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1. GIRIS ve AMAC

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, 6zofagusun iist sfinkteri ile
treitz ligamani aras1 herhangi bir yerden liimen igine olan kanamalara denir (1).
Gastrointestinal sistem kanamalari ciddi morbidite, mortalite, is giicii kayb1 ve

hastane masrafina yol acan bir hastaliktir.

Akut {ist GIS kanamalar acil serviste sik karsilasilan mortalite ve morbidite
nedenlerindendir. Insidans1 yillik hastane bagvurularinmn  100000°de 50-150’si
arasinda degismektedir. Ust GIS kanamalari; tedavisinde, tanisal ve terapdtik
islemlerde olan gelismelere ragmen mortalitesi hala %10 civarinda olan 6nemli bir
saglik sorunudur. Genellikle tiim GIS kanamalarinin %85°1 iist GIS kaynaklidir. Bu
kanamalarin da yaklasik %70-80°1 kendiliginden durur. %20’si ise devam etmekte
veya tekrarlamaktadir (2,3). Oliimlerin ¢ogu 60 yas iizeri yash hastalarda ve ciddi
kalp hastaligi, karaciger, akciger hastaligi olanlarda goriilmektedir. 60 yas altinda
olup, birlikte baska ciddi hastalig1 veya malignitesi olmayanlarda ise mortalite orani
belirgin derecede azalmaktadir. Bagka bir nedenle hastanede yatmakta iken kanama
gelisen hastalarda mortalite %40 olarak bulunurken; 60 yas alt1, ek hastalig1 olmayan

hasta grubunda %0,6 olarak tesbit edilmektedir (4,5).

Ust GIS kanamalarina yaklasimda en dnemli nokta hastanin hemodinamik
durumunun dogru ve hizli bir sekilde degerlendirilmesi, siki takibe alinmasi ve
tedavinin uygun bir sekilde yapilmasidir. Diger bir 6nemli nokta ise kanamanin
sebebinin saptanmasi ve gerekli tedavi yaklasimlarim1 uygulayarak yeniden
kanamanin 6nlenmesidir. Bu nedenle iist GIS kanama ile hastaneye bagvuruda
bulunan hastalara bagvuru asamasinda risk skorlamasi yapilmasi; hastaya yapilacak
tedavi, girisim, hastanin nerede takip edilecegi ve hastaligin seyrini etkileyecektir.
Bu hasta grubu tan1 ve tedavinin belirlenmesi i¢in acil karar verilmesi gereken
hastalar olduklar1 i¢in risk skorlama sistemleri klinisyenin dogru kararlara kisa
siirede ulagmasini saglayacaktir (6). Bu amagcla klinik, laboratuvar ve endoskopik
bulgular1 kullanarak gelistirilmis c¢esitli risk skorlama sistemleri vardir. Yapilan
cesitli yayinlarda diigiik risk grubuna giren hasta oranlari %20 ile %70 arasinda
degismektedir. Cesitli yaymlarda bu hastalarin giivenli bir sekilde erken taburcu

edilebilecekleri ve ayaktan tedavi ve takip edilebilecekleri bildirilmistir (7).



Ust GIS kanama ile gelen hastalarin medikal tedavisi ¢ogu zaman tam olarak
yanitlanamamig bir sorun olarak kalmistir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri de
%80 kadarinin sadece destek tedavisi ile kendiliginden durmasidir. Ust GIS
kanamada tedavinin amaci kanamayi durdurmak ve yeniden kanamayi onlemek

olarak 6zetlenebilir (8,9).

Ust GIS kanama ABD’de yillik 300 bine yakin hastane basvurusuyla 2,5
milyon dolar saglik harcamasina neden olmaktadir (10,11). Ingiltere’de ise yillik
100.000 hastanin 100’i{inde iist GIS kanamasi gézlenmektedir. 1991 yilindaki verilere
gore Uist gastrointestinal sistem kanama atagi ile hastaneye basvuran her hasta i¢in

tedavi giderleri 3.180 $ olarak bildirilmistir (12).

Bu calismada SDUTF Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalina Ocak 2007-Aralik
2009 yillar1 arasinda basvuran iist GIS kanamali hastalar1 Blatchford skorlama
sistemleri ile siniflandirip; bu siniflama ile hastalarin acil servise maliyeti arasindaki

iliskiyi incelemek amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalari
2.1.1. Tamim ve Giris

Ust GIS kanamalari, 6zofagusun {ist sfinkteri ile treitz ligaman1 aras1 herhangi
bir yerden liimen igine olan kanamalara denir (1). Akut iist GIS kanamalar1 acil
serviste sik karsilasilan mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Insidansi yillik
hastane bagvurularinin  100.000°de 50-150’si arasinda degismektedir. Ust GIS
kanamalari; tedavisinde, tanisal ve terapotik islemlerde olan gelismelere ragmen
mortalitesi hala %10 civarinda olan 6nemli bir saglik sorunudur. Genellikle tim
gastrointestinal sistem kanamalarinin %85°1 iist gastrointestinal sistem kaynaklidir.
Bu kanamalarin da yaklasik %70-80°1 kendiliginden durur. %20’si ise devam
etmekte veya tekrarlamaktadir (2,3).

2.1.2. Epidemiyoloji

Ust GIS kanamalari, ABD de her yil 250.000- 300.000 hastane basvurusuna
ve 2,5 milyar dolarhk bir saghk harcamasina neden olmaktadir. Ust GIS
kanamalarinin en yaygin nedeni peptik ilser hastalig1 ve 6zofagogastrik varislerdir.
Varis kanamalar1 en sik portal hipertansiyon varliginda meydana gelir. Ust GIS
kanamalarin daha nadir nedenleri Mallory Weiss yirtigi, malign hastaliklar, eroziv
hastaliklar ve vaskiiler anomalilerdir (13) (Tablo 1). Cesitli populasyon tabanli ve
prospektif calismalarda peptik iilser hastaligin1 (PUH) akut iist GIS kanamalarinin en
yaygin sebebi olarak bulunmustur. PUH, gastrik ya da duodenal iilserin geleneksel
olarak adlandirilmasidir, ancak 6zofagial iilserleri de bazi arastirmacilar en ana baslik

olan iilsere dahil etmektedir (14).



Tablo 1. Ust GIS Kanama Etiyolojik Siniflama

TANI ORAN (%)
Duodenal Ulser 243
Gastrik Erozyon 23,4
Gastrik Ulser 21,3
Varisler 10,3
Mallory Weiss 7,2
Ozofajit 6,3
Eroziv duodenit 5.8
Neoplazi 2,9
Stomal Ulser 1,8
Ozofagial Ulser 1,7
Diger 6,8
2.1.3. Tam

Ust GIS kanamalar1 ¢ogu zaman hematemez ile karsimiza gelir, ancak
kanama hizli olursa hematokezya olarak da goriilebilir. Ust GIS kanama ile gelen bir
hastada ilk tercih edilmesi gereken tan1 ve tedavi yontemi gastrointestinal endoskopi
olmalidir. Taniya iligkin siirekli gelismelere ragmen hastaneye yatirilma ihtiyaci
duyulan {ist GIS kanamalarin mortalitesinin genglerde %4’lerde, yashlarda ise

%15’lerde kalmig oldugu goriilmektedir (13).
2.1.4. Acil Degerlendirme

Onemli miktarda kan kaybetmis olan hastada birinci dncelik kan kaybinin
degerlendirilmesi ve intravaskiiler voliimiin yerine konulmasi olmalidir. Bu; kan
basinci 6l¢iimii, nabiz sayist ve ortostatik belirtilerin dikkatle arastirilmasi ile baslar.
Hematokrtit ve hemoglobin diizeyleri akut kan kayiplarinda giivenilir bir gosterge
olmamasina ragmen baslangi¢ degerleri olarak bilinmesi yararlidir. Akut iist GIS
kanamalarinda da hemen bir damar yolu acilarak yapilan hizli volum replasmani
morbiditeyi azaltmaktadir. Ciddi miktarlarda kaybi olan her hastada derhal

baslatilmasi gereken bir uygulamadir. Baslangicta kaybedilen voliimiin yerine



konulmasi vital bulgular stabil olana kadar izotonik elektrolit soliisyonlarinin
inflizyonu ile gergeklestirilebilir. Kan {riinlerinin kullanimi hastanin  klinik

durumuna gore belirlenir (13).
2.1.5. Diagnostik Endoskopi

GIS kanamalarinda kanama seviyesinin tespitinde tercih edilmesi gereken
yontem endoskopik muayenedir. Taze kan veya kahve telvesi renkli hematemez
varhginda {ist GIS kaynakli bir kanama kabul edilebilir. Tek basina melana Treitz
ligaman1 iizerindeki bir kanama odagini diisiindiirebilir, ancak patognomonik bir
bulgu degildir. Ince barsak veya kolonun proksimalinden kaynaklanan ve kolon
gecisi yavaslamig bir hastadaki kanama koyu renkli ve melanadan ayirimi zor olan
bir disk1 gériiniimiine neden olabilir. Hemotekezya daha ¢ok alt GIS kanamasim
diisiindiiriir fakat olgularmn %10 unda hizla gelisen bir iist GIS kanamadan da

kaynaklanmis olabilir.

Bir akut kanamada iist GIS den siiphelenildiginde nazogastrik aspirasyon
aktif kanama var ise %80 duyarlilifa sahiptir ve aspire edilen mataryelde kan
bulunmasi Treitz ligaman1 proksimalindeki bir kanamay1 diisiindiiriir. Nazogastrik
tiipiin uygun olmayan yerlesimi veya duodenumdan kaynaklanan bir kanamada
pilordaki spazmin kanin mideye gecisini engellemesi nedeniyle %20 olguda yalanci
negatif sonug¢ alinabilir. Nazogastrik aspirasyon kanamanin devam ettigini veya

tekrarladigin1 gostermek ve kanama hizini belirlemek i¢in de yararlidir.

Hemodinamik stabilizasyondan sonra riza gosteren hastalarda endoskopik
inceleme yapilmalidir. Bu inceleme islem riskinin potansiyel faydalarindan daha ¢ok
olmadig1 (soktaki hastalar gibi) veya sonucun hastalifin seyrini etkilemeyecegi
durumlar diginda tiim hastalarda endikedir. Endoskopi iist GIS kanamanin yerini
saptamada %92 duyarliliga ve %100 spesifiklige sahiptir. Midede birikmis olan kan
ve pihtilar endoskopik incelemenin duyarliliinm1 azaltabilir. Bu durumlarda
endoskopi Oncesi genis liimenli bir nazogastrik tiip ile mide lavaji yapilmast son
derece onemlidir. Endoskopinin diger bir faydasi Helicobacter pylori enfeksiyonu
veya malignitelerin tanisi i¢in biyopsi alinabilmesidir. Karsilastirma olarak baryumlu

radyografik incelemenin tam1 duyarlihi sadece %54 tiir. Akut GIS kanamalarda



baryumlu grafi, miiteakiben yapilabilecek endoskopi, anjiyografi veya cerrahi

girisimlerde sorun olusturabileceginden kontraendike kabul edilmektedir.

Dikkatli bir endoskopik muayene sadece kanama odaginin belirlenmesi ile
kalmaz, kanamanin tekrarlanma olasiligi, morbitite ve mortalite riski hakkinda fikir
vererek prognoza iliskin en giivenilir bilgiler de saglar. Yiiksek morbitite ve
mortaliteye iliskin diger klinik risk faktorleri ileri yas, sok, kanama miktari,
transfiizyon ihtiyaci, hastanede kanamanin baglamasi ve eslik eden diger hastaliklarin
varligidir. Kanamanin tekrar1 ve mortaliteyi tahmin i¢in klinik 6zelliklerden
gelistirilmis olan bir skorlama sistemi kullanilmaktadir. Kullanilan baska skorlama
sistemleri de bulunmaktadir. Kanamanin tekrari i¢in en 6nemli prediktif faktorler ilk
kanama ataginin biyiikligli, komorbit hastaliklar ve lezyonun endoskopik

goriintimiidiir.

Ulserlerin endoskopik klasifikasyonunun kanama tekrari, morbidite ve
mortaliteyi dogru olarak tahmin edebildigi gosterilmistir. Yiiksek risk isaretlerini
tagimayan (temiz iilser zemini veya diiz pigmente leke bulunan) hastalar ¢ok diisiik

yeniden kanama riski ve ihmal edilebilir diizeyde mortalite orani tasirlar.

Endoskopinin sonucu olumlu etkileyecegi yoniindeki yaygin diisiinceye
ragmen randomize klinik caligmalar tek basina diagnostik endoskopinin mortalite,
yeniden kanama orani, cerrahi girisim ihtiyact ve hastanede kalig siiresini olumlu
yonde etkilemedigini gostermistir. Ulser kanamalarinin ¢ok biiyiik bir kisminin
(%75-80) kendiliginden durmasi erken endoskopik incelemenin bu hastalardaki
rollinii kisitlamaktadir. Bununla beraber son zamanlardaki prospektif ¢aligsmalar
gostermistir ki akut {ist GIS kanamali hastalardaki acil endoskopik incelemeler ile
hastalarin %20 ile %30’ unda klinik ve endoskopik olarak diisiik yeniden kanama
oran1 ve mortalite riski belirlenebilir ve bu hastalarin yatirilmaksizin tedavi
edilmesiyle tedavi maliyetlerinde anlamli bir azalma saglanabilir (Tablo 2). Buna
kars1 aymi kriterler kullanilarak yeniden kanama riski yiiksek olan hastalar saptanip
ideal olarak giristen itibaren daha yogun bir hastane bakimina ve erken endoskopik
tedaviye yoOnlendirilebilir. Acil endoskopik inceleme bu hastalardaki standart bir

ayirim araci haline gelmistir (13).



Tablo 2. Endoskopik bulgulara gére yeniden kanama ve 6liim oranlart

. Yeniden Kanama Mortalite
Endoskopik bulgular .

Riski (%) %
Aktif kanama 55 11
Goriintir damar 43 11
Yapisik pihti 22 7
Diiz leke 10 3
Temiz zemin 5 2

2.1.6. Tedavi

Acil servise basvuran iist GIS kanamas1 olan hastaya ilk yapilmas1 gereken
yeteri kadar genis, en az iki damar yolu agilarak sivi resiistasyonuna baslanmasi ve
hava yolu acgikhginin saglanmasidir. Intravendz resiistasyonda damar hacmini
genisletecek kolloid sivilar ve kolay perfiize olabilecek kristalloid sivilar tercih
edilmelidir. Kristaloid olarak ocelikle NaCl soliiyonu tercih edilir, ¢ogu hastada 1-
2L, voliim kaybini diizeltir. Buna ragmen hasta halen sokta ise plazma genisleticiler
ve kan transfiizyonu gereklidir; ¢linkii kan hacminin %20’si kaybolmustur. Genis
limenli nazogastrik tiip yerlestirilmeli ve aspire edilerek midede biriken eski kan
pihtilart bosaltilmali, kanama derecesi degerlendirilmelidir. Hastanin durumu kritikse
idrar c¢ikisinin takibi, nazal oksijen uygulanmasi, monitdrizasyon, santral vendz
basing takibi de uygulanmalidir. idrar miktar1 saatlik 50 ml civarinda tutulacak
sekilde santral ven6z basin¢g ve miimkiinse pulmoner arter kama basing dl¢iimiiyle,
kontrollii olarak sivi ve kan uygulanmasina devam edilir. Bu asamada tam kan
sayimi, kan grubu tayini, koagulasyon testleri ve biyokimya parametreleri ve kan
gazlarinin Olgiilmesi gibi islemler de uygulanir. Hastanin hemodinamisi sivi
resiisitasyonuna yanit vermiyorsa ve kanama devam ediyorsa, sok tablosu mevcutsa,
hematokrit genglerde %25’in ve yashlarda %30’un altinda ise ve koti doku
oksijenizasyonuna bagli angina gibi semptomlar var ise eritrosit slispansiyonu ve
taze donmus plazma verilerek kan agig1 yerine konulmaya calisilir. Hizli mayi
replasmanina ragmen kan basinci yiikseltilemeyen hastalarda dopamin ve benzeri
vazopresorler kullanilabilir. Tam kan yalnizca hizli kan kaybi olan hastalarda tercih

edilmelidir. Transfiiyon miktar1 hematokrit takibi ve hemodinamik parametrelerin



izlenmesiyle ayarlanir. Cogu randomize olmayan serilerde kan transfiizyonu yapilan
hastalarda daha kotii klinik sonuglar bildirilmektedir, ¢ilinkii bu hastalar baslangicta
daha koétii durumdadirlar. Genel durumu kritik hastalarin yogun bakim iinitelerinde

takibi daha uygun olacaktir (15,16).

Peptik iilser hastaliginin en yaygin nedeni H.pylori enfeksiyonu ve NSAII
kullanilmasidir. Ulser kanamali her hastada NSAII kullanimi durdurulmali ve
H.pylori enfeksiyonu tedavi edilmelidir. Kanamali hastalara derhal yiiksek doz PPI
baslanilmalidir. Bu yaklagim acil endoskopi ihtiyacini azaltabilir (17).

Mevcut veriler asit salgisinin baskilanmasinin yeniden kanama icin yiiksek
endoskopik risk isaretlerini tasiyan hastalarda kanama oranimi diisiirdiglni
gostermektedir. Calismalar yiiksek doz IV veya oral PPI kullammin klinik seyri
(kanama niiksii, hastanede yatis siiresi ve transfiizyon ihtiyac1), H2 reseptor
antagonistlerinden anlamli olarak daha ¢ok iyilestirdigini gostermektedir. Bu etki
muhtamelen mide pH’ 11 artirarak koagulasyon ve trombosit agregasyonunu
iyilestirmesinden kaynaklanmaktadir. Akut iist GIS kanamali tiim hastalarda etkili

bir asit siiprasyonu saglanmalidir (18).

Varis dis1 iist GIS kanamalarinda NG lavaj veya endoskopik inceleme ile
kanamanin devam ettiginin belirlendigi hastalarda endoskopik tedaviler morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir. Mevcut biitiin endoskopik tekniklerin sonuglar1 benzerdir
fakat kanayan damara etkisi ve hemostaz saglama yontemleri bakimindan farkliliklar
gosterirler. Kullanilan temel yontemler, termal koagulasyon, injeksiyon tedavileri
veya mekanik kompresyon olarak gruplandirilabilir. Kullanilan en yaygin termal
yontem dogrudan elektrik akimi (multipolar veya bipolar elektrot) veya dogrudan 1s1
temasinin (heater probe) uygulanmasidir. Bu yontemler ile aktif kanamasi olan
hastalarin %90’1inda hemostaz saglanabilir ve tekrar kanama oranlarinda %50’den

fazla azalma goriiliir (19,20).

Ust GIS kanamalarin endoskopik tedavisindeki en ucuz yéntem salin veya
diliie edilmis epinefrin enjeksiyonudur. Bu yaklasim baslangictaki hemostazda
termal yontemlerle ayni etkinlige sahip olmasina ragmen uzun siireli hemostazda
etkili olmayabilir. Kanamanin kontrolii ve lezyonun kesin tedavisi i¢in enjeksiyon

termal tedavi yontemleri kombine edilebilir. Kanamay1 tedavi amaciyla kullanilan



mekanik uygulamalar hemostatik klips ve elastik band ligasyonudur. Bu yontemlerin
her ikisi de termal tedavi kadar etkilidir. Baslangictaki endoskopik tedaviden sonra
tekrar kanayan az sayidaki hastada yapilacak ikinci bir uygulama cerrahi girisim

ihtiyacini anlaml 6l¢iide azaltabilir (13).

Ulser dis1 iist GIS kanamalarin en sik nedeni varis kanamalaridir. Varis
kanamalarinda tedavi medikal (octreotide, somatostatin), endoskopik band
ligasyonu-skleroterapi ve mekanik (balon tamponadi) gibi uygulamalarin bir

kombinasyonundan olusur (13).

Ulser ve varise bagli olmayan iist GIS kanamalarin biiyiik kismi da daha énce
s0z edilen aynmi1 endoskopik modaliteler ile ve ayni basar1 oranlar1 igerisinde tedavi
edilebilir. Bu nedenlerin basinda iist GIS kanamalarin yaklasik %5-14’iinii olusturan
ve Mallory-Weis yirtig1 olarak adlandirilan gastrodzefagiyal birleske yirtiklar: gelir.
Mallory-Weis kanamalar1 genellikle kendiliginden durur fakat devam eden
kanamalar peptik llser kanamalarinda gegerli olan yaklasimlar igerisinde tedavi
edilmelidir. Mide mukozasini liimene dogru erode eden aberan bir submukozal
arterin sebep oldugu Dieulafoy’s lezyonu biiyiik ve tekrarlayan iist GIS kanamalara
neden olur. Tiimérler de (<%]) iist GIS kanamalarinin nadir nedenidir. Vaskiiler
lezyonlar nadiren akut kanama nedeni olurken, daha ¢ok kronik kanama ve yavas bir
kan kaybindan sorumlu olurlar. Kritik durumdaki hastalarda goriilen diffiiz gastrik
erezyonlardan kanamalar endoskopik yontemler ile tedavi edilemez ancak proflaktik

tedaviler ile onlenebilirler (13).
2.1.7. Gastrointestinal Sistem Kanamasi A¢isindan Riskli Hastalar

Akut iist GIS kanama ile gelen bireylerde risk smifini belirlemek, endoskopi
ihtiyacina karar vermek i¢in skorlama sistemleri gelistirilmistir (21). Risk belirleme;
gereksiz hasta yatigini, iyatrojenik komplikasyonlar1 ve is kaybini en aza indirme
potansiyeli nedeniyle dnemlidir. Bununla birlikte yine de, klinisyenler kanita dayali
yaklagima devam etmeli ve karar verme siirecinin dinamik olabilecegini ve var olan
cesitli tedavi algoritmalarinin istisnalarinin olabilecegini aklinda bulundurmalidir

(22).
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Blatchford Score gibi bazi risk skorlama aracglari; laboratuar bulgular,
hastanin gelisindeki vital bulgular ve endoskopi disindaki diger klinik degiskenleri
kullanir (23).

Risk-prognoz degerlendirmesi yapmak amaci ile bazi skorlama sistemleri
kullanilmistir. Rockall risk skorlama sistemi, Blatchford risk skorlama sistemi,

Baylor kanama skoru gibi.

Blatchford risk skorlamasi, {ist GIS kanama tamsi ile hastaneye yatirilan
hastalarda sadece klinik ve laboratuar degerleri kullanilarak yapilmistir. Bu skorlama
sisteminde digerlerinden farkli olarak endoskopik bulgular degerlendirilmeye
katilmaz. Ana ama¢ kanamay1 kontrol altina almak icin klinik miidahale gerekip

gerekmedigini tahmin etmektir. Skorlama sistemi Tablo 3’te goriilmektedir.

Baz1 c¢aligmalar Blatcford skoru sifir olan hastalarin endoskopiye gerek

duyulmadan acil servisten giivenle taburcu edilebilecegini 6nermektedir (24).

Tablo 3. Blatchford risk skorlamasi

Parametreler Skor
A. Kan iire degeri (mg/dl)

>70 6
28-70 4
23-27 3
18-22 2
<18 0
B. Hemoglobin (g/L)

Erkek ve kadinda <10 gr 6
Erkekte 10 — 12 gr 3
Kadinda 10 — 12 gr, erkekte 12 — 13 gr 1
Kadinda > 12 gr, erkekte > 13 gr 0

C. Sistolik kan basinci (mmHg)

<90

90 - 99

100 — 109

SN |Ww

> 110

D. Diger markerlar

Kardiyak yetersizlik

Karaciger hastalig1

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon

— =N

Nabiz > 100/dk

Total skor: A+B+C+D
Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23
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Rockall skorlamasi, akut varis disi iist GIS kanamasi olan 4185 hastanin
mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorlerinin degerlendirildigi, prospektif bir ¢alisma ve
sonrasinda 1625 hastadan olusan baska bir grup hastanin ayni ¢alismada prospektif
olarak degerlendirilmesiyle gelistirilmistir. Bu skorlama sisteminde; yas, sok
bulgulari, eslik eden hastaliklar, endoskopik tam1 ve kanamanm seyri

degerlendirilmektedir (25). Skorlama Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4. Rockall risk skorlama sistemi

Parametreler Skor
A. Yas

>80 2
60-79

<60 0
B. Sok

Hipotansiyon, sistolik kan basinct <100 mmHg 2
Tasikardi, sistolik kan basinci > 100 mmHg ve nabiz > 100/dk

Sok yok, sistolik kan basinc1 > 100 mmHg ve nabiz < 100/dk 0
C. Yandas hastahk

Bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, yaygin malignite 3
Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastaligi, baska majér yandas 5
hastalik

Major yandas hastalik yok 0
D. Endoskopik tam

Ust gastrointestinal kanser 2
Biitiin 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 5
figkirir tarzda kanayan damar

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
Risk kategorisi: yiiksek (>5), orta (3—4) ve diisiik (0-2)

Baylor kanama skoru, basta peptik iilser olmak iizere tekrar kanamalarin
tahmini i¢in gelistirilmigstir. Bu skorlama sistemi li¢ komponentten olusur; endoskopi
oncesi skor, endoskopik skor ve bu iki skorun toplamindan olusan endoskopi sonrasi

skor (26). Skorlama sistemi Tablo 5’te goriilmektedir.




Tablo 5. Baylor kanama skoru

12

Parametreler

Skor

A. Yas

>70

60 — 69

50-59

30-49

<30

S| = N W

B. Hastahk sayis1 (tanilarin toplam, ciddiyetlerinden
bagimsiz)

>5

3-4

34

1-2

Yok

C. Hastaligin ciddiyeti

Akut (hayati tehdit eden hastalik)

Kronik ( acil tehdit olmaksizin kronik hayati tehdit eden hastalik

Yok

D. Kanamanin yeri

Duedonal bulbus arka duvari

Diger

E. Yeni kanama bulgusu

Aktif kanama

QGortlebilir damar

Piht1

Yok

S| = W[ W

Endoskopi oncesi skor: A+B+C, Endoskopi sonrasi skor: A+B+C+D+E
Minimum skor: 0 maksimum skor: 24

Risk kategorisi: yiiksek (endoskopi dncesi skor > 5 ve/veya endoskopi sonrasi > 10) ve diisiik

(endoskopi 6ncesi skor < 5ve/veya endoskopi sonrast skor < 10
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi (SDUTF) Acil
Servisi’ne 01 Ocak 2007 -31 Aralik 2009 tarihleri arasinda basvurmus ve iist GIS

kanama teshisi koyulmus 18 yasindan biiyiik hastalar dahil edilerek olusturulmustur.

Hasta bilgileri retrospektif olarak taranmustir. Hasta bilgileri ¢alisma igin

olusturulmus forma islenmistir.

Bu formda asagidaki boliimler bulunmaktadir:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Ad, soyad

Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak forma kaydedildi.

. Yas: Tiim yas grubu hastalar forma kaydedildi.

Hastanin protokol numarasi

Hastanin vitalleri: Hastalarin basvuru anindaki tansiyon arteriyal (TA),
dakikadaki nabiz sayisi, dakikadaki solunum sayisi, oksijen saturasyonu

(SPO2), ates degerleri
Hastanin acil servise gelis sikayeti
Ozgegmis, ek hastaliklari

Hastanin kullandig: ilaglar

. Hastaya verilen tedavi

Hastanin acil servise maliyeti
Hastanin toplam hastaneye maliyeti
Hastanin hastanede kalis siiresi

Hastanin Blatchford skoru: Calismaya dahil edilen hastalarin blatchford
skoru hesaplanip forma kaydedildi.

Sonug: Calismaya dahil edilen hastalarin taburcu, yattigi klinik, sevk,

exitus ve diger durumlar acil servis tedavileri sonrast forma kaydedildi.
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Calismanin istatistiksel analizleri SPSS for Windows (version 15,0) istatistik
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler sayisal verilerde ortalama ve

standart sapma olarak hesaplandi.

Nonparametrik kosullarda gruplar arasindaki farkin karsilagtirilmasinda
Pearson ki-kare testi kullanildi. Olgiim degerlerinin karsilastirilmasinda, iki grup
arasindaki karsilagtirmalarda student t-testi, ikiden fazla grup arasindaki
karsilagtirmalarda One Way Anova ve Tukey testi kullanildi. Degigkenler arasindaki
iliskinin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Maliyet, hastanedeki
kalis siiresi gibi degiskenleri etkiledigi diisliniilen veriler icin logistik regresyon

analizi yapildi.

[statistiksel analizlerde; % 95 Giiven Arahiginda % 5 Hata Payr dikkate
aliarak p< 0.05 anlamlilik degeri olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 01 Ocak 2007 - 31 Aralik 2009 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’nde iist GIS kanama teshisi almis
281 hasta incelendi. Bu tarihlerde acil servise bagvuran toplam hasta sayis1 43894 ’tii.

Hastalarin %0,65” i iist GIS kanama teshisi almustir.

Sekil 1. Hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Calismaya alinan 281 hastanin 190’1 erkek (%67,6), 91°1 kadind1 (%32,4)
(Sekil 1).

T I T
0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

Sekil 2. Hastalarin yas dagilimlar
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Calismaya alian hastalar yas gruplarina gore incelendiginde: en fazla {ist
GIS kanama gdzlenen grubun 70-79 yas aras1 grup oldugu tespit edildi (74 hasta
%26,3) (Sekil 2). Hastalarin ortalama yas1 62,4’tii.

I T
0,0% 5,0% 10,0% 15,0%

Sekil 3. Aylara gore hasta sayisi

Hastalar hastaneye gelis tarihine gore incelendiginde en fazla hastanin
Haziran 2007 de 15 hasta (%5,3), en az hastanin Mart 2008 de 2 hasta (%0,7) olarak
tan1 aldiklar1 goriildii (Sekil 3). Ramazan aylarindaki hasta dagilimina bakildiginda;
2007 Ramazan ayinda (13 Eyliil-11 Ekim 2007) 14 hasta, 2008 Ramazan ayinda (1
Eyliil-29 Eyliil 2008) 7 hasta, 2009 Ramazan aynda (21 Agustos—19 Eyliil 2009) 2
hasta iist GIS kanamasi tanis1 almistir. Toplam Ramazan aylarinda gelen hasta sayisi
23°tiir (%8,1). Diger aylarla karsilastirildiginda Ramazan aylarinda GIS kanamali
hasta sayilarinda artis yoktur.

Toplamda hastalarin gelis tarihlerinin aylara gore siiflandirilmasinda en
fazla hasta yine haziran ayinda 42 (%14, 9) hasta ile, en az hasta mart ayinda 15 (%S5,
3) hasta ile olarak bulundu (Sekil 3).
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Tablo 6. Hastalarin acil servise bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Basvuru Sikayeti Say1 Yiizde
Melana 113 40,2
Hematemez 72 25,6
Melana-hematemez 27 9,6
Halsizlik-bas donmesi 21 7,5
Melana-halsizlik 11 39
Hematemez-halsizlik 6 2,1
Senkop 6 2,1
Melana-bas donmesi 5 1,8
Melana-halsizlik-bas donmesi 5 1,8
Halsizlik 5 1,8
Halsizlik-karin agrisi 2 0,7
Melana-hematemez-halsizlik 2 0,7
Senkop-hematemez 2 0,7
Hematemez-karin agrisi 1 0,4
Karin agrisi 1 0,4
Melana-karin agrisi 1 0,4
Melena-bas donmesi 1 0,4
Toplam 281 100,0

Calismaya alman hastalarin  acil servise ilk basvuru sikayetleri
incelendiginde: tek sikayeti melana olan hasta sayist 113 (%40,2), tek sikayeti
hematemez olan hasta sayis1 72 (%25,6), sikayeti melana hematemez birlikte olan
hasta sayis1 27 (%9,6), sikayeti halsizlik bas donmesi olan hasta sayist 21 (%7,5)
olarak bulundu (Tablo 6).
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0,71%
Bradikardi

29,18%
Tasikardi

70,11%
Normal

Sekil 4. Hastalarin nabiz degerlerine gore dagilimi

Calismada hastalarin ilk Slgiilen nabiz degerleri Nb>100 tasikardi, Nb<60
bradikardi, Nb 60-100 arast normal olarak gruplandirildi. Bu degerlere gore
hastalarin 82’s1 (%29,2) tasikardik, 197’si (%70,1) normal, 2’si (%0,7) bradikardikti
(Sekil 4).

ORH

ABRH

BRH

ARH

! I
0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

Sekil 5. Hastalarin kan grubu dagilimlari
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Calismaya alinan hastalarin kan grublar smiflandirmasinda: 80 (%28,5)
hastanin kan grubu ARh(+). Yetmisdokuz (%28,1) hastanin kan grubu ORh(+)
olarak tespit edildi (Sekil 5).

Tablo 7. Hastalarin yandas hastalik dagilimlari

Yandas hastahk Say1 Yiizde
Hipertansiyon 109 334
Diyabet 47 14,4
Kalp yetmezligi 37 11,3
Karaciger yetmezligi 34 10,4
KAH 29 8,9
Kalp kapak hastalig1 18 5,5
KOAH 13 4,0
Peptik Ulkus 12 3,7
SVO 11 34
KBY 10 3,1
Malignite 6 1,8
Toplam 326 100,0

Calismaya alinan hastalarin ek hastaliklar1 arastirildiginda: 109 hastada HT,
37 hastada KKY, 34 hastada kronik karaciger hastaligi, 47 hastada diyabet, 29

hastada koroner arter hastalig1 tespit edildi. Ayrica 12 hastada peptik ulkus hastalig1
vard1 (Tablo 7).

Calismadaki hastalarin 33’iinde (%11,7) gecirilmis GIS kanama &ykiisii
saptanmigtir. 248 hasta ise (%88,3) ilk kez GIS kanama gegirdigi bulunmustur.
Hastalarin 53’1 (%18,9) H2 bloker ve-veya PPI kullaniyordu. 228 (%81,1) hasta

mide koruyucu ila¢ kullanmiyordu.

Calismaya alman hastalarin GIS kanamaya zemin hazirlayabilecek ilaclar
(antikoagulan antitrombotik ilaclar) kullanma durumu incelendiginde: 118 hastanin

(%42) bu ilaglardan enaz birini kullandigi, 163 hastanin (%58) kullanmadig: tespit
edildi.

Hastalarin ~ kullandigi  antikoagulan-antitrombotik  ila¢  dagilimina
bakildiginda; 38 hastanin (%13,5) yalniz NSAII kullandigi, 34 hastanin (%12,1)
yalniz aspirin kullandigi, 14 hastanin (%5) oral antikoagulan kullandig1, 14 hastanin

(%5) aspirin ve oral antikoagulan birlikte kullandigi, 8 hastanin (%2,8) aspirin ve
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NSAIl birlikte kullandigr tespit edildi. 163 hastanin (%58) antikoagulan-
antitrombotik ila¢ kullanmadig1 tespit edildi.

Tablo 8. Hastalarin verilen tedaviye gore dagilimi

Tedavi Say1 Yiizde
Medikal tedavi-kan transflizyonu 147 52,3
Medikal tedavi 62 22,1
Medikal tedavi-kan transfiizyonu-skleroterapi 36 12,8
Medikal tedavi-kan transfiizyonu-bant ligasyonu 23 8,2
Medikal tedavi-skleroterapi 11 3.9
Medikal tedavi-bant ligasyonu 2 0,7
Toplam 281 100,0

Calismaya alinan hastalara iist GIS kanamaya yonelik verilen tedaviler
incelendiginde: en sik verilen tedavinin 147 hastaya (%52,3) “medikal tedavi + kan

transfiizyonu” oldugu bulundu, (Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin hastanede kalis siireleri

Kals siireleri Say1 Yiizde
1-5 giin 166 59,1
6-10 giin 83 29,5
11-15 giin 17 6,0
16-20 giin 9 3,2
21 giin ve tizeri 6 2,1
Toplam 281 100,0

Calismaya alinan hastalarin hastanede kalig siireleri 1-5 giin, 6-10 giin, 11—
15 gilin, 16-20 giin, 21 giin ve iizeri olarak siiflandirildi. Bu siniflamaya gore 166
hasta (%59,1) hastanede 1-5 giin aras1 kaldi. 83 hasta (%29,5) 610 giin, 17 hasta
(%6) 11-15 giin, 9 hasta(%3,2) 16-20 giin, 6 hasta (%2,1) 21 giin ve iizeri hastanede
tedavi aldi (Tablo 9).
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Dahiliye yoguna
yatti

Dahiliyeye yatti

I T T T
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Sekil 6. Hastalarin tedavi sonucuna gore dagilimi

Hastalarin acil servise geldikten sonraki durumlari incelendiginde; 218
hastanin (%77,6) dahiliye servisine yattigi, 46 hastanin (%16,4) dahiliye yogun
bakima yattig1, 13 hastanin (%4,6) exitus oldugu, 4 hastanin (%1,4) da acil servisten

taburcu oldugu tespit edildi (Sekil 6).

Tablo 10. Blatcford skor dagilimi

Blatcford skoru Say1 Yiizde
10- 14 164 58,4
5-9 72 25,6
15-19 29 10,3
0-4 16 5,7
Toplam 281 100,0

Calismadaki her hastanin Blatchford skoru belirlendi. Blatchford skoru 04,
5-9, 10-14, 15-19 aras1 olarak gruplandirildi. Hastalarin Blatchford skorlar1 2-19
degerleri arasinda degisiyordu. Buna gore skoru 0—4 arasi olan hasta sayisi 16

(%5,7), skoru 5-9 arasi olan hasta sayist 72 (%25,6), skoru 10—-14 arasi olan hasta



sayist 164 (%58,4), skoru 15-19 arasi olan hasta

edildi (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalarin HGB degerleri

22

sayist 29 (%10,3) olarak tespit

HGB Degeri g/dl Say1 Yiizde
<9g/dl 180 64,1
9-13g/dl 73 26,0
>13g/dl 28 10,0
Toplam 281 100,0
Calismadaki hastalarin  tam kan hemoglobin degerleri <9g/dl, 9-

13g/dl,>13g/dl olarak siniflandirildi. Bu siniflamaya gore; 180 hastanin hemoglobin

degeri <9g/dl, 73 hastanin hemoglobin degeri 9-13g/dl aras1, 28 hastanin hemoglobin
degeri >13g/dl olarak tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin endoskopik bulgulara gore dagilimi

Endoskopik bulgu Say1 Yiizde
Duodenal ilser 82 23,0
Gastrik tlser 75 21,1
Eroziv gastrit 49 13,8
Ozefagus varisleri 33 9,3
Anastomoz iilseri 13 3,7
Mide ca 14 3.9
Gastrik ve duodenal iilser 4 1,1
Diger 59 16,6
Yapilamadi 27 7,6
Toplam 356 100,0

Calismaya alinan hastalarin endoskopi bulgular1 incelendiginde; 82 hastada

(%23) duodenal iilser, 75 hastada (%21,1) gastrik iilser, 49 hastada (%13,8) eroziv

gastrit, 33 hastada (%9,3) 6zofagus varisleri, 14 hastada (%3,9) malignite bulgulari,
13 hastada (%3,7) anastomoz iilserleri tespit edildi (Tablo 12).
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Tablo 13. Acil servise maliyetin Blatchford skoruna gore dagilim

Acil servise maliyet (TL)
Blatchford skoru p
ort = std
0-4 90+23
5-9 147+108
10- 14 279197 p<0.05
15-19 2974223
Toplam 236+187

Calismaya alinan hastalarin acil servise maliyetleri ile hastalarin Blatchford
skorlar1 arasindaki iligki incelendiginde, acil servise maliyetin Blatchford skoruna
gore anlamh farklilik gosterdigi ortaya cikmaktadir (Tablo 13). (F3.277))=14.247,
p<0.05

Acil servise maliyetin Blatchford skoruna gore dagilimina bakildiginda en
yiiksek ortalama 297 TL ile blatchford skoru 15-19 degeri arasindaki gruba aittir.
Analiz sonuglarina gore Blatchford skoru 15-19 ve 10-14 olan grubun maliyeti

digerlerine gore anlamli olarak daha yiiksektir. (p<0.05).

Tablo 14. Toplam maliyetin Blatchford skoruna gore dagilimi

Toplam maliyet
Blatchford skoru p
ort = std
0-4 494+200
5-9 951+885
10- 14 1634+1041 p<0.05
15-19 3185+2664
Toplam 15551406

Calismaya alinan hastalarin toplam hastaneye maliyetleri ile hastalarin
blatchford skorlar1 arasindaki iligski incelendiginde, toplam maliyetin Blatchford
skoruna goére anlamli farklilik gosterdigi ortaya c¢ikmaktadir (Tablo 14).
(F3:277))=26.164, p<0.05
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Toplam hastaneye maliyetin Blatchford skoruna gore dagilimina bakildiginda
en yiiksek ortalama 3185 TL ile Blatchford skoru 15-19 degeri arasindaki gruba
aittir. Daha sonra sirayla Blatchford skoru 10-14 degeri arasindaki grup ikinci (1634
TL), Blatchford skoru 5-9 degeri arasindaki grup tigiincii (951 TL), Blatchford skoru
0—4 degeri arasindaki grup dordiincii (494 TL) sirada bulunmaktadir. Analiz
sonuglarina gore Blatchford skoru 15-19 ve 10-14 olan grubun toplam maliyeti

digerlerine gdre anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 15. Acil servise maliyetin HGB degerine gore dagilimi

< Acil servise maliyet
HGB Degeri g/dl ort = std p
<9g/dl 277199
9-13g/dl 180+153
p<0.05
>13g/dl 120+82
Toplam 237+187

Calismaya alian hastalarin HGB degerleri ile hastalarin acil servise olan

maliyetleri birlikte incelendiginde, acil servise maliyetin HGB degerine gore anlaml

farklilik gosterdigi ortaya ¢ikmaktadir (Tablo 15). (F(2.278))=14.059, p<0.05

Acil servise maliyetin HGB degerine gore dagilimina bakildiginda en yiiksek
maliyet ortalamas1 277 TL ile HGB degeri <9 olan gruba aittir. Analiz sonuglari
incelendiginde hastalarin HGB degeri diistiikce hastalarin acil servise maliyeti de

buna bagli olarak artmaktadir (Tablo 32-33).

Tablo 16. Toplam maliyetin HGB degerine gore dagilimi

HGB Degeri g/dl Toplam maliyet p
ort + std

<dg/dl 170941020

9-13g/dl 150942151

>13g/dl 6804563 p<0.05

Toplam 155441406
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Calismaya alinan hastalarin HGB degerleri ile hastalarin toplam maliyetleri
birlikte incelendiginde; toplam maliyetin HGB degerine gore anlamli farklilik

gosterdigi goriilmektedir (Tablo 16). (F.278))=6.795, p<0.05

Toplam maliyetin HGB degerine goére dagilimina bakildiginda en yiiksek
maliyet ortalamast 1709 TL ile HGB degeri <9 olan gruba aittir. Analiz sonuglari
incelendiginde hastalarin HGB degeri diistiikce hastalarin toplam maliyeti de buna

bagl olarak artmaktadir.

Hastalarin tam kan 16kosit degerleri ile acil servise maliyetleri arasindaki
iliski incelendiginde; acil servise maliyetin 16kosit degerine gore farkli oldugu ancak

bu farkin anlamli olmadig: goriilmektedir. (F2.278))=0.703, p>0.05

Hastalarin tam kan l6kosit degerleri ile toplam maliyetleri arasindaki iligki
incelendiginde; toplam maliyetin 16kosit degerine gore farkli oldugu ancak bu farkin

anlaml1 olmadig: goriilmektedir. (F2.278))=0.703, p>0.05

Tablo 17. Acil servis maliyetinin yasa gore dagilimi

Yas Acil szglﬂs:es :1(;allyet p
18-29 245+188
30-39 212+160
40-49 240+197
50-59 192+153
p>0.05
60-69 220+192
70-79 286+213
80-89 226+159
Toplam 236+187

Hastalarin yas ortalamalar1 ile acil servise maliyetleri arasindaki iligki
incelendiginde; acil servise maliyetin yas ortalamalrina gére anlamli farki olmadigi

goriilmektedir(Tablo 17). (F.274))=1.467, p>0.05
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Tablo 18. Toplam maliyetin yasa gore dagilimi

Vay O st p
18-29 1127£1103
30-39 9324528
40-49 11662651
50-59 14921017
60-69 16681720 p=0.03
70-79 16824892
80-89 19612455
Toplam 1554+1406

Hastalarin yas ortalamalar1 ile toplam maliyetleri arasindaki iliski
incelendiginde; toplam maliyetin yas ortalamast arttik¢a arttigi fakat bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (Tablo 18). (F(274))=1.867,
p>0.05

Tablo 19. Acil servis ve toplam maliyetin cinsiyete gore dagilimi

Acil servis ve Toplam
Maliyet Cinsiyet maliyet p
ort £ std
Erkek 233186
Acil servis maliyeti p>0.05
Kadin 243+191
Erkek 1467+1214
Toplam maliyet p>0.05
Kadin 17361734

Hastalarin cinsiyetine goére maliyet incelemesi yapildiginda; kadinlarin acil
servise ortalama maliyeti 243 TL, erkeklerin acil servise ortalama maliyeti 233TL,
kadinlarin toplam hastaneye ortalama maliyeti 1736 TL, erkeklerin toplam hastaneye
ortalama maliyeti 1467 TL olarak tespit edilmistir. Veriler incelendiginde acil servis
maliyetinin cinsiyete gore anlamli bir farkliliga sahip olmadigi gorilmektedir.
t(279)= -0,408 p>.05 Toplam maliyet de cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gostermemektedir. t(279)= -1,503 p>.05 Bununla beraber maliyet ortalamalari
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incelendiginde kadinlarin erkeklere oranla acil servis ve toplam maliyet

ortalamasinin daha yiiksek oldugu anlasilmaktadir (Tablo 19).

Tablo 20. Toplam maliyetin hastanede yatis siiresine gore dagilimi

Toplam maliyet
Yatis siiresi p
ort £ std
1-5 giin 10374637
6-10 giin 1835+1090
11-15 giin 2773£922
p<0.05
16-20 giin 2772+760
21 giin ve lizeri 6716+4938
Toplam 1554+1406

Toplam maliyetin hastanede yatis siiresi ile karsilastirilmasinda; yatis siiresi

ile toplam maliyetin anlaml farki oldugu tespit edildi. (F.276))=56.49, p<0.05

1-5 giin aras1 hastanede kalan hastalarin ortalama maliyeti 1037 TL. 6-10
giin aras1 hastanede kalan hastalarin ortalama maliyeti 1835 TL. 11-15 giin aras1
hastanede kalan hastalarin ortalama maliyeti 2773 TL. 16-20 giin aras1 hastanede
kalan hastalarin ortalama maliyeti 2772 TL. 21 giin iizeri hastanede kalan hastalarin

ortalama maliyeti 6716 TL olarak tespit edildi (Tablo 20).

Tablo 21. Acil servise maliyetin nabiz degerlerine gore dagilimi

Acil servise maliyet

Nabiz p

ort £ std
Tasikardi 2874207
Normal 216+176

p<0.05

Bradikardi 130+42
Toplam 236+187

Hastalarin gelis nabiz degerleri ile hastalarin acil servise maliyetleri
arasindaki iliski incelendiginde; nabiz sayisi ile maliyet arasinda anlamli fark oldugu

tespit edildi. (F(2:278))=4.559, p<0.05
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Tasikardik hastalarin acil servise ortalama maliyeti 287 TL, nabiz sayisi
normal olan hastalarin acil servise ortalama maliyeti 216 TL, bradikardik hastalarin

acil servise ortalama maliyeti 130 TL olarak saptandi (Tablo 21).

Tablo 22. Acil servis ve toplam maliyetin gegirilmis GIS kanama &ykiisii bulunma

durumuna gore dagilimi

Acil servis ve Toplam
Gis kanama
Maliyet maliyet p
oykiisiti
ort +std
Var 1724142
Acil servis maliyeti p<0.05
Yok 245+191
Var 1448+1036
Toplam maliyet p>0.05
Yok 1569+1449

Daha énce GIS kanama gegiren hastalar ile ilk kez GIS kanama geciren
hastalarin acil servise maliyetleri karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli fark
vard1 (p<0.05). Daha 6nce GIS kanama geciren hastalarin daha diisiik maliyete sahip
olduklar1 bulundu. GIS kanama &ykiisii olanlarimn acil servise ortalama maliyeti 172
TL, ilk kez GIS kanama gegirenlerin acil servise ortalama maliyeti 245 TL olarak

saptandi (Tablo 22).

Toplam maliyetle karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05), fakat bu grupta da gegirilmis GIS kanama 6ykiisii olanlarin maliyeti daha
diisiiktii. GIS kanama 6ykiisii olanlarin toplam ortalama maliyeti 1448 TL, ilk kez
GIS kanama gegirenlerin toplam ortalama maliyeti 1569 TL olarak saptandi. (Tablo
22).
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Tablo 23. Acil servis maliyetinin gelis sikayetine gore dagilimi

Gelis sikayeti Acil servise maliyet b
ort = std

Melana 249+£199

Hematemez 219+182

Senkop 233+185

Melana - Hematemez 2724183 p>0.05

Senkop - Hematemez 37216

Diger 182+147

Toplam 236+187

Calismadaki hastalarin acil servise ilk gelis sikayetleri ile acil servis maliyeti

arasindaki iligki incelendiginde istatisksel olarak anlamli fark bulunmadi p>0.05

Yine de “senkop+hematemez” ve “melana+hematemez” sikayetleriyle gelen

hastalarin daha yiiksek maliyete sahip olduklari tespit edildi (Tablo 23).
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5. TARTISMA ve SONUC

Akut {ist GIS kanamalar acil serviste sik karsilasilan mortalite ve morbidite
nedenlerindendir. Insidansi yillik hastane basvurularmin 100.000’de 50-150’si
arasinda degismektedir. Ust GIS kanamalari; tedavisinde, tanisal ve terapdtik
islemlerde olan gelismelere ragmen mortalitesi hala %10 civarinda olan 6nemli bir

saglik sorunudur (2,3).

Calismamizda, Ocak 2007 ile Aralik 2009 yillar1 arasi acil servisimize
bagvurmus ve iist GIS kanama tanis1 almis 281 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin %67,6 s1 erkek, %32,4’1 kadindi. Erkek kadin orani 2,08/1 olarak tespit
edildi. Hastalarin ortalama yasi 62,4’tii. Literatiir incelendiginde benzer sonuglar
bulundu. Okutur ve arkadaslarinin iist GIS kanamali 230 hastada yaptig1 calismada
hastalarin %71,3’i erkek, %28,7’si kadin olarak bulunmustur(27). Sezgin ve
arkadaslarmin iist GIS kanamali 336 hastada yaptig1 ¢alismada hastalarin %70,5’i
erkek, %29,5’1 kadin olarak bulunmustur ve bu hastalarin yas ortalamasi1 57,7 olarak

hesaplanmistir (28).

Calismamizdaki hastalarin yas dagilimlar incelendiginde; hastalarin %26,3’1
70-79 yas arasi, %23,1°’1 60-69 yas arasi, %16,7’si 50-59 yas arasi olarak bulundu.
Literatiir incelendiginde de hasta dagilimimin 50 yas {istii grupta arttii
goriilmektedir. Uyanikoglu ve arkadaslarmin 570 {ist GIS kanamali hastada yaptig
calismada hastalarin %19’u 51-60 yas aras1,%18’1 41-50 yas aras1,%18,4’ii 61-70
yas aras1 olarak bulunmustur (29). Yenigiin ve arkadaslarinin 195 iist GIS kanamali
hastada yaptig1 calismada; hastalarin%?26’s1 70-79 yas aras1,%25,6’s1 60—69 yas
aras1,%23’1 5059 yas arasi tespit edilmistir (30).

Calismamizdaki hastalarin hastaneye bagvuru tarihlerine gore yapilan
siiflandirmada; en ¢ok hasta sayisinin Mayis (%10,3) ve Haziran (%14,9) ayinda
oldugu goriilmektedir. Mevsimsel olarak da en fazla hastanin yaz ayinda (%29,9)
basvurdugu goriilmektedir. Literatiirde hastalarin bagvuru zamanlar1 bolgelere gore
degismektedir. Okutur ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada %28 ile en fazla hasta
ilkbaharda basvurmustur (27). Ramazan aylarindaki GIS kanamali olgulara
bakildiginda; diger aylardan farkli bir sonug elde edilmedi.
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Calismamizdaki hastalarin ilk bagvuru sikayetleri incelendiginde; melana
(%48), hematemez (%28,1), melana ve hematemez (%10,3) en sik basvuru
nedenleridir. Literatiirde de benzer sonuglar vardir. Okutur ve arkadaslarinin
calismasinda melana (45,2) en sik basvuru nedeni, Kayagetin ve arkadaglarinin
calismasinda yine melana (%59,6) en sik basvuru nedeni olarak bulunmustur (27—

31).

Calismamizdaki hastalarin kan gruplar incelendiginde; hastalarin %28,5’inin
kan grubu ARh(+), %28,1’inin kan grubu ORh(+) olarak tespit edilmistir. Literatiirde
de iist GIS kanamal1 hastalarda en fazla tespit edilen kan gruplart ARh(+) ve ORh(+)
kan gruplaridir. Ocal ve arkadaslarinin 342 iist GIS kanamali hastada yaptigi
calismada; hastalarin %44 {iniin kan grubu ARh(+), %36,8’inin kan grubu ORh(+)
olarak tespit edilmis (32). Okutur ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; hastalarin
%36,5’1 ORh(+), %33°li ARh(+) kan grubuna sahiptir (27).

Calismamizdaki hastalarin bilinen ek hastaliklar1 incelendiginde hastalarin
%33.,4’linde HT, %14,4’ iinde DM, %11,3’iinde kalp yetmezligi, %10,4’linde kronik
karaciger yetmezligi tespit edilmistir. Olgularn %11,7’sinin daha énce GIS kanama
gecirdigi tespit edilmistir. Okutur ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da hastalarin
%46,2 sinde HT, %22’sinde DM tespit edilmistir (27). Ocal ve arkadaslarinin
calismasinda daha 6nce gegirilmis GIS kanama oykiisii olan hastalar %33,3 olarak
tespit edilmistir (32). Bayir ve arkadaslarimin ¢alismasinda hastalarin %43 {inde

gecirilmis GIS kanama dykiisii tespit edilmistir (33).

GIS kanamaya zemin hazirlayabilecek ilag kullanimma bakildiginda;
calismamizda %34 ile en sik NSAIl kullammi tespit edilmistir. Sezgin ve
arkadaslarmin c¢alismasinda da en sik tespit edilen ilag %44,3 ile NSAII’dir (28).
Kayacgetin ve arkadaslarmin ¢alismasinda da %38,5’ile NSAII’ler tespit edilmistir.

Hastalarin endoskopik bulgularina bakildiginda; calismamizdaki hastalarin
%23’linde duadonal {ilser, %21,1’inde gastrik iilser, %13,8’inde eroziv gastrit,
%09,3’linde 6zefagus varis kanamasi tespit edilmistir. Buna goére ensik endoskopik
bulgu %44,1 ile peptik iilserdir. Literatiirde GIS kanamali hastalarda de en sik

rastlanan endoskopik bulgu peptik iilserdir. Yenigiin ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada hastalarin  %14,9’unda duadonal iilser, %11,9’unda gastrik (ilser,

%18’inde varis kanamasi tespit edilmistir (30).

Calismamizdaki hastalara verilen tedaviler incelendiginde; hastalarin
%73,3’tine kan transfiizyonu, %16,7’sine skleroterapi, %8,9’una bant ligasyonu
uygulanmistir. Yenigiin ve arkadaglarinin c¢alismasinda da hastalarin %93,3’iine
medikal tedavi, %4,1 hastaya band ligasyonu, %1,5 hastaya skleroterapi
uygulanmistir (30).

Calismamizda acil serviste GIS kanamasi teshisi alan hastalarm 13°i (%4,6)
exitus olmustur. Literatiire bakildiginda 6lim orant %10 civaridir. Yenigiin ve

arkadaglarinin ¢aligmasinda da 6liim oran1 %10,2 olarak bulunmustur (30).

Ust GIS kanamali hastalarin hastanede kalis siireleri incelendiginde
calismamizdaki hastalarin %59°1°1 1-5 giin arasi, %29,5’1 6-10 giin aras1, %6’s1 11—
15 giin arasi hastanede kalmistir. Ortalama hastanede kalis siiresi 5,9 giin olarak
hesaplanmistir. Theocharis ve arkadaslar1 hastalarin yatis siiresini 6,9 giin olarak

bulmuslardir (34). Zaltman ve arkadaslar1 da caligmalarinda yatis siiresini 7,71 giin

olarak bulmuslardir (35).

Calismamizdaki hastalarin  Blatchford skoru ile simiflandirilmasinda;
hastalarin %25,6’smin skoru 5-9 arasi, %58,4’intin skoru 10-14 arasi, %10,3’liniin
skoru 15-19 arasi, %5,7’sinin skoru 0—4 arast degismektedir. Skor degeri arttikga
maliyette anlamli olarak artmaktadir. Calismamizdaki hastalarin Blatchford skor
degerleri 219 arasinda degisiyordu. Ust GIS kanamaya bagl exitus olan 13 hastanin
Blatchford skor degerleri 11 ile 15 arasinda degisiyordu ve bu hastalarin hepsinin
hemoglobin degeri 9 g/dl nin altinda tespit edildi. Exitus olan 13 hastanin hepsinin en
az birtane kronik yandas hastaliginin oldugu tespit edildi, 13 hastanin 5’inde (%38,4)

kronik karaciger yetmezligi yandas hastalik olarak vardi.

Acil servise maliyeti etkileyen faktorler incelendiginde; kadin hastalarin
erkeklere gore daha fazla maliyetinin oldugu saptandi. Yine Blatchford skoru arttikca
maliyetin arttigi, hasta yasi arttikga maliyetin arttig1 tespit edildi. Gelis sikayeti

maliyet iligkisine bakildiginda; senkop ile birlikte hematemez olan hastalarin en ¢ok
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maliyete sahip oldugu, melana ile birlikte hematemezi olan hastalarin yine yiiksek

maliyete sahip olduklar tespit edildi.

Acil servise maliyeti etkileyen diger faktorler incelendiginde; ilk kez GIS
kanama geciren hastalarin daha once GIS kanama geciren hastalara gore
maliyetlerinin daha fazla oldugu tespit edildi. Kan grubu ile acil servise maliyet
arasinda ve ek hastalik ile acil servise maliyet arasinda anlamli fark bulunamadi
yalniz toplam hastane maliyeti goz Oniine alindiginda ek hastalik ile maliyet arasinda
anlamli iligki vardi. Tasikardisi olan hastalarin da acil servise maliyetlerinin daha
fazla oldugu tespit edildi. Hemoglobin degeri diisiik olan hastalarin hem acil serviste

hem de toplamda maliyetlerinin daha fazla oldugu tespit edildi.

Sonugta iist GIS kanamas1 maliyetli bir hastaliktir. Calismamizdaki hastalarin
{ist GIS kanamasinin en sik nedeni peptik iilser hastaligidir. Hastalarin gogu iler
yastadir ayrica bu hastalarin %42’si kanamaya zemin hazirlayabilecek ilag
kullanmaktadir. Bu yiizden bu ilaglarin kontrollii kullanilmas1 gerekmektedir. Ust
GIS kanamalarina yaklasimda en 6nemli nokta hastamin hemodinamik durumunun
dogru ve hizli bir sekilde degerlendirilmesi, siki takibe alinmasi ve tedavinin uygun
bir sekilde yapilmasidir. Diger bir nokta ise kanamanin sebebinin saptanmasi ve
gerekli tedavinin verilip, yeniden kanamanin onlenmesidir. Bu nedenle iist GIS
kanama ile hastaneye basvuran hastalara bagvuru asamasinda risk skorlamasi
yapilmali; hastaya yapilacak tedavi, girisim, hastanin nerede takip edilecegi

planlanmalidir.
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OZET

Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalarinin Retrospektif Degerlendirilmesi,
Blatchford Skorlamasi ve Acil Serviste Tedavi Maliyetini Etkileyen Faktorlerin
Arastirilmasi

Ust GIS kanamalari maliyeti yiiksek, énemli bir morbidite ve mortalite
nedeni olan, sik goriilen bir saglik sorununudur.

Calismamizda SDUTF Acil Tip Anabilim Dalina Ocak 2007-Aralik 2009
arasinda basvurmus Ust GIS kanamali 281 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar Blatchford skorlama sistemine gore siniflandiridi. Acil servise ve hastaneye
olan masraflar1 hesaplandi.

Calismaya alinan 281 hastanin 190’1 (%67,6) erkek, 91’1 (%32,4) kadindi.
Hastalarin yas ortalamasi 62,4°tii. Hastalarin yas daglimina bakildiginda 50 yas iistii
hasta dagiliminin arttif1 gozlendi. En fazla hasta 74 hasta ile (%26,3) 70-79 yas
arasindaydi. Hastalarin kan grubu incelendiginde ARh+ (%28,5) ve ORh+ (%28,1)
en fazla rastlanan kan gruplariydi. Mevsimsel olarak da en fazla hastanin yaz
aylarinda (%29,9) geldigi bulundu. GIS kanamaya zemin hazirlayabilecek ilag
kullanimma bakildiginda; ¢aligmamizda ensik NSAIL kullanimi %34 ile tespit
edilmistir. Hastalarin  endoskopik bulgularina bakildiginda; c¢alismamizdaki
hastalarin %44,1’inde peptik iilser tespit edildi. Ust GIS kanamali hastalarm
hastanede kalis siireleri incelendiginde caligmamizdaki hastalarin %59’u 1-5 giin
arasi hastanede kalmustir.

Calismamizdaki hastalarin blatchford skor degerleri arttikga hastalarin
maliyetleri de artiyordu. Ust GIS kanamali kadinlarin acil servise ortalama maliyeti
243 TL, erkeklerin acil servise ortalama maliyeti 233 TL olarak ve toplam hastaneye
maliyette kadinlarin maliyeti 1736 TL, erkeklerin ortalama maliyeti 1467 TL olarak
hesaplandi.

Ozetle iist GIS kanamalar1 acil serviste sik karsilasilan mortalitesi ve
morbititesi yiiksek olan, 6nemli hasta maliyetlerine neden olan bir hastaliktir. Bu
yiizden acil servislerde GIS kanamali hastalar basvuruda risk skorlamalarma gére
skorlanmali, hastalarin hemodinamik durumu hizli bir sekilde degerlendirilmelsi,
kanama nedeni erken ddnemde tespit edilmelidir. GIS kanamaya yatkinlik
olusturabilecek ilaglar da kontrollii kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ust Gastrointestinal sistem kanamasi, maliyet, blatchford skoru
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SUMMARY

Retrospective Evaluation of upper gastrointestinal bleeding, Blatchford Scoring
and Investigation of the Factors Affecting the Cost of Emergency Department
Treatment

Upper gastrointestinal bleeding, is a high cost, common serious health
problem that can be important cause of morbidity and mortality

In our study 281 upper gastrointestinal bleeding patients admitted to the SDU
Medical Faculty ED among the January 2007-December 2009 evaluated
retrospectively. Patients were classified according to the Blatchford scoring system.
Costs to the ED and the hospital calculated.

190 (67,6%) Of the 281 patients were male and 91 (32,4%) of them were
female. The mean age of patients was ‘62,4’. At the age distribution of patients,
increase is observed over 50 years. Most patients were between 70-79 years of age
with 74 patients (26,3%). Blood group of the patients examined, ARH + (28,5%),
and ORH + (28,1%) were the most common blood. Summer months were the most
patients (29,9%) where found. GIS bleeding according to drug usage; mostly NSAID
(%34) were found. At the endoscopic findings of the patients in our study peptic
ulcer were detected %44,1 of them. 59% of patients remained in hospital from 1-5
days.

In our study costs were increasing with the Blatchford Scores of the patients.
The average cost is 243 TL to the emergency department of women in upper
gastrointestinal bleeding and mens cost is 233TL. Women in the total cost of the
hospital is 1736 TL, mens cost is 1467 TL.

Summary, upper gastrointestinal bleeding is a common disease in the
emergency department, has a high mortality and morbidity And causes significant
patient costs. Therefore, patients in emergency departments gastrointestinal bleeding
should be scored according to the application of risk scores, hemodynamic status of
patients should be assessed quickly, cause of bleeding must be determined in the
early period.Use of drugs that can cause gastrointestinal bleeding should be attentive.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, cost, blatchford scoring system
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