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KISALTMALAR

GIS : Gastrointestinal Sistem

VBUGK : Varise Bagli Ust Gastrointestnal Sistem Kanamalari
VDUGK : Varis Dis1 Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalar1
NLO : Notrofil Lenfosit Orani

NSAIl : Non-Steroid Anti Inflamatuar flaclar

GORH : Gastroozofageal Reflii Hastalig1

\Y/\V} : Sito Megalo Virus

HSV : Herpes Simpleks Virus

TYD : Temel Yasam Destegi

IKYD  Tleri Kardiak Yasam Destegi

NG : Nazogastrik

ESGE : Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Cemiyeti
BUN : Kan Ure Azotu

INR : Uluslararasi1 Standardize Oran

PPI : Proton Pomla Inhibitérii

PCC : Protrombin Kompleks Konsantrasyonu

TDP : Taze Donmus Plazma

v - Intra Venoz

ASA - Asetil Salisilik Asit

PTFE : Politetrafloretilen

TIPS : Transjuguler Intrahepatik Portosistemik Sant
HSP : Hendch-Schonlein Purpurasi

IEAH - Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi

HBS : Hastane Bilgi Sistemi

AST : Aspartat Amino Transaminaz

ALT : Alanin Amino Transaminaz

PT : Protrombin Zamani

PTZ : Parsiyel Tromboplastin Zamani



aPTT
ICD-10
SPSS
MCV
MCHC
RDW
MPV
PDW
ABD

. Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani

: Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmast Versiyon 10
: Statistical for Social Sciences

: Ortalama Eritrosit Hacmi

: Ortalama Hemoglobin Yogunlugu

- Eritrosit Dagilim Genisligi

: Ortalama Trombosit Hacmi
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OZET

Amag: Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 acil tip kliniklerinde sik
rastlanilan bir klinik durumdur. Tekrar kanama {ist gastrointestinal sistem
kanamalarinda mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biridir. Notrofil lenfosit orant
inflamatuar durumlarin bir gostergesidir ve bir¢ok hastalikta prognozu belirlemekte
yardime1 bir parametredir. Kan viskozitesi kanin staz durumu ile ilgili bir
belirtegtir. Calismanin amaci acil servise basvuran tiist gastrointestinal sistem
kanamal1 hastalarda notrofil lenfosit oran1 ve kan viskozitesinin tekrar kanamay1

ongormedeki roliinii belirlemektir

Gere¢ ve Yontem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi'ne 01.01.2015 — 01.01.2017 tarihleri arasinda bagvuran ve ({ist
gastrointestinal sistem kanamasi tanist almis, diglama kriteri bulunmayan hastalar
retrospektif olarak hastane kayitlari tizerinden incelendi. Hastalarin nétrofil lenfosit
orani ve kan viskozite degerleri ile tekrar kanama arasindaki iliski degerlendirildi.

Istatistiksel alfa anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 495 hastanin 332’si (%67,1) erkekti. 30
ginliik tekrar kanama oram1i %13,5 olarak tespit edildi. Tekrar kanama olan
hastalarda nétrofil lenfosit orani belirgin yiiksek saptandi (p<0,001). Viskozite ve

tekrar kanama arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi.

Sonuc: Ust gastrointestinal sistem kanamasmda nétrofil lenfosit orani

tekrar kanamay1 ongérmede yardimci bir parametredir.

Anahtar Kelimeler: nétrofil lenfosit orani, iist gastrointestinal sistem

kanamasi, tekrar kanama, viskozite
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ABSTRACT

Aim: Upper gastrointestinal bleeding is a common encountered clinical
condition in emergency medicine clinics. Rebleeding is among leading causes of
mortality in upper gastrointestinal bleeding. Neutrophil-to-lymphocyte ratio is an
indicator of inflammatory states and is a helpful parameter in determining
prognosis in many diseases. Blood viscosity is an index for stasis. The aim of this
study is to determine the neutrophil-to-lymphocyte ratio and blood viscosity

predictive role of rebleeding among patients with upper gastrointestinal bleeding

Materials and Methods: Patients admitted to the Emergency Medicine
Clinic of Istanbul Training and Research Hospital betweel 01.01.2015 and
01.01.2017 and did not have any exclusion criterion that was diagnosed with upper
gastrointestinal system bleeding were retrospectively reviewed on the hospital
records. The relationship between neutrophil-to-lymphocyte ratio and blood
viscosity and rebleeding were evaluated. P values <0,05 were considered

statistically significant.

Results: 495 patients were enrolled in the study and 332 of them (67,1%)
were male. The incidence of 30-day rebleeding was 13,5%. The neutrophil-to-
lymphocyte ratio was significantly higher in patients with rebleeding (p<0,001).

There was no statistically significant correlation between viscosity and rebleeding.

Conclusion: Neutrophil-to-lymhocyte ratio is a helpful parameter to predict

rebleeding in upper gastrointestnal system bleeding

Keywords: neutrophil-to-lymphocyte ratio, rebleeding, uper
gastrointestinal system bleeding, viscosity



GIRIS VE AMAC

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 sik karsilasilan ve yiiksek
mortaliteye sahip acillerden biridir [1]. Anatomik ve patofizyolojik olarak birgok
kategoriye ayrilabilmekle birlikte temelde Varise Baghh Ust GIS Kanamalar
(VBUGK) ve Varis Dis1 Ust GIS Kanamalar (VDUGK) olarak ikiye ayrilmustir.
Ust GIS Kanamanm en sik sebebi VDUGK nedenlerinden biri olan peptik iilser
kanamalaridir [1]. Alkol tiikketiminin ¢ok oldugu ya da viral hepatit sikliginin arttigi
bolgelerde siroz ve dolayistyla VBUGK siklig1 artmustir [2, 3].

Endoskopik yonetim gelismeleri, transfiizyon stratejilerindeki degisimler,
risk belirleme skorlarinin yayginlagmasi ile birlikte son yillarda VDUGK mortalite
oranlar1 azalmakla birlikte, tekrar kanama oranlarinda ciddi bir degisim
gozlenmemistir [4, 5]. Tekrar kanayan hastalarin mortalitesi tekrar kanamayan

hastalara gore daha yiiksek seyretmektedir [6].

Notrofil lenfosit oran1 (NLO) iflamatuar progeslerde artis gostermekte ve
kardiyak olaylarda [7, 8], baz1 kanser tiplerinde [9], intrakraniyal hemoraji gibi
[10] bir¢ok hastalikta prognostik belirteg olarak kullanilmaktadir [8].

Kanama sonrasi l6kositoz gelistigi ise yaklasik bir asirdir bilinmektedir
[11]. Lokositozun ana komponentinin de nétrofil artisi oldugu hayvan ¢alismalari

ile gosterilmistir [12].

Sivilarda viskozite; kesme hizinin, kesme gerilimine oramidir [13]. Bir

laboratuvar parametresi olarak tam kan viskozitesi, kanin staz gostergesidir[14].

Bu caligma ile T.C. Saghk Bakanhg Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 1 Ocak 2015 — 1 Ocak 2017 tarihleri arasinda st
GIS kanamas ile bagvuran hastalar retrospektif olarak degerlendirilerek nétrofil
lenfosit oran1 ve kan viskozitelerinin tekrar kanamay1 6ngdrmedeki roliiniin tespit

edilmesi amaglandi.



GENEL BIiLGILER

UST GiS KANAMALARI

Terminal duodenumda bulunan Treitz ligamaninin proksimalinden
kaynaklanan kanamalar iist GIS kanamalarmi, bu ligamanm distalinden
kaynaklanan kanamalar da alt GIS kanamalarini olusturur [15]. Ozofagus, mide ve
duodenum kaynakli kanamalar iist GIS kanamalarini olustururken; GiS’in diger

bolgelerinden kaynaklanan kanamalar da alt GIS kanamalarimi olusturur.

Ust GIS kanamali hastalar farkli klinik senaryolar ile acil servislere
bagvurabilmekte, hastalarin klinik ciddiyetine gore diger acil durumlarda oldugu

gibi tan1 ve tedavi siireclerinin birlikte yiiriitilmesi gerekmektedir.
Epidemiyoloji

Ust GIS kanamalar1 48 — 172 / 100000 insidansa sahiptir ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde yillik 300000 hastane yatisindan sorumludur [16-18].
Zaman trendleri iizerine yapilan epidemiyolojik analizler iist GIS Kanama
insidansinin ( ozellikle de peptik iilser kanama insidansinin ) yillar igerisinde
diisme egiliminde oldugunu ifade etmektedir [6]. Blatchford ve arkadaslar iist GIS
kanama insidansinin yas ile birlikte keskin bir yiikselme yaptigint gostermistir [18].
Ulkemizde yapilmus iist GIS kanama epidemiyolojisi ile ilgili detayl bilgi veren

cok merkezli bir ¢alismaya ulasilabilen literatiirde karsilasilmamustir.
Etiyoloji

Ust GIS kanamalar1 patofizyolojik olarak iilseratif ve/veya eroziv, kitlesel,
travmatik ve vaskiiler olarak gruplandirilabilecek lezyonlardan olusan klinik bir
durumdur. Giinliik pratikte {ilseratif ve/veya eroziv lezyonlar ile (6zellikle peptik

tilser kanamalar1) daha sik karsilagilir [1].

Tielleman ve arkadaslari yaptiklar1 derlemede {ist GIS kanama nedenlerine

ait insidanslar1 belirtmislerdir (Tablo 1).



Tablo 1. Ust GIS kanama nedenlerine ait insidanslar

Neden insidans (%)
Peptik Ulser Hastalig 20-67

Eroziv Hastalik 4-31

Varis Kanamasi 4-20

Ozofajit 3-12
Mallory-Weiss Yirtig 4-12
Malignite 2-8

Vaskiiler Lezyonlar 2-8
Ozofageal Ulserler 2-6
Idiyopatik/Nedeni Bilinmeyen 3-19

Veriler Tielleman ve arkadaslarinin derlemesinden alinmistir[16].

Peptik Ulser Hastahg

Ulserler iist GIS kanama nedeniyle yapilan hastane yatislarinin en sik
sebebidir [19]. Gastrik ya da duodenal mukozadaki bir defekttir, muscularis
mucosa’dan duvarin daha derin katmanlarina kadar uzanabilir. H. Pylori
enfeksiyonu, Non-Steroid Anti Inflamatuar Ilaglar (NSAII) en sik suclanan
faktorlerdir [20, 21]. Farkli risk faktorleri nedeniyle olusmus peptik iilser hastaligi
farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmekte ve bu risk faktorlerinin eliminasyonu ya da

azaltilmasi tekrar kanama ya da ilser rekiiransina farkli oranlarda yansimaktadir

[22].
Gastrit ve Duodenit

Gastrit ve duodenit, gastrik ve duodenal mukozanin hasara verdigi yanittir
[23]. Temelde inflamatuar siire¢lerdir ancak histopatolojik degil endoskopik
bulgularla isimlendirilir [24]. Gastrit ve duodenit sik gériilmesine ragmen, iist GIS

kanamaya nadir sebep olurlar [1, 24].



Ozofajit

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olsun veya olmasin, distal 6zofagus
mukozasinda endoskopi ile tanmabilen bozulmalarin oldugu hastaliktir. GORH,

ilaglar, CMV ve HSV gibi enfeksiyonlar etiyolojide su¢lanmaktadir [25, 26]
Varis Kanamasi

Biitiin kronik karaciger hastaliklarinin son evresi olan karaciger sirozu,
portal hipertansiyona neden olabilir [27]. VBUGK, VDUGK’a gore daha kotii
prognoza sahip oldugundan akut varis kanamasi siiphesi olan tiim hastalar yogun

bakim sartlarinda takip edilmelidir. [27, 28]
Mallory-Weiss Yirtig

Distal 6zofagus ve proksimal midede ¢cogunlukla zorlu 6giirme ile olusan

longitudinal mukozal laserasyonlardir [29].
Malignite

Akut ciddi iist GIS kanamalarinin %]1-5’ini olustururlar ve iist GIS kanama

geciren malignite vakalarinin 1 yillik mortalite oranlar1 %90’a yakindir [30].
idiopatik

Ust GIS kanamayi agiklayacak bir lezyon bulunmadigi icin vakalarin
%20’si (bir ya da daha fazla endoskopik prosediir ile) idiopatik olarak
adlandilmaktadir [1].

Ust GIS Kanamali Hastaya Yaklasim

Hastalar; kanamanin dogurabilecegi sonuglari 6ngérmek, olast kanama
nedenlerini tespit edebilmek ve yonetimde engel olabilecek diger ek sorunlarin
anlasilabilmesi i¢in amaca yonelik anamnez, fizik muayene ve gerekli laboratuar
testleri ile degerlendirilmelidirler. Bir¢ok acil hastalikta oldugu gibi tan1 ve tedavi

stirecleri sira ile degil es zamanli uygulanmalidir.

Semptomlar



Hastalarin bagvuru sikayetleri kanamanin lokalizasyonu ya da ciddiyeti ile
ilgili bilgi verebilir. Duodenal iilserler genellikle yemekle gegen ancak tekrarlayici
karakterde kronik epigastrik agr1 ile kendini belli eder. Peptik {ilser hastalig1 olan
kisilerde genellikle uzun siiredir devam eden epigastrik agrilar olur. Mezenter
iskemide agr1 kanamaya gore daha 6n plandadir. Kanamanin 6ncesinde olan kusma

ya da 6giirme Mallory-Weiss yirtigini diistindiirtir [31].

Senkop ile basvuran, ortostatik hipotansiyon bulgulari, konflizyonu ve
anjinasi olan, ekstremiteleri soguk hastalarda kanamanin siddetli olabilecegi

diistiniilmeli ve bu hastalar daha dikkatli takip edilmelidir.

Senkop ile acil servise bagvuran hastalar risk agisindan degerlendirilmelidir
[32]. Bu hastalarin rektal muayenesinde okiilt kan goriilmesi kotii prognozu
gostermektedir; bu nedenle senkop ile bagvuran biitiin hastalar gastrointestinal

kanama ag¢isindan da degerlendirilmelidir [33].
Tibbi Oykii

Hastalar; ek hastaliklari, kullandiklar ilaglar, daha 6nceki gastrointestinal

kanama Oykiileri, aligkanliklar1 agisindan degerlendirilmelidir.

Alkol kétiiye kullanimi ya da karaciger hastaligi olan hastada 6n planda
varis kanamas1 diisiiniilebilecegi gibi; H. Pylori enfeksiyonu bulunan ya da NSAII
kullanim1 olan hastalarda peptik iilser kanamasi da diisiintilebilir. Koagiilapati ya
da trombositopenisi olan, hematolojik hastalik Oykiisii olan hastalarda erken

donemde gerekli kan {irlinleri transfiizyon hazirlig1 yapilabilir.

Bizmut ya da demir igeren ilaglar gaitada siyahlik yapabileceginden

anamnezde bu ilaglarin sorgulanmasi gerekmektedir.
Fizik Muayene

Yanitsiz hastalarda hizli bir sekilde yanitsizlik degerlendirilmeli ve gerekli
Temel Yasam Destegi (TYD) ve ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) ilkeleri

uygulanmalidir.

Hastalarin; basvuru sirasinda hemodinamik ag¢idan degerlendirilmesi

gerekmektedir. Kan Basinci degeri 100 mmHG nin altinda olan ya da dakika nabiz



sayist 100’lin {izerinde olan hastalar hemodinamik a¢idan anstabil kabul edilirler
[34]. Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalar kan basinci takibi, nabiz
oksimetri, elektrokardiyografik olarak yakin izlenmelidir ve bu hastalar doku
perfiizyonu, hipovolemi ve c¢oklu organ yetmezligi tablolarinin olusmasini

engellemek i¢in dncelikle kristaloid sivilar ile resiisite edilmelidir [35].

Istirahat tasikardisi, (GIS kanama disinda baska bir neden olmamasi
durumunda) hafif — orta hipovoleminin belirtisidir [31]. Hipotansiyon yaniti ise
viicuttaki kanin yaklasik %40’ kaybedildigini gostermektedir [36]. Ortostatik
hipotansiyon, ayaga kalkinca sistolik kan basincinda 20 mm HG, diyastolik kan
basincinda ise 10 mm HG ve lizerinde diisiis olarak ifade edilmektedir ve %15 ve

tizeri oranda kan kaybinin sonucunda goriiliir [36].

Hastalarin kanama manifestasyonu; kanin kaynaklandigi orijin ve
kanamanin siddeti hakkinda bilgi verebilir. Siyah (melena) ya da kirmizi
(hematokezya) diskilama, kanamanin miktar1 ve hiziyla ilgili bilgi verebilir.
Melena olugmasi i¢in en az 50 ml kadar kanama gerekmektedir. Hematokezya alt
GIS kanamalar1 nedeniyle de olusabilir. Ust GIS kanamanin hematokezya olarak
prezente olabilmesi i¢in en az 1000 ml kadar kanama olmasi gerekmektedir [37].
Hematemez neredeyse her zaman Treitz ligamaninin proksimalinden olan
kanamalarda goriiliir. Melena genellikle iist GIS kanama bulgusudur, ancak;
orofarenks, nazofarenks, ince barsak ve sag kolon kaynakli kanamalar da melena

ile prezente olabilir [31].
Labaratuar Testleri

Ust GIS kanama siipheli hastalarda kan grubu, tam kan sayimi, bobrek
fonksiyon paneli, karaciger fonksiyon paneli ve koagiilasyon paneli istenmelidir.
Anjinas1 olan, yash ya da koroner arter hastalig1 oykiisii olan hastalarda EKG ve

kardiyak enzimler istenebilir.

Ust GIS kanamali hastalarda ilk hemoglobin degeri hastanin bazal
hemoglobin degerini gosterir. Kanama sonrasi genellikle 24 saat igerisinde

ekstravaskiiler stvinin vaskiiler bosluga dolmasiyla hemoglobin diliie olarak gercek



hemoglobin seviyesini yansitacaktir. Mikrositik eritrositler ya da demir eksikligi

anemisi ile uyumlu tablo kanamanin kronik olma ihtimalini arttiran faktorlerdir.

Ure kreatinin oraninda artma iist GIS kanamasini diisiindiiren diger bir
bulgudur. Bu duruma hem gastrointestinal sistemden kanin emilmesinin hem de

kanama nedeniyle olusan renal hipoperfiizyonun yol agtigi diisiiniilmektedir [38].
Nazogastrik Tiip

Nazogastrik tiip uygulamas1 iist GIS kanama yOnetimine ait tartismali
konulardan biridir. Ust ve alt GIS kanama ayirimmda nazogastrik tiip diisiik
sensitivite ancak yiiksek spesifiteye sahiptir [35]. Kanama ayrimi1 ve ciddiyetini
belirlemenin yani1 sira, nazogastrik tiipiin endoskopi Oncesi kan ve pihtilarin
mideden temizlenmesini saglayarak endoskopi sirasinda daha iyi bir goriis
saglayacagl yoniinde yayinlar bulunsa da [39]; Rockey ve arkadaslari yaptiklari
randomize klinik c¢alismada nazogastrik tlip takilmasinin hasta sonlaniminda
herhangi bir fark yaratmadigi sonucuna ulagsmislardir [40]. Avrupa Gastrointestinal
Endoskopi Cemiyeti (European Society of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE)
VDUGK Tani ve Yénetim Klavuzu'nda rutin nazogastrik tiip takilmasimi

onermemektedir [35].
Risk Skorlamalar

Ust GIS kanamasi semptomlari ile acil servise basvuran hastalarda risk
belirleme skorlarinin kullanilmasi hem daha acil miidahale gereken hastalarin
belirlenmesi hem de yatarak ya da ayaktan takibi gereken hastalarin ayiriminda
yardimct olabilir [35]. Bu amag ile hazirlanan birgok risk skorlama kriteri olsa da
en yaygin olarak kullanilanlar1 Glasgow-Blatchford [41], Rockall [34] ve AIMS65
(AS) [42] skorlaridir. Ancak bu skorlarin tekrar kanama, miidahale gereksinimi,

mortalite gibi konularda birbirlerine net bir iistiinliikleri bulunmamaktadir.

Rockall skoru yas, sok varligi, komorbid hastaliklar, tan1 ve yeni kanamanin
endoskopik kanama belirteg verilerini kullanarak olusturulur. Skorun artmasi hem

tekrar kanama hem de mortalite oranlarinda artisa neden olur. (Tablo 2)



Tablo 2. Rockall Skoru

0 1 2 3
Yas <60 60-79 >79
Sok Yok* Tagikardi* Hipotansiyon*
Komorbidite Yok KY, IKH, majér komorbid | BY, KCY,
hastalik malignite
Tam Mallory-Weiss | Diger tim Ust GIS malignitesi
yirtigi tanilar
Endoskopik Yok ya da Kan, piht1, kanayan ya da
Bulgu pigmentasyon goriinen damar
Yok* :Sistolik kan basinc1 >100, nabiz/dakika <100
Tasikardi* :Sistolik kan basinci1 >100, nabiz/dakika >100
Hipotansiyon* :Sistolik kan basinc1 <100
KY :Kalp Yetmezligi
IKH :Iskemik Kalp Hastalig1
BY :Bobrek Yetmezligi
KCY :Karaciger Yetmezligi
Glasgow-Blatchford skoru ise hesaplamada endoskopi sonucunu

icermemektedir ve hastanin bagvuru esnasindaki verileriyle hesaplanabilir. Klinik
ve labaratuar verilerini kullanarak olusturulmaktadir. Bagvuru esnasindaki sistolik
kan basinci, nabiz gibi vital bulgulara, melena, senkop, karaciger hastaligi, kalp
yetmezligi gibi anamnez ve fizik muayene bilgileri ile, hemoglobin ve kan iire
azotu (BUN) gibi labaratuar verilerinin eklenmesi ile olusturulur. 0 — 23 arasinda

puanlama yapilir ve puanin yiikselmesi ile miidahale gereksinimi (transfiizyon,

endoskopik ya da cerrahi miidahale) artar. (Tablo 3)




Tablo 3. Glasgow-Blatchford Skoru

Ure (kanda, mmol/L)

>6,5; <8 2
>8; <10 3
>10; <25 4
>25 6
Hemoglobin (g/L; erkekler icin)
>12; <13 1
>10; <12 3
<10 6
Hemoglobin (g/L; kadinlar icin)
>10; <12 1
<10 6
Sistolik kan basinc1 (mmHg)
100-109 1
90-99 2
<90 3
Diger belirtecler

Nabiz >100 (dakikada) 1
Melena ile basvurma 1
Senkop ile bagvurma 2
Karaciger Hastalig1 2
Kalp Yetmezligi 2

AIMSG65 skoru ise albiimin seviyesi, INR, altere mental durum, sistolik kan
basinct ve yas verilerini kullanarak olusturulur. Yiiksek skorlar yiiksek mortalite ile

iligkilidir (Tablo 4).

Tablo 4. AIMS65 Skoru

Albumin <3 (gr/dL)

INR>1,5

Sistolik Kan Basinc1 <90 mmHg

Altere Mental Durum

I e

Yas >65




Tedavi

Ust GIS kanamasinda tedavi, havayolunun degerlendirilmesi, endoskopi
oncesi medikal tedavi, endoskopi tedavisi, endoskopi sonrasi tedavi, hemodinamik

resiisitasyon, koagiilopatinin diizeltilmesi adimlarini igerir.
Profilaktik Entiibasyon

Ust GIS kanama nedeniyle yapilan endoskopilerin %5’inde prosediiriin 4.
saatinde aspirasyon pnomonisine bagli akciger infiltrasyon gelisimi rastlanmaktadir
[43]. Aktif hematemez, ajitasyon ve ensefalopatisi olan hastalarda endoskopi
oncesi entiibasyonun, havayolu koruma amaciyla makul bir secenek olabilecegini
savunan kilavuzlar bulunsa da [35]; aksi yonde goriis bildiren yayinlar da
bulunmaktadir [43].

Asit Baskilanmasi

Endoskopi 6ncesi uygulanan proton pompa inhibitérleri (PPI), VDUGK da
endoskopi sirasinda kanamaya dair yiiksek riskli stigmata ve endoskopik hemostaz
ihtiyacini azaltir ancak tekrar kanama, ameliyata gidis ve mortaliteye etkisizdirler
[44]. Mevcut kilavuzlar VDUGK ’da yiiksek doz bolus PPI (80 mg) sonras1 devamli
inflizyon (8 mg/saat) 6nermektedir [35].

Traneksamik Asit

Traneksamik asit plazminin fibrinolitik etkisini inhibe ederek pihti
parcalanmasint engeller. Traneksamik asit belirgin kanamasi olan travma
hastalarinda mortaliteyi azaltir [45]. Yapilan bir Cochrane analizi traneksamik
asitin iist GIS kanamali hastalarda mortaliteyi azalthgm gostermis olsa da [46],
subgrup analizlerinin uyumsuz gdziikmesi nedeniyle; traneksamik asitin iist GIS
kanamali hastalarda rutin kullanimi 6nerilmemektedir [35]. Diger antifibrinolitik
ilaglarin etkilerine dair kontrollii bir klinik ¢alismaya ulasilabilen literatiirde

rastlanmamustir.
Vazoaktif flaclar

Somatostatin ve analogu oktreotid; asit ve pepsin sekresyonunu baskilar ve

glukagon gibi vazodilatatér hormonlarin salinimi inhibe ederek indirekt olarak
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splanknik kan akimmm azaltir [47]. VBUGK’da somatostatin veya oktreotid
hemostaz saglanmasinda ve tekrar kanamanin Onlenmesinde etkili olurken,
mortaliteye etkisi yoktur [48, 49]. VBUGK siiphesinde somatostatin (250 mcg 1V
bolus sonrasi, 250 mcg/saat infiizyon), oktreotid (50 mcg bolus sonras1 50 mcg/saat
infiizyon) 3-5 giin kullanilmalidir [27]. VDUGK’da somatostatin ve analoglarmin

rutin kullanimi 6nerilmemektedir [50].
Prokinetik Tlaclar

Ust GIS kanama hastalarinin % 7-25’inde kanama episodunu agiklayacak
bir lezyon bulunamamaktadir [1]. Prokinetik ila¢ kullaniminin amaci mideyi kan,
pthti ve redizii yemekten arindirarak endoskopi sirasinda gastrik goriisii
arttirmaktir. Ust GIS kanamasinda prokinetik amacli olarak eritromisin Ve

metoklopramid ile yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir.

Eritromisin motilin agonisti gibi davranarak gastrointestinal motiliteyi
stimiile eden makrolid grubu antibiyotiktir [51]. Eritromisin, gastrik mukoza
goriintiilenmesini ve ikinci goriis endoskopi ihtiyacim1 azaltirken, eritrosit
transfiizyonu ve hastane kalis siiresine etkisizdir [35]. Ust GIS kanamasinda
prokinetik ilaglarin rutin kullanimlar1 6nerilmemektedir [50], ancak klinik anlamda
ciddi ya da aktif kanamasi olan hastalarda eritromisin (tek doz, endoskopiden 30-

120 dakika 6nce 250 mg) kullanilabilir [35].

Metoklopramid iizerine daha az ¢alisma bulunmaktadir ve ndrolojik yan

etkilerinden dolay1 dikkatli kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir [35].
Antikoagiilan ve Antitrombosit ilaglar

Ust GIS kanama K vitamini antagonistleri icin sik goriilen ve ciddi bir
komplikasyondur [52]. Klinik belirgin iist GIS kanamali hastalarda endoskopi
oncesi antikoagiilan ilaglarin durdurulmas: ve koagiilopatinin diizeltilmesi
onerilmektedir [50]. Mevcut kilavuzlar terapotik ya da supraterapotik diizeyde INR
yiiksekligi bulunan ciddi, hayati tehdit eden kanamasi bulunan hastalarda INR
degerinin ivedi olarak diizeltilmesini 6nermektedir [53]. Aktif kanamasi olmayan
ve hemodinamik olarak stabil olan hastalarda tek basina K vitamini uygulanmasi

uygun bir secenek olabilir, ancak antikoagiilan etkinin daha hizli diizeltilmesi
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gereken durumlarda protrombin kompleks konsantrasyonlart (PCC) vya da taze

donmus plazma (TDP) ile birlikte IV K vitamini uygulanmalidir [35].

Direkt oral antikoagiilan ilaclar icin {ist GIS kanama kilavuzlarinda yeterli
calisma bulunmamaktadir, ancak; bu ilaglarin kisa etki siireleri bulunmaktadir ve
oncelikle {ist GIS kanamali hastalarda direkt oral antikoagiilan ilaglar gegcici olarak
durdurulmalidir. Goniilli insan denekler, hayvan c¢alismalar1 ve in vitro
caligmalardan ¢ikan sonuglara gére K vitamini ve TDP direkt oral antikoagiilan
etkilerini geri ¢evirmede etkisizdir ancak protrombin kompleks konsantrasyonlari

ciddi, hayat1 tehdit eden kanamalarda kullanilabilir [54].

Antitrombosit ilaglar ile ilgili karar endoskopik stigmataya gore
verilmektedir. VDUGK’da diisiik riskli endoskopik stigmatali hastalarda
antitrombosit ilag primer profilaksi amaciyla kullanilmaktaysa, diisik doz asetil
salisilik asit (ASA) durdurulmali ve hastane taburculugu sonrasi klinik endikasyon
varsa geri baslanmalidir; antitrombosit ilag sekonder profilaksi amaciyla
kullanilmaktaysa (bilinen kardiyovaskiiler hastalik) yalnizca diisik doz ASA
kullanan hastada ara vermeden ASA kullanimi1 devam etmelidir, ikili antitrombosit
ilag terapisi alan hastalarda, ara vermeden ikili anti platelet tedavi devam etmelidir
[35]. VDUGK olan, yiiksek riskli endoskopik stigmatali hastalarda antitrombosit
ilag primer profilaksi amaciyla kullanilmaktaysa, diisiik doz ASA durdurulmali ve
ilser 1iyilestiginde ya da klinik endikasyon varsa daha erken ASA devam
edilmelidir; antitrombosit ila¢ sekonder profilaksi amaciyla kullanilmaktaysa
(bilinen kardiyovaskiiler hastalik) yalnizca diisiik doz ASA alan hastalarda tarama
endoskopisini takiben 3. giinde diisiik doz ASA geri baglatilmahdir; ikili
antitrombosit ila¢ terapisi alan hastalarda diisiik doz ASA ara vermeden devam
etmelidir ve ikinci antitrombosit ilacin devami ya da durdurulmasi agisindan hasta

kardiyoloji ile konsiilte edilmelidir [35].
Kan Transfiizyon Uriinleri

Ust GIS kanamasinda kan iiriinlerinin transfiizyonu karari hastaya gore
verilmelidir. Restriktif (hedef hemoglobin 7-9 g/dl) ve liberal (hedef hemoglobin 9-
11 g/dl) kan transfiizyonunun karsilastirildigi yakin dénem bir randomize klinik

calisma sonuglarina gore restriktif kan transfiizyonu yapilan grup, daha diisiik 6
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hafta mortalite degerleri ve tekrar kanama oranlarina sahip olmustur [55]. Mevcut
VDUGK kilavuzlari da hedef hemoglobin degerini 7-9 g/dl olarak tutan (belirgin
komorbid hastalig1 olan hastalar hari¢) restriktif eritrosit transfiizyonu stratejilerini
onermektedir [35, 50].

Trombosit sayisinin tekrar kanama ya da mortalite konusunda bir belirteg
oldugu gosterilmemis olmakla birlikte, bir¢ok hasta i¢in 50.000/dl trombosit esik
deger olarak kabul edilmektedir [56].

Profilaktik Antibiyotik

Karaciger sirozu hastalarinda {ist GIS kanamada antibiyotik profilaksisi
tedavide oldukca Onemli bir yere sahiptir ve bu hastalara hastane bagvurulari

sirasinda baslamak {izere 1 gr/giin IV seftriakson uygulanmasi 6nerilmektedir [57].

VDUGK hastalarinda ise H. pylori tespit edilmesi durumunda eradiskasyon

i¢in antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir [50].
Balon Tamponad

Her ne kadar %80 oranla kanamayi durdurmada basarili olsa da yalnizca
refrakter 6zefageal varis kanamasinda gegici koprii olarak (24 saati asmayacak
sekilde) kesin tedaviye kadar, yakin takip ve entiibasyon degerlendirmesi ile
birlikte uygulanmasi onerilmektedir [27, 57]. Refrakter varis kanamalarinda
kullanilan metal stentler ile ilgili vaka takdimleri bulunsa da randomize kontrollii

calisma bulunmamakta ve giincel kilavuzlarda bu yontemler yer almamaktadir

[58].
Endoskopi

Ilk 24 saat yapilan endoskopi (kontrendikasyon yoksa) iist GIS kanama
yonetim Kkalitesini gostermede bilyiik &neme sahiptir [59]. VDUGK’da voliim
resiisitasyonu sonrasi ilk 24 saatte endoskopi yapilmasi Onerilmektedir. Voliim
reslisitasyon c¢abasina ragmen devam eden hemodinamik anstabilite, hastane igi
kanli kusma ya da antikoagiilasyonun kesilmesinde kontrendikasyon bulunmasi

durumunda endoskopinin ilk 12 saat icerisinde yapilmasi 6nerilir [35]. VBUGKda
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yogun bakim iinitesinde stabilizasyon sonrasinda ilk 12 saat icerisinde endoskopi

yapilmasi onerilir [58].

Kanayan peptik iilserli hastalarin endoskopik bulgular1 Forrest Siniflamasi

kullanilarak da yapilabilir [60].

Tablo 5. Forrest Siniflamasi

Siniflama Tanimlama

Forrest 1a Fiskirir tarzda kanama
Forrest 1b Sizint1 tarzinda kanama
Forrest 2a Kanamayan goriiniir damar
Forrest 2b Yapisik pihtt

Forrest 2c Kirli Zemin

Forrest 3 Temiz tabanli {ilser

VBUGK da endoskopik bant ligasyonu hem ozefageal varis kanamasinin
kontrolinde hem de ikincil profilakside Onerilen tedavi modalitesidir [58].
Kombine farmakolojik ve endoskopik tedaviye ragmen kanamanin devam etmesi

durumunda PTFE kapli TIPS yontemi onerilmektedir [57].

TEKRAR KANAMA

Tekrar eden kanama mortalitenin en 6nemli belirteglerinden biridir [61]. Bu
nedenle tekrar kanama agisindan yiiksek riske neden olan faktorleri bulmak, hem
rutin olarak oOnerilmeyen ikinci endoskopi bakisinin yapilmasi gereken hastalari
tespit etmeye, hem de ilk endoskopi sonrasi taburculuk ya da oral PPI tedavisine

gecilebilecek hastalari tespit etmeye fayda saglayacaktir [50].

Birgok risk skoru mortalite ya da mortalite ve tekrar kanamayi tespit etmek
lizere tasarlanmigtir [34, 41]. Ancak Ornegin iilser tekrar kanamasi ve mortalitesi
icin etki eden faktorler birbirlerinden farklidir. Peptik {iilserde tekrar kanama
belirtecleri ¢ogunlukla kanamanin ciddiyeti ve ilserin 6zellikleri ile ilgiliyken,

mortalite belirtegleri komorbid hastaliklar ve tekrar kanama varligidir. [34, 61, 62].
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VDUGK’da tekrar kanamanin bagimsiz risk faktdrleri hemodinamik
anstabilite, endoskopi sirasinda aktif kanama varligi, iilser boyutu, posterior
duedonal duvar ya da mide kiiciik kurvaturda yerlesme, transfiizyon ve

hemoglobin seviyesinin 10 g/dlI’den az olmasidir [63].

Karaciger sirozuna bagl iist GIS kanamasinda tekrar kanama risk faktorleri
ise; yiiksek Rockall skoru, transfiizyon miktar1 ve antibiyotik profilaksisi

yapilmamasidir [64].

VBUGK’da tekrar kanama risk faktorleri; 6 {initeden fazla eritrosit

transflizyonu yapilmasi, assit varligi, 51 mmol/It’den yiiksek bilirubin seviyesidir

[65].

NOTROFIL LENFOSIT ORANI

Notrofiller insan viicudunda dolasimda en sik bulunan 16kosittir ve immiin
yanitta onemli bir rol oynar. Stres ve sistemik inflamasyon nétrofilinin dnemli

sebeplerinden birisidir [66]. Notrofili sebeplerinden birisi de kanamadir [12].

Lenfosit diferensiasyonu ve maturasyonu kemik iligi ve sekonder lenfoid
organlarda yasam boyu siirer. Lenfositopeninin en sik rastlanan sebepleri
enfeksiyonlar, konjenital immiin yetmezlik bozukluklari, iatrojenik ve sistemik
nedenlerdir [67]. Notrofili, bliyiime faktorleri ile kok hiicrelerin stimiilasyonu,

nétrofillerin demarjinasyonu ve gecikmis apoptoz mekanizmalari ile olusur [68].

Mutlak nétrofil sayisinin mutlak lenfosit sayisina boliinmesi ile bulunan
NLO hastanin inflamatuar durumunu gosterebilen basit bir parametredir [69].
Dolasimdaki 16kositlerin doku hasari. stres etkenler (ciddi travma, sepsis vb)
altinda fizyolojik immiin yaniti lenfosit sayisinda azalma ve notrofil sayisinda

artma olarak 6zetlenebilir [68].

NLO’nin ¢esitli kanserler, romatoid artrit, kardiyak olaylarda prognostik
faktor olarak rol aldigi gosterilmistir [8, 70, 71]. Zahorec ve arkadaslar1 yaptiklari
calisgmada fizyolojik kosullarda nétrofil lenfosit oraninin 5’in altinda oldugunu

ancak patolojik durumlarda (ciddi enfeksiyon ya da sepsis gibi) bu oranin 6’nin
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tizerine ¢iktigini gostermislerdir [68]. Makay ve arkadaslar1 ise Henoch-Schonlein
purpuralt (HSP) c¢ocuklarda noétrofil lenfosit oranmin gastrointestinal sistem
kanamali1 hastalarda daha yiiksek oldugunu tespit etmistir [72]. Ulasilabilen
literatiirde iist gastrointestinal sistem kanamalarinda tekrar kanama ile notrofil

lenfosit oraninin iligkisini aragtiran bagka bir calismaya rastlanmamustir.

VISKOZITE

Kanin yogun hiicresel igerigi ve kesim geriliminin bu komponentler
arasindaki etkilesimlerden etkilenmesi nedeniyle tam kan viskozitesi sabit bir deger
degildir. Diisiik kesim gerilimli durumlarda eritrositler agregeasyona daha yatkin
olurlar (rouleaux formasyonu). Yiiksek kesim gerilimli durumlarda ise sivi
katmanlar1 arasindaki kesim gerilimi eritrositlerin agregasyonuna neden olan
kuvvetleri yener. Bdylece her bir eritrosit formunu degistirir, akim yoniinde
hizalanir. Bu sayede siirtlinme kuvveti azalir ve normalde non-newtonian sivi akis

dinamigine sahip olan kan neredeyse newtonian bir s1v1 gibi hareket eder [73].

Tam kan viskozitesi, kan staz gdstergesi bir labaratuar parametresidir [14].
Yiiksek kesim gerilimi (208! saniye) i¢in tam kan viskozitesi formiile edilmis ve

validasyonu saglanmistir [14, 74]
Tam Kan Viskositesi = [0,12 x hematokrit] + [0,17 x (total protein — 2,07)]

Artmig  viskozite ateroskleroz, pulmoner emboli, kardiyovaskiiler
hastaliklar1 ile iligskilendirilmistir [74-76]. Ulasilabilen literatiirde tam kan
viskozitesi ve GIS kanama arasindaki iliskiyi arastiran herhangi bir calismaya

rastlanmamaistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma tek merkezli, retrospektif calisma olarak dizayn edildi. istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi (IEAH) etik komite onay1 (karar no: 1100 tarih:
09/11/2017) alindiktan sonra galismaya basland1. IEAH acil servisine 01.01.2015-
01.01.2017 tarihleri arasinda basvuran ve iist GIS kanama tanis1 almis 18 yas {istii
hastalar ¢alisma evrenini olusturdu. Herhangi bir nedenle hastane bilgi sisteminde
(HBS) bilgilerine ulagilamayan, travma nedeniyle acil servise basvuran ve bagvuru

esnasinda kardiyopulmoner arrest olan hastalar ¢calismadan dislandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik o6zellikleri (cinsiyet, yas,
basvuru tarihi), en belirgin iki bagvuru sikayeti, bagvuru esnasindaki hemodinamik
durumu, yapildiysa rektal tuse sonucu, takildiysa nazogastrik icerigi, labaratuar
tetkik sonuglar1 (tam kan sayimi, kreatin, tire, ast, alt, alblimin, total protein, ptz, pt,
INR, aptt), komorbid hastaliklari, kullandig1 ilaglar, endoskopi yapilip yapilmadigi,
endoskopi yapilanlarda endoskopi sonucu, forrest skorlari, lezyon bulunanlarda
boyutu, acil serviste ya da yatig sonrast tekrar endoskopi yapilip yapilmadigi,
eritrosit replasmani ihtiyaci, tekrar kanama olup olmadigi, hastane i¢i mortalite, 30
giinliik mortalite bilgileri HBS sistemi taranarak kayit edildi. NLO (mutlak ndtrofil
degeri/ mutlak lenfosit degeri) ve viskosite [(0,12 x hematokrit + 0,17 (total protein
—2,07)] degerleri hesaplandi.

Hasta verilerine ulagsmak amaciyla HBS’nde GIS kanama ile iliskili
olabilecegi diisiliniilen ICD-10 tam1 kodlar (K25, K26, K27, K28, K29, K92, R58
ve I85) tarandi. Acil servise bagvuran hastalarin gozlem formlari, konsiiltasyon
notlari, epikrizleri incelenerek GIS kanama hastalar: secildi. Ayni tarih araliginda
i¢ hastaliklari, genel cerrahi ve yogun bakim kliniklerinde yatmakta iken (K25,
K26, K27, K28, K29, K92, R58 ve 185) ICD-10 tan1 kodlar1 girilen hastalar klinik
gbzlem notlar1 incelenerek acil servis bagvurularinda GIS kanama tamsi aldig
belirlenen hastalar da ¢alismaya dahil edildi. Boylece yanli ya da eksik tan1 kodu

girilmesine yonelik hasta kayb1 azaltild.
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Alt GIS kanama tanisi alan hastalar haricinde GIS kanama diisiindiiren
semptomlar ile bagvuran (kanli digkilama, kanli kusma, siyah kusma, siyah
diskilama), primer hekimi tarafindan tam ve tetkik asamasinda GIS kanama

olduguna karar verilen hastalar, GIS kanamal1 hastalar olarak kabul edildi.

Hastalarin basvuru esnasindaki hemodinamik durumlarin1 degerlendirmek
icin vital bulgular belirtilen hastalarda; sistolik kan basinci >100 mmHg ve nabiz <
100/dk olan hastalar hemodinamik stabil, kan basinc1 <100 mmHg ya da nabiz

>100/dk olan hastalar hemodinamik anstabil olarak tanimlanda.

Rektal tuse ile bulunan kanama bulgular1 hastanin acil servisteki primer
hekimi tarafindan yapilmasi ve not edilmesi durumunda bos ampulla, dogal gaita
bulasi, hematokezya ya da melena olarak belirtildi. Rektal tugenin yapilmamasi ya

da not edilmemesi durumunda belirtilmedi/not alinmadi olarak kayit edildi.

Hastalara acil servisteki primer hekimleri tarafindan tedavi ya da tani
amaciyla nazogastrik tiip uygulandi ve sonucu not edildiyse kirmizi taze kan, dogal

mide igerigi, 6gltiilmiis kan olarak kayit edildi.

Hastalarin acil servise ilk bagvuru anindaki tam kan sayimi, kreatin, {ire, ast,
alt, albiimin, total protein, ptz, pt, INR, aptt degerleri labaratuar sonuglarina
bakilarak not edildi. ilk bagvuru aninda ilgili labaratuar degerine bakilmamus
hastalarin hastane kalis sirasinda bakilan ilk labaratuar degerleri alindi. Ilgili

labaratuar sonucu bulunmayan hastalar istatistiksel hesaplamaya dahil edilmedi.

Hastalarin komorbid hastaliklarindan hipertansiyon, diyabetes mellitus, kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi,
malignite Oykiileri hasta dosyalarindan hasta beyani esas alinarak var ya da yok
olarak belirtildi. NSAII, steroid, antiagregan, antikoagiilan ilag kullanimlar1 kayit
edildi.

Hastalarin acil servis izlemi sirasinda ya da hastaneye yatirilmalari
durumunda ilgili klinikteki dosyalar1 taranarak taburculuk islemi olana kadar
endoskopi yapilip yapilmadigi incelendi. Endoskopi yapilmis olan hastalarin
endoskopi sonuglart degerlendirilerek Forrest skorlar1 kayit edildi (1a, 1b, 2a, 2b,

2c, 3). Endoskopi raporlarma gore GIS kanama nedeni olabilecek lezyon
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tanimland1 (anjiodisplazi, duodenal {ilser, Mallory-weiss yirtig1, mide {lseri,
Ozefagus tlseri, Ozefagus varisi, Ozefajit). Herhangi bir lezyon goriilmeyen
hastalarda endoskopi sonuglari normal olarak kayit edildi. Eger belirtildiyse mide
iilseri ya da duodenal iilser bulunan hastalarda iilser boyutu kayit edildi. Hastanin
acil servisten ya da eger hastaneye yatirildi ise yattigi klinikten taburculuk ya da
olime kadar gecen siirede ister tekrar kanama nedeniyle, ister ilk endoskopideki
gorlintiilemenin yetersizligi nedeniyle yapilmis olsun tekrar endoskopi yapilip

yapilmadigi incelendi ve kayit edildi.

Hastalarin acil serviste bulunduklari ve hastanede yattiklar1 siire boyunca

verilen toplam eritrosit replasman miktari iinite cinsinden belirtildi.

Ik GIS kanama episodu sonrasinda 30 giinliik bir siirede yeni baslayan
hematemez (kirmizi ya da siyah), hematokezya ya da melena ile birlikte
hemodinamik anstabilite ya da 24 saatte 2 gr/dl hemoglobin diisiisii olan hastalar

tekrar kanama olarak degerlendirildi.

Acil servis igerisinde ya da ilgili klinige yatis durumunda taburculuk
oncesinde herhangi bir nedenle 6liim hastane i¢i mortalite olarak tanimlandi. Niifus
kayit sistemi kullanilarak taburculuk sonrasi ilk 30 giinliik siirede herhangi bir

nedene bagl olarak hastalarin hayatta kalip kalmadigi incelendi ve kayit edildi.

[statistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1r ve yiizde, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi.
Bagimsiz gruplar arasi sayisal degiskenlerin karsilastirmalart normal dagilim
kosulu saglanamadiginda iki grup karsilastirmalart Mann Whitney U testi ile,
ikiden ¢ok grup karsilastirmalart Kruskall Wallis test ile yapildi. Alt grup analizleri
Mann Whitney U testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile yorumlandi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasindaki bagimsiz oranlar Ki Kare Analizi ile test edildi.
Sayisal degiskenler arasi iligkiler parametrik test kosulu saglanamadigindan
Spearman korelasyon analizi ile yapildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamizda 1 Ocak 2015 ile 1 Ocak 2017 tarihleri arasinda 2 yillik
siiregte acil servise basvuran ve iist GIS kanama tanis1 alan 495 hasta bulundu. 247
(%49,9) hastanin 2015 yilinda, 248 (%50,1) hastanin 2016 yilinda bagvurdugu
goriildii. Hastalarin %67,1°1 erkekti (n=332). (Sekil 1)

CINSIYET

ClErkek
W kadin

Sekil 1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlari.

Yas ortalamast Kolmogorov-Smirnov testine gore normal dagilima

uymuyordu, median deger 64 (aralik 18-93) olarak bulundu.
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Sekil 2. Calismaya katilan hastalarin yag dagilimlari.

Hastalar basvuru yakinmalarina gore degerlendirildiginde sadece 60
(%12,1) hastanin basvuruda ve anamnez igerisinde tarifledigi yakinma sayisinin iki
oldugu, kalan 435 (%87,9) hastanin tek bir ana yakinmasi oldugu goriildii.
Yakinmalar siniflandiginda 72 (%14,5) hastanin tek ya da her iki yakinmasinin da
iist GIS kanama dis1 sikayetler ile iliskili oldugu bulundu. GIS kanama dis1
yakinmalar incelendiginde; 26 (%5,3) hastanin halsizlik, 13 (%2,6) hastanin bas
donmesi, 13 (%2,6) hastanin karin agrisi, 12 (%2,4) hastanin bayilma, 3 (%0,6)
hastanin ¢arpinti, 3 (9%0,6) hastanin solukluk ve 2 (%0,4) hastanin nefes darlig1 ile
basvurdugu bulundu. Tek ya da her iki ana yakinma birlikte incelendiginde
toplamda 472 sikayetin iist GIS kanama iliskili sikayetlerden olustugu ve bu
sikayetlerin; 198’inin (%40) siyah digkilama, 173’iiniin (%34.,9) kirmizi kan
kusma, 88’inin (%17,8) siyah kusma, 13’linlin (%2,6) kirmiz1 digskilama oldugu

bulundu (Tablo 5). Hastalarin ayn1 basvuruda birden fazla iist GIS kanama iliskili
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sikayeti ana ve ikincil yakinmalari igerisinde belirtmesi sebebi ile hesaplanan

sayilar toplam hasta sayisini agmaktadir, drnegin ana yakinma olarak siyah kusma

ifade eden hastalarin 2’sinin (%0,4), kirmiz1 diskilama ile basvuran hastalarin

8’inin (%1,6), yine siyah diskilama olan hastalarin 12’sinin (%2.,4) ikincil

yakinmasinda kirmizi kan kustugu bulundu. Ayn1 zamanda 27 (%5,5) hastanin ana

yakinmasi siyah digskilama iken; anamnez igerisinde ayrintilandirildiginda ikincil

yakinmasinda siyah kusma oldugu bulundu.

Tablo 6. Calismaya dahil edilen hastalarin yakinmalarina gore siniflandiriimast

Hastalarin acil servise basvurusundaki

Sayis1 (n) | Yiizdesi (%)

yakinma ozellikleri

ki ana yakinma ile bagvuran hastalar 60 12,1
Tek bir yakinma ile bagvuran hastalar 435 87,9
Ust GIS kanama harici sikayetler

Halsizlik 26 53
Bas donmesi 13 2,6
Karin agrisi 13 2,6
Bayilma 12 2,4
Carpinti 3 0,6
Solukluk 3 0,6
Nefes darligi 2 0,4
Ust GIS kanama iliskili sikayetler

Melena 198 40
Kirmizi kan kusma 173 34,9
Siyah kusma 88 17,8
Kirmizi digkilama 13 2,6
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Hastalar komorbid hastalik varligina gore degerlendirildiginde 152 (%30,7)
hastada hipertansiyon, 84 (%17) hastada diyabet, 65 (%13,1) hastada bobrek
yetmezligi, 63 (%12,7) hastada malignite, 37 (%7,5) hastada serebrovaskiiler olay,
36 (%7,3) hastada kalp yetmezligi ve 32 (%06,5) hastada kronik karaciger hastaligi
varliginin raporlandigi bulundu. Hastalar ila¢ kullanim1 agisindan arastirildiginda,
55 (%11,1) hastada NSAIi, 2 (%0,2) hastada steroid, 55 (%11,1) hastada

antiagregan ve 43 (%8,7) hastada ise antikoagiilan kullanim1 oldugu bulundu.

Acil servise bagvuru aninda yapilan hemodinamik durum degerlendirmesine
gore hastalarin 392’si (%79,2) stabil bulunurken 103 (%20,8) hasta anstabil olarak
degerlendirilmis bulundu. Yine acil serviste yapilan hastalarin ilk rektal tuse
muayenesinde 305 (%61,6) hastada melena, 108 (%21,8) hastada normal gaita
bulasi, 15 (%3) hastada hematokezya, 6 (%1,2) hastada herhangi bir bulas olmadig1
saptanmis ve 61 (%12,3) hastaya rektal tuse muayenesi yapilmamis olarak
raporlanmis oldugu bulundu. Nazogastrik tiip degerlendirmesi incelendiginde 269
(%54,3) hastaya sonda uygulanmadigy, tiip takilan hastalardan 85’inde (%17,2)
siyah ogiitiilmiis kan, 78’inde (%15,8) dogal mide igerigi ve 63’linde (%12,7)

kirmizi kan saptandigi raporlanmis bulundu.

Hastalarin laboratuvar tetkikleri incelendiginde; 495 hastanin tamaminda
(%100) beyaz kiire sayisi, hemoglobin diizeyi, hematokrit yiizdesi, trombosit
sayisy, MCV, MCHC, RDW, nétrofil sayisi, lenfosit sayisi, monosit sayisi, bazofil
sayisi, kreatinin, AST; 494 (%99,8) hastada iire, ALT; 486 (%98,2) hastada INR,
APTT; 485 (9%98) hastada MPV, PDW, protrombin zamant; 398 (%80,4) hastada
albiimin; 392 (%79,2) hastada total protein sonucu bulundu. NLO 495 (%100)
hastanin tamaminda hesaplanabilirken; viskozite, alblimin bakilmis olan 398

(%80,4) hastada hesaplandi (Tablo 6).
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Tablo 7. Ust GIS kanama hastalarinin laboratuvar tetkikleri median ve aralik

degerleri.

Laboratuvar degerleri | Median Minimum Maksimum
Lokosit 9,81 1,30 54,15
Hemoglobin degeri 9,5 2 17
Hematokrit ylizdesi 29,4 5,7 49,7
Trombosit sayisi 253 3 866
MCV 85,9 52,9 110,1
MCHC 32,4 25,6 38,2
RDW 14,6 11,8 31,7
Notrofil sayisi 6,97 0,62 44 57
Lenfosit sayist 1,67 0,24 12,01
Monosit sayisi 0,57 0,01 3,09
Bazofil sayisi 0,02 0 1,61
MPV 9,8 7 13,3
PDW 15,8 8,1 21,4
Kreatinin 0,99 0,36 14,08
Ure 63 10,5 507,4
AST 21 6 431
ALT 15 2 273
Albimin 3,3 15 5
Total protein 59 3,2 9,4
PT 12,9 9,2 120
INR 1,1 0,7 9,6
APTT 24,45 15 158
NLO 4,09 0,25 83,82
Viskozite 4,08 1,67 6,79

Hastalarin 384°tine (%77,6) endoskopi yapildigr bulundu. Endoskopik
sonuclarda 103 (%26,8) hastada gastrit, 94 (%24,5) hastada mide {ilseri, 77
(%20,1) hastada duodenal iilser, 50 (%13) hastada normal endoskopik sonuclar, 38
(%9,9) hastada Ozefagus varisi, 9 (%2,3) hastada o6zefajit, 7 (%1,8) hastada
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Mallory-Weiss yirtigi, 4 (%]1) hastada Ozefagus iilseri ve 2 (%0,5) hastada
anjiodisplazi bulundu. 152 (%39,6) hastada Forrest siniflamasi yapildigi goriildii.
Forrest siniflamasina gore 3 (%2) hasta 1a, 17 (%11,2) hasta 1b, 6 (%3,9) hasta 2a,
25 (%16,4) hasta 2b, 55 (%36,2) hasta 2¢ ve 46 (%30,3) hasta 3 olarak siniflanmis
bulundu. Endoskopi yapilan hastalarin sadece 94’iinde (%24,8) boyut verilmis,
43’1 (%45,7) <1 cm, 31’1 (%33) 1-2 cm arast ve 20’si (%21,3) >2 cm olarak
raporlanmis bulundu. Son olarak da 48 (9%12,5) hastaya tekrarlayan endoskopi
yapildigi bulundu. Tiim hastalarin 67’sinde (%13.,5) klinik ya da endoskopik olarak
tekrar kanama oldugunun bildirildigi bulundu. Yine tiim hastalarin 56’sinda
(%11,3) hastane i¢i mortalite gelistigi saptanirken, 65’inin (%13,1) ilk 30 giin
mortalitesi mevcut bulundu. Kan transfiizyonu acisindan degerlendirildiginde; 214
(%43,2) hastaya hi¢ transfiizyon yapilmadigr bulunurken, kalan 281 (%56,8)
hastada 1 ila 28 arasinda degisen iinitelerde transfiizyon yapildig1 goriildii (median

=2).

Ust GIS kanama gegiren hastalarda viskozite ile NLO degerleri arasinda
istatistiksel anlaml iligki saptanmadi (p=0,409). Viskozitenin yas ile zayif negatif
(r=-0,135, p=0,008) korele oldugu, yine laboratuvar tetkiklerinden, hemoglobin ve
hematokrit ile gii¢lii pozitif (r=0,976, p<0,001; r=0,992, p<0,001); albiimin ve total
protein ile pozitif (r=0,442, p<0,001; r=0,472, p<0,001); MCHC, MPV ve PDW ile
zayif pozitif (r=0,226, p<0,001; r=0,216, p<0,001; r=0,146, p=0,004), RDW,
kreatinin, {ire, protrombin zamani, INR ile zayif negatif (r=-0,273, p<0,001; r=-
0,109, p=0,032; r=-0,274, p<0,001, r=-0,135, p=0,008, r=-0,132, p=0,10)
korelasyonda oldugu bulundu. NLR’nin yas ile zayif pozitif (1=0,194, p<0,001)
korele oldugu, laboratuvar tetkiklerinden ise beyaz kan hiicre sayisi, notrofil ile
pozitif (r=0,490, p<0,001; r=0,632, p<0,001); trombosit sayisi, kreatinin, AST,
ALT, protrombin zamani, INR ve APTT ile zayif pozitif (r=0,160, p=0,002;
r=0,130, p=0,011; r=0,141 p=0,005; r=0,122, p=0,016; r=0,145, p=0,005; r=0,212,
p<0,001; r=0,187, p<0,001), lenfosit sayist1 ve albumin ile negatif (r=-0,395,
p<0,001; r=-0,269, p<0,001) korele oldugu bulundu.

Ust GIS kanama hastalarinda NLO ile, tekrar kanama, hemodinamik
stabilite, hastane i¢i ve 30 giinliik mortalite ile istatistiksel anlamli iliskide
bulunurken (sirasiyla; p<0,001, tekrar kanama olanlarda median=5,85,
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olmayanlarda median=3,38; p=0,19, hemodinamisi stabil olanlarda median=3,90,
olmayanlarda median=5,23; p<0,001, hastane i¢i mortalite olanlarda median=10,20
olmayanlarda median=3,66; p<0,001, 30 giinliik mortalite olanlarda median=9,71
olmayanlarda median=3,62), viskozite ile tekrar kanama, hemodinamik durum,
hastane i¢i ve 30 giinliik mortalite arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi
(swrastyla; p=0,099, p=0,363, p=0,684, p=0,820).
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TARTISMA

Ust GIS kanamalari, ABD’nde yillik 250.000 iizeri hastane yatisina neden

olan 6nemli bir acil durumdur [4].

Calismamizda {ist GIS kanamasi ile acil servise basvuran hastalarda
erkeklerin oram1 %67,1 olarak saptandi. Lyles ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada
erkek oran1 %72 olarak saptanmistir [28]. Diger bir yabanci ¢alismada ise erkek
oran1 %74,7 olarak goriilmiistiir [5]. Ulkemizde yapilan bir calismada ise erkek
oraninin %76,2 olarak saptandigi goriildii [3]. Blatchford ve arkadaslar1 tarafindan
1997 yilinda bat1 Iskogya’daki iist GIS kanamasina ydnelik yaptiklari ¢aligmada
erkek orani bizim ¢aligmamiza benzer olarak %64,1 olarak saptandu goriildii [18].
Gerek tilkemizde gerekse de yurtdisinda yapilan caligmalarda kadin erkek
oranlarinn farklilik gosterdigi ancak biitiin ¢calismalarda, VDUGK ya da VBUGK

vakalarinda erkek insidansinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Yas ortalamasi1 61,19+18,9 olarak saptanan ¢alismamiz {ilkemizde yapilan
caligmalar ile benzer yas ortalamasina sahiptir. Erdal ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada yas ortalamasini 62 olarak tespit etmistir [77]. Ulkemizde yapilan diger
bir ¢aligmada yas ortalamasini 58,4+18,8 olarak bulunmustur [78]. Calismamizdaki

yas ortalamasi yerli ve yabanci ¢alismalardan farkli saptanmamustir.

Ust GIS kanamali hastalar en sik melena ve hematemez ile hastanelere
bagvuruda bulunurlar [31]. Lee ve arkadaslari galismalarinda %50,6 ile en sik
basvuru sekli olan hematemezi %40,9 ile melenanin takip ettigini saptamislardir
[79]. Han ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hematemez %42,2; melena %36,9
olarak goriilmistiir [80]. H.H.Lee ve arkadaslarinin ¢aligmasinda melena %58,7 ve
hematemez %40 olarak saptandigi goriildii [81]. Caligmamizda literatiir ile uyumlu
olarak en sik basvuru sikayetleri melena ve hematemez olarak saptandi. 198 (%40)
hasta melena ile 261 hasta ise (%52,7) hematemez (kirmizi kan kusma ve siyah
kusma sikayetiyle basvuran hastalar toplanmistir) ile acil servise basvurmustur.
Rektal tusesinde melena saptanan hastalar siyah digkilama ile bagvuran hasta

sayisindan daha fazla olup hastalarin %61,6’sinda melena tespit edilmistir. Bu
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derece bir farkliligin lilkemize ait kiiltlirel anlayista gaita takibi yapmanin ayip
olarak kabul edilmesi ve daha sik ileri yas hastalarda goriilen gastrointestinal
sistem kanamalarinda hastalarin gaita renk degisikliklerini fark etmemesi

diistiniilebilir.

Hematemez ile bagvuran hasta sayist 261 olarak tespit edilmisken
nazogastrik tiip uygulamasinda 148 hastada siyah 6giitiilmiis kan ya da kirmiz1 kan
tespit edildigi goriildi. %54,3 hastaya nasogastrik tiip uygulanmamis ya da
sonuclarinin raporlanmamis olmasinin bu derece bir farka yol agmis olabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda %14,5 hastanin tek ya da her iki bagvuru yakinmasinin {ist
GIS kanama dis1 sikayetler oldugu goriilmiistiir. Han ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
okiilt kanama ve GIS kanama dis1 semptom oranini %13,3 olarak saptamustir [80].
Literatiirdeki birgok caligma hastalarin semptom ya da klinik bulgulan ile ilgili
ortak bilgi sunarken ¢alismamizda hem basvuru sikayetleri hem de fizik muayene

bulgulari ile ilgili bilgiler sunulmustur.

Ust GIS kanamas: bilyiik 6neme sahip bir klinik durum olsa da, altta yatan
baska bir hastaligin komplikasyonu olarak klinik olusturmaktadir. Tekrar kanama,
bu onemli klinik durumda baslica mortalite gostergelerinden biridir ve tekrar
kanamay1 6ngdrmek icin yapilan ¢alismalarin gere¢ ve yontemlerinde dogru hasta
poplilasyonunu se¢cmek son derece Onemlidir. Bu calismada belirgin oranda
kanama manifestasyonu dig1 semptomlar ya da fizik muayenede kanama bulgusu
olmayan hastalarin goriilmesi calismanin kapsayiciligi agisindan anlamli bir
gostergedir. Bu calismanin retrospektif olarak tasarlanmasi bu “atipik” GIS kanama
hastalarinin saptanmasint kolaylastirmig olabilecegi disiiniilebilir. Bundan sonra
yapilacak olan prospektif ¢aligmalarda da daha objektif sonuclara ulagabilmek
adina bu atipik hastalarin da dahil edilebilecegi bir metodoloji kurgulanmasi

Onerilebilir.

Calismamizda en sik karsilagilan komorbid hastalik hipertansiyon (%30,7)
olarak saptandi. Kim ve arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada hipertansiyon
siklig1 %33,4 olarak saptandi [82]. Yabanci diger bir ¢alismada ise hipertansiyon
oranini %34,6 olarak tespit edildigi goriildii [83]. Ulkemizde yapilan bir calismada
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ise Ozen ve arkadaslar1 hipertansiyon orani olarak %5,8 olarak raporlamistir [77].
Ulasilabilen literaratiirde hipertansiyon ve tekrar kanamanin iliskisini arastiriran ya
da ikincil bulgularinin bdyle bir iliskiyi isaret ettigini tespit eden bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ancak Ozellikle kan basinci kontrolii suboptimal olan hastalarin
bagvuru kan basinci 6l¢iimlerinde saptanan degerlerin konvansiyonel skalalar ile
degerlendirilemeyebilecegi ve bu nedenle hastalarin yandas hastalik anamnezi

almirken hipertansiyon oykiisiiniin sorgulanmas1 gerektigi es gecilmemelidir.

Calismamizda diyabetes mellitus %17, kronik bobrek yetmezligi %13,1,
serebrovaskiiler hastalik %7,5, konjestif kalp yetmezligi %7,3, kronik karaciger
hastalifi %6,5 olarak tespit edildi. Lee var arkadaslari calismalarinda diyabetes
mellitus oranin1 %23,8, kronik bobrek yetmezligi oranin1 %15,3, serebrovaskiiler
hastalik oranin1 %14,8, konjestif kalp yetmezligi oranin1 %14,2, kronik karaciger
hastalig1 oranin1 %16,5 olarak raporlamistir [79]. Suk ve arkadaslari ¢alismalarinda
kronik bobrek yetmezligi oranint %12,6, karaciger yetmezIligi oranint %11 olarak
tespit etmistir [64]. Yabanci diger bir ¢alismada ise diyabetes mellitus oran1 %30,
serebrovaskiiler hastalik orani %5,5 olarak rapor edilmistir [64]. Literatiirde ve
calismamizda yandas hastalik oranlarinin birbirleriyle uyumlu goriilmedigi
saptanmistir ancak yandas hastalik varliginin diger bir¢ok tibbi durumda oldugu
gibi iist GIS kanamasinda da mortalite ile iliskili bulundugu daha o6nceki
caligmalarda tespit edildiginden hastalarin basvuru esnasinda yandas hastalik

anamnezlerinin raporlanmasi 6nem arz etmektedir [63].

Antikoagiilan, antiagregan, NSAII ve steroid grubu ilaglarin iist GiS
kanama ile iliskisi literatiirde gosterilmistir [84, 85]. Calismamizda %]11,1 hastanin
NSAII ilag¢ kullanim Sykiisii goriildii. Lee ve arkadaslari calismalarinda NSAII
kullanim oranim1 %7,1 olarak tespit etmistir [81]. Yabanci iki farkli ¢aligmada
NSAII kullanim oranmi %11,1 ve %10 olarak tespit edilmistir [5, 82]. Calismalar
arasindaki bu kiiciik farklarin hangi tip kullanima *“var” hangi tip kullanima “yok”
denileceginin net olmamasi ile iliskili olabilecegi diisiiniilebilir. Haftalar 6ncesinde
tek sefer alinmis bir ilag “kullanim var” olarak raporlanabilecegi gibi birkag giin
once kesilmis ancak diizenli ve uzun siire alinmis ila¢ da hekim ya da hasta
tarafindan “kullanim yok” olarak belirtilebilir. Bundan sonraki ¢alismalarda ortak

dilin konusulabilmesi adina yaym gere¢ ve yontemlerinde kullanimin var kabul
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edilebilmesi i¢in gereken en uzak ila¢ alim tarihi ve en az ila¢ miktarin belirtilmesi
onerilmektedir. Calismamizda yalnizca 2 hastada (%0,2) steroid ila¢ kullanim
Oykiisli mevcuttu. Saymin az olmasinin bu ilag grubunun daha nadir kullanima ile
iligkili oldugu diisiiniildii. Calismamizda %11,1 antiagregan ila¢ kullanimi oldugu
bulundu. Yabanci iki ¢alismada antiagregan ila¢ kullanim oranin1 %28,4 ve %12,2
olarak tespit edilmistir [79, 86]. Ulkemizde yapilan bir galismada Kececi ve
arkadaslar1 antiagregan kullanim oranmm1 %37,9 olarak raporlamistir [87].
Hastanelerin hasta popiilasyonu arasindaki farkliliklarin bu kadar biiyiik
farkliliklara yol agabilecegi diisiiniilmekle birlikte ¢cok merkezli bir epidemiyolojik
caligma ile daha net oranlara ulasilabilir. Calismamizda %8,7 hastada antikoagiilan
ila¢ kullanim O6ykiisii mevcuttu. Hong ve arkadaslar1 caligsmalarinda antikoagiilan
ila¢ kullanim oranimi %1,9 olarak tespit etmistir [83]. Suk ve arkadaslari ise
antikoagiilan kullanim oranini %4,5 olarak tespit etmistir [86]. Calismamizda

literatiire gore antikoagiilan kullanim oran1 daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

Garcia-Iglesias ve arkadaglart 1990-2010 tarihlerini igine alan 14 ¢aligma ve
3537 hasta ile yaptiklar1 metaanalizde hemodinamik annstabiliteyi %215-40
oraninda ve Odss Orani 3,4 (CI %95) olarak belirtmislerdir [63]. Calismamizda
%20,8 hasta hemodinamik olarak anstabil olarak degerlendirilmis ve literatiir ile
uyumlu oranlar goriilmistiir. Garcia-Iglesias yaptiklart metaanalizde, baz aldiklari
caligmalarda anstabilite Kriterlerinin biitiin ¢aligmalarda benzer olarak belirtildigini
tespit etmistir. Ancak hem bizim caligmamizda hem de literatiirdeki diger
caligmalarda anstabilite kriterleri rakamsal olarak verilmis ve kalp hiz kisitlayic
AV noda etkili ila¢ kullanan ya da tasikardik yanit olusturamayacak ileri yas
hastalar1 eger sistolik kan basinglar1 hipotansif siirda degillerse stabil olarak
degerlendirilmistir. Bu gruptaki hastalar1 degerlendirirken ortostatik hipotansiyon
ya da sok indeksi bazli bir degerlendirme bundan sonraki caligmalarda daha

objektif verilere ulagilmasina yardimci olabilir.

Literatiirde iist GIS kanamalari ile ilgili yapilmis bircok ¢alisma iist GIS
kanamalarini, VDUGK ve VBUGK olarak smiflandirmaktadir ve bu calismalar
yalnizca bir grup hastaligi hedef almaktadir [5, 63-65, 80-82, 86, 88-91]. Bu
sekilde tasarlanmis ¢alismalarin dogasi gere§i caligmaya katilan biitiin hastalara

endoskopi yapildig1 belirtilmektedir [5, 64, 65, 79-83, 86, 88-92]. Ust GIS kanama
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basli bagina degerlendirilmesi ve acil miidahale edilmesi gereken 6nemli bir klinik
durum olmakla birlikte, esasinda altta yatan baska bir hastalik ya da klinik
durumun komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle literatiirdeki birgok
calismanin altta yatan hastalik temelli yapilmasi anlasilabilmektedir. Ancak bu
hastalarin acil servis basvuru sirasinda cogu zaman iist GIS kanamasma yol agmis
olan tibbi durum bilinemediginden calismamiz iist GIS kanamasi ile acil servise
basvuran biitiin hastalar1 kapsamak iizere tasarlanmistir. Bu nedenle ¢alismamizda
endoskopi yapilma orani1 %77,6 olarak literatiirdeki diger benzer calismalara oranla

daha az saptanmuistir.

Peptik iilser kanamasi iist GIS kanamanin en sik sebebidir ve tiim
kanamalarin %28-59’undan sorumludur [1]. Calismamizda %44,5 oraninda peptik
iilser kanamasi tespit edilmistir. Literatiiriin aksine c¢alismamizda mide {ilseri
(%24,5), duodenal iilserden (%20,1) daha sik saptanmustir [93]. Ozefagus varis
kanama orant %9,9 olarak saptanan ¢aligmamiz lilkemizde giineydogu bolgesinde
yapilan bir ¢alismaya gore oldukca diisilk saptanmakla birlikte, literatiirdeki
verilerle uyumlu goriilmektedir [1, 3, 93]. Calismamizda peptik iilser kanamalari
arasinda en sik Forrest 2C tespit edilmis olup sonuglar literatiir ile uyumlu

bulunmustur [79].

Tekrar kanama iist GIS kanamada 6nemli sonu¢ parametrelerinden biridir
ve orani literatiirde %7-16 olarak belirtilmistir [1]. Calismamizda tekrar kanama
oranini %13,5 olarak saptadik. Bu oran literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.
Calismamizda tespit edilen mortalite oran1 (%13,1) literatiir ile uyumlu

bulunmustur (%3-14) [1, 16].

Ust GIS kanamasinda tekrar kanama ve mortalitenin belirleyicileri farklidir.
Tekrar kanamada belirleyici kanamanin 6zellikleriyken (kanama ciddiyeti,
boyutlari), mortalitede belirleyici hastanin 6zellikleridir (mortalite, tekrar kanama)
[34, 62]. Literatiirde; bagvuru esnasindaki hemodinamik anstabilite, endoskopide
aktif kanama bulgusu, iilser boyut ve lokasyonu, alkol koétliye kullanimi, kronik
bobrek yetmezligi, karaciger sirozu, diisiik hemoglobin gibi faktorlerin tekrar
kanamada etkili oldugu belirtilmistir [63, 79, 86, 94]. Notrofil lenfosit orani tam

kan saymm tetkiki sonuglariyla hesaplanabilen, mutlak nétrofil sayisinin mutlak
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lenfosit sayisina boliinmesi ile bulunan; sepsis, travma gibi stres faktorlerde arttig
belirlenmig bir parametredir [68, 69]. Calismamizda nétrofil lenfosit orani; tekrar
kanama, hastane i¢i ve 30 giinliik mortalite ile istatistiksel olarak anlamli iliskide
saptand1. Hastane basvuru sirasinda halihazirda iist GIS kanama siipheli biitiin
hastalardan istenen, ucuz bir tetkik olan tam kan sayimi igerisindeki parametreleri
kullanarak; tekrar kanama gibi, mortaliteyi arttiran, saglik harcamalar1 agisindan
mali bir yiikk olusturan bir durumu 6ngérmek olduk¢a umut vericidir. Mevcut
yonetim kilavuzlart rutin ikincil endoskopiyi onermemekte ve bedel etkin
bulmamakla birlikte, yiiksek riskli peptik iilser lezyonlarina yonelik yapilmig bir
calisgma bu hastalarda ikinci baki endoskopisinin tekrar kanama riskini
diigtirdiigiinii belirlemistir [35, 50, 82]. Gerek ikinci baki endoskopinin yapilacagi
hastalar1 segmekte, gerekse de ayaktan takip edilebilecek hastalar1 segmekte
olusturulacak yeni algoritma ve skorlama sistemlerinde notrofil lenfosit oranina da
yer verilebilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle bu konuda hem c¢alismamizin
baska calismalar ile validasyonu hem de prospektif ¢ok merkezli caligmalar ile

desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda viskozite ile tekrar kanama, hastane i¢i mortalite ve 30
glinlik mortalite arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi. Bu durumun kan
viskozitesinin {ist GIS kanamada 6nemli sonlanim parametreleri olan tekrar
kanama ve mortalite gibi durumlarla iliskisiz mi oldugu yoksa viskozite
hesaplamada kullanilan formiiliin uygunsuzlugu ile mi ilgili oldugu belirsizdir. Ust
GIS kanama gibi kanama ile seyreden durumlarda gercek hematokrit degerinin
periferik kanda goriilmesi saatler siirmektedir. Calismamizda viskozite hesaplamak
icin, hematokrit ve total protein degerlerini kullanan ve fizyolojik kosullarda
yapilan Ol¢iimler ile valide edilmis bir formil kullanilmistir. Bu durumun
anlasilabilmesi i¢in bundan sonraki ¢alismalarda viskozitemetri cihazinin
kullanilmas1 ya da kanama durumlar i¢in viskozite formiiliiniin giincellenmesi

gerektigi diisiiniilebilir.
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SONUCLAR

Notrofil Lenfosit Orani; acil servise basvuran iist GIS kanamali hastalarda

tekrar kanama, hastane i¢i mortalite ve 30 giinliik mortaliteyi 6ngdrmede etkindir.

Kan viskozitesi; acil servise basvuran iist GIS kanamali hastalarda tekrar

kanama, hastane i¢i mortalite ve 30 giinliik mortalite dngdrmede etkin degildir.
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