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1.GIRIS VE AMAC

Akut gastrointestinal kanamalar potansiyel hayati tehtit eden ; hastaneye yatis
gerektiren abdominal acil bir durumdur. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
hastanede yatis sayisi bir milyon/yil’dan fazla olarak bildirilmistir (1). Mortalitesinin,
tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasmin yani sira siklikla hospitalizasyon ve
yogun bakim ihtiyaci ile sonuglanmasi, tani ve ayirict tanisinda zorluklarin olmast,
multidisipliner calisma gerektirmesi sebebiyle gastrointestinal (GIS) kanamali

hastaya yaklagim, acil tip klinikleri i¢in 6nemli bir konudur.

Ust GIS kanamalar (UGIK) 6zefagusun iist kismi ve Treitz ligamentinin
arasindaki herhangi bir alandan olan kanamalardir. Genellikle hematemez ve melena
daha az olmakla birlikte hematokezya ile karakterizedir. Hastalar sadece halsizlikten,
hipovolemik soka kadar olabilecek genis bir semptom ve bulgu yelpazesinde acil

servise basvurabilirler.

Ust GIS kanamalarm acil servise bagvuru yillik insidans1 %0,1° dir. Ust GiS
kanamalar Alt GIS kanamalara (AGIK) gore 4 kat fazla goriiliir ve mortalite,
morbidite oram1 oldukca yiiksektir. Mortalite orani yaklasik %6-10’dur. Bunun
nedeninin; ileri yas, komorbitelerin fazlalig1 ve antiplatelet ya da antikoagiilan tedavi
kullanan erigkin hasta yogunlugunun artisi olarak diisiiniilmektedir.(2-5)

Akut gis kanamalarin %80°1 spontan olarak durmaktadir; ancak yaklasik %20
hastada kanamanin tekrarlamasi veya durmamasi ile mortalite ve morbidite ortaya

cikmaktadir.(5,6,15)Bu yiiksek riskli hastalar1 saptamak icin klinik ve endoskopik



veriler kullanilarak risk faktorleri belirlenmistir. Rockall ve Blatchford skorlamalari

bunlara 6rnektir ve iki skorlamada da hastanin endoskopik verilerine ihtiyag vardir.

Base defisit(BD) ve laktat degerleri hem vendz hem de arteriyel kandan
degerlendirilebilen, hipoperfiizyon ve anaerobik metabolizma hakkinda bilgi veren
iki belirtegtir. GIS kanamas1 gibi hastayr sok tablosuna sokabilecek durumlarda
prognozun erken belirlenmesinde kullanilabilir. Bu prognozu erken belirleyecek
belirteglerin bircok kan gazi Ol¢iim aletinde mevcuttur ve geleneksel vital
bulgulardan ¢ok daha iyi bir sok belirteci olarak hizmet eder. Laktat seviyesi travma
ve sepsis dahil g¢esitli sok durumlarinda mortalite belirtecisidir. 4 mmol/ dL’den
yiiksek laktat seviyeleri enfeksiyon i¢in anlamli semptom ve bulgulari olan bir
hastada %28 mortalite ile iliskilidir.(6-14,16) Bu prognozu erken belirleyecek
belirteclerin acil servis gibi hizli miidahele edilmesi gerek yerlerde kullanimi ile

hastalara klinik fayda saglanabilecegi 6n goriilmiistiir.

Yaptigimiz ¢alisma ile amacimiz akut gis kanamalrin erken doneminde laktat
ve base defisiti(BD) diizeylerine bakilarak prognozun erken belirlenmesi ve hasta sag

kalimina fayda saglamaktir.

2.GENEL BiLGILER

Akut gastrointestinal kanamalar potansiyel hayati tehtit eden ; hastaneye yatis
gerektiren abdominal acil bir durumdur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD)
hastanede yatis sayis1 bir milyon/y1l’dan fazla olarak bildirilmistir (1). Mortalitesinin,
tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasmin yani sira siklikla hospitalizasyon ve

yogun bakim ihtiyaci ile sonuglanmasi, tani ve ayirict tanisinda zorluklarin olmast,



multidisipliner ¢alisma gerektirmesi sebebiyle GIS kanamali hastaya yaklasim, acil

tip klinikleri i¢in 6nemli bir konudur.
2.1.1 GASTROINTESTINAL HEMORJI TANIMI

Gastrointestinal ~ kanamalarin  siniflandirilmast ~ Treitz ~ ligamaninin
smirlamastyla ikiye ayrilir; Treitz ligamanimin proksimalinden kaynaklananlar Ust

GIS kanama, distalinden kaynaklananlar Alt GIS kanama olarak smiflandirilir.
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2.1.2 LAKTAT VE BAZ DEFISIiTi

Sok, global doku hipoksisine yol agan bir dizi hemodinamik bozulma ile
iliskilidir. Global doku hipoksisi, multisistemik organ disfonksiyonu sendromunun
gelisimine ve mortalitenin artmasina katkida bulunan sayisiz patojenik mekanizmaya

eslik eder.

Sok ile bagvuran hastalarin yonetiminde biyobelirteglerin klinik, faydali,
tanisal, terapdtik ve prognostik gostergeler olarak kullanimini saglayan artan bir
literatiir vardir. Yogun bakim iinitesinden (YBU) hasta popiilasyonundan elde edilen
bu caligmalar proinflamatuar, antiinflamatuar, pihtilasma ve apoptozbiyobelirteg
yanitlarinin karisik bir resmini igerir. Bununla birlikte, YBU basvuru oncesi bu
hastalar i¢in kalig siiresi genel hastane kogusunda veya acil serviste (AS) 24 saate

kadar olabilmektedir.

Geleneksel vital bulgularin (kalp atim hizi, kan basinct ve idrar ¢ikist)
normallesmesinden sonra bile, kiiresel doku hipoksisinin erken tespitini ve yok
edilmesini hedefleyen caligmalar, sokta 6nemli mortalite azaltmak anlaminda fayda
saglamistir. Yetersiz oksijenasyon veya yetersiz oksijen iletimi anaerobik
metabolizmaya neden olur. Anaerobik solunum seviyesi, hemorajik sokun derinligi

ve ciddiyeti ile orantilidir ve baz agig1 ve laktat seviyesinden anlasilir.(1-5)

Kan bazli defisiti (BD), 1950 yilinda Ole Siggaard-Andersen tarafindan, asit-
baz dengesizligindeki solunum dis1 bilesenin miktarin1 belirleme fikriyle ortaya
ctkmistir. ik senaryo, piruvatin birikmesine karsi hipoksik bir doku tepkisi ile
iligkilidir. Ama sokta, piruvatinAsetil-CoA'ya doniistiiriilmesinden sorumlu piruvat

dehidrojenaz enziminin bir disfonksiyonu vardir, bu da oksijen varliginda laktat



seviyelerinin artmasina neden olur. Mitokondride oksijen varliginda, her glikoz
molekiilii i¢in oksidatif fosforilasyon sirasinda 36 ATP, su ve karbondioksit iiretilir.
Piirivat anaerobik kosullarda, piruvatdehidrojenaz enziminin asetilCoA'ya
doniismemesi nedeniyle birikir. Asirt miktarda piruvat, laktik dehidrojenazin
etkisiyle laktata doniistiiriiliir. Bu sistem ile 2 ATP molekiilii elde edilir. Laktat daha
sonra Cori ¢evrimi veya laktik asit yoluyla metabolik yakit olarak kullanilir. Laktat,
anaerobik metabolizmanin varligina ve ciddiyetine duyarh bir gostergedir. Laktatin
normal serum diizeyi 2mmol/L’dir.Laktik asidozun iki tipi; 1)doku hipoksisine bagh
olan ve 2)metabolik hastaliklar sonucu orataya ¢ikan mevcuttur.

Doku hipoksisinin ve risk tabakalagsmasinin bir 6l¢iisti olarak, erken donem
laktat ve baz defisiti Ol¢iimleri erken tani ve tedavi takibinde kullanilmaktadir.
Hastalarin alkol ve psikoaktif madde kullanim varhig laktat ve baz defisiti
degerlerinin kesinligini etkiler. Sok durumunda, arteriyel veya venoz laktatin orijini
acisindan bir fark yoktur ve hasta kabul edildikten sonraki ilk iki saat i¢inde, klirensi
belirlemek icin seri Ol¢limlerin devam etmesiyle temel bir analiz yapilmasi gerekir.
Bazal deger ve erken klirens erken mortalite i¢in bagimsiz faktorlerdir (48 saatten
az). Kisa Ol¢im araliklar, altinct ila dokuzuncu saate kadar 2 ila 3 saat arasinda
olmas1 Onerilmektedir. Ek olarak, laktat klirensi, resiisitasyon isleminin
degerlendirilmesini ve primer lezyonun kapsaminin miktarini belirler.

Laktat su anda kardiyovaskiiler anestezi ve yogun postoperatif kalp
bakiminda ¢ok 6nemli bir aragtir. Baz defisiti ve laktat hemorajik sokla koreledir, ve
gercek etkili dolasim hacminin saglam bir gostergesidir. Zehirlenme, sepsis, travma,
kanser ve pediatrik kalp hastaligi dahil olmak tizere birgok hastalik isleminde

hastaligin ciddiyetini ve 6liim riskini tahmin etmek i¢in laktat kullanilmistir.(6-8)



Mevcut GISK mortalite tahmin araglar1 asagidakileri igerir: sadece iist
gastrointestinal kanamaya 6zgii olan ve hangi hastalarin “diistik riskli” oldugunu ve
ayakta tedavi i¢in aday olan Glasgow-Blatchford Kanama Skorunu ve iist
gastrointestinal kanamasi olan hastalar1 kanama ve oliim riskleri konusunda ©n
gérmeye yarayan ancak hasta sunumunda erken donemde Acil Servis(AS)
saglayicilar1  i¢gin  mevcut olmayan endoskopik tan1 gerektiren Rockall
kardiyopulmoner resiisitasyon skoramasini igerir. Bazi yazarlar bunlarin  kesin
olmadigina inanmaktadir ve AS calisanlar1 hangi hastalarin kritik bir sekilde
hastalanabilecegini, gozlem ig¢in abartiya girecegini, seri laboratuvarlari ve hayati
belirtilerin siirveyansini tam olarak gerceklestirememektedir.

Laktat kullannomi ve morbidite ve mortalite ile iliskisi iizerine Onceki
literatiirde belirtildigi gibi o6zellikle septik veya YBU hastalarinda zorlayicidur.
Calismalar, ¢esitli patolojileri olan YBU'lerde hastalarm sonuglarimi tahmin etmek
i¢in laktatin kullanilabilecegini gostermistir. Diger calismalar laktatin septik kisilerde
coklu sistem organ yetmezligi ve 6liimii 6ngordiigiinii gostermektedir. GISK’ nin sok
tablosuna sebep olabilecegi on goriilerek diger sok tablolarindaki gibi erken
donemde mortalitenin 6n goriilebilmesi i¢in, bir biyomarkir lizerinde g¢alismalar
yapilmis olup laktat ve baz defisitinin anlamli oldugu gosterilmistir.2005'te Shapiro
ve arkadaslarinin ve 2007'de Howell ve arkadaslarinin, enfeksiyonlu hastalarda,
laktat diizeyi 4 mmol / L'den biiyiik olan hastalarin 4 mmol / L'den kii¢iik olanlara
kiyasla, onemli Ol¢iide artmis mortalite oranlar1 oldugunu tespit etmislerdir. AS
hastalarinda USGIK’larda laktatin  artrms kanama ile iliskili oldugu
bildirilmistir.(3,9,10-11)

Ust gastrointestinal kanamanin (UGIK) faydali bir siirekli belirleyicisi yoktur.



Glasgow-Blatchford skorlamasi (GBS) basit klinik ve laboratuvar degiskenlerine
dayanir ve bir UGIK hastasinin miidahaleye ihtiyaci olup olmadigini tahmin edebilir.
Bununla birlikte, GBS'nin bahsettigi miidahale sadece endoskopiyi degil aym
zamanda kan transfiizyonunu da icerir. Bu nedenle, bir UGIK hastasinin acil
endoskopiye mi yoksa sadece GBS ile sadece kan transfiizyonuna mi ihtiyag
duydugunu belirleyemiyoruz. Ancak simdiye kadar, kanamanin yeri ne olursa olsun,
GIK'li hastalarin risk smiflandirmasi i¢in 6zellikle laktatin rutin kullanimina iliskin
bir rehberlik olmamistir. AmishShah ve arkadaslarinin 2014 te yaptigi calisma ile
AS'de bakilan ilk laktatin akut GIK'li hastane i¢i mortalitesi yiiksek hastalari
tanimlamak icin kullanilabilecegini gostermektedir. Yine ayni calismada melena,
hematokezya, hematemez sikayeti ile veya GIK tanisi ile bagvuran hastalar igin, cut
off degeri en az 4mmol / L olan laktat degeri erken risk siniflandirmasina yardimeci
olabilecegi bulunmustur.(12-15)

2.2 GASTROINTESTINAL KANAMALARIN EPIDEMIiYOLOJIiSi

GIS kanamalar alt ve iist gis kanamalar olarak ikiye ayrilir. Ust GIS kanamalarin
acil servise bagvuru yillik insidans1 %0.1°dir. Ust GIS kanamalar Alt GIS kanamalara
gore 4 kat fazla goriiliir ve mortalite, morbidite oran1 olduk¢a yiiksektir. Mortalite
oran1 yaklasik %6-10’dur.(2-5)Akut {ist gastrointestinal kanama (AUGIK), hastanede
yatis i¢in sik goriilen bir nedendir ve insidanst yilda 36-172 / 100,000 kisi
arasindadir, AUGIK'nin goriilme siklig1 oldukca kapsamli bir sekilde calisilmis olsa
da, son on yilda goriilme siklig1 hakkinda rapor veren sadece li¢ ileriye doniik
popiilasyon ¢aligmasi vardir.Bu ¢alismalar yilda 90-108 / 100.000 kisilik bir insidans
gostermistir. Avrupa ‘da  UGIK insidans1 yetiskinlerde 84-160/100.000 olup,

erkeklerde, sosyoekonomik gruplarda ve yaslilarda goriilme siklig1 yiiksektir.



Peptik iilser kanamasi en sik saptanan nedendir, tiim vakalarin %31-67 sini
olusturur; ancak insidansi diismektedir. AUGIK insidansinin bati iilkelerinde
azalmasinin nedeni Helicobacter pylori (HP) oraninin azalmasi ve steroidal olmayan
anti-enflamatuar ilaglarin (NSAID'lerin) kullaniminin azalmasi nedeniyle oldugu

diisiintiltiyor.

UGIK’ in varis kaynakli olma oram ise %6-39° dir. Varis kanamasinin
katkisi, 2007'deki ulusal denetimdeki tiim UGIK kayitlarinin% 11'ini olusturdugu

halde, ingiltere'de 1993'te% 4'liik bir orana karsilik geliyor.(17-20)

Peptik 1ilser ve wvaris kanamalarindan sonra eroziv gastrit, Ozefajit,
maligniteler, mallory-weis sendromu takip eder. Daha nadir goriilen nedenler
arasinda ise %2-8 oraninda goriilen difeuloy lezyonu, hemobilia, anjiodisplazi,
vaskuler-enterik fistiil, gastrik antral vaskiiler ektazi, iilsere gastrik leiomyom ve

Osler Weber Rendu sendromu vardir.(20)

AGIK’nmn yillik insidansinin risk altindaki yetiskin kisiler igin 20.5-
27/100000 oldugu tahmin edilmektedir. Amerikan Gastroenteroloji  Koleji
tiyeliginden alinan bir gastrointestinal kanama arastirmasi, tiim kanama olaylarinin
sadece % 24'iniin AGIK oldugunu tespit etmistir. AGIK’ndainsidans erkeklerde
kadinlara oranla belirgin olarak daha sik bulunmustur ve yasla birlikte insidans artar.
Bu ilerleyen insidans orani biiyiik olasilikla yaslanma ile iligkili ortak kolonik tanilar
yansitmaktadir; divertikiiloz ve anjiyodisplazidir. AGIK insidansindaki yiikselme
popiilasyonun yaslanmasi, daha yiiksek komorbidite oranlari ve aspirin,
antikoagiilanlar ve steroidal olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID'ler)

kullaniminin artmas1 nedeniyle muhtemelen artmaktadir. Calismalar, AGIK igin



hastaneye yatis insidansinin, biiyiik ol¢iide UGIK az olsa da UGIK’na benzer
oldugunu gostermektedir. Ancak kolonik kanama i¢in ger¢ek insidans oranini
bulmak zordur ¢esitli nedenlerle belirleme: bir kanama kaynaginin dogrulanmasi igin
kriterler UGIK'de oldugu gibi standartlastirilmamistir veya uygulanmamustir ve bir
dizi calisma, anoskopide veya proktoskopide bulunan bir lezyonu olan hastalari

icermemektedir veya rapor etmemektedir.(21,22,23)

Ust GIS kanamalari ile karsilastirildiginda alt GIS kanamalarmin yaklasik %4
gibi daha diisiik bir mortalitesi vardir.Cogunlukla alt GIS kanamasi olan hastalarin
hemoglobin diizeyleri daha yiiksektir ve bu hastalarin sok tablosuna gireme orani
daha azdir. Alt GIS kanamalarin %80’inin kendiliginden sonlanacagi tahmin
edilmektedir. Ancak hangi hastalarda kanamanin kendiliginden sonlanacagini ve

komplikasyon gelismeyecegini gosteren kanitlar yetersizdir.(22)

GISK’larda mortalite ve morbidite, %20’lik hasta populasyonunda ortaya
cikmaktadir. Bu yiiksek riskli hastalar1 saptamak onemlidir. Bu nedenle klinik ve
endoskopik verilerin 1s181nda cesitli risk faktorleri tespit edilmistir; Rockall ve

Glasgow Blatchford skorlamalari.(12,24,25)

2.3GASTROINTESTINALKANAMALARIN ETIiYOLOJIiSI
2.3.1 Ust Gastrointestinal kanamalar

Akut gastrointestinal kanamalar hayati tehtit eden siklikla hastane yatisi
gerektiren abdominal acillerdendir. Ust gastrointestinal kanamalar Treitz

ligamentinin proksimalinden kaynaklanir.



Ust GIS kanamalarim acil servise basvuru yillik insidans1 %0.1°dir. Ust GIS
kanamalar Alt GIS kanamalara gore 4 kat fazla goriiliir ve mortalite, morbidite orani

oldukga yiiksektir. Mortalite oran1 yaklasik %6-10’dur.(2-5)

Peptik {ilser kanamasi en sik saptanan nedendir, tiim vakalarin %31-67 sini
olusturur. UGIK’ in varis kaynakli olma orani1 ise %6-39” dir.(17-19)Peptik iilser ve
varis kanamalarindan sonra eroziv gastrit, Ozefajit, maligniteler, mallory-weis
sendromu takip eder. Daha nadir goriilen nedenler arasinda ise %?2-8 oraninda
goriilen difeuloy lezyonu, hemobilia, anjiodisplazi, vaskuler-enterik fistiil,
gastrikantralvaskiilerektazi, lilseregastrikleiomyom ve Osler Weber Rendu sendromu
vardir.(20) Ust GIS kanamalarmin yaygin nedenleri prevelanslar ile birlikte Tablo

1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1.Ust gastrointestinal kanama nedenleri

NEDENLER Prevalans (%)
Gastroduodenal iilserler 50

Akut gastrikmukozal lezyonlar 15-30
Gastrik-6zefagus varisleri 20
Mallory-weis yirtiklar 8
Anjiodisplazi 3-5
Dieulafoy hastaligi 1-2
Hiatushernileri,6zefajitler 2

10




Mide timor ve polipleri

Aortaduodenal fistiiller

Damar lezyonlari 5

Ince barsak lezyonlari

Hemobilia

Peptik iilser:UGIK en sik sebebidir.%27-40/10000 oraninda kanamalardan
sorumludur.Peptik {ilser olusumunun en sik sebebi Helicobacter pylori
enfeksiyonudur.Bu mikroorganizma muk&z membran hasarina sebep olarak ve direk

mukoza tizerine inflamatuar etkisi ile hasar veririr.

Ikinci sirada nonsteroidantiinflamatuar ilagc (NSAID) kullanimi yer almaktadir.
Aspirin kullanimi, peptik iilser hastaligi oykiisii, sigara ve alkol kullanimi peptik
lilser hastali1 igin diger risk faktdrleridir .Peptik iilser hastaligina bagl iist GIS
kanamalarinin prevelans: azalmasina ragmen, yaslilarda NSAID kullanimima bagh

peptik tlser hastalig1 sikliginin arttig bildirilmistir.(20,25)

Kusma: Kusma sirasinda alt 6zefagus ve midenin iist kismi1 zorlanarak ters doner ve
mukozal yirtilmalara neden olur.Mukozal yirtigin derinligi kanamanin ciddiyeti ile

iligkilidir.Nadir de olsa distal 6zefagusta riiptiire sebep olabilir.

Mallory-Weis Yirtigi: Tiim UGIK ‘nin %15’ini ve siroz hastalarindaki iist GIS
kanamalarin %6011 olusturur. Buna ek olarak portal hipertansiyonu ve sirozu olan

hastalarin %30’u varislere ikincil kanama gegirirler.
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Ogiirme,kusma,oksiirme gibi intragstrik ve intratorasik alanlardaki basing dengesini
bozan hareketler ile gastroozefageal bileskedeki varislerin mukozalarinin yirtilmasi

sonucu olusur.Mortalite %50’den fazladir.

Akut Stres Gastiriti: Predispozan klinik faktorlerin lokal mukozal bariyerlerin
bozmasiyla gelisir.Sepsis,travma,akut bobrek yetmezligi,akut respiratuar disstres
sendromu(ARDS) gibi durumlarda siklikla karsimiza ¢ikar.UGIK neden olan
mekanizma mideyegiden kanlanmanin azalmasi ve mide asiditesinin artmasiyla

olusur.

Dieulafoy  lezyonlar:: Dieulafoy  lezyonlar1  ilk  olarak 1896°da
tanimlanmistir.Proksimal midedeki vaskiiler malformsyonlardir.%2-5 oraninda
UGIK neden olur.Endoskopik olarak iilsere olmus biiyiikk submukozalven olarak
gozikiir.Cogunlukla kronik gastrit zemininde gelisir.Alkol kdétiiye kullanimi ile
iliskilendirildigi bildirilmistir.Bir incelemede 3. V3 10. Dekataraligndaki erkek

popiilasyonda sik goriildiigi bildirilmistir.(20,26)

NSAIT kullanimi: Mukozalprostoglandin salmimim siklooksijenaz basamagindan
inhibe ederek mukozal savunmayi bozarak etki eder. Giinliik diizenli NSAID
kullanim1 gastrik iilserleri 40 kat duodenal iilserleri ise 8 kat arttirir.Uzun donem
diizenli NSAID kullanimi iilser olusumunun %20 ile alakalidir.Mukozal korumayi
NSAID kullanimini azaltarak H2 reseptdr blokdrii ve ya proton pompa inhibitdrii

kullanarak saglayabiliriz.(20)

Prognoz: 60 yas iistii UGIK ile bagvuran hastalarin prognozu kétiidiir. Amerikan
Gastrointestinal Endoskopi Dernegi yaptigi ¢alismada UGIK’l1 hastasarda yas ile

mortalite arasinda korelasyon bulmustur.Yas1 21-31 arast olanlarda mortalite orani
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%3.3 , 41-50 yas arasinda mortalite %10.1 ve 71-80 yas arasinda mortalite %14.4

bulunmustur.Hemorajik sok ile gelen hastalarin mortalitesi %30 olarak bulunmustur.

Son 10 yildaki ¢alismalar goz oniine alinarak yapilan ¢oklu degisken analizde artmis

riski gosteren klinik gostergeler sunlardir:

e ileri yas (>65y),

e 5ok tablosu,

e ck hastalik varligi,

e kanama sebebi (varis kanamalarinin mortalite oran1 daha yiiksek),
e gelis hemoglobin diizeyinin diisiik olmast,

e transflizyon ihtiyaci olmasi,

e endoskopi sirasinda aktif kanama saptanmasi,

e genis iilserden kanama,

e rektal tusede veya mide lavajinda taze kan varlig1 ve hematemez,

e acil cerrahi girisim (5,11,13,20)

2.3.2 Alt Gastrointestinal Kanamalar

Treitz ligamaninin distalinden kaynaklananlar alt GIS kanama olarak
smiflandirilir. Akut alt gastrointestinal (AAGIK) kanama, kolondan ya da anorektal
bolgeden kaynaklanan yeni baslangicli kan kaybim ifade eder. Gergek bir iist GIS
kanamasi da alt GIS kanama gibi gelebilir, AAGIK'nin klinik belirtileri farklilik

gosterir ve kanamanin hizina, miktarina ve konumuna baghdir. Klinik goriiniim,
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parlak kirmizi kandan koyu renkli pihtili gériinime ve hatta melenaya kadar

degiskendir.(22)

AAGIK’nin yillik insidansinin risk altindaki yetiskin kisiler igin 20.5-
27/100000 oldugu tahmin edilmektedir. Amerikan Gastroenteroloji Koleji
tiyeliginden alinan bir gastrointestinal kanama arastirmasi, tiim kanama olaylarinin
sadece % 24'iniin AGIK oldugunu tespit etmistir. AGIK insidansindaki yiikselme
poplilasyonun yaslanmasi, daha yiliksek komorbidite oranlar1 ve aspirin,
antikoagiilanlar ve steroidal olmayan antienflamatuar ilaglarin (NSAID'ler)

kullaniminin artmasi nedeniyle muhtemelen artmaktadir.

AAGIK nedenleri birka¢ kategoriye ayrilabilir: anatomik (divertikiiloz),
vaskiiler (anjiyodisplazi, iskemik, radyasyona bagli), enflamatuar (enfeksiyodz,
enflamatuar barsak hastalig) ve neoplastik. Koagiilopatisi olan hastalar; NSAID,
aspirin ya da antikoagiilan kullanan hastalarin da anjiodisplaziye bagli alt GIS
kanamas: gegirmesi daha olasidir. Iskemik kolit, kardiyovaskiiler hastalig1 olan ileri
yas populasyonun artmasiyla birlikte artik daha yaygindir (23). Alt GIS kanamalar
aynt zamanda inflamatuar bagirsak hastaliklarina ikincil kolitlerin yaygin bir
belirtisidir ancak nadiren akut major GIS kanamasina neden olur. Ulseratif kolit ve
Crohn hastalig1 sirayla %0,1 ve %1,2 oraninda masif kanamadan sorumludur. Ek
olarak, polipektomi gibi terapotik miidahalelerden sonra akut alt GI kanamasi
meydana gelebilir.(21-23,27) Tablo 2’de alt GIS kanamalarmnin yaygin nedenleri ve

prevelanslar1 6zetlenmistir (21,25)
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Tablo 2. Alt GIS Kanama Nedenleri

NEDENLER PREVELANS (%)
Divertikiiler Hastalik 5-42

Iskemi 6-18

Anorektal 6-16

- hemoroid -

-anal fissiir -

-rektal tlser -

Neoplazi 3-11
Anjiyodisplazi 0-3
Polipektomi 0-13
Inflamtuar barsak hastalig 2-4
Radyasyon koliti 1-3
Diger kolitler 3-29
UGIK 3-13
Diger sebepler 1-9
Bilinmeyen 6-29

Alt GIS kanamalarinin tekrarlama riski yaklasik %10-20’dur, %10-15 olguda
cerrahi degerlendirme gereklidir ve mortalite ise %4 tiir (4,22,24).
Alt GIS kanamalarinin bir kismu kroniklesebilir ve bu durum demir eksikligi

anemili hastalarin %18-30’undan sorumludur (23-25).
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Divertikiilitler: Divertikiil, kolonik duvarin keseye benzer bir c¢ikintisidir.
Divertikiiler hastalik prevalansi yasa bagimlidir, 60 yasinda ylizde 40'tan ylizde 60'a
yiikselmektedir. Divertikiilozun yiiksek prevalansi, kanamanin bu yaygin hastaligin
nadir bir komplikasyonu olmasimma ragmen neden AGIK'nin en yaygin nedeni
oldugunu agiklar. Divertikiiler kanama tipik olarak, divertikiilit yoklugunda ortaya
cikar ve divertikiilit varsa kanama riski daha da artmaz. Bir divertikiil olustugunda,
bu noktada duvar zayifligindan sorumlu olan niifuz edici damar, divertikiiliin kubbesi
lizerine, bagirsak liimeninden sadece mukoza ile ayrilan sekilde kaplanir. Histolojik
incelemede, bu damarlar, muhtemelen liimen yonleri boyunca kronik yaralanma
nedeniyle medyanin eksantrik intimal kalinlagsmasi ve incelmesi gosterir. Bu
degisiklikler, liimen i¢ine yirtilmaya yatkin olan arterin segmental zayifligina neden
olabilir. Bat1 iilkelerinde, divertikiillerin yiizde 75'i kolonun sol tarafinda goriiliir ve
sag tarafli divertikiiller meydana geldiginde, genellikle sol tarafli divertikiiller ile
iliskilidir. Ancak sag kolon, hastalarin ylizde 50 ila 90''nda divertikiiler kanama

kaynagidir.

Divertikiiler kanama, divertikiiller siklikla arteriyel vaskiiler penetrasyon
bolgesinde olustugundan, masif ve yasami tehdit edici olabilir. Kanama, hafif karin
rahatsizlig1 ve intraluminal kanin kolonik spazm olusturmasi nedeniyle kramplanma
disinda genellikle agrisizdir.Divertikiiler kanama vakalarin yiizde 70 ila 80'inde
kendiliginden sinirlanir. Bununla birlikte, uzun donem tekrar kanama orani, ameliyat
gecirmeyenlerde ilk kanamadan sonra yiizde 40'a yaklasir ve kolonoskopide kesin

divertikiiler kanama bulunan hastalarda daha yiiksek goriinmektedir.

Divertikiiler =~ kanama i¢in risk  faktorleri arasinda aspirin  ve

nonsteroidalantienflamatuar ilag (NSAID) kullanimi, ileri yas, obezite, fiziksel
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hareketsizlik, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, kronik bobrek yetmezligi ve

hiperlipidemi bulunur.

Anjiyodisplazi: Dilate, kivrimli submukozal damarlar belirtir. Bu kan damarlariin
duvarlan diiz kas icermeyen endotelyal hiicrelerden olusur. Endoskopik olarak tipik
bir sekilde ¢ap1 0.1 ila 1.0 cm arasinda olan merkezi bir kékene sahip, periferik
olarak genisleyen dilate kilcal damarlar gibi goriiniir.Genel popiilasyonda alt
gastrointestinalanjiyodisplazi nadir goriiliir.Bununla birlikte, divertikiiloza benzer
sekilde, anjiyodisplaziinsidanst muhtemelen vaskiiler duvarlarin dejenerasyonu
nedeniyle yasla birlikte artar.Ek olarak, aort darligi, vonWillebrand hastaligi ve
kronik bobrek yetmezligi de dahil olmak {izere anjiyodisplazi ile ilgili birkag durum

vardir.

Divertikiiler hastaliga benzer sekilde, anjiyodisplaziden kanama epizodik ve
kendi kendini sinirlama egilimindedir. Agrisiz hematokezya veya melena ile ortaya
¢ikan kan kaybi olabilir, ancak Hemoccult pozitif gaita ve demir eksikligi anemisi ile

kendini daha sik gosterir.

Endoskopik pihtilasma , enjeksiyon skleroterapi ve argon lazer
pthtilasmasinin tiimii, anjiyodisplazili hastalarda kesin hemostaz saglayabilir, ancak

tekrar kanama olusabilir.

Kolit: Enfeksiyoz ve iskemik kolit ve enflamatuar barsak hastaliklart siklikla
hematokezya ile ortaya ¢ikabilir. Mukozal inflamasyon (kolit), akut yaralanmaya
ortak bir cevaptir, bu da bagisiklik sisteminin ve enflamatuar kaskadinin aktivasyonu
ile sonuglanir. Cesitli kolit tiplerinin klinik goriinlimii ve endoskopik gériiniimii ayirt

edilemez. Hastalar abdominal agri, hematokezya,ates ve dehidrasyon ile kendini
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gosterir. Kan kaybi hafif olma egilimindedir. Endoskopik olarak kolit, ddem, frajilite,
eritem ve llserasyon olarak ortaya cikar. Akut kolit tedavisinde spesifik bir tani

koymak her seyden 6nemlidir ¢linkii tedavi altta yatan hastalik slirecine baghdir.

Enfeksiyoz kolit: Bircok nedeni vardir. Rutin digk: kiiltiiri, bakteriyel ishalin en sik
goriilen lic nedeni olan Salmonella, Campylobacter ve Shigella'y1 tanimlamada
kullanilmaktadir. Enfeksiyoz nedenlerden dolay1 olan alt gis kanama bazen klinik

bulgular nedeniyle LGIB'nin diger nedenlerinden ayirt edilemeyebilir.

Iskemik kolit: Yash yetiskinlerin, géreceli hipotansiyon, kalp yetmezligi ve aritmi
gibi altta yatan risk faktorleri nedeniyle iskemi ile iligkili kolit geg¢irme olasiliklar
yiiksektir. Bununla birlikte, genc hastalar, 6zellikle hiperkoagiilabilite yapan bir
duruma sahip olan geng hastalariskemik kolit ile basvurabilir.Hastalar klasik olarak
karm agristyla gelir, ancak yoklugu tanry1 engellemez.iskemik kolit, iilseratif kolite
benzeyen bulgular olarak siirekli, sol tarafli ve mukozalfrajilite ile iliskili olma
egilimindedir.Ayirt edici ozellikler, tutulan ve normal mukoza arasinda net bir
sinirlama, rektal koruma ve tek bir boyuna iilser arasinda net bir sinirlama
igerebilir. Kanama kendi kendini smirlar ve ¢ogu durumda (%85-90) altta yatan
neden ve sivi kaybinin toparlanmasi ile diizelir.Bu, genellikle hayat1 tehdit eden bir
cerrahi acil durum olan ince bagirsakta akut mezenterikiskeminin aksine daha az

cerrahi ihtiyaci gerektirir.

Inflamatuar barsak hastahig:: Ulseratif kolit ve chronn hastaligim
icerir.Hematokezya, iki daha sik goriilen klinik bulgudur ve aktif inflamasyon
ortaminda ortaya ¢ikma egilimindedir.Acil servis yonetimi her iki durum icin de

benzer oldugundan, Crohn hastalifinin akut LGIB atagi sirasinda iilseratif kolitten
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ayirt edilmesi zorunlu degildir.Bununla birlikte, tedavi farkli oldugu i¢in inflamatuar
barsak hastalifin1 iskemik veya enfeksiydoz kolit olarak yanlis teshis etmemek

Onemlidir.

Kolon kanseri: Kolon kanseri daha az yaygm ancak ciddi bir hematokezya
nedenidir.50 yasin ilizerindeki hastalarda rektal kanama vakalarinin yaklasik yiizde
10'undan sorumludur, ancak geng bireylerde nadir goriiliir. Kanama, iist iiste gelisen
erozyon veya lilserasyon sonucu olusur.Kanama diisiik dereceli ve tekrarlayan olma
egilimindedir.Genellikle parlak kirmizi kan sol tarafli lezyonlar1 gosterir; sag tarafh
lezyonlar kestane rengi kan1 veya melenas: ile kendini gosterir.Rektal kanama ile
basvuran kolon kanserinin endoskopik tedavisi smirlidir.Lezyonlarin frajilitesi ve
biiyiikliigiine bagli olarak endoskopik tedavi ile daha fazla kanamaya veya delinmeye
neden olma riski vardir.Over kanseri olan bazi kadinlarda rektal kanama vardir,

ancak nadiren ortaya ¢ikan semptomdur.

Radyasyon telanjiektazi veya proktit: Karin ve pelvik kanserlerin (rahim agzi veya
prostat karsinomasi gibi) radyasyon tedavisi, radyasyon hasariin erken veya geg bir
komplikasyonu olarak alt gastrointestinal kanamalara neden olabilir.Radyasyona
bagli  hasar  i¢in  risk  faktorleri  arasinda  rektosigmoid  alanda

barsaklarinimmobilizasyonu, arterioskleroz ve eslik eden kemoterapi bulunur.

Biyopsi veya polipektomi sonrasi: Endoskopik biyopsi veya polipektomiyi takiben
kanama genellikle kendiliginden sinirlidir, ancak aktif arteriyel kanama akut olarak
olusabilir.Gecikmis kanama, endoskopik polipektomiyi takiben {i¢ hafta kadar sonra,
muhtemelen  pihtilagtirilmis  eskarin ~ kaymasina  bagli  olarak  ortaya

¢ikabilir.(16,17,22-25)
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2.4 TANI
2.4.1 TANIMLAR

Hematemez: Parlak kirmizi veya kahve telvesi seklinde kusmaya denir. Fakat
hemoptizi veya nazofarinx kaynakli yutrulmus kan ihtimali dislandiktan sonra UGIK
distiniilmelidir.

Melena: Siyah, katran gibi ve kotii kokulu diskilamadir. UGIK’ in en sik goriilen
semptomudur. Midedeki 50-100 ml kan melenaolustrurmaya yeterlidir. Fakat ince
bagirsak ve proximal kolon segmentlerindeki kanamalar da melenaya sebep olabilir.
Hematokezya: Rektumdan parlak kirmizi veya koyu morumsu renkte olan
kanamalardir Genellikle alt GIS kanama belirtisi olmakla birlikte akut ve ciddi {ist

GIS kanamasi olan hastalarin %10-15"inde de gériilebilir.
2.4.2 ANAMNEZ

Acil servise bagvuram her hastada oldugu gibi anamnez ve fizik muayene GIK’larda
da 6nem arz eder. Hemoptizi ve nazofarengeal kanamalarin UGIK’dan ayird edilip
dislanmas1 gerekir.Tablo 3> de UGIK’nin prevalanslariyla birlikte semptomlari

belirtilmistir.(20)

Elde edilecek onemli bilgiler arasinda potansiyel komorbid durumlar, ilag
oykiileri ve potansiyel toksik maruziyetlerin yani sira kanamanin ciddiyeti,

zamanlamasi, siiresi ve hacmi bulunur.

Anamnez sorgulamasindaki bulgular arasinda zayiflik, bag donmesi, hematez
ile iligkili senkop (kahve ogiitiilmiis kusmuk) ve melena (ciiriik kokulu siyah diski)
sayilabilir.Nadiren, canli kirmizi renkte bir hematokezya ; diski ne kadar kirmiz

olursa, transit ne kadar hizli olursa daha yukaridaki kisimlarda iist kanal kanamasi
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olduguna isaret eder.Laine ve Shah, hematokezya ile basvuran hastalarin% 15'inde
acil 06zofagogastroduodenoskopide tanimlanmis bir iist gastrointestinal kanama
kaynagimin oldugunu bulmuslardir.(28)Hastalarin  dispepsi  Oykiisii  (6zellikle
nokturnal semptomlar), {ilser hastaligi, erken doygunluk ve NSAID veya aspirin
kullanimi olabilir. Yakin zamanda aspirin aliminin dykiisii, hastanin zayif trombosit
yapiskanligindan kaynaklanan kanama diyatezi ile birlikte NSAID gastropatisine
sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. NSAID alan UGIK'li birgok hasta, NSAID'nin
analjezik etkisine bagli olarak, ilk semptom olarak dispepsi olmadan hematez veya

melena ile kendini gdsterir.

Hastanin {ilser Oykiisii de oOnemlidir, ¢iinkii iilser hastaliginin tekrari
yaygindir, Ozellikle Helicobacter pylori gastriti i¢in tedavi edilmemigse veya

antibiyotik tedavisi basarisiz olmussa.

50 g / glinden fazla kronik alkol kullanim1 veya kronik viral hepatit (B veya
C) oykiisii varis kanamasi, gastrikantralvaskiilerektazi (GAVE) veya portal gastropati

riskini artirir.

Kusma 06ykiisii olan ve subkutan amfizem bulgusu olan hastalarda, Boerhaave
sendromunu (6zofagus perforasyonu) diistinmek gerekir ve cerrahi tedavinin derhal

diisiiniilmesini gerektirir.

Hastanin tibbi/cerrahi Oykiisii de degerlendirilmelidir. Daha 6nce UGIK
gecirip gecirmedigi, batin i¢i operasyon Oykiisii (abdominal aort cerrahisi 6ykiisii ile
aortoenterik fistiil ihtimali). radyoterapi hikayesi olup olmadig1 (Radyasyon prokriti),
sistemik hastalik varligi (Kalp, akciger, karaciger veya bobrek hastaligy),

enfalamatuar barsak hastalifi, yakin tarihte gecirilmis polipektomi operasyonu
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Ogrenilmelidir. Tablo 4 ‘de Gastrointestinal kanamanin muhtemel orijini belirleyen

bulgular verilmistir.(20)

Postural hipotansiyonun varligit daha hizli ve siddetli kan kaybini
gosterir.Hastalar hicbir semptom olmaksizin direk biling bozuklugu ve sok

tablosuyla da gelebilirler.

Anamnez ve fizik muayenenin derinligi arttirildik¢a, klinik 6n tani, ayirict

tan1 ve klinik gidis de tahmin edilebilir.(15,20,24,25)

Tablo 3. UGIK semptomler: ve prevalanslari

Semptomlar Prevalans (%)
Hematemez 40-50
Melena 70-80
Hematokezya 15-20
Hematokezya veya melena 90-98
Senkop 14.4
Presenkop 43,2
Dispepsi 18
Epigastrik agri 41
Pirozis 21
Yaygin karin agrisi 10
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Disfaji 5

Kilo kayb1 12

Sarilik 5,2

Tablo 4. Semptomlara gore muhtemel gastrointestinal kanamalarin kaynagi

Klinik gosterge UGIK AGIK
Hematemez Neredeyse kesin Nadir

Melena Muhtemel Miimkiin
Hematokezya Miimkiin Muhtemel
Gaitada ¢igilenme tarzi | Nadir Neredeyse kesin
kanama

Gaitada gizli kan Miimkiin Miimkiin

2.4.3 FIZIK MUAYENE

Hasta degerlendirilirken oncelikle vital bulgular ve biling durumu
degerlendirilmelidir.Hastanin ~ oncelikli ~ olarak  resiistasyona  gereksiniminin
degerlendirilmesi gerekir. Endise verici klinik belirtiler ve hemodinamik instabilite
semptomlari, dakikada 100 atimdan daha fazla tasikardi, 90 mm Hg'den daha diisiik

sistolik kan basinci, serin ekstremiteler, senkop ve diger belirgin sok belirtileri,
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devam eden hizli hematemezi veya olusumu igerir hizli kan transfiizyonu gerektiren

kestane veya parlak kirmizi hematokezyadir.

Hastada ortostatik hipotansiyon varsa dolasan kan hacminin en az %15 inin
(750ml) kaybettigi diisiiniilebilir. Hipotansiyon, tagikardi, takipne ve mental durumda

kotiilesme varsa kan hacminin en az %30’unun kaybedildigi(1500ml) 6ngoriilebilir.

Hematez ve melena akut UGIK'nin en sik goriilen bulgulardir ve hastalar her

iki semptomda da goriilebilir.

Spider anjiyom, jinekomasti, splenomegali, assit, ddem ve asteriks de dahil

olmak iizere kronik karaciger hastaligi bulgular1 belirtilmelidir.

Tiimor belirtileri nadirdir ancak kotii prognozu gosterir. Belirtiler arasinda

nodiiler bir karaciger, bir karin kitlesi ve genisletilmis ve sert lenf diigiimleri bulunur.

Telenjiektazi bulgular1 nadir gériilen Osler-Weber-Rendusendromu olgusunu

gosterebilir.

Fizik muayenede kalp, akciger muayenesi ve rektal muayene de batin

muaynesi gibi mutlaka yapilmalidir.(20)
2.4.4 1LLABORATUVAR

Ust gastrointestinal kanamali (UGIK) bir hastada kan kaybi seviyesini
degerlendirmek icin trombosit sayis1 ve tam kan sayimi (CBC) gereklidir. GIK’Ih
hastalarda bu tetkiklerin yan1 sira kan grubu ve crossmatch ilk istenecek tetkikler
arasindadir.Rutin olarak hemogram disinda serum elektrolitleri, koagulasyon testleri,
kan iire azotu ve bobrek fonksyon testleri de goriilmelidir.Hem ayirici tanida hem de

GIK neden olabilecek hastaliklarin tanisinda fayda saglarlar.
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Miimkiin oldugunda, hastanin Onceki sonuglarmma sahip olmak bu kaybi
Olcmek i¢in yararlidir. CBC ilk giin boyunca sik sik kontrol edilmelidir (4-6 saat
arayla). Ilk hematokrit degeri hastanin kanamasinin derecesini tam olarak gostermez.
Ciinkii hastada kan iirtinleri ile birlikte s1v1 kayb1 da olmustur ve hemokonsantrasyon
gelismistir. Hemokonsantrasyon 24-48 saat sonra giderek azalir ve ger¢cek hematokrit
degerine ulasilir.Kanama ve hipovolemiyesekonder kan iire azotunu yiikselebilir ve
hemoglobinin barsaklarda yikilmasina bagl olarak masif UGIK’ da BUN/kreatinin
orani da artabilir. Kronik karaciger hastaligi olan hastalarda ise trombositopeni,
karaciger fonksyon testleri bozukluklari, koagulopati olabilecegi akilda

bulundurulmalidir
2.45 TANI

Anamnez ve muayene ile siklikla kanamanin yerini iist ya da alt
gastrointestinal sistemden mi kaynaklaniyor olabilecegi tahmin edilebilir.
Hematemez veya melenast olan bir hastada iist gastrointestinal sistem kanamasi
hematokezyasi olan hastalarda ise alt gastrointestinal sistem kanamas1 daha olasidir.
Bununla birlikte masif kanama var ise iist gastrointestinal sistem lezyonu da
hematokezyaya neden olabilir.

Oncelikle hastaya bir nasogastrik sonda takilarak mide iceriginin
incelenebilir. Fakat aspirasyonmateryelinde kan olmamasi, iist gastrointestinal sistem
lezyonunu ekarte ettirmez, c¢linkii bulber diizeydeki iilserlerden kaynaklanan kan
mideye kadar geri gelmeyebilir. Bu nedenle akut Gi kanama ile birlikte ciddi kan
kayb1 olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in ilk yapilacak islem {ist gastrointestinal

sistem endoskopisidir.
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Endoskopinin gelisimi, klinisyenlere gastrointestinal sistemden kanamaya
yonelik tanisal ve terapotik yaklasimlar i¢in olanak saglamistir. Ust GI kanalmin
endoskopik muayenesi, kanamanin kaynagi ve yeri ile ilgili yararli bilgiler
saglar.UGIK i¢in 2010 Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) uygunluk kriterleri,
UGIK'ye sahip oldugu varsayilan tiim hastalar i¢in ilk tan1 muayenesi olarak {ist
endoskopiyi  6nermektedir.(20)Duodenum 2. segmentdistalinden kaynaklanan
kanamalarda ise enteroskopi veya kapsiil endoskopi yapilabilir.Kapsiil endoskopi
(CE) UGIK'de diisiik riskli lezyonlar1 tanimlayabilir ve potansiyel olarak bir hasta
grubunun ayakta tedavi olarak giivenli bir sekilde tedavi edilmesine izin
verebilir.Yapilan c¢alismalarda UGIK'li hastalarda CE'de, CE'de duodenal
gorsellestirmeye sahip olanlarda, ayakta tedavi i¢in aday olabilecek diisiik riskli
lezyonlar igin 25 hastanin 23U (% 92) 6zofagogastroduodenoskopi (EGD) ile

uyumlu bulunmustur.(29)

Endoskopi yapilmasina ragmen kanamanin masif olup da optimal endoskopik
incelemenin yapilamadigi durumlarda veya yapilip da kanama odaginin
bulunamadigl durumlarda anjiografik inceleme yapilabilir.2010 ACR kilavuzlarina
gore, transkateter arter embolizasyonu (TAE) ile birlikte anjiyografi, endoskopik
tedaviye yanit vermeyen, aktif kanama ve negatif endoskopi ile bilinen bir arteriyel
UGIK kaynag1 olan tiim hastalar i¢in diisiiniilmelidir. Aortoenterik fistiil vakalarinda,

anjiyografi tanisal olmasi i¢in aktif kanamanin 1 mL / dak olmasi gerekir.

Tanida sintigrafik inceleme nadiren gereklidir. Bununla birlikte, 2010 ACR
kriterleri, Tc-99m etiketli eritrosit taramalarmin UGIK'in teshisinde sinirli bir
degere sahip oldugunu ancak bazi gizli UGIK vakalarinda faydali olmaya devam

ettigini belirtir.(20-25)
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2.4.6 PROGNOSTIK FAKTORLER

Akut iist GIS kanamali hastalar, nemsiz klinik tablolarla basvurabilecekleri
gibi, fulminan ve oOliimciilde seyredebilirler. Mortalite oran1 yaklasik %6-
10°dur.(2,24) Ust GIS kanamalarinin yaklasik %80’i, spontan diizelir ve yalnizca
destekleyici tedavi uygulanmasimi gerektirir.Popililasyonun yaslanmast ve bu
popiilasyona eslik eden hastaliklar itibariyle bu oranin artmasi beklenirken son
yillardaki teknolojik yaklasimlardaki gelismeler ve kullanilan prognoz degerlendirme

araglar1 bu orani sabit kilmaktadir.

Ust GIS kanamali hastalarda, mortalite ve morbiditeye iliskin yiiksek riske
sahip olan hastalar1 tanimlamak iizere birka¢ skorlama sistemi tasarlanmistir;
Olcimler, genellikle o6lim riski veya yeniden kanamaya iligkin matematiksel
modellerden tespit edilmistir. Bu skorlama sistemleri acil servis doktorlarina acil kan
transfiizyonu ve hatta UGIK kontrolii igin cerrahi ihtiyaci olan yiiksek riskli
hastalarin tanimlanmasinda yardimci olmayr amaglamaktadir. Hastalarin tedavi
thtiyacin1 belirlemeye yonelik bagka matematiksel modellemeler gelistirilmistir. Bu
yontemde hastalarin basvuru sirasinda asagidakilerin hepsinin dogru olmasi
durumunda, miidahale gerektiren diisiik riskli hastalar seklinde smiflamistir: 6,5
mmol/L’den daha diisiik BUN, erkekler i¢in 13 g/dL ve kadinlar i¢in 12 g/dL’den
daha yiiksek hemoglobin konsantrasyonu, 100 mmHg’den daha yiiksek sistolik kan
basinct ve 100°den daha diisiik nabiz. Ancak bu gere¢ her zaman diisiik risk
belirlemede etkin olmamakta ve tedavinin gecikmesine neden olmaktadir.Bu triyaj
sistemine ve ona benzeyen diger sistemlere iligkin diislik spesifite, bu tiir skorlama

stratejilerini sorunlu hale getirmektedir. Bu araglardan herhangi birinin acil durum
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doktorlar1 i¢in bir karar rehberi olarak gorev yapmasi i¢in yeterince dngdrilii olup

olmadig1 acik degildir.(24)

Prognoz belirlemede ise; Glasgow Blatchford ve Rockall skorlamalar1 siklikla

kullanilmaktadir.

Glasgow  Blatchford skorlamasi  klinik  degerlendirmeyle  yapilan
skorlamadir,endoskopik sonuclar gerekli degildir.GBS endoskopik tedavi ve hasta
mortalitesine duyulan ihtiyact éngérmede ve miidahale gerektirmeyen diisiik riskli
UGIK'li hastalar1 belirlemede iistiin oldugu kanitlanmistir.Rockall skorlamasi ise
klinik bulgulara ek olarak endoskopik sonucunun eklemesi ile mortalite belirlemede
kullanilan bir geregtir.Tablo 5 ve 6 da Glasgow Blatchford ve Rockall skorlamalari
gosterilmistir.Bir hastanin AS'de acil endoskopik degerlendirme yapip yapmadigina
veya ayaktan tedavi bazinda degerlendirilip degerlendirilemeyecegine karar vermek,
almmas1 zor bir karardir. AUGIK diisiiniilen tiim hastalara acil endoskopi yoneltmek
gereksiz olabilir ve maliyetli ve yetersiz olabilir. Basit, giivenli, gegerli ve kolay
uygulanabilen bir klinik tahmin kurali, sonuglar1 optimize ederken acik, tekrar
iretilebilir ve Olgtilebilir bakim standartlarina olanak saglar. Yiiksek riskli hastalar
tanimlamak icin herhangi bir ideal skala ¢ok hassas ve spesifik olmalidir. Duyarlilik,
giivenlik acisindan ¢ok Onemlidir, ¢iinkii yiiksek riskli bireylerin disiik riskli
bireylerle karistirllmamasi ¢ok 6nemlidir. Ali Huma ve arkadaslarinin 2010°da
yaptig1 bir calismada, GBS'nin, UGIK'ya ikincil miidahale ve sonradan miidahale
icin distik risk altindaki hastalar1 belirlemede yararli oldugu sonucuna varmustir.
GBS, hastaneye kabul sayisini azaltma potansiyeline sahiptir ve bdylece kaynak

kullanimin1 daha rasyonel hale getirmektedir.(30)
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Tablo 5.Glasgow Blatchford Skoru

Degiskenler Skorlama
Kan Ure (BUN)(mmol/l)
6.5-7.92 2
8-9.9 3
10-24.9 4
>25 6
Hemoglobin (erkek)
12-12.9 1
10-11.9 3
<10 6
Hemoglobin (kadin)
10-11.9 1
<10 6
Sistolik kan basinci (mmhg)
100-109 1
90-99 2
<90 3
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Diger markirlar

Nabiz >100 1
Melena ile basvuru 1
Senkop ile bagvuru 2
Karaciger yetmezligi 2
Kalp yetmezligi 2
Tablo 6.Rockall Skorlamasi
Degiskenler Skorlama
Yas
<60 0
60-79 1
>80 2
Dolasim ile ilgili bulgular
SKB >100 mmhg <100/ dk 0
SKB >100 mmhg >100/dk 1
SKB <100 mmhg 2

Ek Hastaliklar
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Yok 0

Kardiyak hastalik(KAH,KY,,) 2
Karaciger hastaligi,siroz,neoplazi 3
Tam

Mallory-Weis yirtig1 ya da lezyon yok 0

Neoplazi 2

Diger tanilar 1

Kanama Bulgulan

Yok ya da nokta seklinde lezyon 0

GI yolda kan,piht1 ya da gériiniir damar | 2

Rockall skoru ;bir¢ok ¢alismada dogrulanmis olmasma ragmen; klinik
uygulamada nadiren kullanilir. Rockall skoru temel olarak UGIK'li hastalar i¢in
mortaliteyl tahmin etmeyi amaclar ve daha 6ncesinde endoskopi gerekir. Akut iist ve
alt gastrointestinal kanamalarm ydnetimi ile ilgili 2008 Iskog Kolejleri Kilavuz A1
(SIGN) kilavuzu, akut UGIK ile bagvuran tiim hastalar i¢in baslangi¢ (endoskopik)

Rockall skorunun hesaplanmasini 6nerir.(20)

GBS ve Rockall skoru Japonya ve ABD ° de retrospektif yapilmis

calismalarda diisiik riskli hasta gruplarini belirlemede anlamli bulunmusgsa da;
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Ingiltere ve Kanada da farkli etnik gruplarin bulunmas1 ve acil servislere giindiiz
kosullarinda basvurmasi nedeniyle diisiik risk gurplarin1 belirlemede anlamli
ctkmamustir.(30)Bagka bir ¢alisma da GBS 0 olan hastalarda aynmi sonuca ulasir
(duyarlilik:% 100-99.5; 6zgiillik:% 4.3-16) GBS < 2 ile daha yiiksek olan, kesim
degerlerine gore oOzgiilliikkler (0-2). Poliklinik ortaminda takip edildiginde diisiik
riskli UGIK'li hastalarin evde yalmiz birakilmamasi, antikoagiilan almamasi
onerilmektedir. Proton pompali bir inhibitér recete edilmeli ve en kisa siirede

poliklinik iist GI endoskopik prosediir i¢in planlanmalidir.

UGIK'li hastalar i¢in risk smiflandirma sistemleri acil durumlarda klinik
uygulamada yaygin olarak kullanilmaz, kolay kullanimli olmalarina ragmen,
ozellikle basit klinik ve laboratuvar degiskenlerine dayanan ve acil endoskopik

prosediirler gerektirmeyen GBS sistemi de dahil olmak tizere. (31)

GBS’den 0 puan alan hastalar diisiik riskli kategoride sayilir ve nadiren
tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Diisiik riskli kategorisindeki hastalar bilgilendirilerek
hastaneye yatis yapilmadan yonetilebilir. GBS den puan alan hastalar yiiksek riskli
hasta olarak goriiliirler ve bu hastalarin tibbi miidaheleye gerek duyacagr 6ngoriiliir.
Pre-endoskopik hesaplanan Klinik Rockall skorunun 0’dan yiiksek olmasi
istenmeyen sonuglar i¢in hastanin yiiksek riskli oldugunu diistindiiriir.(16) Endoskopi
sonucuyla hesaplanan Tam Rockall skorunun 2’den yiiksek olmas1 tekrar kanama ve
O0lim i¢in hastalarin yiiksek riskli oldugunu gosterir. Sekiz ve iistii puan alan
hastalarin %350’sinin tekrar kanama riski vardir.(24,25) Rockall skoru> 0 olan
hastalarda, kanama riskinin tam bir degerlendirmesi icin endoskopi
oOnerilir.Hastalarin endoskopik sonuclarina gore prognoz belirlemek kritik bir

noktadir.Rockall skorunun igerigine dahil olsada ayrica Forrest siniflamasi gibi salt
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endoskopi sonucuda prognoz belirmeye yardimcidir.Tablo 7 ‘de Forrest siniflamasi
gosterilmistir. Bir iilser i¢indeki kanayan damarin endoskopik olarak evriminin
gorliniir bir damardan daha koyu, daha kiiciik ve daha yass1 biiylik koruyucu bir
pihtidan kaybolan beyaz bir fibrin pihtisi ile yer degistirmesine dogru giden bir siray1
izlemesi nedeniyle, belirsizlik mevcuttur. Bu nedenle kanama sonrasi degisik
zamanlarda endoskopi olan hastalarin endoskopi sonuglarida degiskenlik
gostermekle beraber belirli iilser ve kanama karakterlerinin prognostik bilgi sagladigi
kabul edilmektedir. Endoskopik hemostaz, 2 cm’den daha biiyiik iilserlerde daha az
basarilidir. Ulser tabaninin goriiniisii de énemlidir ve asagidakilerden biri olabilir:

1. Yalnizca temiz eksudali bir taban
2. Yassi, pigmente bir leke ile birlikte olan bir taban,
3. Yapiskan bir piht1 ile birlikte olan bir taban,

4. Gorlintir bir damar ile birlikte olan bir taban (kalkik ve dolgun gorintimlidiir,
yikanmaya kars1 direnclidir ve pigmental bir yumru veya koruyucu pihti1 olarak

adlandirilir)

5. Aktif olarak sizan veya figkiran goriiniir bir damar veya yapiskan bir piht1 iceren
bir taban.

Aktif kanamali, goriiniir damarli, yassi lekeli ve temiz {ilser tabani bulunan
hastalarin tedavisinin diizenlenmesi konusunda genel bir goriis birligi bulunmakla
birlikte, yapiskan pihtilarin 6zellikle pihtiyr uzaklastirmak tizere yogun girisimden
sonra tedavinin diizenlenmesi konusunda tartisma bulunmaktadir. Yapigkan pihtilar:
bulunan 46 hasta {izerinde ger¢eklestirilen bir ¢calismada , lezyon 3,2 mm’lik bir prob
ile 5 dakika siireyle irrige edilmistir. Irrigasyondan sonraki bulgular asagidaki gibi

olmustur: yapiskan pihti, 26 (%57); temiz taban, 1 (%2); temiz leke, 5 (%11);

33



kanamayan goriiniir damar, 7 (%13); sizinti, 6 (%13) ve fisgkirma, 1 (%?2).
(33)Arastirmacilar, yogun irrigasyonun bu popiilasyonda yararli oldugu ve
yikamadan sonraki bulgularin ilk endoskopide endoskopik tedavinin ivediligine gore

siralanmasina yardim edebilecegi belirtilmistir.

Tablo 7. Forrest siniflamasi

Forrest Siniflamasi Tanim Tekrar Kanama Riski
la Aktif kanama (pulsatil) %90-100
Ib Aktif kanama (s1zma) %80-85
Ila Goriinen damar + piht1 %40-50
b Yapisik piht %20-30
Ilc Siyah zemin (kahverengi | %5
leke)
I Kanama bulgusu yok %1-2
2.5. TEDAVI

Oncelikle her acile bagvuran hastada oldugu gibi hastanin aciliyet durumunu
degerlendirip stabilizasyonunu saglamaktir. Hemodinamik acidan dengesiz bir
hastanin resiisitasyonu, baslangi¢ tedavisinin ABC'sini (yani hava yolu, solunum,
dolasim) degerlendirmek ve ele almakla baslar. Siddetli kan kayb1 ve hemorajik sok

ile bagvuran hastalar, mental durum degisiklikleri ve konfiizyon ile kendini
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gostermektedir. Bu gibi durumlarda, hastalar, 6zellikle hematezi varsa, hava yollarin
koruyamazlar. Bu gibi durumlarda, hastalar aspirasyon riski altindadir ve bu da
morbidite ve mortaliteyi dnemli dl¢giide etkileyebilecek potansiyel olarak onlenebilir
bir komplikasyondur. Bu durum erken taninmal1 ve hastalar kontrollii bir ortamda
secmeli olarak entiibe edilmelidir. Intravendz erisim saglanmahdir. Iki tarafli, 16-
gauge (en az), iist ekstremite, periferik intravendz hatlar hacim restusitatif girisimleri
i¢in yeterlidir. Poiseuille’in kanunu, bir tiipten gecen akis hizinin, kaniil yarigapinin
dordiincii giiciiyle orantili oldugunu ve uzunlugu ile ters orantili oldugunu belirtir.
Bu nedenle, kisa, genis delikli, periferik intravendz hatlar, hizli siv1 inflizyonu igin

yeterlidir.

2008 SIGN kilavuzuna gore, kan iriinlerinin uygulanmasindan dnce hacim
restorasyonuna ulasmak icin kolloid veya kristalloid soliisyonlar1 kullanilabilir.
Hipovoleminin diizeltmek i¢in gerekli kristaloid s1vi hacminin toplam miktari i¢in bir
kabaca 3’e¢ 1 kuraldir. Her mililitre kan kaybin1 3 mL kristalloid siviyla
degistirilmelidir. Bu, kayip plazma hacmini geri yiikler. Kardiyovaskiiler ve
pulmoner hastaliklar gibi ciddi bir arada var olan tibbi hastaliklar1 olan hastalar,
erken resisitatif faz sirasinda hemodinamik kardiyak performans profillerini

yakindan izlemek i¢in pulmoner arter kateter takilmasini gerektirebilir.

ABC'ler ele alindiktan sonra, son organ perflizyonu ve oksijen iletimi
kanitlarina dayanarak hastanin resiisitasyona verdigi yaniti
degerlendirilmelidir.Hastanin renal perfiizyonunu degerlendirmek ve idrar cikis

takibi yapabilmek i¢in hastaya mutlaka foley sonda takilmalidir.
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ABC degerlendirilmesi yapildiktan sonra ve gerekli resiistatif islemler
yapildiktan sonra hastaya nazogastrik tiip takilmalidir.Gelen aspirat degerlendirilerek
AGIK ve UGIK ayrim1 yapilabilir. 1190 hastanin retrospektif bir incelemesinde Luk
ve arkadaglari, pozitif nazogastrik tiip aspirasyon bulgularinin, {ist GI kanama
kaynaginin% 93'0 oldugunu belirledigini bulmuslardir.(36)Ancak ASGE tarafindan
yapilan bir arastirmaya gore, nazogastrik tiip aspirat bulgusu biiylik bir duodenum
kanamasi iilseri ayarinda bile negatif olabilir. Calismada nazogastrik tiip aspirat
bulgular ile kanama kaynagimin endoskopik bulgular1 karsilastirilmistir. Arastirma
net bir nazogastrik tiip aspirati olan hastalarin% 15.9'unun, kahve telvesi gibi aspirati
olan hastalarin% 29.9'unun ve kirmizi kan aspirati olan hastalarin% 48.2'sinin
endoskopi sirasinda aktif bir {ist kanama kaynag1 oldugunu ortaya koymustur.(35)Bir
calisma mortalite ile nazogastrik tiip aspiratindaki sivinin rengini ve digki rengini
iligkilendirilmistir.Tablo 8’de Nazogastrik tiipten gelen aspiratin rengi ve gaita

renginin mortalite oranlar1 gosterilmistir.(34)

Tablo 8.Nazogastrik tiip aspirati geleni ve gaita rengine gore mortalite oranlar:

Nazogastrik tiip aspirati | Gaita rengi Mortalite orani(%)
rengi
Temiz Kahverengi ya da kirmiz1 | 6
Kahve telvesi Kahverengi ya da siyah 8,2
Kirmizi 19,1
Kirmizi kan Siyah 12,3
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Kahverengi 19,4

Kirmizi 28,7

Hastalar stabilize edildikten sonra kanmaya yonelik yapilacak tedaviler iki

sekildedir; 1.medikal, 2.endoskopik(37)
Medikal tedaviler

Yapilan calismalarda endoskopi oncesi proton pompa inhibitdrii(PPI)
kulanimiin tekrarlayan kanam riskini azalttigi,kan transfiizyon ihtiyacini
azalttigi,hastanede yatig siiresini azlattigi gosterilmisitr.Yiiksek dozlarda proton
pompasi inhibitorleri endoskopik tedaviye duyulan ihtiyaci azaltabilir.Bu nedenle
PPi(omeprazol,pantoprazol,esomeprazol) 80mg 1v puse sonrasi 8mg/saat olacak
sekilde infiizyon baslanmalidir.Infiizyon endoskopi sonrasi da devam etmeli ve
tedavi 72 saate tamamlanmalidir.PPI kullanan hastalarda kullanmayanlara gore

mortalitede azalma saptanmamustir.

Eritromisin,metoklopramid gibi prokinetik ajanlarin endoskopiden Once
kullanilmas: tekrarlayan endoskopi ihtiyacini azaltsada mortalite, kan transfiizyon

ithtiyaci,hastanede yatis siiresi iizerine etkileri yoktur.

Traneksamik asit,antifibrinolitik bir ajandir.UGIK ‘larda arastirilmis olup PPI

ve endoskopik tedavi ile birlikte kullaniminin faydasi saptanmamustir.

Somatostain ve oktreotid, somatostatin analoglar1 kullanimi varis kanamali
hastalarda portal hipertansiyonu diisiirerek kanamayi, tekrar kanama riskini ve

transflizyon ihtiyacini azaltabilecegi gosterilmistir.

37




H2 reseptor antagonistlerinin gastrik iilserden olan kanamay1 hafif azalttigi,

fakat duodenal iilserden olan kanamalarda ise etkisiz oldugu goriilmiistiir.

Kan transfiizyonu ise en ¢ok dikkat edilmesi gereken konulardan biridir.

Hastalarin klinik ve laboratuar bulgularini normal sinirlarda tutabilmek i¢in ne kadar

cok kan transfiizyonu gerekiyorsa hastanin prognozunun o kadar kot seyretmis

oldugu kabul edilmektedir.Hemodinamik anlamda sinirda unstabil olup kristaloid

infiizyonu baglanan ve buna ragmen hemodinamik kararlilik saglanamadiysa kan

transfiizyonu Onerilmektedir. Kan transfiizyon miktarin1 belirlerken hastanin yasi,

aktif kanama varlig1, bazal hemoglobin ve hematokrit degerleri ve kardiyak, renal ya

da serebral hipoperflizyon bulgular1 dikkate alinmalidir. Bes {initeden fazla eritrosit

transfiizyonu ihtiyact olan(masif kan transfiizyonu)hastalarin mortalitesi daha

yiiksektir ve siklikla cerrahi gerektirir. Tablo 9°da UGIK tedavisinin 6zeti mevcuttur.

Tablo 9. UGIK Tedavileri

Tedavi

Doz

Oneri

Kan transfiizyonu

Hb<7 genellikle, Hb<9
yasl ve komorbid

hastaliklar1 olanlarda

Koagiilopatiyi diizelt

INR yiikselmisse ya da
platelet <50,000 ise diizelt

(kontendikasyon yoksa)
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Omeprazol 80 mg IV  bolus | Ulser kanamasi i¢in
sonrasinda 8  mg/saat
infiizyon
Oktreotid 50 mcg bolus sonrasinda | Varis igin etiketsiz
25-50 mcg/saat inflizyon | kullanim,  yaghlar i¢in
disik doz 25mcg bolus
basla, 25mcg/saat infiizyon
Antibiyotik Siprofloksasin 400 mg IV | Ust GIS kanamali sirozlu

ya da seftriakson 1 gr IV

hastalara

Endoskopik tedaviler

Endoskopi iist GIS kanama hastalarinda altin standart degerlendirme

yontemidir ve en kisa zamanda yapilmalidir. Olgularin % 90’indan fazlasinda

hemostazin saglanmasini saglar. Endoskopik goriintiilemede kanamanin tekrarlama

riskini belirlemek i¢in Forrest Siniflamasi kullanilir.Tablo 7°de Forrest siniflamasi

gosterilmistir.

1.Enjeksiyon Tedavisi: Diliie edilmis adrenalin enjeksiyonu en yaygin kullanilan

yontemdir.Ucuz,etkin,kolay uygulanabilir ve yan etki oran1 diisiiktiir. Lokal tamponad

ve vasospazm ile akut hemostazi saglar.Buna ragmen yeniden kanama orani %25-
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35’tir.Bu nedenle yiiksek riskli lezyonlarda tek basina degil diger yontemlerle

beraber uygulanmalidir.

Adrenalin disinda polidikanol, etanol, siyanoakrilat ve fibrin yapistiricilar
kullanilabilir. Ancak bu maddelerin yan etkilerinin fazlaligi ve kullanimindaki

zorluklar sebebiyle adrenalin ilk tercihtir.

2.Termal Yéntemler: Temas edilen ve edilmeyen olarak ikiye ayrilir. Her ikisinde de
ama¢ vaskiiler yapmin kompresyonu, liimenin kollapst ve homeostazin
saglanmasidir. Temas edilen tekniklerde bipolar elektrokoagiilasyon, monopolar
elektrokoagulasyon ve heater prob bulunur. Temas edilemyen yontemler arasinda
lazer ve argon plazma koagiilasyon bulunur.

3.Mekanik Yontemler: Bant ligasyonu, endoloop veya Klipsler bu gruptadir. Bant
ligasyonu ¢ogunlukla varis kanamalarina sekonder UGIK ‘nda tercih edilir. Amag
vaskiler yapinin kollapst ve homeostazin saglanmasidir. Klipsler tek basina degil
enjeksiyon tedavisi ile birlikte etkinligini arttirmak amag¢li kombine
kullanilmalidir.Dieulafoy lezyonlarma bagli UGIK’larda son zamanlarda bant

ligasyonu denenmekte olup diger yontemler kadar etkin bulunmustur.

Kanamanin ilk 12-24 saatinde yapilan erken 6zefagoduodenoskopi tekrar kanama

riskini ve hastanede kalis stiresini azaltir.
Diger Tedaviler

1. Anjiyografik Tedaviler: Ciddi, persistan kanamasi olan, endoskopik tedavinin
basarisiz oldugu hastalarda, endoskopik tedavi miimkiin olmadiginda veya cerrahi
girisim ¢ok riskli oldugunda gerekebilir. Hastalarin %20- 80’inde iilser kanamasini

durdurur. Emboliye sebep olarak barsak iskemisi, MI, beyin, bobrek ve diger ug
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organ hasarlarina neden olabilir. Bu yontemlerde tekrarlayan kanama yaygin olup,
hedef ve diger dokularda iskemi, enfarkt, perforasyon, abse gibi komplikasyonlar

gorilebilir ve kalic1 sonuglar dogurabilir.

2. Cerrahi Tedavi: Perfore olmus olan hastalarda primer cerrahi girisim
diistiniilmelidir (6rn. perfore duodenal iilser, perfore gastrik iilser veya Boerhaave
sendromundan). Diisiik operatif aday olan hastalarda nazogastrik emme ve genis
spektrumlu antibiyotiklerle konservatif tedavi uygulanabilir. Kanama bazen
durduktan sonra tekrar daha agir olarak ortaya ¢ikabilir ve bu vakalarda mortalite

daha ytiksektir.

Peptik iilser kanamasinda cerrahi endikasyonlar:
» Hastanin akut baslayan kanamasmin hem melena hem de hematemez ile beraber

olmasi, sokun hemen gelisme meyli gostermesi.

» Kanama basladiktan sonra kan degerlerini normal hale getirebilmek i¢in 5 iiniteden
fazla kan transfiizyonuna gerek duyulmasi.
* Devam eden giinlerde kan degerlerini normalde tutmak i¢in hergiin 1-2 iinite kan

gereksiniminin olmasi.

» Kanamanin hastanede durduktan sonra iyi bir tedaviye ragmen tekrar baglamasi.
* Endoskopik tedavi yapildiktan sonra kanamanin devam etmesi.

* Hastada sistemik bir hastaligin bulunmasi.

* Koroner yetmezligin varligi (hasta; kanama esnasinda olusan hipovolemi ve

hipotansiyon nedeniylemiyokard infarktiisiinden kaybedilebilir).

Cerrahi girisim sekli bulunan patolojiye bagldir.(20,24,37)
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2.6 GISK Hastalara Genel Yaklasim

Evet

Y

Taburculuk ayaktan takip

Varis kanamasi

<2

/

Erken taburuluk,

Ulser varsa 6 hafta PPI tedavisi
H. pylori eradikasyonu

NSAIl birakilmasi

Sigaranin birakilmasi

UGIK (melena,hematemez,hematokezya)

ags

ABC Degerlendirilmesi

Resusitasyon

GBS Diisiik risk

~

Hayir

!

Ust GiS endoskopisi

Varis

Rockall skoru

\

>2

v

kanamasi

degil

!

Endoskopik hemostaz+
Tibbi tedavi
(oktreoitid/terlipressin)

Yiiksek riskli Glserse 72 saat PPI
inflizyon tedavisi, sonrasinda 6
hafta normal doz

H. pylori eradikasyonu

NSAII birakilmasi

Sigaranin birakilmasi

Portal hipertansiyonu disur
(beta bloker tisosorbid
mononitrat)

Tekrar kanama olabilir;
endoskopi tekrari, cerrahi ya
da radyolojik miidahale
gerektirebilir
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3.MATERYAL VE METOD

Prospektif deneysel nitelikli bu ¢alismamizda izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’e 06.02.2019-30.04.2019 tarihleri
arasinda hematemez,melena ve hematokezya sikayetiyle bagvuran ve gastrointestinal
kanama on tanisi ile tetkik edilen 18 yas iistii hastalar incelenerek yapildi.Hastane
etik kurul onay1 alinmstir.

Acil servise giris yapmis, ICD kodlamasinda ; K92.0 hematemez ,K92.1
melena, K92.2 gastrointestinal hemoraji,tanimlanmamis R04.2 hemoptizi, R11 bulati
ve kusma ,R55 senkop tani kodlart girilmis ve ist gis kanama 6n tanisi ile takip
edilen ve dahiliye klinigine yatis1 yapilmis endoskopi yapilmig 150 hasta protokol
numaralart ile takip edildi. Acil servise 18 yas iistii ,alt veya iist gis kanama
bulgulari(melena,hematemez,hematokezya) ile basvuran ve caligmaya katilmaya
gontlli olan kisiler ile yapilmistir.Dis merkezden sevkli gelen ve tedavi baslanmis
hastalar,calismaya katilip daha sonra tedavi red ile hastaneden ayrilan hastalar
,gebeler ve goniillii olmayan kisiler calismaya dahil edilmemistir.Sartlara uyan 100
hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismamizda standart veri toplama formu olusturuldu. Veri toplama formuna
protokol numaralar1 ,yas, cinsiyet, ek hastaliklar, bagvuru sikayetleri ( melena,
hematokeyza), serum hemoglobin (g/dl), hematokrit(%), kan gazindaki ,base
exces(mmol/l),,laktat(mmol/l)  degerleri, hastaya yapilan endoskopide saptanan
kanama odag1 ve kanama bulgusu,Rockall ve Blatchford skorlari, Forrest skorlari
,yatis ve yattigi klinik(yogun bakim veya servis) yada taburculuk hakkindaki veriler

girildi.
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Veriler analiz i¢in gruplara ayrildi. Bu gruplar yas; 18-40,40-60,60-80 ve 80
yas lstli olacak sekilde toplam 4 gruba , cinsiyet; kadin ve erkek olmak {izere iki
gruba, forrest siniflamasina gore; Figkirir tarzda kanama, pigmente noktali iilser,
yapisik pihtili dilser, mide veya 6zofagusta piht1 veya kan lizerinde goriinen damari
olan iilser, s1zint1 tarzinda kanama, kanama bulgusu yok seklinde 6 gruba , hastalarin
hastaneye yatis sekli servis ve yogun bakim {initesi olarak iki gruba,hastalarin
sonuclanma sekli taburcu ve exitus olarak iki gruba ayrildi.

Hastalarin Rockall, Blatchford ve Forrest skorlar1 hesaplandi. Rockall
skorunun belirttigi sekilde st gastrointestinal sistem kanamasina risk gruplari
olusturuldu. Buna gore Rockall skorunda toplam skoru 0-2 olan hastalar diisiik risk
grubu, 3-4 olan hastalar orta risk grubu ve > 5 olan hastalar yiiksek risk grubu olarak
ayrildi. GlasgowBlatchford skorlamasinda ise <2 diisiik risk grubu, 3-5 arasi olan
hastalar orta risk grubu >6 olan hastalar yliksek risk grubu olarak kabul edildi.
Forrest siniflamasi sonuglarina gore hastalar 3 gruba ayrildi. IA ve IB olan hastalar
yiiksek risk grubu, IIA , IIB ve IIC olan hastalar orta risk grubu IIIA olan hastalar ise
diistik risk grubu olarak degerlendirildi.(30-34,37)

istatistiksel Metod

Elde edilen verileri ¢alisma formuna kayit edilip daha sonrasinda SPSS 20.0

paket programina aktarilmistir.

Calismamizda tanmimlayic1 analizlerde kategorik degiskenler igin yiizde
dagilimlar ve pasta grafik kullanilirken siirekli degiskenler i¢in merkezi egilim

Olctitleri ve histogram egrisi kullanilmigtir
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Iliski  analizlerinde ise siirekli  degiskenlerin  normal  dagilim
degerlendirilmesinde Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir. Istatistik modele
alinacak tiim degiskenler normal dagilim sartin1 gostermedigi igin non-parametrik
testler kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin korelasyonu igin Spearman korelasyon
testi kullanilmistir. Binominal bagimli degisken igeren mortalite analizi i¢in lojistik
regresyon analizi yapilmistir.

Tiim testlerde istatistiksel hata diizeyi olarak <0,05 olarak kabul edilmistir.

4 BULGULAR
4.1 Tammmlayici Istatistikler

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servis’e 06.02.2019-30.04.2019 tarihleri arasinda 3 aylik siiregte hematemez,melena
ve hematokezya sikayetiyle basvuran ve gastrointestinal kanama 6n tanisi ile tetkik
edilen 18 yas tstii 150 hasta incelenerek yapildi. Dis merkezden sevkli gelen ve
tedavi baslanmis hastalar,calismaya katilip daha sonra tedavi red ile hastaneden
ayrilan hastalar ,gebeler ve goOniilli olmayan kisiler c¢alismaya dahil
edilmemistir.Sartlara uyan 100 hasta calismaya dahil edilmistir.
4.1.1 Yas ve Cinsiyet

Hastalarimizin 33'i (%33) kadin 67'si (%67) erkektir. Yas ortalamalar1 66,16
+ 15,97 ortanca degeri 67,50 minimum yas 18 maksimum yas 91'dir. Katilimcilarin
yas gruplar1 kategorik olarak degerlendirildiginde 10 (%10) katilimcinin 18 - 40 yas
grubunda 20 (%20) katilimcinin 41 - 60 yas grubunda 53 (%53) katilimcinin 61 - 80
yas grubunda ve 17 (%17) katilimcinin 80 yas iizeri grubunda oldugu tespit

edilmistir.(Tablo 10 ve Sekil 2.)
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Tablo 10. Alinan Hastalarin Yasa gore Dagilim

Yas Aralhigi Frekans(n) Yiizde (%)
18-40 10 10
41-60 20 20
61-80 53 53
>80 17 17

Sekil 2.Alinan Hastalarin Yasa Gore Dagilim Histogramm

Histogram

207

Frequency

-

00

T
20,00

T
40,00

Yas

1
50,00 80,00

T
100,00

Mean = 66,16
Stel. Dev. = 1597
M=100

Tablo 11.Alinan Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

Cinsiyet Frekans (n) Yiizde (%)
Kadin 33 33
Erkek 67 67
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4.1.2 Basvuru Sikayetleri

Hastalarin sikayetleri incelendiginde 63 katilimcida (%63) saptanan melena
en sik sikayet sebebidir. 30 (%30) hastada hematemez, 24 hastada (%24)
hematokezya saptanmistir. Yalnizca 1 hastada (%]1) sikayet rastlanmazken, 81 (%81)

hastada tek, 18 (%18) hastada 2 sikayet birden eslik etmektedir.(Tablo 12)

Tablo 12.Alinan Hastalarin Sikayetlerine Gore Dagilimi

Basvuru anindaki | Frekans (n) Yiizde (%)
yakinma

Melena 63 63
Hematemez 30 30
Hematokezya 24 24
Yakinma yok 1 1

Melena +hematokezya / 18 18

Melena +hemateme z/

Hematemez

+hematokezya

4.1.3 Komorbidite
Hastalarin 13'tinde (%13) herhangi bir ek hastalik bulunmazken 87'sinde

(%87) en az bir ek hastalik saptanmistir.

47




En sik eslik eden hastalik katilimcilarin 55'inde (%55) goriilen koroner arter
hastaliklar1 olurken bunu katilimcilarin 48'inde (%48) saptanan hipertansiyon, 26
katilimcida (%26) izlenen Gis hastaliklari(peptik iilser,gecirilmis
GISK,divertikiilit,oprasyon Oykiisii vb.) takip etmektedir. 22 katilimcida (%22)
Diabetes Mellitus, 21 katilimcida (%21) Kalp yetmezligi, 7 katilimcida (%7) siroz
saptanirken 53 katilimcida (%53) bunlarin disinda bir hastalik kaydedilmistir. Ek
hastalik saptanan katilimcilarin 251 (%25) bir ek hastalik bulundururken, 27
katilime1 (%27) 2 farkl, 6 katilimer (%6) 3 farkli, 22 katilmer (%22) 4 farkli, 4

katilime1 (%4) 5 farkli, 3 katilimer (%3) ise 6 farkli ek hastaliga sahiptir. (Tablo 13)

Tablo13.Alinan Hastalarin Komorbidite Oram

Ek hastahk Frekans (n) Yiizde (%)
KAH 55 55

KY 21 21

DM 22 22

HT 48 48

GiS 26 26

Siroz 7 7

Diger 53 53

Yok 13 13
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4.1.4 Laboratuvar Verileri
Hastalarin baz agik degerleri -2,11 + 4,92 laktat degerleri 2,20 = 1,92
hemoglobin degerleri 8,64 + 3,02 hematokrit degerleri 26,80 + §,83 olarak

hesaplanmustir.(Tablo 14)

Tablo 14. Hastalarin Ortalama Laboratuar Verileri

Degisken Ort+SD Ortanca Tepe Minimum | Maksimum
Degeri

Baz Aqigi 2,11+ -2,50 -3,40 -16,80 17,90
4,92

Laktat 2,20 + 1,70 1,50 0,20 12,50
1,92

Hemoglobin 8,64 + 8,50 8,70 3,00 16,10
3,02

Hematokrit 26,80 £ 26,20 17,30 11,30 50,40
8,83

4.1.5 Risk Skorlar

Hastalarin Rockall skorlar1 ortalamalar1 3,90 + 3,63 Blatchford skorlari
ortalama 9,70 + 3,63 olarak hesaplanmistir.(Tablo 15) Hastalarin Rockall siniflamasi
durumuna gore degerlendirildiginde 27 (%27) kisi diisik 39 (%39) kisi orta 34
(%34) kisi yiiksek risk grubunda olarak tespit edilmistir. Blatchford skoruna gore ise
4 (%4) kisi disiik 10 (%10) kisi orta 86 (%86) kisi yliksek risk grubunda tespit
edilmistir. Katilimcilarin Forrest siniflamasina gore dagilimlarinda 11 (%11) kisi 1A
grubunda 5 (%5) kisi 1B grubunda 7 (%?7) kisi 2A grubunda 9 (%9) kisi 2B grubunda
17 (%17) kisi 2C grubunda 5 (%5) kisi 3 grubunda tespit edilmistir(Tablo 16).

Hastalarin Forrest siniflamasina gore yas degerleri tabloda verilmistir.(Tablo 17)
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Tablo 15.Rockall ve Glasgow Blatchford Skorlar1 Ortanca Degerleri

Degisken Ort+SD Ortanca Tepe Minimum | Maksimum
Degeri
Rockall 3,90 + 4,00 3,00 1,00 10,00
2,09
Blatchford 9,70 + 10,00 11,00 0,00 18,00
3,63

Tablo 16.Hastalarin Rockall, Glasgow Blatchford ve Forrest Skorlamalarinin
Risk Yiizdeleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Diistik Risk 27 27,0
Rockall Skor Orta Risk 39 39,0
Yiksek Risk 34 34,0
Duislik Risk 4 4,0
Blatchford Skor Orta Risk 10 10,0
Yiksek Risk 86 86,0
1A 11 11,0
1B 5 5,0
Forrest Skor 2A 7 7,0
2B 9 9,0
2C 17 17,0
3 51 51,0
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Tablo 17. Hastalarin Forrest Siniflamasina Gore Yas Degerleri

Forrest Ort+SS Ortanca Tepe Deger Minimum Maksimum
1A 54,27 + 19,40 54,00 25,00 25,00 86,00
1B 61,00+ 11,20 56,00 56,00 55,00 81,00
2A 64,85+ 22,82 75,00 18,00 18,00 86,00
2B 69,66+ 12,18 67,00 67,00 53,00 89,00
2C 69,94 + 13,91 75,00 65,00 34,00 89,00
3 67,52+ 15,11 69,00 67,00 30,00 91,00

4.1.6 Mortalite

Hastalarin 25"t (%25) servis yatisi yapilirken 75'1 (%75) yogun bakim

tinitesine yatirilmistir. 5 hasta (%5) ex olurken 95 hasta (%95) taburcu edilmistir. Ex

olan tiim hastalar yogun bakim iinitesine yatisi yapilanlar arasindadir (Tablo 18).

Forrest skorlamasina gore ex durumlart degerlendirildiginde 1A grubunda

katilimcilarin 11'1 (%100,0), 1B grubunda 5'1 (%100,0), 2A grubunda 7'si (%100,0),

2B grubunda 7'si (%77,8), 2C grubunda 17'si (%2100,0), 3 grubunda ise 48'i (%94,1)

taburcu olurken 2B grubunda 2 (%22,2) katilime1 , 3 grubunda 3 (%35,9) katilimer ex

olmustur.(Tablo 19).
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Tablo 18. Hastalarin Yatis ve Mortalite Oranlari

Servis (%) Yogun Bakim (%)
25 75

Taburcu (%) 25 70

Exitus (%) - 5

Tablo 19.Forrest skoru ve Mortalite fliskisi

Forrest Ex Taburcu
Siniflamasi Sayi (n) Yiizde (%) sayi (n) Yizde (%)
1A 0 0,0 11 100,0
B 0 0,0 5 100,0
oA 0 0,0 7 100,0
2B 2 22,2 7 77,8
>C 0 0,0 17 100,0

3 3 59 48 94,1

4.2 Analitik Bulgular

Calismamizdaki siirekli degiskenler olan baz acig1, laktat seviyesi,
hemoglobin, Rockall skoru, Baltchford skorunun yapilan analizlerde normal dagilim
gostermedigi (Kolmogorov Smirnov p<0,05) hesaplanirken hematokrit degerinin

normal dagilim gosterdigi anlagilmistir (Kolmogorov Smirnov p>0,05).

Hastalarin baz agig1 degerleri Rockall skoru ile istatistiksel diizeyde anlamli

iliskili bulunmamisken (spearman korelasyon p>0,05) Baltchford skoru ile
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istatistiksel diizeyde anlamli iligkili bulunmustur (spearman korelasyon p<0,05)
Bulunan istatistiksel iliski diisiik diizeyde korelasyon gostermektedir (r:-205). Laktat
seviyesi ile Rockall skoru ya da Blatchford skoru arasinda yapilan ¢alismada ise iki

degisken ile de istatistiksel diizeyde anlaml iligki tespit edilmemistir.(Tablo 20)

Tablo 20.Baz Defisiti,Laktat Sonuclarnnin  Risk  Skorlamalar1 ile

Degerlendirilmesi
Degisken Rockall Skoru Baltchford Skoru
Baz A¢i181 r -0,98 -0,205
p 0,330 0,040
Laktat r 0,124 0,110
p 0,221 0,277

Siirekli degiskenlerin mortalite ile iligkilerini degerlendirmek amaciyla uygulanan
lojistik regresyon modeline baz agig1, laktat seviyesi, Rockall skoru ve Blatchford
skoru dahil edilerek analiz edilmistir. Baz acik seviyesinin mortalite ile istatistiksel
diizeyde anlamli iligkili oldugu goriilmiistiir. Ex vakalarda baz acig1 ortalama 3,02 +
14,89 olarak hesaplanirken, taburcu olan grupta -2,38 + 3,83 olarak bulunmustur. Ex
vakalarda baz acig1 istatistiksel diizeyde anlamli olarak daha yliksek

bulunmustur(p<0,05).
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S5.TARTISMA

Akut gastrointestinal kanamalar potansiyel hayati tahtideden ; hastaneye yatis
gerektiren abdominal acil bir durumdur. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
hastanede yatis sayis1 bir milyon/y1l’dan fazla olarak bildirilmistir (1). Mortalitesinin,
tan1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasmin yam sira siklikla hospitalizasyon ve
yogun bakim ihtiyaci ile sonuglanmasi, tan1 ve ayirici tanisinda zorluklarin olmasi,
multidisipliner ¢alisma gerektirmesi sebebiyle gastrointestinal (GIS) kanamali

hastaya yaklagim, acil tip klinikleri i¢cin 6nemli bir konudur .

Ust GIS kanamalarin acil servise basvuru yillik insidans1 %0.1°dir. Ust GIS
kanamalar Alt GIS kanamalara (AGIK) gére 4 kat fazla gorilir ve
mortalite,morbidite oran1 oldukga yliksektir.Mortalite orani1 yaklasik %6-10’dur.
Bunun nedeninin; ileri yas, komorbitelerin fazlaligi ve antiplatelet ya da antikoagiilan
tedavi kullanan eriskin hasta yogunlugunun artisi1 olarak diisiiniilmektedir.(2-5)Akut
gis kanamalarin %80’1 spontan olarak durmaktadir;ancak yaklasik %20 hastada
kanamanin tekrarlamast veya durmamasi ile mortalite ve morbidite ortaya
cikmaktadir.(5,6,15)Bu yiiksek riskli hastalar1 saptamak icin klinik ve endoskopik
veriler kullanilarak risk faktorleri belirlenmistir.Rockall ve Blatchfordskorlamalari
bunlara 6rnektir ve iki skorlamada da hastanin endoskopik verilerine ihtiyag vardir.
Her ne kadar mortalite {izerine faydali etkisi oldugunu ispatlamak gii¢gse de; ozellikle
triaj asamasinda risk siniflamasinin yapilmasi, dogru medikal karar verme, hasta
tedavisi, hastaligin gidisat1 ve kaynaklarin kullaniminda gelisme saglayacaktir. Tibbi
bakimin ekonomik boyutlarina bakildiginda akut iist gastrointestinal sistem kanamasi

olan hastalarin erken risk skorlamasi i¢in ilginin artmis olmasi siirpriz degildir; bu
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sayede hastalar dogru sekilde degerlendirilecek ve tibbi bakim maliyetleri de
distiriilebilecektir. (24,25)Base defisit ve laktat degerleri hem vendz hem de arteriyel
kandan degerlendirilebilen, hipoperfiizyon ve anaerobik metabolizma hakkinda bilgi
veren iki belirtectir. GIS kanamasi gibi hastay1 sok tablosuna sokabilecek durumlarda
prognozun erken belirlenmesinde kullanilabilir. Bu prognozu erken belirleyecek
belirteglerin  birgok kan gazi Ol¢iim aletinde mevcuttur ve geleneksel vital
bulgulardan ¢ok daha iyi bir sok belirteci olarak hizmet eder. GIS kanamalarla
yapilan bu calisgmamizda kanamaya bagli perfiizyon bozuklugu gelisecegi icin
hastalardan gelis anindaki laktat ve baz defisit bakilarak diger risk skorlamalar ile
karsilastirlmistir. ilk anda alian kan gazinda bakilan baz defisit ve laktat degerleri
ile yiiksek riskli hasta grubunu ve diisiik riskli hasta grubunu ve hastane i¢i mortalite
olasiliklarin1 tahmin etmedeki basarisin1 Olgerek diisiik riskli hastalara erken
endoskopi yapilarak veya endoskopi yapilmadan taburcu etmeyi ve bu sayede

hastanede kalis siiresini kisaltmay1 ve tedavi maliyetini azaltmay1 amagladik.

Calismamizda kadin ve erkek orani ( %33 ve %67) literatiir ile benzerlik
gdstermekteydi.Yapilan ¢aligmalarda erkek popiilasyonda kadinlara gore GISK
larin daha sik goriildiigii belirtilmistir.Erkeklerde {ist GIS kanamasmin fazla olmasi
hem komorbid hastalik sikliginin fazlaligi hem de 6zellikle premenopozal donemdeki
kadinlarda gastrik mukoza biitiinliigiiniin daha iyi olmasi ile iliskili olabilir.(21-
23)AmishShah, ve arkadaslarinin 1644 katilimciyla yaptigi calismada erkek ve
kadin oran1 (%53 ve %47) benzerdi.(38) I-ChuanChen ve arkadaglarinin yaptig1 varis
dis1 iist GIS kanamali 354 hastadan olan ¢alismada da erkek kadin orani benzerdi

(%66.9 ve %33.1)(39)Dr.Ibrahim Can AYIK ve arkadaslarinin yaptig1 78 vakalik
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caligmada erkek oran1 % 65.4 kadin orant % 34.6 olarak bulunmus olup bizim

calismamizla benzerlik gostermektedir.(25)

I-ChuanChen ve arkadaglarinin yaptigr calismada yas ortalamasi 61.6 (+-
16.2) olarak bulunmustur. AmishShah, ve arkadaslarinin 1644 katilimciyla yaptigi
calismada 56.8 bulunmustur. Dr.Ibrahim Can AYIK ve arkadaslarinin yaptigi 78
vakalik calismada yas ortalamast 67,6£17,75 bulunmustur. Bizim yaptigimiz
calismada yas ortalamasi yas ortalamalar1 66,16 + 15,97 ortanca degeri 67,50

minimum yas 18 maksimum yas 91 olarak bulunmus olup literatiir ile uyumludur.

Calismamizda ilk basvuru sikayetleri arasinda %63 oranindamelena en sik
sikayet olarak bulunmustur.%30 oraninda hematemez 2. Siradayken %24 oraninda
hematokezya 3. Sirada siklikta karsilagilan basvuru sikayeti olarak bulunmustur.(%1)
oraninda hastalarda basvuru aninda GISK ait sikayet rastlanmazken, %81 hastada
tek, %18 hastada 2 sikayet birden kaydedilmistir.Bu veriler literatiir ile
uyumludur.Chandra ve arkadaslarimin yaptigr calismada %70.2 melena, %12.3
senkop nedenli basvuru mevcuttu (9,40). Shennak’in g¢alismasinda ise baslangi¢
semptomu olarak sadece melena %32, sadece hematemez %21 ve hematemez ile
melena beraber %47 oraninda saptanmistir.(34,41)DR.ahmet Kayali ve
arkadaslarinin yaptigr calismada %78 oraninda melena en sik sikayet olarak

bulunmustur.(24)

UGIK larda mortalite ve morbiditeyi etkileyen en dnemli faktorlerden biride
ek hastalik varligidir. Mortalite ve morbidite, %20’lik hasta populasyonunda ortaya
cikmaktadir.(12) Calismamiza katilan hastalarin ek hastaliklarint KAH,HT,DM,GIS

Hastaliklari(divertikiiloz,peptikiilser,gecirilmis GISK oykiisii gibi), siroz ve diger
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hastaliklar ve ek hastalik olmamas1 seklinde grupladik.Hastalarin 13'tiinde (%13)
herhangi bir ek hastalik bulunmazken 87'sinde (%87) en az bir ek hastalik
saptanmistir. En sik eslik eden hastalik bagvurularin 55'inde (%55) goriilen koroner
arter hastaliklar1 olurken bunu katilimcilarin 48'inde (%48) saptanan hipertansiyon,
26 katilimecida (%26) izlenen GIS hastaliklari(peptik iilser, gecirilmis GISK,
divertikiilit, oprasyon Oykiisii vb.) takip etmektedir. 22 hastada (%22)
DiabetesMellitus, 21 hastada (%21) Kalp yetmezligi, 7 hastada (%7) siroz
saptanirken 53 hastada (%53) bunlarin disinda bir hastalik kaydedilmistir. Ek
hastalik saptanan hastalarin 25' (%25) bir ek hastalik bulundururken, 27 hastada
(%27) 2 farkli, 6 hastada (%6) 3 farkli, 22 hastada (%22) 4 farkli, 4 hastada (%4) 5
farkli, 3 hastada (%3) ise 6 farkli ek hastaliga sahiptir. Literatiirde %58.7 ve %68
oraninda ek hastalik varligi saptanmistir.(43) Laursen ve arkadaslarinin 2012° de
500’den fazla hasta ile yaptig1 ¢ok merkezli ¢alismada %30 oraninda KAH ,%16
oranin DM ve %10 oraninda siroz mortaliteye etkin en sik hastaliklar olarak
bulunmustur.(42)Nguyen ve arkadaslarinin 2010’ da yaptig1 bir calismada en sik
mortaliteye etkisi olan komorbit hastaliklar olarak %30.9 Kalp Yetmezligi, %22.7
KAH, %30.5 DM, %67.3 HT bulunmustur.(9) DR.Ahmet Kayali ve arkadaslarinin
yaptigt calismada %37.5 HT, %25 KAH ve % 21.8 DM olarak
bulunmustur.(24)Bizim c¢alismamizda literatiirle uyumlu bulunmustur.

Standart olarak UGIK ile basvuran hastalarin tedavisinde intravendz sivilar,
kan ve kan iiriinleri ile resiiste etmek gerekmektedir. Ust gastrointestinal kanamali
hastalarin ¢ogunda, hastanin “hemodinamik olarak stabil” oldugu diistlniiliirse,
standart tedavi st endoskopi yapmaktir. Tipik olarak kullanilan stabilstabilite

parametreleri, kan basinci, kalp atis hiz1 ve bilin¢ diizeyidir. Ancak, hematokrit ve
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hemoglobin seviyesinin kendisinin siklikla klinik stabilitenin kritik bir unsuru oldugu
goriilmiistiir. Diisiik diizeydeki hemoglobin ve hematokrit seviyeleri endoskopik
islemleri geciktirmekte ve mortaliteye olumsuz etkisi oldugu belirtilmistir.
Calismamizda bagvuru aninda alinan hemoglobin ve hematokrit degerleri;8,64 +
3,02¢g/1 ve % 26,80 + 8,83 olarak hesaplanmistir.Baldereas ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada hematokrit diizeyleri %28.8 olarak bulunmustur. Recio-Ramirez ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada bagvuru hemoglobin diizeyi ortalama 7.8 g/L; Laine
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise Hemoglobin diizeyi 9.5g/1 ve hematokrit
diizeyi %26.7 bulunmustur. Chaikitamnuaychok ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
hemoglobin diizeyi 8 g/l olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizdaki veriler literatiir
ile uyumlu goziikmekle beraber 6rneklem biiyiikliigii ile ilgili sonuglarda farkliliklar

bulunmustur.(43-46)

Yapilan gesitli calismalar ile GISK’larm mortalite ve morbiditesini nceden
belirlemek i¢in gesitli risk skorlamalar bulunmustur. Klinik ve hem klinik hem de
endoskopik veriler kullanilmistir. Bu sebeple Blatchford ve arkadaslari 2000’li
yillarda yayinladiklar1 risk skorlama sisteminde; iist gastrointestinal sistem
kanamasini kontrol etmek i¢in endoskopik miidahale gerektiren ve gerektirmeyen
hastalar1 tanimlamayir amaglamiglardir. Tedavinin amacmim mortaliteyi azaltmak
oldugunu ve Onceden mortalite belirleyerek tedavi basarisizligini azaltmay:
amaglamiglardir. Blatchford ve arkadaslarinin hazirladigt bu risk skorlama
sisteminde endoskopik verilere ihtiyag duymadan klinik ve laboatuvar bulgulariyla
hesaplanip akut hadiselerde kullanmay1 6n gormiislerdir(47). Rockall skorlamasi
sisteminde ise hastalarin klinik ve laboratuvar verilerine ek olarak endoskopi

sonuclar1 eklenmis olup 6liim ve tekrar kanama riskini belirlenmesi amaglanmistir.
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BUN yiiksekliginin GiSK bagli kan kaybmin 6nemli bir belirteci oldugu
kanitlanmistir. BUN/Kreatin oranininsa bir ¢cok ¢alismada alt ve iist GISK ayriminda
onemli rol oynadigi gosterilmis olsada Blatchford’un yaptigi calismada BUN
degerinin risk belirlenmesinde daha iyi bir belirte¢ oldugunu gosterilmistir.
Blatchford bu calismay1 yaparken iki asama gelistirmis olup kendi risk skoru ile
postendoskopik sonuglar ve Rockall skoru ile karsilagtirmistir. Blatchford’un risk
skorlama sistemi diger sistemlere gore daha giivenilir bulunmustur. Yiiksek risk

belirleme de %99 sensitif ve %32 spesifik olarak bulunmustur.(12,39,41,47)

Rockall ise Ingiltere’de 74 farkli hastaneye GISK sikayetleri ile basvuran 16
yas Ustli 4185 hastay1 ilk periyod 1625 hastayr ikinci periyod seklinde c¢aligmaya
dahil etmistir. Bu sayede skorlama sisteminin hem uygulanabilirligini hem de
giivenilirligini test etmis bulunmaktadir. Uluslararasi tek giivenilirlik testi yapilmig
skorlama sistemidir. Rockall skorlama sistemi ile hangi hastalarmn yiiksek risk
grubunda oldugu ve yakin takip gerektirdigi ve hangi hastalarin erken taburcu
edilmek i¢in uygun oldugu tanimlanmistir. Tekrar kanama ve mortalite i¢in diisiik
riskli hastalarin bagvuru aninda %15’ini ve endoskopi sonrasinda %26’sini1
tanimlayabilmektedir. Rockall risk skorundan <2 puan alan hastalarin tekrar kanama
riski %4, mortalite orani ise %0,1 bulunmustur.(39) Calismamizda hastalar Rockall
siniflamas1 durumuna gore degerlendirildiginde 27 (%27) kisi diistik 39 (%39) kisi
orta 34 (%34) kisi yiiksek risk grubunda olarak tespit edilmistir. Blatchford skoruna
gore ise 4 (%4) kisi diisiik 10 (%10) kisi orta 86 (%86) kisi yiiksek risk grubunda
tespit edilmistir. Hastalarin Rockall skorlar1 ortalamalar1 3,90 + 3,63 Blatchford
skorlar1 ortalama 9,70 + 3,63 olarak hesaplanmistir. Hastalarin 25'1 (%25) servis

yatisi yapilirken 75" (%75) yogun bakim tiinitesine yatirilmigtir. 5 hasta (%35) exitus
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olurken , 95 hasta (%95) taburcu edilmistir. Exitus olan tiim hastalar yogun bakim
linitesine yatis1 yapilanlar arasindadir. Bu veriler mortalite belirleme skorlar1 olan
Glasgow Blatchford ve Rockall skorlamalarinin diisiik ve yiiksek risk oranlari ile

uyumludur.Calismamiz literatiir bilgileri ile uyumludur.

Forrest ve arkadaslarinin 1974’te yaptig1 111 hastanin endoskopi sonuglarini
degerlendirerek yaptigi ¢alisma ile endoskopik bulgulara dayanarak yeni kanama
isaretlerini tanimlamiglardir. Bu isaretler lilser kanamali hastalarda yeniden kanama
ve mortalite riskini tahmin etmede faydalidirlar. Ust GIS endoskopisi sirasinda,
kanama lezyonlar1 ve ilserler Forrest siniflandirmasina gore derecelendirilir. Aktif
kanama, kanamasi olmayan goriiniir damarlar1 olan veya yapisik pihtis1 olan
lezyonlarda endoskopik tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu lezyonlar forrest II b
ve lizeri siniflamaya denk diisen lezyonlardir ve hematin lekeli bir iilser ile
karsilastirildiginda, tekrar kanama agisindan daha yiiksek risk tasirlar. Forrest
smniflamas1 Tablo 7’ ayrintili olarak gosterilmistir.(48)Literatliirde bir ¢aligmada
Forrest gruplarina gore iilserlerin prevalansi Forrest 1a i¢in % 18, Forrest 2a i¢in %
17, Forrest 2b igin % 17, Forrest 2c i¢in % 20 ve Forrest 3 igin % 42 olarak
bildirilmektedir.(49) Ozen ve arkadaslarinin ¢alismasinda iilser kanamali vakalarin
%3.7’sini Forrest 1a, %8.9’unu Forrest 1b, %10.2’sini Forrest 2a, %10’unu Forrest
2b, %2.3’linli Forrest 2¢ ve %64.9’unu Forrest 3 olusturdugu saptanmistir.(50)Bizim
calismamizda hastalarin yas gruplar1 kategorik olarak degerlendirildiginde 10 (%10)
hastanin 18 - 40 yas grubunda 20 (%20) hastanin 41 - 60 yas grubunda 53 (%53)
hastanin 61 - 80 yas grubunda ve 17 (%17) hastanin 80 yas lizeri grubunda oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin Forrest siniflamasina gore dagilimlarinda 11 (%11) kisi

1A grubunda 5 (%5) kisi 1B grubunda 7 (%7) kisi 2A grubunda 9 (%9) kisi 2B
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grubunda 17 (%17) kisi 2C grubunda 5 (%5) kisi 3 grubunda tespit edilmistir. Forrest
skorlamasina gore exitus durumlar1 degerlendirildiginde 1A grubunda hastalarin 11'i
(%100,0), 1B grubunda 5'i (%100,0), 2A grubunda 7'si (%100,0), 2B grubunda 7'si
(%77,8), 2C grubunda 17'si (%100,0), 3 grubunda ise 48'i (%94,1) taburcu olurken ;
2B grubunda 2 (%22,2) hasta , 3 grubunda 3 (%5,9) hasta exitus olmustur. Literatiir
incelendiginde Forrest 2B ve iizerindeki lezyonlarin tekrar kanama ve mortalite

acisindan yiiksek riskli oldugu belirtilmis olup ¢alismamizla uyumludur.

Kan bazdefisiti (BD), 1950'de Ole Siggaard-Andersen tarafindan asit-baz
dengesizliginde solunum dis1 bileseni 6lgcmek fikriyle ortaya cikmistir. Laktat,
ozellikle travma ve sepsiste kullanilan bir biyobelirtegtir. Hipoksik dokuda biriken
laktat prekiirsorii olan piriivattan tiretilir. Doku hipoksisine sebep olan her olay laktat
ve baz agig1 hassasiyetini etkiler. Hemorajiye sekonder hipoksemi durumunda,
arteriyel veya vendz laktatin orijini acisindan bir fark yoktur ve hasta kabul
edildikten sonraki ilk iki saat i¢inde, klirensi belirlemek igin seri 6lgiimlerin devam
etmesiyle temel bir analiz yapilmasi gerekir. Bazal deger ve erken klirens erken
mortalite igin bagimsiz faktorlerdir (48 saatten az). Ek olarak, laktat Klirensi,
reslisitasyon isleminin degerlendirilmesini ve primer lezyonun kapsaminin
nicelendirilmesini saglar. Zayif erken klirensi olan son derece yiiksek baslangic
degerleri, hipoksik doku hasarimin ve olumsuz sonuglarin bir yansimasidir. Travma
hastalariyla yapilan bir ¢caligmada laktat ve baz defisiti ¢ok erken bir asamada ve seri
olarak Olclilmesi gereken biyobelirtecler olarak bulunmustur ve ilk 48 saatte travma
hastalarinin mortalitesi i¢in bagimsiz bir 6ngoriicti faktordiir.(51)

Bizim yaptigimiz ¢aligmada da erken evrede gastrointestinal kanamalarda,

baz defisit ve laktat degerlerinin hastalarin prognozunu anlamadaki prediktif degerini
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arastirdik ve ¢ikan sonuglar literatiirdeki ¢alismalarla karsilastirdik. Calismamizdaki
siirekli degiskenler olan baz defisiti, laktat seviyesi, hemoglobin, Rockall skoru,
Baltchford skorunun yapilan analizlerde normal dagilim  géstermedigi
(KolmogorovSmirnov p<0,05) hesaplanirken hematokrit degerinin ise normal
dagilim gosterdigi anlagilmistir (KolmogorovSmirnov p>0,05).

Calismamizda hastalarin baz defisit degerleri -2,11 + 4,92 laktat degerleri
2,20 £ 1,92 mmol/l bulunmustur. Laktat diizeyinin ortanca degeri 1,70mm/]
minimum degeri 0,20 ve maksimum degeri 12,50mmol/l bulunmustur. El-Kersh ve
arkadaslarinin 2015 te yaptig1 calismada UGIK’ It yogun bakim yatis1 bulunan ve
exitus olan hastalarda laktat seviyesi 2.1 mmol/l bulunmus olup sensitivitesi yiiksek
spesifitesi diisiik olarak bulunmustur.(52) Shah ve ark.’nin iist GIS kanamal
hastalarla ilgili yaptig1 bir ¢calismada hastalarin ortalama laktat degeri 1,95 mmol/L,
yasayanlarin 1,9 mmol/L, mortalite ile sonug¢lananlarin 4,6 mmol/L olarak bulunmus
ve laktat seviyesi 4 mmol/L iizeri olan hastalarin mortalite risklerinin 6,4 (0odds ratio)
kat arttigin1 saptanmstir. .(1) Bizim ¢alismamiza aldigimiz hastalarin %75 ‘inin yogun
bakim initesine yatisi bulunmakta olup takiplerde %35 mortalite orani mevcuttur.
Literatlir ile kiyasladigimizda laktat diizeyleri anlamli bulunmustur.Ancak mortalite
agisindan laktat seviyesi ile Rockall skoru ya da Blatchford skoru arasinda yapilan
calismada ise iki degisken ile de istatistiksel diizeyde anlamli iliski tespit
edilmemistir.

Baz ag181 ve laktat hemorajik sokla koreledir, ancak ilki gercek etkili dolagim
hacminin saglam bir gostergesidir. Ayni1 sekilde, bu biyobelirtegler oksijen acig
gostergeleridir. Sagobal ve arkadaslarmin travma hastalar1 iizerinde yaptigi bir

calismada kiint abdominal travmali normotansif hastalar arasinda, baz eksikliginde
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azalma vakalarin yaklasik% 65'inde kanama ile iliskilidir ve laparotomi ihtiyacinin
en 6nemli belirleyicisi olarak bulunmustur. (53) Mutschler ve arkadaslarinin travmali
hastalar tizerine yaptig1 1635 kisilik ¢alismada baz defistinin hemorajik sok iizerine
etkisi arastirllmis olup; ATLS'deki klinik korelasyondaki eksiklikleri gosteren
onerileri yeniden degerlendirerek yeni bir hipovolemik sok siniflandirmasi
gelistirmek i¢in kullanmistir. Bu ¢alisma sonucunda AS ° e kabul edildiginde
hipovolemik sokun derecesini siniflandirmak icin iki yaklasim karsilastirildiginda
(ATLS ve BD temelli siniflama), yeni BD temelli siniflandirma, erken kan tiriinlerine
olan ihtiyact ayirt etmek i¢in meveut ATLS hipovolemik sok siniflamasina gore daha
yiiksek bir dogruluk sergilemistir. Hastalin BD <2 mmol/l ise sinif 1 hemorajik sok
>10mmol/l ise smif 4 hemorajik sok ile uyumlu oldugu gosterilmistir. (54) Baz
defisitinin hemorajik soklarda Onemli bir belirte¢ oldugu cesitli caligmalarda
gdsterilmis olup GISK’da hemorajik soka neden olabilecek 6nemli bir sebeptir.
Bizim calismamizda ise baz defisiti degerleri -2,11 + 4,92 araliginda bulunmustur.
Calismamizin sonuglart BD ‘nin hamorajik kayipla iliskili oldugunu
gostermistir. Hastalarin baz defisit degerleri Rockall skoru ile istatistiksel diizeyde
anlamli iligkili bulunmamigken (spearman korelasyon p>0,05) Baltchford skoru ile
istatistiksel diizeyde anlamli iligkili bulunmustur (spearman korelasyon p<0,05)
Bulunan istatistiksel iliski diisiik diizeyde korelasyon gostermektedir (r:-205).Daha
once Dr.ibrahim Can Ayik ‘in 2017 ¢ de yaptig1 tez calimasinda sonuglar benzer
sekillerde bulunmus olup ¢alismamizla uyumludur.(25)
6.SONUC
Calismamizdaki stirekli degiskenler olan baz defisiti, laktat seviyesi, hemoglobin,

Rockall skoru, Baltchford skorunun yapilan analizlerde normal dagilim gostermedigi
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(KolmogorovSmirnov p<0,05) hesaplanirken hematokrit degerinin ise normal
dagilim gosterdigi anlasilmistir (KolmogorovSmirnov p>0,05).Calismamizda BD
degerleri GBS ve Rockall Skoru ile karsilastirildiginda laktat degerlerine gore
anlamli  bulunmus olup mortalite erken belirteci olarak kullanilabilmesi
amaclanmistir. Hemoglobin diizey diisiikliigli ise yine unstabilite kriteri olarak
Oniimiize ¢ikmaktadir. Calismamizda da ortalama hemoglabin diizeyi diisiik

bulunmus olup hastalarin %75 ‘1 yogun bakim {initesinde takip olmustur.

Ancak calismamizda kisithiliklar mevcuttur.Calismamizin 3 ay gibi kisa bir
stire icerisinde yapilmasi ve prospektif yapilan bu ¢alismamizda gelen hastalarin bir
kisminin dislama kriteri ile calismadan ¢ikarilmasi sonucu hasta sayisinda azliga
neden olmustur.Acil servis kosullarinda skorlama sistemlerinin ilk agamada fazlaca

kullanilamamsi ve veri eksiklikleri diger bir kisitlilik nedeni olusturmustur.
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EK 1.Calisma Formu

GiS KANAMA SUPHELI HASTALARDA BAZ DEFiSIT VE LAKTAT DUZEYININ

ROCKALL VE GLASGOW BLATCHFORD SKORLAMALRIYLA KARSILASTIRILARAK MORTALITE
UZERINE ETKiSi

HASTANIN PROTOKOL NO:

AKTIF SIKAYETi: MELENA HEMATEMEZ HEMATOKEYZA

YAS:

CINSIYET:

EK HASTALIKLAR:

GELIS ANINDAKI KAN GAZI:

PH: PACO2: PAO2: HCO3: BASE EXCES: LAKTAT:

GELIS ANINDAKI HB-HTC DEGERI:

ROCKALL RiSK SKORU

YAS

<60 0
60-79 1
>80 2

SOK BULGULARI

SKB >100MMHG, NB <100/DK 0
SKB > 100MMHG, NB <100/DK 1
SKB >100MMHG 2
KOMORBITE

YOK 0
KAH/KY 1
KBY/KC YETMEZLIGI 2
METASTATIK MALIGNENSI 3

ENDOSKOPIK TANI ***

MALLORY WEIS YIRTIGI VEYA LEZYON 0
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TUM DIGER TANILAR 1

UST GiS MALIGNENSI 2

YAKIN ZAMANDA KANAMA BULGULARI****

YOK VEYA KOYU KIRMIZI NOKTA 0

UST GiS KANALDA KAN,YAPISIK 2
PIHTI,GOZLENEBILIR DAMAR

**% VE **** OLAN ALANLAR DOLDURULMAYACAK

BLATCHFORD RiSK SKORU

BUN (MG/DL)

>70 6
28-70 4
23-27 3
18-22 2
<18 0
HB(GR/DL)

<10 6
10-11.9 3
12-12.9 1
>13 0

SiSTOLIK KAN BASINCI

<90 3
90-99 2
100-109 1
>110 0

DIiGER MARKERLAR

KARDIYAK YETERSIZLIK 2
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KARACIGER HASTALIGI

SENKOP iLE PREZENTASYON 2
MELENA iLE PREZENTASYON 1
NABIZ >100/DK 1

ENDOSKOPi SONUCU:

FORREST SINIFLAMASI

1A FISKIRIR TARZDA AKTIF KANAMA
1B SIZINTI TARZI AKTiF KANAMA

2A KANAMAYAN GORUNUR DAMAR
2B YAPISIK PIHTI

2C KiRLi ZEMIN

3 TEMIZ TABANLI

HASTANEYE YATIS SEKLI: YBU

SERVIS
HASTANEDEN GIKIS SEKLi: TABURCULUK

VEFAT
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Ek 2.Yerel Etik Kurul Onami

T:€,
IZMIR KATIP CELEBi UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

Saymn Dog. Dr, Firdevs TOPAL
Karar No: 49
Tarih : 06.02.2019

KARAR

Gastrointestinal hemorajilerde mortalitenin belirlenmesinde laktat ve base exces degerlerinin Rockall ve
Blatchford Risk Skorlamalar ile karsilagtirdimasi adll aragtirma basvuru dosyamz kurulumuzda gerckge, amag, vaklagim ve
yontemleri dikkate almarak incelenmigtir. Inceleme sonucunda galiymamin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestinilmesinde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadifma toplantiya katilan etik kurul {yelerinin oy birligi ile
karar verilmistir,

Dog. P

T. KATILMADI
Dog. Dr. Serdar BAYATA Prof. #r\Belde Kasap DEMIR Dog. Dr, Ozgiir TOSUN
Baskan Yardimcisy Uye Uye
T.KATILMADI T. KATILMADI
Dog. Dr. Ash BAYSAL ~ Uzm. Dr. Aysenur ATAY ehmet ERTAN  Uzm. Dr. D. Barig KILICCIOGLU
Uye ) Raportdr Uye

KARSI OY
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