilir damar

Pihti

Yok

O k| Wl o

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Endoskopi sonrasi skor: A+B+C+D+E.

Minimum skor:0 Maksimum skor:24
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calisma Dizayni

Calismamiza 1 Ocak 2010-31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisine basvurmus ve
Ozefagogastroduedonoskopi (OGD) ile (ist GiS kanamasi oldugu dogrulanan
18 yas ve uzeri hastalar dahil edildi. Bu amagla, belirlenen tarihler arasinda Acil
servisine basvuran ve ICD 10 kodlamasina gére Ust GIS kanamasi ile iligkili
olan K25.0, K25.2, K25.4, K26.0, K26.2, K26.4, K27.0, K27.2, K27.4, K92.0,
K92.1, K92.2, 185.0, 185.9, R58 kodlari hastane otomasyon sistemi olan
“nucleus” programinda geriye donuk olarak incelendi. Farkli bir merkezden tani
alip ilk tedavisi uygulanan, OGD yapilmayan veya yapilan OGD sonucu kanama
odagi ust GIS kaynakli olmayan, travma, gebe ve verileri eksik olan olgular
calisma disi birakildi. 1 Ocak 2010- 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda so6zu
edilen hastalik tanisi konmus ve dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerini saglayan
420 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin protokol numaralari, yas, cinsiyet,
kronik hastaliklari ve ciddiyeti, gelis sikayeti, semptomu (hematokezya,
hematemez, melena, senkop, aktif kanama), kan basinci, rektal tuse bulgusu,
baslangic bobrek fonksiyon testleri (Ure, kreatinin, kanama profili (protrombin
zamani (PT), aktive tromboplastin zamani (aPTT), international normalized ratio
(INR) degderleri), hemoglobin, hematokrit, trombosit degerleri, kan transfuzyonu
yapildiysa transflizyon tipi ve sayilari, endoskopi bulgulari, yapilan endoskopik-
cerrahi girisimler, takipte kanamanin olup olmadigi, hastanede kalinan sure
icinde komplikasyon gelisip gelismedigi, sonug (taburcu, sevk, 6lum, kendi istegi
ile terk, yatti ise yattigi bolim), acil servis- hastanede kalis sureleri, FBS, PEBS,
GBS, FRS ve PERS degerlerini igeren bilgiler 6nceden hazirlanan veri formuna
kaydedildi.

Her hasta i¢cin PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’nin puanlamalari daha
onceden yayinlanan orijinal makalelerde belirtildigi gibi klinik ve laboratuvar
bulgulara gore bizim tarafimizdan hesaplanmistir’*'**>'’ PERS; Rockall
skorlama sisteminin endoskopik olmayan (yas, sok, yandas hastalik) élgiimlerini
iceren skorlama sistemidir. FRS; Rockall skorlama sisteminde gegen

endoskopik olmayan dl¢gimlerine ek olarak endoskopik parametrelerin dabhil
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oldugu skorlama sistemidir. PEBS; Baylor skorlama sisteminde gegen
hastalarin yas, hastalik ciddiyeti ve sayisini igeren endoskopi 6éncesi skordur.
FBS; Baylor skorlama sisteminde gegen endoskopi éncesi skor dl¢gimlerine ek
olarak endoskopik bulgulari ( kanamanin yeri ve bulgulari) iceren skorlamadir.
Bu skorlarin hastanedeki sonlanma durumu, takipte kanama, endoskopik

tedavi, transfuzyon ihtiyaci ve 6lum parametreleri ile iliskisi degerlendirildi.

Takipte kanama hastaneye yattiktan sonra tekrar eden hematemez,
kahve telvesi renginde kusma veya hemodinamik instabilite ile beraber devam
eden melena veya hematokrit degerinde azalma olarak tanimlandi. Olim acil
serviste veya yattigi klinikteki hasta kaybi olarak tanimlandi. Endoskopik tedavi
ihtiyaci  salin, epinefrin veya sklerozan enjeksiyonu (skleroterapi),

elektrokoagulasyon, klips ve band ligasyonu uygulamalari olarak tanimlandi.

Tez calismamiz Mersin Universitesi Etik Kurul onayi (22/10/2015 tarih,
2015/321 sayi) alindiktan sonra yapilmistir.

3.2. istatistiksel Analiz:

Surekli 6lgimlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edildi.
Cinsiyetlere gore yas ortalamalari arasindaki farkliliklari test etmek icin Student
t testinden yararlanildi. Skorlarinin servis ve yodun bakim Unitelerinde yatma
durumlarina gore farkhliklari Mann Whitney U testi ile sonlanma durumlarina
gore farkhliklari ise Kruskall Wallis testine gore dederlendirilmistir. Bu
parametrelere ait ikili kargilagtirmalar icin Mann Whitney U testi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler olarak normal dagiiim gosterenler i¢in ortalama ve
standart sapma, normal dagilim gostermeyenler i¢gin minimum, maksimum,
medyan ve % 25-75 yuzdelik deg@erleri verildi. PERS, FRS, GBS, PEBS ve
FBS’ye ait receiver operator characteristic (ROC) analizleri yapilmistir. Ayrica,
parametrelerin ROC egrileri karsilastirildi. Tanimlayici istatistikler olarak
receiver operating characteristic curve (AUC), sensitivite, spesifite, positive
predictive values (PPV), negative predictive values (NPV), pozitif likelihood ratio
(LR+) ve negatif likelihood ratio (LR-) degerleri ve % 95 glven araliklari
(confidence interval (Cl)) degerleri verildi. p <0.05 degeri anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Klinik Veriler

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Yetiskin Acil Servisi'ne 01
Ocak 2010 — 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda 358,165 hasta basvurusu
olmustur. Toplamda 578 hastanin (%0.16) Ust GIS kanama nedeni ile
basvurdugu saptandi. 85 hasta verileri eksik oldugundan, 26 hasta
endoskopisinin normal olmasindan, 13 hasta kanama odaginin alt GiS kanama
olmasindan, 20 hasta bagska merkezde kan transfliizyonu alip acil servisimize
basvurmasindan ve 14 hastada baska kuruma sevk edilip sonu¢ takiplerinin
yapillamamasindan dolayi ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya %64’G (n=269)
erkek, % 36’si (n=151) kadin olmak uUzere toplam 420 kisi dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 62.8 + 17.2 bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi 67.1 +
17.2 iken erkeklerin yas ortalamasi 60.5 + 16.8 idi. Cinsiyetler arasinda yas
ortalamasi bakimindan fark istatistiksel olarak anlaml bulundu (p<0.001).
Hastalarin % 44.8’inin melena, %39.3’Unlin hematemez, %4.8’inin karin agrisi
sikayeti ile bagvurdugu gdzlendi. Bu hastalarin %97.6’sinin bilincinin agik, rektal
tusede %67.6’sinda melena, %21.4’Unde normal gaita bulaginin oldugu,
%38.09'una endoskopik tedavi uygulandigi, %17.9’unun takipte kanadigi
%71.7’sinde transflzyon ihtiyaci oldugu tespit edildi (Tablo 6)
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Tablo 6: Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik verileri

Sayi Yizde (%)
Cinsiyet Kadin 151 36,0
Erkek 269 64,0
Melena 188 44,8
Hematemez 165 39,3
Karin Agrisi 20 4,8
Bas Dénmesi 11 2,6
Sikayet Bulanti / Kusma 9 2,1
Hematokezya 8 1,9
Aktif Kanama 8 19
Senkop 4 1,0
Diger 7 1,7
Melena 284 67,6
RT Bulgu Normal Gaita Bulas 90 21,4
Bos Rektum 31 7,4
Hematokezya 15 3,6
Melena 238 56,7
Hematemez 164 39,0
FM Bulgu Hematokezya 14 3,3
Aktif Kanama® 3 0,7
Senkop 1 0,2
A 410 97,6
AVPU \% 7 1,7
P 0,7
U 0 0
Endoskopik Uygulanan 160 38,09
Tedavi Uygulanmayan 260 61,91
Takipte Var 75 17,9
Kanama Yok 345 82,1
Transfiizyon Var 301 71,7
ihtiyaci Yok 119 28,3

8Aktif kanama, agizdan ve rektumdan taze, kirmiz1 figkirir tarzda kanama
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Ust GiS kanamayla basvuran hastalarin kronik hastaliklar bakimindan
dagihmina baktigimizda siklik sirasina gore; %32.9’unun hipertansiyon (HT),
%25.2’sinin siroz ve karaciger yetmezligi ve %22.6’sinin koroner arter hastaligi
(KAH) oldugu saptandi (Tablo 7)

Tablo 7: Ust GiS kanamayla basvuran hastalarda kronik hastaliklarin

dagilimi

Kronik Hastaliklar Sayi Yiizde (%)
HT 138 32,9
Siroz / KC-S 106 25,2
KAH 95 22,6
DM 73 17,4
Solid Tm 41 9,8
Bobrek yetm. 39 9,3
KY 29 6,9
KOAH / Astim 18 4,3
SVO 17 4,0
Aritmi 11 2,6
Metastatik Tm 10 2,4
Lésemi / Lenfoma 8 1,9
Diger 7 1,7

(DM:Diabetes Mellitus, Tm:timér, KY: Kalp Yetmezligi, KOAH:Kronik
Obstriktif Akciger Hastaligi, SVO: Serebrovaskiler Hastalik)

Ust GIS kanamayla basvuran 160 hastaya endoskopik tedavi uygulandigi
tespit edildi. Bu hastalara siklhk sirasina goére; %68 (n=109) hastaya
skleroterapi, %24 (n=39) hastaya bant ligasyonu, %4 (n=6) hastaya adrenalin

enjeksiyonu uygulandidi saptandi (Sekil 1)
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Skleroterapi +
Adrenalin Enj.
1%

Adrenalin Enj.
2 T~

Sekil 1: Endoskopik tedavi dagilimlari

Ust GIS kanamayla basvuran hastalarin yapilan endoskopi sonrasi 235

hastaya Forrest derecelendiriimesi yapildigi tespit edildi. Siklik sirasina gore;
%43.8'ini (n=103) Forrest-3, %17.4’4nu (n=41) Forrest-2a, %14.6’sin1 (n=34)

Forrest-2b olusturdugu saptandi. (Sekil 2)

forrest siniflamasi

M Sayr M Yizde (%)

Forrest 1a Forrest 1b Forrest 2a Forrest 2b Forrest 2c

103

Forrest 3

Sekil 2: Forrest derecelendirmesi
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Ust GIS kanamayla basvuran hastalarin yapilan endoskopi sonrasi tespit
edilen endoskopik bulgularina gore dagilimlarina baktigimizda siklk sirasina
gore; %31.4’Unde (n=132) duodenal Ulser, %22.9’'unda (n=96) 6zefagus varis,
%20.7’sinde (n=87) gastrik Ulser saptandi (Tablo 8)

Tablo 8: Endoskopik bulgularin dagilimi

Endoskopik Bulgular Sayi Yizde (%)
Duodenal Ulser 132 31,4
Ozefagus Varis 96 22,9

Gastrik Ulser 87 20,7

Eroziv Hiperemik Gastropati 46 11,0
Malignite 10 2,4

Mallory Weiss 8 19

Ulsere Ozefajit 6 1,4
Anjiodisplazi 6 14

Pihti 5 1,2

Alt Ozefagus Sfinkter Gevsekligi 4 1,0
Aktif Kanama 3 0,7

Sizinti Tarzinda Kanama 3 0,7
Kanalda Taze Kan 3 0,7
Gorulebilir Damar 2 0,5
Hematinize Kan 1 0,2

Diger 8 1,9

4.2. Skorlar ve Hastalarin Sonlanma Durumlari

Ust GIS kanamayla bagvuran hastalarin %82.1’i (n=345) hastaneye yatar
iken, %17.4’G (n=73) taburcu edilmis %0.5’i (n=2) acil serviste ex olmustur.
Hastaneye yatis yapilan hastalarin %67.1’i servise %15’i ise yogun bakima
yatmistir. Bu hastalarin %75.5’i (n=317) yattid1 yerden taburcu edilmis olup,
%6.7’sinin (n=28) yatis yapildiktan sonra ex oldugu tespit edilmistir. Hastalarin

hastanede ortalama kalig sureleri 5.8 + 4.6 olarak elde edilmistir.

PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS ile hastanede sonlanma durumlari
arasinda farklilik anlamli bulundu (p degerleri sirasiyla; <0.001; <0.001; <0.001;
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0.004 ve <0.001). Yatis yapilan hastalarin PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’nin
ortanca degerleri taburcu olanlara gore yuksek bulundu. (sirasiyla p degerleri;
<0.001;<0.001;<0.001;0.004 ve <0.001). Olim gbézlenen hastalarda PERS,
FRS, GBS ve FBS’nin ortanca dederleri taburcu olanlara gére ylksek saptandi.
(p degerleri sirasiyla; 0.017; 0.023; 0.020 ve 0.040). Ayrica PERS ve GBS'’nin
o0lim gobzlenen olgularin yatis yapilan hastalara gore ortanca degerlerinin daha
yuksek oldugu bulundu (p deg@erleri sirasiyla; 0.029 ve 0.027). Yogun bakima
yatan hastalarda PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’nin ortanca degerleri servise
yatirilan hastalara gére anlamli olarak daha yuksek saptandi (p<0.001). (Tablo
9)

Tablo 9: Hastanede sonlanma durumlarina gore skorlarin degeri

Preendrockal Fullrockal GBS Preendbaylor Fullbaylor
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
Min- Y Min- Y Min- Y Min- Y Min- Y
[%25-75 [%25-75 [%25-75 [%25-75 [%25-75
max . max . max . max . max .
percentils] percentils] percentils] percentils] percentils]
Taburcu 2 3 7 6 6
0-6 0-7 2-18 0-14 0-14
(n=73) [0-4] [1.5-5.0] [4.0-11.5] [1-10] [1.5-10.0]
Yatis 4= 6* 12* 8* 10*
0-7 0-10 1-19 0-15 0-22
Sonug (n=345) [2-5] [4-7] [9-14] [6-10] [7-13]
Olim 66 67 6.9 7.5% 16- 16.57 10- 12 11- 12.5*
(n=2) [6-6] [6-...] 17 [16-...] 14 [10-..] 14 [11-..]
P <0.001 <0.001 <0.001 0.004 <0.001
Servis 3 5 12 8 10
0-7 0-10 1-18 0-15 0-19
(n=282) [2-4] [4-7] [8-14] [5-10] [6-13]
Yatis Yogun
. 5 7 13 10 12
yeri bakim 0-7 1-10 5-19 1-14 5-22
[4-5] [6-8] [10-15] [7-11] [10-15]
(n=63)
P <0.001 <0.001 <0.001 0.001 <0.001

*: Taburcu ile olan farkliliklari. t: Yatig ile olan farkliliklari gdstermektedir.

4.3. Skor ve Parametrelerin ROC Egrisi Analizleri

Transflzyon uygulanan hastalarda sudrekli dlgimlere ait ROC analizi
sonuglarina gbére 5 skorunda tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p degerleri; <0.0001). Buna gére PERS igin >3, FRS
icin >4, GBS i¢in >9, PEBS i¢in >5, FBS igin >8 olan hastalarin transfiizyon
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ihtiyaci oldugu go6zlendi. Transfuzyon ihtiyacini belirleme agisindan GBS’nin
sensitivite (%85.05), PPV (%90,14) ve NPV (%66.91) oranlarinin diger skorlara
gbre daha ylksek oldugu godzlendi. Transflzyon ihtiyacini tahmin etme
agisindan ikili gurup karsilastirmalarinda GBS’nin PERS, FRS, PEBS ve
FBS’ye gore daha iyi oldugu saptandi (tum skorlar igin p degerleri <0.0001,).
Ayrica PEBS’nin FRS’ye gore transfuzyon ihtiyacini daha iyi saptadigi tespit
edildi (p=0,0060). Transflizyon ihtiyaci agisindan ROC edrisinin ikili gurup
kargilastirmalarinda; PERS ile FRS (p= 0.3591), PERS ile PEBS (p= 0.0666),
PERS ile FBS (p= 0.5299), FRS ile FBS (p=0,0930) ve PEBS ile FBS
(p=0,1541) parametrelerine ait dlgumlerin egri altinda kalan alanlar bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadidi gézlenmistir. (Tablo 10, Sekil 3)

Takipte kanama acisindan surekli dlgimlere ait ROC analizi sonuglari
incelendiginde 5 skorunda tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirlendi (sirasiyla p degerleri; <0.0001, <0.0001, <0.0001, 0.0046 ve
<0.0001). Buna goére PERS icgin >1, FRS icin >5, GBS i¢in >9, PEBS igin >3,
FBS icin >8 olan hastalarda takipte kanama olacagi saptandi. Takipte kanamayi
tahmin etme agisindan PERS'’in sensitivitesi (%94.67) ve NPV (%95.88)
degerlerinin diger skorlara gore daha yuksek oldugu tespit edildi. Takipte
kanama icin olasi iki ROC egrisinin karsilastiriimasinda; PERS’in hem FRS
hemde FBS’ye gore (p dederleri sirasiyla p=0,0323, p= 0.0440), PEBS'’in de
hem FRS hem de FBS’ye gore takipte kanamayi daha iyi tahmin edebildigi
saptandi (p degerleri sirasiyla p=0,0020, p=0,0001). GBS’nin PERS, FRS,
PEBS ve FBS ile ikili gurup karsilastirmalarinda takipte kanama agisindan egri
altinda kalan alanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
g6zlenmistir (p degerleri sirasiyla p=0,3094 p=0,2866, p=0,0576, p=0,4838).
Ayrica PERS ile PEBS ve FRS ile FBS'nin takipte kanamayi tahmin etme
agisindan ikili gurup karsilastirmalarinda istatistiksel anlamh  farklilik
g6zlenmemistir (p= 0.0602, p=0,7518). (Tablo 10, Sekil 4)

Ust GIS kanama sonrasi 6lim gézlenen hastalarda sirekli dlglimlere ait
ROC analizi sonuglarina gore 5 skorunda tahmin etme yeteneginin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p degerleri; <0.0001). Buna goére PERS igin >3,
FRS igin >5, GBS i¢in >13, PEBS i¢in >6, FBS i¢in >10 olan hastalarda 6lim
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olabilecegi tespit edildi. Olumi tahmin etme agisindan FRS ve PEBS'in
sensitivite (%93.33), FRS skorununda NPV (%99.09) oraninin diger skorlara
gére yiiksek oldugu tespit edildi. Ust GIS kanama sonrasi 6limii tahmin etmede
iki ROC egrisinin karsilastirimasinda; FRS’nin PEBS’e gbre daha iyi oldugu
saptandi (p=0,0090). GBS’nin PERS, FRS, PEBS ve FBS ile ikili gurup
kargilagtirmalarinda 6lumu tahmin etme acgisindan egri altinda kalan alanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadi§i gdézlenmistir
(p=0,5099 p=0,3351, p=0,3020, p=0,9531). Ayrica FBS’nin 6lumid 6n gbérme
agisindan PERS, FRS ve PEBS ile ikili gurup karsilastirmalarinda egri altinda
kalan alanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit
edilmistir (p degerleri sirasiyla p= 0.6377, p=0,2760, p=0,2975). Olim icin olasI
iki ROC egrisinin karsilastirimasinda; PERS ile FRS parametrelerine ait
Olcimler ve PERS ile PEBS parametrelerine ait dlcimlerin egri altinda kalan
alanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadigi gézlenmistir
(p=0,5129, p=0.0608). (Tablo 10, Sekil 5)

Endoskopik tedavi acisindan surekli olgimlere ait ROC egrisi sonuglari
incelendiginde PERS, GBS ve PEBS arasinda sadece PERS’in tahmin etme
yeteneginin istatistiki olarak anlamli oldugu ve PERS’in 3’Un Uzerindeki degerler
icin endoskopik tedavi ihtiyaci olacadi saptandi (p=0.0102). GBS igin >12,
PEBS =5 olan hastalarda endoskopik tedavi ihtiyaci oldugu tespit edildi
(sirasiyla p degerleri; 0.2050 ve 0.9281). Endoskopik tedavi ihtiyacini tespit
etme agisindan skorlarin sensitivite, spesifite, PPV ve NPV dedgerlerinin genel
olarak duslk oldugu tespit edildi. Endoskopik tedavi icin olasi iki ROC egrisinin
karsilastirimasinda; PERS ile GBS, PERS ile PEBS ve GBS ile PEBS
parametrelerine ait dlgumlerin egri altinda kalan alanlar bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi saptanmigtir (p degerleri sirasiyla p=0,3904,
p=0,0747p=0,4836). (Tablo 10, Sekil 6)
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Tablo 10: Surekli olgimlere ait ROC analizi sonuglari

Cut- AUC Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-
off | (pvalue) | (%95CI) | (%95Cl) | (%95Cl) @95Cl) | (w95Cl) | (%95 Cl)
dooka | >3 | <0000 | (o | 7| @ros 4220 256 054
| o ooy | ©e78as) | OH | @ssed000) | 1836 | (0506)
Fulroe |, | Slo00 | ero 66.39 o2- 4877 2.15 0.42
Kkal ) Oy | Gremas | (Fe | @ossserd) | (1728) | (0.305)
0.849 85.05 90.14
Transitizyon | GBS | 29| (<0000 oo 678.85.5) 350 8337474 | (2650) | ©109
dheio | >5 | <0000 | (51 | %2 | (aon 47.83 149 043
; ) oo | (10558 | (IS | (8435734 | 1218) | (0309
Fulba | o | 2000 s 64.71 el 44.25 1.92 0.50
ylor ) e | 4132 | (TS| (36745196 | (1525) | (0.4-08)
ook | >1 | (0000 | (@6o. | 2% | arse 95,88 130 020
| D bes | @320 | Sl | @o78eesn) | 1214 | (00805
Fulloc | (Sé?égo (7;?;-6;37- 58.26 éi’:gg_ 91.36 1.79 0.43
Kkal iy oo | G29635) | GO0 | (6849472 | (1521 | (0.309)
Takipte | gas | e | (<6000 (88%_313_ 37.10 ég:?g_ 94.12 142 029
kanama o o | (20-2249) | GO0H | (g87407.43) | 13-18) | (01-06)
dbaylo | >3 | 059 (9823'.30_ 24.06 . 93.26 121 033
: ooosg) | O | aes-289) | G20 | @s9007.49) | wi-13 | (2-07)
Fulba | o | Joo0 | (7 46.96 oo 3ok 93.10 1.58 034
ylor 5 ory | @6-524) | GDEM | (88269639 | (L4-18) | (02-08)
Lo (Sd?ggo 8%‘_%0_ 55.13 13.37 98.62 201 0.8
| S oy | (600-601) | (9.00-18.85) | (96.0399.72) | (17-24) | (006-05)
Fulloc | (Sé?ggo (3?;‘23 55.90 14.00 99.09 212 012
kal o o) | (608-609) | (951-1959) | (96.7599.89) | (18-25) | (003-05)
0.736 6333 16.96
Alim GBS | >13 (<ol.§)oo (Lé%i)_ (71.356-' 1850.3) (2132523) (93.?833.20) (1.3 o 2.7) (o.g '??).8)
ggg;’; o (Sd?ggo (3?;‘33 36.92 10.22 98.63 148 0.8
: S by | (21-4L9) | (690-14.43) | (95.1499.83) | (13-17) | (005-07)
Fulba | _, o (Sgggo (862'.30_ 60.26 13.41 9751 201 033
ylor S o3 | (52-651) | (878-19.28) | (94.6699.08) | (16-25) | (02-07)
freen |, | os3 (33'_%7_ 56.70 (‘3“7‘:(1’8_ 67.89 129 0.78
| ootz | (G | Gos-e28) | {50 | (61257404 | (1-16) | (06-10)
Endoskopik | oo | s, | 0.536 é‘é‘? 64.37 (éﬁjgé_ 65.37 1.24 0.87
tedavi 02050 | DI | @2-02 | P | Geat7L1n | wo-16 | ©7-10
(';gg;’; . | 0503 (21‘;33_ 70.88 ég:gé_ 60.66 084 1.06
; o981 | G | @0-783 | B3| 4936617 | (06-12) | (09-12)
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Sekil 3: PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’nin Transfiizyon uygulanan
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surekli olgumlere ait ROC analizi sonuglari
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olcumlere ait ROC egrisi sonuglari
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5. TARTISMA

Akut Ust GIS kanamalar sik kargilagilan mortalite ve morbidite
nedenlerindendir’®. Ust GIS kanama ile basvuran hastalarin risk
degerlendiriimesi son birka¢ yilda arastirma konusu olmustur®. Mortalite ve
tekrar kanama riski yuksek olan hastalarin erken teshisi ve dogru risk
siniflamasi, hastalarin hem bakim verimliliginin artmasina hem de muhtemel
sonlanma karari (servis, yogun bakimda kalmalari veya acil servisten taburcu)
konusunda acil servis doktoruna yardimci olabilir'®*. Acil servis hekimleri
ayaktan takip ile guvenle taburculuk veya acil serviste endoskopi veya gozlem
ihntiyaci arasinda karar vermek icin bazi araglara ihtiyag duymaktadirlar.
Calismamizda st GIS kanamasi ile basvuran hastalarda takipte kanama,
endoskopik tedavi ihtiyaci, transflizyon ihtiyaci ve 6limu tahmin etmede GBS,
PERS, FRS, PEBS ve FBS'nin degerliligine bakildi.

Belirlenen tarih araliginda hastalarin %0.16’sinin (n= 578) ust GiS
kanama nedeni ile basvurdugu saptandi. Dislama kriterleri sonrasinda

calismamiza 420 hasta dahil edildi.

Tum didnyada yasli populasyonun artmasina bagli olarak, ileri yaslarda
daha sik gorildigu bildirilen Gst GIS kanamalarinin gérilme ve mortalite siklig
artmaktadir®>. Ust GIS kanamalar ile ilgili yapilan bazi calismalarda erkek
hastalarda daha sik gozlendigi ve hastalarin yas ortalamalarinin da 51-77

P

arasinda degistigi  bildirilmigtir®293949°,

Bizim c¢alismamizda da yapilan
calismalarla uyumlu olarak erkek hastalarda daha fazla gozlendigi ve hastalarin
yas ortalamasinin 62.8 £ 17.2 oldugu tespit edildi. Acil servise basvuran ve ust
GIS kanama oldugu tespit edilen hastalarda literatiirle uyumlu olarak en sik
basvuru sikayeti melenadir’®. Semptomlarinda siklik sirasina gére melena ve

hematemez oldugu tespit edildi 2,93,96

. Ayrica hastalarin %38.1’'ine endoskopik
tedavi uygulandigi, %17.9’unun takipte kanadigi ve %71.7’sinde transflzyon
uygulandigi gézlendi. Hastalarin hastanede ortalama kalig sureleri 5.8 £ 4.6 gun

olarak tespit edildi.

Ust GiS kanamalarinda prognozu etkileyen en énemli faktérlerden biri

hastalarin ek hastaliklaridir. Yandas hastaliklarin dokularin oksijenizasyonu

40



yara iyilesmesi ve koagulasyon mekanizmasini olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir®”. Kaplan ve arkadaslarinin yapti§i calismada ileri yasta ve
medikal problemi olan hastalarda iist GiS kanamalarinin daha agir seyrettigi ve
mortalite oraninin daha yilksek oldugu ifade edilmistir®. Eslik eden kronik
hastaliklar agisindan baktigimizda; Koksal ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
%30 oraninda karaciger hastaliklari, Cheng ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
%22 oraninda karaciger hastaliklari ilk siralarda yer almaktadir >, Dicu ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada %58.1'inde HT’nin, Onder ve arkadaslarinin
yaptigi ¢aligmada ise %27.4’Unde kardiyovaskuler hastaliklarinin ilk siralarda
yer aldii gorilmistir™®®. Yaptigimiz calismada ise en sik eslik eden kronik
hastaliklarin ilk U¢ sirasinda HT (%32.9), karaciger hastaliklar (%25.2) ve
kardiyovaskuler hastaliklar (%22.6) oldugu tespit edildi.

Ust GIS kanamalarinin en sik sebebi peptik Ulserlerdir. Kanama nedeni
olarak, Cheng ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada %22’sini gastrik Ulser,
Dicu ve arkadaslarinin calismasinda %41.4’UnU gastrik ve duodenal Ulser,
Onder ve arkadaslarinin yapti§i galismada %75.7’sini duodenal (lser, Yaka ve
arkadaslarinin yaptigi calismada %18.5’ini duodenal Ulserlerin olusturdugu

11939699 = Calismamizda (st GIS kanama nedenine yonelik

g6zlemlenmistir
endoskopide hastalarin %31.4’Unidnde (n=132) duodenal Ulser, %22.9’ununda

(n=96) 6zefagus varisi, %20.7’sinde (n=87) gastrik Ulser saptanmistir.

Forrest ve arkadaslari 1974 yilinda endoskopik bulgulara dayanarak yeni
kanama isaretlerini tanimladilar. Bu isaretler Ulser kanamali hastalarda yeniden
kanama ve mortalite riskini tahmin etmede faydalidirlar. Ust GiS endoskopisi
sirasinda, kanama lezyonlari, (Ulserler forrest siniflandirmaya gore
derecelendirilir’®?. Literatiirde bir calismada Forrest gruplarina gére Ulserlerin
prevalansi Forrest 1a icin % 18, Forrest 2a icin % 17, Forrest 2b icin % 17,
Forrest 2c icin % 20 ve Forrest 3 igin % 42 olarak bildirilmektedir’®®. Ozen ve
arkadaslarinin g¢alismasinda Ulser kanamali vakalarin %3.7’sini Forrest 1la,
%8.9’unu Forrest 1b, %10.2’sini Forrest 2a, %10’'unu Forrest 2b, %2.3’Unu
Forrest 2c ve %64.9'unu Forrest 3 olusturdugu saptanmistir’®. Bizim
¢calismamizda da litarattr ile uyumlu olarak Ulser kanamali vakalarin %24.5’ini

Forrest 3, %9.8’ini Forrest 2a, %8.1’ini Forrest 2b, %7.9'unu Forrest 1b,%4.8’ini
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Forrest 2c, %1’ini Forrest 1a olusturmaktadir. Ancak calismamizda forrest

siniflamaya gore tekrar kanama ve mortalite oranina bakilmamistir.

Ust GIiS kanamali hastalarin hastaneye yatiriima oranlari ile ilgili olarak
Faroog ve arkadaslari %100, Cheng ve arkadaslari %94, Rockall ve
arkadaglari %84.8 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Yogun bakima yatiriima

oranlari %37.4 ile %40 arasinda tespit edilmigtir'!1921%,

Calismamizda
hastalarin sonlanim durumlarina baktigimizda hastalarin %17.4’ Gnun taburcu
edildigi, %82.1’inin da yakin takip ve tedavi amacl yatirldig! tespit edilmistir.
Yatirilan hastalarin %18.3’Unln yogun bakimda izlendigi gbzlenmistir. Sonlanim
durumlarinin skorlarla iligkilerine bakildiginda; yatis yapilan hastalarin PERS,
FRS, GBS, PEBS ve FBS'nin ortanca degerleri taburcu olanlara gére ylksek
bulundu. Oliim gézlenen hastalarda PEBS haric tiim skorlarin ortanca degerleri
taburcu olanlara gore yuksek saptandi. Aktif kanamasi olan hastalarda erken
evrelerde tasikardi, daha ciddi durumlarda da hipotansiyon gozlenir. Hastalarin
hemodinamik stabilitesini belirleyen bu iki parametre GBS, PERS ve FRS de
mevcuttur. Baylor skorlamasinda yer almamaktadir. FBS’nin PEBS’ten farki da
endoskopik lezyonlardir. Aktif kanama mevcudiyetinin skor degerinin yuksek
oldugu g6z 6nunde bulundurulursa 6lim gozlenen olgularda FBS’nin taburcu
olanlara gore yuksek saptanmasi beklenen bir durum olarak yorumlanabilir.
Ayrica PERS ve GBS’nin 6lum gdzlenen olgularin yatis yapilan hastalara gére
ortanca degerlerinin daha yiiksek oldugu bulundu. GBS baslangicta Ust GIiS
kanamasi olan hastalarda mudahale ihtiyaci igin geligtiriimis skorlama
sistemidir. Mortalite tahmini icin gelistiriimemistir’®. Ancak o6lim gdzlenen
olgularda GBS’nin taburcu ve yatis yapilan hastalara gore yuksek bulunmasi
dikkat cekici bir sonugtur. Bozkurt ve arkadaslarinin yaptigi calismada yatis
yapilan hastalarla 6len olgular arasinda GBS agisindan farklilik olmadigi ancak
PERS’in galismamizla uyumlu olarak oOlen olgularda daha ylksek oldugu
bildiriimistir'®*. Acil serviste sonlanim durumlari ile ilgili elde etti§imiz bir diger
sonugta yogun bakima yatan hastalarin skorlarinin ortanca degerleri servise
yatirilan hastalara goére anlamli olarak daha yuksekti. Calismamizda servis ve
yogun bakim yatiglari hakkinda cut-off degerlerine bakilmamis olmasina
ragmen hasta bakim seviyesinin (servis veya yogun bakim) ihtiyacini belirleme
konusunda skorlar yararl bilgiler sunabilir.
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Cesitli skorlama sistemleri yuksek riskli hastalari siniflandirmak ve dusuk
riskli hastalari ayirt etmek icin kullanilir®.  Skorlama sistemlerinin ilk cikis
amaclari biribirinden farkli durumlari ortaya koymaktir. Baylor skoru Ust GiS
kanamasi olan hastalarda tekrar kanamalarin tahmininde, Rockall skorlamasi
mortalite hakkinda fikir vermede, GBS de klinik mudahale ihtiyacini tahmin

131416~ GIS kanama vakalarinin

etmek icin geligtirilen skorlama sistemidir
cogunlugu kan transflizyonu, endoskopik tedavi veya cerrahi gerektirmeden
iyilesir'®®. Bir cok calismada GBS'nin (st GIS kanamasi olan hastalarda 6lim,
kan transfuzyonu, endoskopik mudahale ve ameliyat dahil olumsuz sonuglari

éngdrmede Rockall skoruna gére daha iyi oldugu bildirilmistir'®¢%2,

Akut st GIS kanamali hastalarin yaklasik %80’inde kanama rekiirrens
olmaksizin spontan olarak durmaktadir. Mortalite ve morbidite, kanamasi
durmayan veya nilkseden %20’lik hasta populasyonunda ortaya ¢cikmaktadir'®.
Nuks kanamayla sonuglanabilecek yuksek riskli olgularin erken dénemde
saptanmasi ve yapilacak uygun tedavi ile bu olgularin stabilize edilerek
mortalitenin 6nlenmesi mumkundur. Birgok gozlemsel ¢alismanin sonuglari, tim
risk gruplar icin erken endoskopik yaklasimi desteklemektedir'®’ 198109110
Girisimsel endoskopinin  hedefleri; kanamanin durdurulmasi, tekrarinin
Onlenmesi, transflizyon ihtiyacinin ve cerrahi girisim gereksiniminin
azaltimasidir. Ust GiS kanamali hastalara Cheng ve arkadagslari % 24, Pang ve
arkadaslan % 27.3, Farogg ve arkadaslari %33, Bryant ve arkadaslari %40.3
oraninda endoskopik tedavi uygulandi§i  bildirilmistir**®%%1%  Bizim
calismamizda literatirle uyumlu olarak hastalarin %38.1’ne endoskopik tedavi
uygulandigr saptanmigtir. Bu tedavilerden skleroterapi %26’lik oranla ilk sirada
yer almaktadir, ardindan %9.3 ile bant ligasyonu gelmektedir. Dicu ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada %69 oraninda skleroterapi yapildigi tespit
edilmistir®®. Bozkurt ve arkadaslarinin yapti§i calismada skleroterapi uygulanan

hasta orani %52.7 olarak bildirilmistir'®*

. Okutur ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da hastalarin %10.4’Une skleroterapi uygulanmis ve skleroterapi
yapilan hastalarin yarisinda nudks kanama veya cerrahi ihtiyaci ortaya

cikmamistir*.
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Ust GIiS kanamalarinda GBS endoskopik tedavi, klinik ve cerrahi
miidahale ihtiyacini daha iyi tahmin edebilmektedir’®®*%. Endoskopik tedavi
ihtiyacini tahmin etme acisindan GBS’nin PERS’e goére daha iyi oldugunu
bildiren calismalar mevcuttur®®'?. Farogg ve arkadaslari tarafindan endoskopik
tedavi ihtiyacini belirleme agisindan GBS ve PERS’in sensitivitelerinin yuksek
(%100,%95), spesifitelerinin diisiik oldugu (%4, %9) bildiriimistir'®. Ali ve
arkadaslarinin dusuk riskli hastalarda (GBS=0) endoskopik tedavi ihtiyacinin
olmadi§i ve sensitivitesinin %100 oldugu saptanmistir'*?, Bryant ve
arkadaslarinin yaptigi calismada GBS’nin endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin
etmede PERS’e gore Ustiin bulunmustur'®. Bozkurt ve arkadaslarinin yaptig
calismada GBS’nin  endoskopik tedavi ihtiyacini belirleme acgisindan
sensitivitesinin diger skorlara gore daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Ancak
yapilan calismalardan farkli olarak endoskopi tedavi ihtiyacini tahmin etme
agisindan ROC egrilerinin karsilagstirmasinda GBS ile PERS parametrelerine ait
Olcimlerde egri altinda kalan alanlar bakimindan farkliik olmadigi
saptanmistir’®,
endoskopik tedavi acisindan GBS, PEBS ve PERS arasinda sadece PERS'in

tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve PERS’in 3’'Un

Yaptigimiz c¢alismada vyapilan calismalardan farkli olarak

Uzerindeki degerler icin endoskopik tedavi ihtiyaci olacagi saptandi. Bizim
calismamizda da endoskopik tedavi ihtiyacini tespit etme agisindan
kullandigimiz skorlarin sensitivite, spesifite, PPV, NPV degerlerinin dusuk

oldugu tespit edilmistir.

Ust GIS kanamali hastalarda tekrar kanama oranini Camelini ve
arkadaslari %13.4, Rockall ve arkadaslari %11.1 oraninda bulmustur®%,.
Bizim ¢alismamizda bu oran %17.9 olarak tespit edilmistir. Endoskopik tedavi
sonrasinda hastalarin az bir kisminda tekrarlayan kanama goértlmekte olup bu
durum risk faktorleri ile iligkilidir. 60 yas Ustl olma, eslik eden kardiyovaskuler
hastalik, sok tablosunda basvuru, koagulopati ve aktif pulsatil kanama varlgi
baslica risk faktorleridir. Bu faktorler koti prognoz ve ylksek mortalite ile
iliskilidir*®. Takipte kanama acisindan yapilan c¢alismalarda skorlarin
astunlukleri ile ilgili farkl sonuglar bulunmustur. Bryant ve arkadaslarinin yaptigi
calismada GBS ve FRS yeniden kanama tahmininde es deger bulunmus olup

her ikisi de PERSten (stiin bulunmustur'®. Dicu ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada takipte kanamayi tahmin etme agisindan GBS ve PERS arasinda bir
farklilik bulmamislardir®®. Bozkurt ve arkadaslarinin yapti§i calismada sadece
GBS’nin tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve GBS’nin
11’in Uzerindeki dederler igin takipte kanamanin olacagdi saptanmistir. Ancak
takipte kanama acisindan ROC egrilerinin karsgilastirmasinda Dicu’nun yaptigi
calisma ile uyumlu olarak GBS ile PERS arasinda farklihk olmadigi
saptanmistir'®. Camellini ve arkadaslari FBS 6 ve altinda olan hastalarda
tekrar kanama oranini sifir tespit etmiglerdir. FBS 13-15 arasinda olan
hastalarda tekrar kanama orani %42.9 bulunmustur®. Kim ve arkadaslarinin
yaptigi calismada FRS’nin yuksek riskli (skor degeri 25) hastalarda tekrar
kanama oraninin diusuk riskli (FRS<2) hastalara gore daha ylksek, Baylor
skorlama sistemine gore ise yuksek (FBS>10) ve dusuk riskli (<10) hastalarda
tekrar kanama agisindan farklilik olmadigi bildirilmistir®. Calismamizda takipte
kanama agcisindan surekli dlgimlere ait ROC analizi sonuglari incelendiginde
bes skorunda tahmin etme yeteneginin oldugu ve PERS>1, PEBS>3, FRS>5,
FBS>8, GBS>9 degerleri icin tekrar kanama olacagi bulunmustur. Takipte
kanamay! tahmin etme agisindan PERS'’in sensitivitesi (%94.67) ve NPV
(%95.88) degerlerinin diger skorlara gére daha yiiksek oldugu tespit edildi. ikili
gurup karsilastirmalarinda PERS ve PEBS hem FRS hem de FBS’ye goére
takipte kanamayl daha iyi tahmin edebildigi saptandi. Rockall ve Baylor
skorlama sistemi, klinik degiskenlerle beraber endoskopik bulgulara dayali
skorlama sistemleridir. Baylor skorlama sistemi non varisiyel Ust GIS kanamali
hastalarda tekrar kanamayi tahmin etmek igin gelistiriimis skorlama sistemidir
ancak pratikte gok kullaniimamistir*2. Calismamizda elde edilen sonuclara gére
hem Rockall hemde Baylor skorlama sisteminde endoskopik dederlendirmenin

tekrar kanamayi tahmin etmede sinirli degerinin oldugu sdylenebilir.

Ust GIS kanama nedeniyle kan transfiizyonu uygulanan hastalarin orani
farkh calismalarda farkli oranlarda bildirilmistir. Cheng ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kan transfizyon orani %32, Rockall ve arkadaslarinin %35,7 gibi
dusuk oranlarda iken Bryant ve arkadaslari %63.6, masaoka ve arkadaslari
%75.3 oraninda bildirmistir'*©1%3114 Bizim calismamizda hastalarin %71.7’sine
(n=301) kan transflizyonu yapilmistir. Bu oranin ylksek olmasi boélgemizde
Ugunclu basamak saglik hizmeti veren ve 24 saat endoskopik tedavinin
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uygulandigi tek merkez olmamiz nedeniyle daha g¢ok kritik hastalarin bakimi
sebebiyle aciklanabilir. Ayrica yasl, koroner arter hastaligi gibi ciddi hastalig
olanlarda anemi ve hipoksiye tolerans azaldidi igin kan transflizyonu igin esik
deg@er daha ylksek tutulmakta ve bu hastalar daha siki izlenip kan transflizyonu
konusunda daha hassas davraniimaktadir. Bryant ve arkadaslarinin yaptigi
calismada GBS<3 olan hastalarda kan transflzyon ihtiyaci olmadigini ve
GBS’nin kan transfizyon ihtiyaci ve cerrahi tedavi tahmini konusunda hem
PERS’e hem de FRS’ye stiin bulunmustur®®. Stanley ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ROC egrisi analizine gore kan transfuzyon ihtiyacini tahmin etmede
GBS’nin FRS ve PERS’e gére daha istiin bulundugu gdézlemlenmistir®®. Dicu ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da GBS hastalarin transfizyon ihtiyaci
tespitinde FRS ve PERSden {stiin bulunmustur®. Chen ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada kan transflizyonu ihtiyacini tahmin etmede GBS’nin FRS ve
PERS’e gére Ustiin bulunmustur**®. Bozkurt ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
transfizyon ihtiyacini tahmin etme agisindan GBS’nin PERS’e gbre daha iyi
oldugu saptanmistir’®®. Ust GIS kanama sonrasi transfiizyon ihtiyaci gézlenen
hastalarda surekli 6lgimlere ait ROC analizi sonuglarina gére PERS igin >3,
FRS icin >4, GBS i¢cin >9, PEBS icin >5, FBS igin >8 olan hastalarda
transfizyon ihtiyaci olabilecegi tespit edildi (p degerleri; <0.0001). Yaptigimiz
calismada transfuzyon ihtiyacini belirleme acisindan GBS’nin sensitivite
(%85.05), PPV (%90,14) ve NPV (%66.91) oranlarinin diger skorlara gore daha
yuksek oldugu gozlendi. Ikili gurup karsilastirmalarinda GBS’'nin PERS, FRS,
PEBS ve FBS’ye goére daha iyi oldugu saptandi. Kan transflizyon ihtiyaci
hastalarin allta yatan kronik hastaliklari gz dnlinde bulundurularak; hemoglobin
degeri, sistolik kan basinci ve nabizi dikkate alinarak belirlenmektedir. Cok
miktardaki tst GIS kanamalarinda acgiga ¢ikan protein Urlinlerinin barsaktan
emilmesi ve hipovolemi nedeniyle kan (resinde yilkselme gérilebilirr”®.
Glasgow Blatchford risk skorlama sisteminde hastalarin tedavi gereksinimleri
yastan bagimsiz olarak vital bulgulari ve Ure degerlerine gore hesaplama
yapilan skorlama sistemidir. Bu nedenle GBS’nin transfuzyon ihtiyacini daha iyi

tahmin ettigi disunulmektedir.

Ust GIS kanamalari, medikal ve endoskopik tedavilerdeki gelismelere
ragmen hala mortalitesi yuksek bir saglik problemi olmaya devam etmektedir.
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Ozellikle ileri yasta ve ek hastali§i olanlarda mortalite daha yiiksektir. O ylizden
Ust GIS kanamali hastalarin ilk olarak hemodinamik stabilizasyonu saglanmali,
tedavisi dizenlendikten sonra hizla kanama nedeni belirlenmelidir. Ust GiS
kanamali hastalar, izleyen hekimin yani sira bir gastroenterolog ve bir cerrah
tarafindan devaml goézaltinda bulundurularak takip edilmeli, yiksek mortalite
oranlari nedeniyle ileri yastaki ve ek hastaligi olan hastalar yogun bakim
kosullarinda izlenmelidir. Ust GiS kanamali hastalarda mortalite oranlari ile ilgili
calismalarda farkli oranlar bildiriimektedir''®. Bryant ve arkadaslarinin yaptigi
calismada mortalite orani %1.8, Stanley ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada
mortalite orani %4.8, Dicu ve arkadaslarinin yaptidi ¢calismada mortalite orani
%18.7, Onder ve arkadaslarinin yaptigi calismada mortalite orani %20.3
saptanmistir’®92°3%_ Bizim yaptigimiz calismamizda ise mortalite oranini %7.1
olarak tespit ettik. Dicu (n=229) ve Onder’in (n=74) yaptiklari galigmalarda
mortalite oranlarinin yuksek c¢ikmasi hasta sayilarinin daha az olusundan
kaynakli oldugu tahmin edilmektedir. Stanley ve arkadaslarinin yaptigdi
calismada GBS, FRS ve PERS’in 6lumu tahmin etmede benzer olduklar
gorulmus ve GBS'nin yas kriteri olmamasina ragmen Olumd tahmin etmede
FRS ve PERS kadar etkili olmasi dikkat cekmistir®?. Bozkurt ve arkadaslarinin
yaptigi calismada GBS ve PERS’in 6lumU tahmin etme yeteneginin istatistiksel
olarak anlamli oldugu ancak skorlar arasinda egri altinda kalan alanlar

bakimindan farklilik olmadigi tespit edilmistir'®

. Bryant ve arkadaslarinin
yaptigi calismada da GBS ve FRS mortaliteyi tahmin etmede esdeger
bulunmustur*®. Dicu ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise mortaliteyi tahmin
etmede FRS GBS’den Ustiin olup PERS ile benzer bulunmustur®®. Wang ve
arkadaslari ise PERS’in mortaliteyi tahmin etme acgisindan GBS’ye ustln
oldugunu, PERS ve FRS’nin ikili kargilagtirmalarinda birbirlerine Ustunlukleri
olmadigini bildirmistir®*. Calismamizda (ist GIS kanama sonrasi 6lim gdzlenen
hastalarda surekli élgimlere ait ROC analizi sonuglarina gére 5 skorunda
tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Buna gore
PERS icin >3, FRS icin >5, GBS igin >13, PEBS i¢in >6, FBS i¢cin >10 olan
hastalarda 6lum olabilecegi tespit edildi. GBS’nin PERS, FRS, PEBS ve FBS ile
ikili gurup kargilagtirmalarinda 6lumu tahmin etme agisindan egri altinda kalan
alanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik olmadigi gézlenmisgtir.
FRS ve PEBS skorlarinin sensitivite (%93.33), FRS’ninde NPV (%99.09)
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oraninin diger skorlara gére yiiksek oldugu tespit edildi. Ust GiS kanama
sonras! O6lumu tahmin etmede iki ROC egrisinin karsilastirimasinda; FRS’nin
PEBS’e gore daha iyi oldugu saptandi. Elde edilen sonucglarda mortalite tahmini
igin gelistirilen Rockall skoruna uygun sonugtur.

Calismamizin retrospektif, tek merkezli ve hasta sayisinin az olmasi

kisitlayici 6zellikleridir.
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6.SONUG VE ONERILER

Calismamiz, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne
basvuran (st GIS kanamali hastalarda demografik ve klinik dzellikler ile beraber
takipte kanama, endoskopik tedavi ihtiyaci, transflizyon ihtiyaci ve o6lumi
tahmin etmede PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS’nin degerliligini
degerlendirmek amaciyla yapilan retrospektif bir galismadir. Calismaya on sekiz
yas ve Uzeri %64’0 (n=269) erkek, % 36’sI (n=151) kadin olmak Uzere toplam

420 kisi dahil edildi. Calismamizin sonuglarina gore:

1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar 62.8 £+ 17.2
olarak bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi 67.1 + 17.2 iken erkeklerin yas
ortalamasi 60.5 + 16.8 idi. Cinsiyetler arasinda yas ortalamasi bakimindan fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

2. Hastalarin % 44.8’inin melena, %39.3’Unun hematemez, %4.8’inin

karin agrisi sikayeti ile geldigi gézlendi

3. Bagvuran hastalarin %38.1’ine endoskopik tedavi uygulandigi,

%17.9’'unun takipte kanadigi ve %71.7’sinde transfliizyon uygulandigi gozlendi.

4. Ust GIS kanamayla bagvuran hastalarin kronik hastaliklar
bakimindan dagilimina baktigimizda siklik sirasina gore; %32.9’'unun HT,

%25.2’sinin siroz ve karaciger yetmezligi ve %22.6’sinin KAH oldugu saptandi.

5. Forrest derecelendiriimesi yapilan hastalarda (n=235) siklik
sirasina gore; %43.8’'ini (n=103) Forrest-3, %17.4°Gnu (n=41) Forrest-2a,
%14.6’sin1 (n=34) Forrest-2b olusturdugu saptandi.

6. Ust GIS kanamayla basvuran hastalarin endoskopik bulgularina
gore dagilimlarina baktigimizda siklik sirasina goére; %31.4’Unde (n=132)
duodenal Ulser, %22.9’unda (n=96) 6zefagus varis, %20.7’sinde (n=87) gastrik

Ulser saptandi.

7. Endoskopik tedavi dagilimlarina baktigimizda hastalarin %68’ine
(n=109) skleroterapi, %24’Une (n=39) bant ligasyonu, %4’Une (n=6) adrenalin

enjeksiyonu uygulandigi saptandi.
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8. Calismamizda hastalarin sonlanim durumlarina baktigimizda
hastalarin %17.4’ Gnun taburcu edildigi, %0.5’inin (n=2) acil serviste ex oldugu,
%82.1'inin da yakin takip ve tedavi amagcli yatinldigi tespit edildi. Yatirilan

hastalarin %18.3’'Unun yogun bakimda izlendigi gézlendi
9. Toplam mortalite orani %7.1 olarak tespit edildi.

10. Hastalarin hastanede ortalama kalis sureleri 5.8 + 4.6 gun oldugu

saptandi.

11. PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS ile hastanede sonlanma
durumlari arasinda farkhlik anlamli bulundu (p degerleri sirasiyla; <0.001;
<0.001; <0.001; 0.004 ve <0.001).

12. Yatis yapilan hastalarin PERS, FRS, GBS, PEBS ve FBS'nin
ortanca degerleri taburcu olanlara goére ylksek bulundu. (sirasiyla p degerleri;
<0.001; <0.001; <0.001; 0.004 ve <0.001).

13.  Olim gozlenen hastalarda PERS, FRS, GBS ve FBS’nin ortanca
degerleri taburcu olanlara gore yuksek saptandi. (p degerleri sirasiyla; 0.017;
0.023; 0.020 ve 0.040).

14. Yogun bakima yatan hastalarda PERS, FRS, GBS, PEBS ve
FBS’nin ortanca degerleri servise yatirilan hastalara gore anlamli olarak daha

yuksek saptandi (p<0.001)

15. Transfizyon uygulanan hastalarda strekli olgimlere ait ROC
analizi sonuglarina gore 5 skorunda tahmin etme yeteneginin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (p degerleri; <0.0001). Buna gore PERS igin >3, FRS
icin >4, GBS icin >9, PEBS icin >5, FBS igin >8 olan hastalarin transflizyon

ihtiyaci oldugu gozlendi.

16. Transfizyon ihtiyacini tahmin etme agisindan ikili gurup
kargilastirmalarinda GBS’nin PERS, FRS, PEBS ve FBS’ye gobre daha |yi
oldugu saptandi (tum skorlar i¢in p degerleri <0.0001).
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17. Takipte kanama agisindan surekli olgimlere ait ROC analizi
sonuglarina sonuglari incelendiginde 5 skorunda tahmin etme yeteneginin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (sirasiyla p degerleri; <0.0001,
<0.0001, <0.0001, 0.0046 ve <0.0001). Buna gore PERS i¢in >1, FRS igin >5,
GBS i¢in >9, PEBS i¢in >3, FBS i¢in >8 olan hastalarda takipte kanama olacagi

saptandi

18. Takipte kanamayi tahmin etme acgisindan PERS’in sensitivitesi
(%94.67) ve NPV (%95.88) degerlerinin diger skorlara gore daha yuksek oldugu
tespit edildi.

19. Ust GIS kanama sonrasi o6lim gdzlenen hastalarda surekli
Olcimlere ait ROC analizi sonuglarina gére 5 skorunda tahmin etme yeteneginin
istatistiksel olarak anlamh oldugu belirlendi (p degerleri; <0.0001). Buna gore
PERS igin >3, FRS igin >5, GBS i¢in >13, PEBS igin >6, FBS igin >10 olan

hastalarda 6lum olabilecegi tespit edildi.

20. Olimi tahmin etme agisindan FRS skorunun NPV (%99.09)

oraninin diger skorlara gore yuksek oldugu tespit edildi.

21. Endoskopik tedavi agisindan surekli dlgimlere ait ROC egrisi
sonuglari incelendiginde PERS, GBS ve PEBS arasinda sadece PERS’in
tahmin etme yetenedinin istatistiki olarak anlamli oldugu ve PERS’in 3’Un

uzerindeki de@erler icin endoskopik tedavi ihtiyaci olacagi saptandi (p=0.0102).

22. Endoskopik tedavi icin olasi iki ROC egrisinin karsilastirimasinda;
PERS ile GBS, PERS ile PEBS ve GBS ile PEBS parametrelerine ait dlgimlerin
egri altinda kalan alanlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadigdi saptanmistir (p degerleri sirasiyla p=0,3904, p=0,0747, p=0,4836).

Sonug olarak; Tum skorlar kan transfizyon ihtiyaci, takipte kanama ve
O0lumu 6n goérmede etkili bulundu. Transfizyon ihtiyacini 6ngérmede GBS tum
skorlara Ustin bulundu. Takipte kanama agisindan PERS’in sensitivite ve NPV
degerinin diger skorlara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Olimu tahmin
etmede FRS’nin PEBS’e Ustlin oldugu goéruldu. Endoskopik tedavi ihtiyaci
acisindan PERS'’in tahmin etme yetenedinin GBS ve PEBS’e gbore daha iyi
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oldugu bulundu. Akut tist GIS kanamasi gibi ciddi, hayati tehdit eden bir hastalik
icin 6nemli klinik kararlarin hizla veriimesi gerekmektedir. Bu skorlar klinisyenin
ana tanisal ve terapétik kararlara hizla ulasmasini saglayabilir. Kolay
uygulanabilien bu skorlar (st GiS kanamasi ile acil servise bagvuran hastalarda

risk degerlendirmesi ve yonetimi sirecinde onemli yontemler olabilir.
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8. KISALTMALAR DiZziNi
aPTT: Aktive tromboplastin zamani
AUC: Receiver Operator Charecteristic Curve
Cl: Confidence Interval (Giiven aralidi)
DM: Diyabetes mellitus
FBS: Full Baylor Skoru
FRS: Full Rockall Skoru
GBS: Glaskow Blatchford Skoru
GiS: Gastrointestinal Sistem
HT: Hipertansiyon
INR: Internationel normalized ratio
iV: intravendz
KAH: Koroner arter hastaligi
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
KY: Kalp yetmezligi
LR+: Pozitif likelihood ratio (Pozitif olabilirlik orant)
LR-: Negatif likehood ratio (Negatif olabilirlik orant)
NPV: Negative Predictive Values (Negatif prediktif deger)
NSAIi: Non-Steroid Antiinflamatuar ilag

OGD: Ozefagogastroduedonoskopi



PEBS: Preendoskopik Baylor Skoru

PERS: Preendoskopik Rockall Skoru

PPi: Proton Pompa inhibitérii

PPV: Pozitive Predictive Values (Pozitif prediktif deger)
PT: Protrombin zamani

ROC: Receiver Operator Charecteristic

SVO: Serebrovaskiler olay
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