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OZET
Giris: Ust gastrointestinal (GIS) kanamalar Treitz ligamentinin {istiinden olusan
kanamalar olarak tanimlanir. Ust GIS kanamalarmm siddetini, tedavi bi¢imini ve yeniden
kanama riskini belirlemek i¢in skorlama yontemleri kullanilmaktadir. Bu parametrelerin dogru
olarak toplanmasi ve degerlendirilmesi acil servis sartlarinda her zaman miimkiin
olmamaktadir. Caligmamizin amaci daha kolay uygulanabilir bir belirteg olan D-
Dimer/Albimin orani ile iist GIS kanamal1 hastalarda hastalik siddeti ve mortalite arasidaki

iligkiy1 arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif ¢alisma, Subat 2023- Temmuz 2023 tarihleri arasinda
Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Servisinde Ust GIS kanama
teshisiyle takip edilen ve calismaya katilmayi kabul eden 18 yas istii olan hastalar ile
yapilmistir. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile bagvuru sikayetleri, 6zge¢mis 6zellikleri
ve kabuldeki fizik muayenede 6lgiilen vital bulgular1 not edildi. Hastalarin basvuru esnasinda
yapilan tam kan sayimi tetkikinden; hemoglobin, hematokrit, biyokimyasal tetkiklerinden;
serum Ure, serum albimin, hematolojik tetkiklerinden D-dimer analizleri yapildi. D-dimer ve
alblimin degerleri birbirine oranlanarak D-dimer/Alblimin degeri elde edildi. Hastalarda
saptanan endoskopi bulgular1 ile Rockall skorlamalar1 yapilip, ayr1 ayri tasnifi yapildi.
Hastalarn acil sonlanimlari, hastane sonlanimlar1 tanimlandi. GIS kanamal1 hastalarda Rockall

skoru her hasta i¢in hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 88 tanesi (%66,2) erkek, 45 tanesi (%33,8) kadin
cinsiyet idi. Hastalarin yas ortancasi 66,00 (57-78) olarak bulundu. Hastalarin bagvuru aninda
bakilan ortanca D-dimer degeri 0,7 g/dL (0,3-1,8), ortanca Albimin g/dL 3,47 (3-3,82) ortanca
DAO degeri 0,2 (0,07-0,54) olarak saptandi. Rockall siniflamasma gore yiiksek risk alan
hastalarm ure, D-dimer, DAO, ilk 24 saatte ES, ilk 24 saatte TDP ve toplam ES toplam TDP

replasman sayisi, hastanede yatis siiresi ve Glaskow Blatchord skorundan diisiik risk alan



hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksek tespit edilmistir (swrastyla p=0,008, p=0,004,

p<0,001, p=0,003, p=0,02, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001).

Mortal seyreden ve seyretmeyen hastalar arasinda albiimin, d-dimer ve D-
dimer/Albimin degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu (sirasiyla p=0,002,

p=0,003, p=0,002).

Sonug: UGIS kanamasi olan hastalarda albiimin ve DAO’nm hastaligin siddetini
degerlendirme giicii, D-dimer’e gore daha yiiksektir. Rockall skorlamasindan ytiksek risk alan
hastalarda diisiik risk alanlara gére D-dimer ve DAO degeri daha yiiksek bulunurken, albiimin

degeri daha diisiik bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Albiimin; D-Dimer; D-dimer/Albiimin; Ust gastrointestinal sistem

kanamasi



ABSTRACT
Introduction: Upper gastrointestinal (GI) bleeding is defined as bleeding occurring
above the ligament of Treitz. Evaluation of these parameters is not always possible under
emergency department conditions. The aim of our study is to investigate the relationship
between D-Dimer/Albimin ratio, which is a more easily applicable marker, and disease severity

and mortality in patients with upper gastrointestinal bleeding.

Materials and Methods: This prospective study was conducted with patients over the
age of 18 who were followed up with a diagnosis of Upper GIS bleeding in the Emergency
Medicine Department of Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine Hospital between
February 2023 and July 2023 and agreed to participate in the study. The patients'
sociodemographic characteristics, admission complaints, medical history characteristics, and
vital signs measured during the physical examination upon admission were noted. Hemoglobin,
hematocrit, serum urea, Alblimin and D-dimer analyzes were performed on the patients' blood
which taken at admission. D-dimer/Albimin value was obtained by comparing D-dimer and
Albimin values. Rockall scores were made with the endoscopy findings detected in the patients
and they were classified separately. The immediate and hospital outcomes of the patients were
defined. Rockall score, which gives the risk of mortality and rebleeding in patients with Gl

bleeding, was calculated for each patient.

Results: Of the patients included in the study, 88 (66.2%) were male and 45 (33.8%) were
female. The median age of the patients was found to be 66.00 (57-78). The median D-dimer
value of the patients at the time of admission was median 0.7 g/dL (0.3-1.08), median Albimin
g/dL 3.47 (3-3.82) median D-dimer/ Albumin value was determined as 0.2 (0.07-0.54). In
patients in the high risk class according to the Rockall classification, urea, D-dimer, D-
Dimer/Albumin ratio, receiving Erythrocyte Suspension in the first 24 hours, receiving Fresh

frozen plasma in the first 24 hours, receiving total erythrocyte suspension, total number of



receiving Fresh frozen plasma replacement and in the hospital The length of stay was found to
be statistically significantly higher compared to patients in the low risk class (p=0,008, p=0,004,

p<0,001, p=0,003, p=0,02, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001 respectively).

A statistically significant difference was found in Albumin, d-dimer and D-
dimer/Albumin values between patients with and without a mortal course (p=0.002, p=0.003,

p=0.002, respectively).

Conclusion: In patients with UGI bleeding, Albtiimin and DAO have higher power to
evaluate the severity of the disease than D-dimer. D-dimer and DAO values were found to be
higher, while Albimin values were lower, in patients with high risk according to Rockall

scoring compared to those with low risk.

Keywords: Albimin; D-Dimer; D-dimer/Albimin; Upper gastrointestinal bleeding
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1. GIRIS VE AMAC
Ust gastrointestinal (GIS) kanamalar Treitz ligamentinin iistiinden koken alan
kanamalar olarak tanimlanir. Hastalar hematemez, melena ve siddetli iist GIS kanamalarda

hematokezya ile bagvurabildigi gibi halsizlik, yorgunluk, bayilma veya kansizlik bulgularini

gosterebilir (Kim et al., 2014; Pai & Fox, 2017).

Ust GIS kanamalari, 100.000 kiside 48-160 insidansa , % 10 lara varan mortalite oranma
sahip oldugundan dolay1 acil servislere bagvuruda en 6nemli hastaliklar arasinda yer alir. En
sik sebebi peptik iilser olsa da bir¢ok hastalik iist GIS kanamaya sebep olabilir. Ayrica dzofagus
varis kanamalarmin mortalitede 6nemli bir yeri vardir (Barkun et al., 2010; Kamboj, Hoversten,

& Leggett, 2019; Pinto et al., 2020; Ratiu et al., 2022; Samuel, Bilal, Tayyem, & Guturu, 2018).

Ust GIS kanamanm siddetini, tedavi bi¢imini, yeniden kanama riskini belirlemek i¢in
skorlama yontemleri kullanilmaktadir. Bunlardan; Rockall skorlamasinda sok olmasi, yas,
komorbid hastaliklar ve endoskopik bulgular kullanilirken; Glaskow Blacford skorlamasini
hesaplarken kan basinci, nabiz, hemoglobin ve iire degeri, melena, senkop gibi bulgular,
karaciger ve kalp yetmezligi oykiisiiniin bilinmesi gerekir (Aktas et al., 2022; Stanley et al.,

2017; Vreeburg et al., 1999).

Biitiin bu bahsedilen parametrelerin dogru olarak toplanmasi ve degerlendirilmesi acil
servis sartlarinda her zaman miimkiin olmamaktadir. Ayaktan takip edilebilecek hastalar1
kolayca belirlemek, tibbi bakim maliyetlerini azaltmaya da yardime1 olacaktir. Mortalite ve
morbidite oran1 boylesine yiiksek olan bir hastaligin hizli bir sekilde degerlendirilmesi igin

pratik yeni belirteclere ihtiyag¢ vardir.

D-dimer ¢apraz bagl fibrinin en kii¢iik yikim trtiniidiir. Koagulasyon ve fibrinolizin
global bir aktivasyonunu yansitir ve bu nedenle trombotik aktivitenin indirekt bir belirtecidir.

Bilindigi iizere, fibrindz vasifta trombiis olusumu hemostaz icin dnemlidir. Persistan Ust GIS



kanamada goriilebilen nonstabil trombiise, artan fibrinolitik aktivitenin yol actig1 bildirilmistir

(Vreeburg et al., 1999, Violl et al., 1996).

D-dimer yiiksekligi ile akut iist GIS kanamali hastalarda cerrahi girisim gereksiniminin
ve Olimin iliskili oldugu bildirilmistir (Gutiérrez, Sanchez-Paya, Marco, & Pérez-Mateo,

2001).

Albiimin negatif akut faz reaktanidir. Gonzalez ve ark. calismasinda varis dis1 iist GIS
kanamasi olan ve hipoalbliminmesi olan hastalarin mortalite oranlarmin yiiksek oldugu ve
serum albumin seviyesi ile Rockall skorunun mortalite oranin1 6ngérmede benzer gii¢lerinin

oldugu bildirilmistir (Gonzalez-Gonzalez et al., 2016).

Bu amag dogrultusunda D-dimer/ Albiimin oraninin (DAO) etkinligini arastiran birgok

calisma yapilmistir (Kii¢iikceran, Ayranci, Girisgin, & Kogak, 2021; Senol, 2022).

DAO’nin sepsis, mortalite ile iligkili oldugu tespit edilmistir (Seo, Kim, Lee, Chung, &
Kim, 2022). Varis dis1 iist GIS kanamalarda yapilan bir ¢alismada DAO’nun transfiizyon,
endoskopi, yogun bakim ihtiyacin1 6ngordiigii belirtilmistir (Gonzalez-Gonzalez et al., 2016).

Fakat tiim iist GIS kanamalarda DAO ile yapilan bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, D-dimer/Albimin oranmin, Rockall skorlama sistemi ile
karsilastirilmasi suretiyle iist GIS kanamalarmin siddetini belirlemedeki roliinii tespit etmektir.
Sekonder amag¢ olarak D-dimer/Albimin oranmnin Mortalite tizerindeki belirleyiciligi

arastirilmustir.

2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 TANIM
Ust gastrointestinal (GIS) kanamalar Treitz ligamentinin proksimalinden olusan

kanamalar olarak tanimlanir. Ozofagus, mide ve duedonumdan kaynaklanan hasarlar iist GIS



kanamaya yol acabilmektedir. Hastalar hematemez, melena, hematokezya gibi gurultilu ve
spesifik semptomlarla prezente olduklar1 gibi senkop, halsizlik, bag donmesi, hipotansiyon gibi

nonspesifik semptomlarla da acil servise bagvurabilirler (Kim et al., 2014).

2.1.1 Hematemez
Kanli kusma olarak bilinen hematemez, kirmizi parlak renkte olabilecegi gibi kanin
mide asidiyle sindirilmesi sebebiyle kahve telvesi seklinde koyu kahverengi renkte de

gorilebilir (Pai & Fox, 2017).

2.1.2 Melena

Koyu, katran gibi simsiyah, yapiskan ve ¢ok kotii kokulu diskilama olarak tanimlanir.
Ust GIS kanamali hastalarda en sik goriilen semptomdur. Kanm mide asidi ve barsak
bakterileriyle sindirilip parcalanmasi sonucu olusur. Melana olusabilmesi i¢in 50 ml kan

yeterlidir (Pai & Fox, 2017).

2.1.3 Hematokezya
Makattan kirmizi renkte veya visnegiiriigii renginde kan gelmesidir. Hematokezya ¢ogu
zaman alt GIS kanama semptomu olsa da ¢ok siddetli iist GIS kanamalarda kan sindirime

ugramadan rektal yolla atildiginda da goriilebilir (Pai & Fox, 2017).

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Ust GIS kanamalar acil servise en sik basvuran sebepler arasindadir. 100.000 kiside 48-
160 insidansa sahiptir (Barkun et al., 2010). ABD’de yilda yaklasik 350.000 kisinin iist GIS
kanama sebebiyle hastaneye yattig1 bildirilmistir (Kim et al., 2014). Ust GIS kanamanmn En
muhtemel sebebi olarak peptik lser 6n planda olsa dahi, eroziv gastrit ve varisler de énemli
nedenler arasinda yer almaktadir. Erkek cinsiyette ve yasli hastalarda kanama sikliginda artig

goéralur (Kamboj et al., 2019).



2.3 MORTALITE

Gunumuzde endoskopik girisim olanaklarinin artisi, kan transfiizyonunun hizli ve etKili
bir sekilde yapilabilmesi, gerekli ekipman ve tecriibeli personelin ¢cogu saglik kurulusunda
bulunmasi sebebiyle mortalitede diisiis olmustur. Yine de iist GIS kanama sebebiyle olusan

mortalite oranlarinin % 5 - % 12 diizeyinde oldugu bildirilmistir (Pinto et al., 2020).

2.4 ETIYOLOJi

Ust GIS kanamalar1 varis ve varis dis1 olarak degerlendirildiginde varis dis1 kanamalarin
en sik sebebi %31-67 oramyla peptik iilserlerdir. Ozofajit, gastrit, Mallory Weis lezyonu,
anjiyodisplazi, dieulafoy lezyonlar1 ve gastrik antral vaskiiler ektazi de varis dis1 ist GIS
kanamanin diger sebeplerindendir (Samuel et al., 2018). Ust GIS kanama yapan sebepler tablo

1’de gosterilmistir.

Ozofagus varisleri ise iist GIS kanamalarm % 10’dan daha az bir kismin1 olusturur.
Fakat karaciger yetmezligi, portal hipertansiyon gibi altta yatan agir hastaliklarin olmasi ve
kanama miktarmin siddetli olmasi sebebiyle mortalitesi daha fazladir (Ratiu et al., 2022;

Samuel et al., 2018).

Tablo 1 Ust GIS kanamaya sebep olan hastaliklar ve goriilme oranlari

TANILAR YUZDE
Peptik Ulser % 39
Mallory Weiss % 12
Ozofajit % 9
Varisler %5
Vaskiler ektazi %5
Malignite % 3
Mukozal eroziv hastahk % 4




Gastrointetinal stromal timor % 3

Aciklanamayan kanamalar % 6

2.4.1 Peptik ulser

Muskularis mukozanin derinine inen lezyonlardir. Siklikla nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar (NSAII), asetilsalisilik asit (ASA) gibi ila¢ kullanimlari, Helicobacter pylori(H. pylori)
enfeksiyonu, stres ya da asir1 asit salinimi nedeniyle meydana gelir. H. pylori, mukozaya
yapisarak hasar meydana getirir boylece mukozanm asit tarafindan daha fazla harabiyete
ugramasima Sebebiyet verir. Semptom vermeden ilerledigi i¢in hasarin iilser formasyonuna
donmesiyle sonuclanabilir (Rokkas, Karameris, Mavrogeorgis, Rallis, & Giannikos, 1995).

NSAII ve ASA kullanimi peptik iilser olusmasina meyil olusturur.

Stres iilserleri; kalp yetmezligi, solunum yetmezligi, koagiilasyon bozuklugu vb.
hastaliklara sahip uzun siire hastane yatis1 olan hastalarda mide fundus ve korpusunda kapiller
yataktan sizint1 seklinde olan kanamalara yol acar (Cook, 1995). Asir1 gastrin salmimi ise
mukozal biitiinliigii bozdugu i¢in basli basmna bir ilser faktoriidiir. Tan1 ve tedavi amagli yapilan
endoskopide kanayan iilser goriilmesi durumunda Forrest smiflamasi yapilir. Forrest

smiflamasi1 Tablo 2’de gosterilmistir.



Tablo 2 Forrest siniflamast ve siniflamaya gére tekrar kanama oranlar

Forrest siniflamasi Tanim Tekrar Kanama Riski
la Aktif kanama pulsatil) %90-100

I b Aktif kanama (sizma) %80-85

Ila Gorlinen damar + pihti %40-50

b Yapisik pihti %20-30

llc Siyah zemin (kahverengi leke) %5

i Kanama bulgusu yok %1-2

2.4.2 Mallory Weiss Sendromu

Kronik alkol aligkanlig1 ya da gebelik gibi klinik durumlara bagli olarak devamli kusma
veya Ogiirmesi olan kisilerde meydana gelir. Intraabdominal basmcin hizli bir sekilde artmasi
sebebiyle gastrodzofageal bileskede veya mide kardiyasinda olan mukozal yirtiklardan kanama
meydana gelir (Samuel et al., 2018).

2.4.3 Ozofajitler

Ust GIS kanamasmm yaygin sebeplerinden biri olan 6zofajit; gastro dzofajial reflii
(GOR), ilaglar (ASA, NSAII gibi) ve enfeksiyonlar sebebiyle olusur. Genellikle iyi seyirlidir,
endoskopi ihtiyaci nadirdir. Medikal tedavide proton pompa intibitdrleri (PPI) siklikla kullanilir
(Guntipalli, Chason, Elliott, & Rockey, 2014).

2.4.4 Varisler

[leri derece karaciger yetmezligi olan hastalarda portal hipertansiyona sekonder olarak
meydana gelir. Varisler anormal bir sekilde genislemis submukozal damar olarak tanimlanir.
Onemli oranda mortalite ve morbiditeye yol agar. Ozofagus varislerinin yayginlig1 karaciger

yetmezliginin siddetiyle orantilidir. Child-Pugh A smifinda, %43; Child-Pugh sinif B’de, %71;




ve Child Pugh smif C’de ise %76.3 oraninda varis goriiliir. Tan1 ve tedavide 6zofagoskopi altin

standarttir (Kovacs & Jensen, 2019).

2.4.5 Vaskuler ektazi

Vaskdler ektaziler; anjiyodisplaziler veya arteriyoventz malformasyonlar (AVM)
olarak da adlandirilirlar. Tiim gastrointestinal sistemde bulunan ince duvarl, kivrimli damarlar1
ifade eder. AVM'lerin patogenezi net olarak anlasilamamissa da aort darlig1 (Heyde sendromu),
Von Willebrand hastalig1 ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) olanlarda daha sik goriildiigii

bildirilmistir (Samuel et al., 2018).

2.4.6 Malignite

Ozofagus, mide ve proksimal ince bagirsak maligniteleri {ist GIS kanamaya sebep
olabilir (4). Mide kanseri genellikle erken donemde asemptomatiktir. Tokluk hissi, istahsizlik,
hazimsizlik, hematemez, melena gibi bulgular ilerlemis hastalia delalet eder. Ust GIS
kanamaya sebep olan tiimérlerden en yaygini ileri evre gastrik adenokarsinomudur (Hwang et

al., 2012). Kanayan lezyonlar cerrahi midahale gerektirebilir (Laine & Jensen, 2012).

Ust GIS kanamanin daha az yaygin sebepleri arasinda arterioduedonal fistiil, hemobilia

gelir (Hwang et al., 2012).

2.5 UST GIS KANAMALI HASTAYA YAKLASIM
Ik degerlendirilmede resiisitasyon ihtiyaci, kanamanin ciddiyeti, endoskopi ihtiyaci,

kan transfiizyon gerekliligi tespit edilir (Hwang et al., 2012).

2.5.1 Oyki

Ust GIS kanama siiphesi olan bir hastanin ilk degerlendirmesi, kapsamli bir éykii ile
baslar. Hastaya daha 6nce GIS kanama &ykiisii olup olmadigi sorulmalidir. Antikoagiilan,
Antiagregan, NSAII, seratonin gerialim inhibitdrleri (SSRI) kullanmak kanamaya yatkinlik

olusturur. Hastaya kronik hastaliklar1, 6zge¢misi, ila¢ kullanimi, alkol alimi, gebelik durumu



sorulmalidir. Bu anamnez bulgular, etiyolojiyi belirlemeye yardime1 olur. Ornegin; osteoartriti
olan hastada stk NSAII kullanim, gegirilmis serebrovaskiiler olay (SVO) veya Akut koroner
sendrom (AKS) olanlarda antikoatigiilan, antiagregan kullanimi diisiiniiliir. Yine gebelik ve
alkol alim1 olan hastalarda sik kusmaya bagli Mallory Weiss Sendromu akla gelebilir. Kronik
alkol aliminda karaciger yetmezligine bagl varis kanamalar1 olabilecegi de unutulmamalidir
(Barkun et al., 2010).

Ust GIS kanamasi olan hastalar birgok farkh sikayet ile basvurabilir. En spesifik olan1
hematemez, melena ve hemotokezyadir. Hemotokezya alt GIS kanamasmnda daha sik
goriilmesine ragmen siddetli {ist GIS kanamalarda da goriilebilir. Ayrica halsizlik, gogiis agrisi,

senkop, agiklanamayan anemi durumunda da GIiS kanamadan siiphelenilmelidir.

Bizmut ve demir preparatlar1 gaitay1 siyah renge boyadigi icin yanlislikla melena
disiindiirebilir. Pancar gibi kirmizi yiyecekler de gaitay1 kirmiziya boyadigindan hemotokezya

ile karigabilecegi akilda tutulmalidir (Meltzer & Klein, 2014).

2.5.2 Fizik muayene

Tasikardi, tasipne, hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon ve kapiller dolum hayati
fonksiyonlar1 degerlendirmek amaciyla kullanilir. Tasikardi ¢ocuklarda en 6nemli gostergedir.
Solukluk, sarilik, solunum sikintisi, ajitasyon mutlaka not edilmelidir. Solukluk kan kaybini,
sarilik, telenjikektazi, splenomegali sag iist kadranda hassasiyet karaciger yetmezligini, ekimoz,

travma ve kotii kontrollii kanamay1 diistindiiriir (Owensby, Taylor, & Wilkins, 2015).

Epigastrik hassasiyet peptik {iilserde goriilebilir. Batin muayenesi dogal olmasina
ragmen siddetli karmn agris1 olmas1 mezenter iskemiyi akla getirir. Rektal tuse GIS kanamali
hastalarin muayenesinde olmazsa olmazdir. Melena ve hematokezyayr gérmemizi saglar.

Ayrica anal fissiir, hemoroid gibi alt GIS kanama sebeplerini ayirmamiza yardime1 olur.



2.5.3 Laboratuvar bulgulan

Tiim hastalardan hemogram, biyokimya, pihtilagma faktorleri, karaciger fonksiyon
testleri elektrolitler calisilmalidir. Hastanin fizik muayenesi ve anamnezine gore bagka tetkikler
de istenebilir. Hemoglobin (HG) ve hemotokrit (HCT) degeri baslangigta yanlis olarak normal
cikabilir. Kanama nedeniyle kan elemanlar1 ile birlikte sivi kaybi da oldugundan
hemokonsantrasyon gelisir. Bu sebepten 6tirl ilk HG ve HCT degeri kanamanin siddetini
belirlemede kullanilmamalidir (Kamboj et al., 2019). Hastalarin takibinde seri HG diizeyi

kullanilir. Ortalama 2-6 saatte bir hemogram gorilmelidir (Kamboj et al., 2019).

Akut iist GIS kanamalarda normositer anemi goriiliirken, kronik iist GIS kanamalarda
demir eksikligine bagli olarak mikrositer anemi goriilebilir (Kamboj et al., 2019). Siroz ve
portal hipertansiyonu olanlarda trombositopeni, pihtilasma bozuklugu olabilir (Barkun et al.,

2010).

2.5.4 Tedavi

2.5.4.1 Resusitasyon

Tedavide ilk yapilacak sey her acil vakada oldugu gibi hava yolu, solunum ve dolagimi
kontrol etmektir. Siddetli kusmasi olan hastalarda aspirasyon riskini onlemek amaciyla
nazogastrik sonda takilmalidir. En az iki tane periferik damar yolu, miimkiinse santral vendz
katater agcilmalidir. Glaskow koma skoru (GKS) diisiik olan hastalarda hava yolunu korumak

amacli entlibasyon diisiiniilebilir. Voliim artirmak i¢in kristaloid inflizyonu verilebilir.

ABD kilavuzlar1 yogun bakimda yatan hastalar da dahil olmak iizere anemili hastalarin
geneli icin hemodinamisi stabil olan hastalarda HG 7 g/dL nin altinda, hipotansif,
kardiyovaskiiler hastalig1 ve cerrahi dykiisii olanlarda 8 g/dL’nin altinda eritrosit suspansiyonu
verilmesini dnermektedir. Bu hastalarda kisith tranflizyonun mortaliteyi artirdimma yonelik

calismalar bulunmaktadir (Carson et al., 2016; Laine, Barkun, Saltzman, Martel, & Leontiadis,



2021). PLT<50000 olan hastalara trombosit slispansiyonu transfiizyonu yapilmalidir. INR>1,5

hastalara taze donmus plazma ve gerekirse protrombin kompleksi verilmelidir.
2.5.4.2 Medikal tedavi
Proton pompa inhibitérleri (PPI)

Siddetli {ist GIS kanamasi olan hastalarda yiiksek doz PPI’lar bagvuru aninda
baslanmalidir. 80 mg puse ardindan 8 mg/s inflizyon seklinde uygulanmahidir (Gralnek et al.,
2015). Kanamasi devam eden veya endoskopide goriiniir damar kanamasi olan hastalar i¢in 72
saate kadar infiizyon devam edebilir (Barkun et al., 2010; Kamboj et al., 2019). PPI’ler
kanamay1 azaltsa da yeniden kanama ve mortalite {izerine etkisi goriilmemistir (Carson et al.,
2016). Hatta preendoskopik PPI tedavisinin kullanimmnin yararl olmadigina dair ¢alismalar

bulunmaktadir (Laine et al., 2021).
Prokinetikler

Eritromisin ve metoklorpromid gastrik bosalmay1 hizlandirdigi i¢in endoskopiden 30 dk
oncesinde verilebilir. Bdylece midenin daha net degerlendirilmesi mimkun hale gelebilir (Pinto

et al., 2020).
Siipheli varis kanamasi

Varis kanamasindan silipheleniliyorsa intravendz olarak terlipressin gibi vazopressor
ajanlar veya oktreotid gibi somatostatin analoglar1 kullanilmalidir. Somatostatin 250 mcg 1V
bolus, sonrasinda saatte 250 mcg infiizyon olarak uygulanir. 3-5 gln tedaviye devam edilir
(Escorsell et al., 2001). Oktreotid uzun etkili somatostatin analogudur ve 50 mcg iv bolus,
devaminda saatte 50 mcg inflzyon olarak verilir. Terlipressin dozu 4 saat ara ile 2 mg IV
seklinde diizenlenir. Kanama azalinca doz 1mg’ a diisiiriilebilir (Escorsell et al., 2001). Bu

hastalarda ciddi bakteriyel enfeksiyon riski yiiksek oldugundan piperasilin tazobactam, kinolon
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gibi genis spektrumli antibiyotikler kullanilmahdir (Garcia-Tsao, Sanyal, Grace, & Carey,

2007).
Antifibrinotikler

Traneksamik asit bir antifibrinolitik ilagtir. Fibrin, kanamay1 durdurmak icin gerekli
olan kan pihtis1 olusumunu saglar. Bu ilag fibrinin parcalanmasini azaltir. Yapilan ¢aligmalarda,
traneksamik asidin list gastrointestinal kanamada mortaliteyi azalttig1 belirtilmistir (Bennett,

Klingenberg, Langholz, & Gluud, 2014).
H2 reseptor blokerleri

Genel kanaat H2 reseptdr blokorlerinin {ist GIS kanamada PPI kadar etkili olmadigi
yoniindedir. Basarili endoskopi sonras1 PPI ile H2 reseptdr bloker tedavisini karsilastiran bir
calismada PPI’larin endoskopi sonras1 yeniden kanama ve cerrahi oranini istatiksel olarak
anlaml derecede azalttig1 gosterilirken, mortalite lizerinde anlamli bir farklilik goriilmemistir

(Zhang, Li, He, Liu, & Li, 2015).
2.5.4.3 Endoskopi

Endoskopi iist GIS kanamada hem tan1 hem tedavi amacli kullanilir. Avrupa
gastrointestinal endoskopi dernegi 24 saat i¢cinde endoskopi yapilmasini onerirken, acil (<12
saat) iist GI endoskopiyi énermez. Ciinkii erken endoskopinin hasta sonuglarinda iyilesmeye

neden olmadig1 gosterilmistir (Gralnek et al., 2015).

Hastalarin %90’ mda tekrar endoskopik miidahale gerekmez. Bu nedenle takrar kanama
diistiniilmiiyorsa rutin olarak ikinci bir girisim yapilmaz. Mide iilseri olanlarda, malignite ve H.
pylori enfeksiyonu agisindan biyopsi alimmalidir (Park et al., 2018). Endoskopik girigim ile

kanamay1, mortaliteyi ve cerrahi ihtiyacini azaltmak amaglanir (Siau et al., 2017).
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Endoskopi ile enjeksiyon tedavisi, termal tedaviler, mekanik yardime1 tedavi ve sprey
tedavisi kanamay1 durdurmak i¢in yapilabilir (Gralnek et al., 2015; Siau et al., 2017). Kanama
bblgesine adrenalin enjeksiyonu yapilarak kanama durdurulur. Fakat bazen tek basina yeterli
olmaz. Ikinci bir hemostaz yontemi yeniden kanamay1 azaltmada tekli tedaviye gore daha etkin

bulunmustur (Garcia-Tsao et al., 2007; Siau et al., 2017).

Termal tedavide iki yontem bulunmaktadir. Temasli termal tedavide bir prob yardimiyla
lezyonun oldugu bolgeye 1s1 ve basing verilir. Temassiz termal tedavide ise argon plazma
koagiilasyonunu igerir ve yiizeyel anjiodisplastik lezyonlarin tedavisini saglar (Gralnek et al.,

2021).

Mekanik tedavide klipsler kullanilir. Endoskopla lezyona uygulanr mekanik
kompresyon saglayarak hemostaza yardimci olur (Sung et al., 2011). Hemospray endoskopi
yardimiyla lezyonun tistiine piiskiirtiiliir yapisma saglayarak trombiisii tesvik eder (Sung et al.,

2011).
2.5.4.4 Cerrahi Tedavi

Endoskopik girisim yapilmadigi zamanlarda cerrahi altin standart olarak
kullanilmaktaydi. Ancak endoskopiye ragmen kanamasi durmayan hemodinamik olarak
instabil hastalarda halen tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir (Sung et al., 2010).
Postoperatif mortalite riski peptik iilser kanamasi olan hastalarda %8-33 arasindadir (Sung et
al., 2010). Alternatif bir tedavi olarak transkateter arter embolizasyonu yontemi gelistirilmis,
komplikasyon orani diisiik oldugundan ve hastane yatis siiresini kisalttigindan dolayi cerrahinin

yerini almaya baglamistir (Sverdén, Markar, Agreus, & Lagergren, 2018; Tripathi et al., 2015).
2.5.4.5 Varisler

Varisler portal hipertansiyon sonucu meydana gelir. Portal hipertansiyonu olan

hastalarda varis gelismesini dnlemek icin beta blokor (en iyi tercih karvedilol) kullanilmasi
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onerilir. Distal 6zofagus ve proksimal mide etrafindaki venlerde basing artisina bagli olarak
varis olusur. Varis kanamasinda endoskopik bant ligasyonu (EBL), skleroterapi ve Sengstaken
Blackmore tiipii yerlestirilmesi endoskopi ile yapilabilir (Gralnek et al., 2021; Sverdén et al.,

2018).

Skleroterapi daha eski bir tedavi yontemi olsa da bant ligasyonu; yapilan ¢aligmalarda
yeniden kanamayi 6nlemede ve mortalitede iistiin oldugu bulundugundan daha fazla tercih

edilmektedir (Laine & Cook, 1995).

Avrupa gastrointestinal endoskopi dernegi de akut varis kanamalarmda EBL’yi
onermektedir. Hastalara antibiyotik profilaksisi (1 g seftriakson 7 giin) yapilmali, GI
endoskopiden 30-120 dakika o6nce intraven6z 250 mg eritromisin verilmelidir. Hasta

bagvurusundan itibaren 12 saat i¢cinde endoskopi yapilmalidir (Gralnek et al., 2022).

Kanama riski ylksek hastalarda, 72 saat icinde (tercihen 24 saat icinde) onleyici
transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS) diistiniilmelidir. Endoskopik hemostaz
basarisiz oldugunda veya erken tekrarlayan kanama oldugunda gastrik varis kanamasi i¢in acil

kurtarma TIPS'i veya balonla tikanmis retrograd transvendz obliterasyonu (BRTO) onerilir

(Gralnek et al., 2022).

Siyanoakrilat giiclii bir yapistiricidir. Mide varislerinde kanamayi durdurmada ve
yeniden kanamayi1 onlemede kullanilmalidir (Gralnek et al., 2022). Trombin enjeksiyonu da

siyanoaktilata alternatif olarak kullanilmaktadir (Tripathi et al., 2015).

Balon tamponad yontemiyle kanamayi1 durdurmak i¢in en yaygin kullanilan arag
Sengstaken Blakemore tiipiidiir. Tiip indirildikten sonra vakalarin yarisinda kanama tekrar
baslayabilecegi i¢cin tedaviden ziyade gecis asamasinda kanamay1 durdurmak icin kullanilir.
Hem hemostazi saglar hem de kalic1 tedavi i¢in zaman kazandirir (Panés, Terés, Bosch, &

Rodés, 1988).
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Akut varis kanamasiyla gelen ve EBL uygulanan hastalara, 6zofagus varislerini ortadan
kaldirmak i¢in 1 ile 4 haftalik araliklarla EBL takibi planlanmalidir. Yine varis kanamasinda
ikincil profilaksi igin beta blokorler (propranolol veya karvedilol) endoskopik tedaviyle birlikte

kullanilabilir (Gralnek et al., 2022).

2.6 RISK SINIFLAMALARI
Ust GIS kanama acil servise basvuru sebepleri arasinda halen mortalite ve morbiditesi
yiiksek hastaliklar arasindadir. Bu nedenle hastalarin yeniden kanama riskini ve 6liim oranini
tahmin etmek i¢in bazi1 skorlama sistemleri gelistirilmistir. Rockall ve Glasgow Blatchford

smiflanmasi bunlardan bazilaridir (Vreeburg et al., 1999).

Rockall skoru, ii¢ klinik degiskene (basvuruda sok, yas ve komorbidite) ve iki
endoskopik degiskene (yakin zamandaki kanamanin tani1 ve belirtileri) dayali degerlendirmeyi
icerir. Rockall skoru, mortalite ve yeniden kanamay1 belirlemede kullanilir. Baz1 ¢aligmalarda
Rockall skorunun mortaliteyi tahmin edebildigini ancak tekrar kanamayi ongdéremedigi
bildirmistir (Vreeburg et al., 1999). Yapilan baska bir ¢alismada ise Rockall skorunun hem
mortalite hem yeniden kanamay1 6ngermede Glaskow Blatchford skorlamasindan daha iistiin
oldugu bildirilmistir (Aktas et al., 2022).

2.6.1 Rockall Skoru

Tablo 3 Rockall skoru

Risk Faktoru SKOR
0 1 2 3
Yas <60 60-79 >80
Sok Yok Nabi1z>100 SKB < 100
SKB>100
mmHg
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Komorbidite Yok KAH, KY, diger | Bobrek
major Yetmezligi,
komorbidler Karaciger
Yetmezligi,
Metastatik
Malignite
Tam Mallory Weis Diger biitiin | Gastrointestinal
tanilar malignite
Kanama kamit1 | Yok Kan, adere pihti,
aktif  kanayan
damar
Risk 0 1 2 3 4 5 6 7 >8
::[T:if:[%:' 49 34 5.3 11.2 | 14.1 241 329 | 438 | 418
Mortalite (%) 0 0 02 | 2.9 5.3 108 | 173 | 27.0 | 41.1

2.6.2 Glasgow-Blatchford Kanama Skoru

Glasgow-Blatchford Kanama Skoru (GBS), iist GIS kanamasi olan hangi hastalarin acil
servisten gilivenle taburcu edilebilecegini belirlemeye yardimer olur. Skor arttikca mortalite
riski de artar. Yapilan bir calismada GBS’ nin, iist GIS kanamasi olan hastalarin %19'a varan

kismmin ayaktan hasta olarak giivenli bir sekilde tedavisine olanak saglayabildigi bildirilmistir

(Stanley et al., 2017).

Tablo 4 Glaskow Blatchford Skoru

Kan iire miktar1 (mmol/L)
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6,5-7,9 2

8,0-9,9 3

10,0-24,9 4

>25,0 6

Hemoglobin (erkek) (gr/dL) Hemoglobin (kadin) (gr/dL)
12.0-12.9 1 10.0-11.9 1
10.0-11.9 3 <10.0 6

<10.0 6

Sistolik kan basinc1 (mmHg)

100-109 1

90-99 2

<90 3

Diger belirtecler

Nabiz >100 vuru/dk 1

Melena 1

Senkop 2

Karaciger hastahg 2

Kalp yetmezligi 2

Total Skor

0-1 Diistik 6liim riski, taburculuk ve ayaktan tedavi diisiiniilebilir.
S5+ Artmus 30 giinliik Mortalite

7+ Endoskopi hemostatik miidahale ihtiyact
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2.6.3 D dimer /Albumin oram (DAO)
D-dimer ¢apraz bagh fibrinin en kiigiik yikim iriiniidiir. Koagulasyon ve fibrinolizin
global bir aktivasyonunu yansitir ve bu nedenle trombotik aktivitenin indirekt bir belirtecidir

(Vreeburg et al., 2001).

Bilindigi iizere, fibrindz vasifta trombiis olusumu hemostaz i¢in dnemlidir. Persistan
Ust GIS kanamada goriilebilen nonstabil trombiise, artan fibrinolitik aktivitenin yol actig1
bildirilmistir (Violl et al., 1996). D-dimer yiiksekligi ile akut iist GIS kanamali hastalarda
cerrahi girisim gereksiniminin ve oliimin iliskili oldugu bildirilmistir (Gutiérrez, Sanchez-

Paya, Marco, & Pérez-Mateo, 2001).

Albimin negatif akut faz reaktanidir. Varis dis1 iist GIS kanamasi olan ve
hipoalbliminemisi olan hastalarin mortalite oranlarmnin yiiksek oldugu ve serum albiimin
seviyesi ile Rockall skorunun mortalite oranin1 O6ngdérmede benzer giiglerinin oldugu
bildirilmistir (Gonzélez-Gonzalez et al., 2016). Albiimin diisiikliigii hiperpihtilasma ile iliskili
bulunmustur (Violi et al., 2020). Yeni bir marker olan d-dimer /albiimin orani ile ilgili birgok
calisma yapilmistir. Akut varis kanamasi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada DAO’ 1n, acil
serviste hastalarda yogun bakim ihtiyaci, uzun siireli hastanede yatig, kan transflizyonu ve

mortalitenin degerlendirilmesinde yararli bir faktor oldugu gosterilmistir (Seo et al., 2022).

3. GEREC VE YONTEM
Bu arastirma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi ila¢ ve Tibbi Cihazlar Dis1
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 20.01.2023 tarih ve 2023/4154 (12687) say1ili

karar1 ile onaylanmaigtir.

3.1 CALISMA POPULASYONU
Bu prospektif arastirma calismasi, Subat 2023- Temmuz 2023 tarihleri arasinda

Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Servisine Ust GIS kanama
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siiphesiyle gelip, gastroenteroloji ile konsiilte edilen, gastroenteroloji tarafindan UGIS kanama
teshisi konulan 18 yas {istii olan hastalardan ¢aligmaya katilmay1 kabul eden basvurulari
icermektedir. Hastalarm yas, cinsiyet gibi sosyodemografik 6zellikleri ile bagvuru sikayetleri,
ozgecmis Ozellikleri ve kabuldeki fizik muayenede Olciilen vital bulgular1 (solunum sayisi,
nabiz, tansiyon arteriyel, viicut sicakligi ve oksijen satiirasyonu) not edildi. Hastalarin bagvuru
esnasinda yapilan tam kan sayimmi tetkikinden; hemoglobin, hematokrit, biyokimyasal
tetkiklerinden; serum dre, serum albumin, hematolojik tetkiklerinden D-dimer analizleri
yapildi. D-dimer ve albiimin degerleri birbirine oranlanarak D-dimer/Albimin degeri elde
edildi. Hastalarin takip siirecindeki ilk 24 saatte yapilan kan iirlinii transfiizyonlar1 sayis1 ve
cesitleri ayr1 ayr1 not edildi. Hastalarm iist GIS endoskopi yapilma durumlar1 ve endoskopi ile
saptanan bulgular1 kayit edildi. Hastalarda saptanan endoskopi bulgular1 ile Rockall
skorlamalar1 yapilip, ayr1 ayr1 tasnif edildi. Hastalarin acil sonlanimlari; servis yatisi, taburcu,
kendi istegi ile taburcu, eksitus, yogun bakim yatisi, dis merkeze sevk seklinde, hastane
sonlanimlari; taburcu, kendi istegi ile taburcu, eksitus, dis merkeze sevk olarak tanimlandi.
Hastalarm hastanede yatis siireleri not edildi. GIS kanamal1 hastalarda Mortalite ve yeniden
kanama riskini veren Rockall skoru her hasta i¢in hesaplandi (Tablo 3). 5 ve Uzeri puan alan

hastalar yuksek riskli hasta grubu kabul edildi (Rockall, Logan, Devlin, & Northfield, 1996).

Rockall skorlamasina gore yiiksek risk alan ve almayan hastalar iki gruba ayrild1
Hastalarin yas, vital bulgular, sikayet, 6zge¢mis 6zellikleri, hemoglobin, hematokrit, alblimin,
ure, D-dimer, D-dimer/Alblmin, hastanede yatis siiresi, endoskopik degerlendirme sonucu,
yeniden endoskopi ihtiyaci, ilk 24 saatte ve takipleri boyunca aldiklar1 kan dirlini
transflizyonlar1 mukayese edildi. Hastalarin Glaskow Blatchord Skoru hesaplandi (Tablo 4). 0
puan diisiik risk, 0°dan yiiksek herhangi bir puan yiiksek risk kabul edildi (Blatchford, Murray,

& Blatchford, 2000).
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3.2. DAHIL EDILME KRITERLERI

1. 18 yas iistii olmak
2. Calismaya katilmay1 kabul etmek.

3. GIS kanama siiphesiyle bagvuran hastalardan, gastroenteroloji konsiiltasyonu sonucu st GIS

kanama tanis1 alanlar.

3.3.DISLANMA KRITERLERI

1. 18 yas alt1 olmak.

2. Calismaya katilim i¢in onam vermemek.

3. Gebe hastalar

4. D-dimer ve alblimin analizi yapilmayan hastalar
5. Endoskopi yapilmayan hastalar

3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin SPSS® (Statistical Package for the Social
Sciences) versiyon 20.0 programi kullanildi. Tiim kesikli ve siirekli degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadig1 Kolmogorov - Smirnov Test yontemi ile analiz edildi. Degiskenlerin
tanimlayici 6l¢iileri kategorik durumda frekans ve yiizde oranlari; sayisal durumda sayet normal
dagilima uyuyorsa ortalamatstandart sapma, normal dagilima uymuyorsa ortanca (1.
Ceyreklik-3.¢ceyreklik) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Calisma popiilasyonu iki ayri
gruba boliindiigi i¢in grup karsilastirmalar1 normal dagilima uygun olan durumlarda Student t
- Testi, normal dagilmayan degiskenler igin parametrik olmayan Mann-Whitney U testi
kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin tespit edilmesi amaciyla Ki-
Kare Analizi kullanildi. Calisma grubunda olgiilen D-dimer, D-dimer/Albumin, Albimin

degerlerinin tanisal 6zelligini belirlemek amaciyla ROC analizi yapildi. Ayrica hastaligin
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siddeti ile ilgili faktorler i¢in tanisal metodolojik karar verme degerleri (6zgiilliik, duyarlilik,
dogruluk, yanlis pozitif, yanls negatif, pozitif prediktif, negatif prediktif, pozitif olabilirlik)
elde edildi. Calismanin tamaminda tip-I hata diizeyi %5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’nde yapilan bu
calismaya UGIS kanama tespit edilen 152 hasta alind1. Endoskopik degerlendirme yapilmayan
19 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 88 tanesi (%66,2) erkek, 45

tanesi (%33,8) kadin cinsiyet idi.

Sekil 1 Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

= Kadin = Erkek

Hastalarin yas ortancasi 66,00 (57-78) olarak bulundu. Hastalarm ortalama sistolik
tansiyon arteriyel degeri 122,05+26,89, ortanca diastolik tansiyon 68,00 mmHg (56-77),
ortanca nabiz degeri 91,00 atim/dk (80-101,5), ortanca viicut sicakligi 36,0°C (36-36,2), ortanca
oksijen satirasyonu % 96 (94-97) olarak tespit edildi. Hastalarin yas ve gelis vital bulgular1

ortalama ve ortanca degerleri Tablo 5‘te gosterildi.



Tablo 5 Calisma grubunun yas ve vital bulgu degerleri

Ortalama + Standart Sapma Ortanca (1. ve 3. ceyreklik)

Yas(yil)** 65,08+£16,31 66,00(56,00-77,00)
Sistolik TA(mmHg)* 122,05+26,89 120,00(105,50-138,00)
Diastolik TA(mmHg)** 68,11+15,35 68,00(59,00-77,00)
Nabiz(atim/dKk)** 92,38+16,77 91,00(80,00-101,50)
Saturasyon(yuzde)** 94,82+3,83 96,00(94,00-97,00)
Viicut sicakh@i(°C)**  36,11+0,27 36,00(36,00-36,20)

*Normal dagilan parametreler ** Normal dagilmayan parametreler

Hastalarin bagvuru aninda bakilan ortalama hemoglobin degeri 9,49+2,69, ortalama hematokrit
degeri 29,1+7,64 ortanca iire degeri 75 mg/dL (49-118), ortanca D-dimer degeri 0,7 g/dL (0,3-
1,8), ortanca Albumin g/dL 3,47 (3-3,82) ortanca DAO degeri 0,2 (0,07-0,54) olarak saptand:.
Hastane yatis siiresi ortanca degeri 4,5(3,0-6,75) glin olarak bulundu. Calisma grubunun

laboratuvar sonuglarin ortalama ve ortanca degerleri Tablo 6 da gdsterildi.

Tablo 6 Calisma grubunun laboratuvar degerleri ve hastanede yatis stiresi

Ortalama + Standart Sapma Ortanca (1. ve 3. ceyreklik)

Hemaoglobin (g/dl)* 9,49+2,69 9,2 (7,5-11,6)
Hematokrit (%)* 29,1+7,64 28,9(23,15-35)
Ure (mg/dL)** 89,1+57,26 75(49-118)
D-dimer (g/dL)** 1,92+4,06 0,7(0,3-1,8)
Albumin (g/dL)** 3,41+0,63 3,47(3-3,82)
DAO** 0,65+1,52 0,2(0,07-0,54)
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Hastanede yatis siiresi (giin)** 5,47+4,5 4,5(3,0-6,75)

*Normal dagilan parametreler ** Normal dagilmayan parametreler

Hastalarin %50,4’t siyah renkli diskilama, %38,3’ti kanli diskilama, %45,9’u kanli
kusma, %5,3’1i bas donmesi sikayetleriyle hastaneye basvurmustu. Hastalarin hastaneye

basvuru sikayetleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7 Calisma grubunun gelis sikdyetlerinin dagilimi

Sikayet Say1 (n) YUzde (%)
Siyah renkli diskilama 67 50,4

Kanh kusma 61 45,9

Kanh diskilama 11 8,3
Halsizlik 11 8,3

Bas donmesi 7 53
Senkop 7 53

Nefes darhg 3 2,3

Genel durum bozuklugu 2 1,5

Karin agris1 1 0,8

*Bazi1 hastalarda birden fazla sikayet mevcuttur.

Hastalarin altta yatan hastaliklar1 incelendiginde; %24,1’inde diabetes mellitus,
%42,1’inde hipertansiyon, %13,5’inde kronik obstruktif akciger hastalig1 mevcuttu. Hastalarin

altta yatan hastaliklarinin dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8 Calismaya katilan hastalarin komorbidite durumlar

OZGECMIS Say1 (n) Ylzde (%)
Hipertansiyon 56 42,1
Diyabetes Mellitus 32 24,1
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Kalp yetmezIligi 28 21,1

Koroner arter hastahgi 28 21,1
Karaciger sirozu 18 13,5
Astim- KOAH 18 13,5
Bobrek yetmezligi 17 12,8
Malignite 15 11,3
Atriyal fibrilasyon 15 11,3
Antikoagulan-antiplatelet ilag 14 10,5
kullanimi

NSAII kullanimi 6 4,5
Alzheimer demans 6 4,5
Epilepsi 6 4,5
Kalp kapak replasmam 4 3
Venoz yetmezlik 3 2,3
Pulmoner emboli 3 2,3
Serebrovaskuler olay 2 1,5
Kist hidatik 2 1,5
Multiple skleroz 2 1,5
Glanzman trombastenisi 2 1,5
Kistik fibrozis 1 0,8

*Baz1 hastalarda birden fazla hastalik mevcuttur.

Hastalarin %63,9’line ilk 24 saatte kan {irlinleri transfiizyonu yapilmisti. Hastalara ilk

24 saatte yapilan kan {irlinii replasmani 6zellikleri Sekil 2°de sunulmustur.
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Sekil 2 Calisma grubundaki hastalarin ilk 24 saatteki kan transflizyon ihtiyaglarinin

Ozellikleri
M transflizyon yapilan hasta sayisi M transflizyon yapilmayan hasta sayisi
%93,2
1on %88,7
118
%63,9 %63,9
85 85
%36,1 %36,1
48 48
%6,8 412'3
: [
iLK 24 SAATTE ILK 24 SAATTE ILK 24 SAATTE ILK 24 SAATTE
KAN ERITROSIT TROMBOSIT TAZE DONMUS
TRANSFUZYON SUSPANSIYONU SUSPANSIYONU  PLAZMA IHTIYACI
IHTIYACI iHTIYACI IHTIYACI

Ik 24 saatteki ve toplam kan iiriinii replasman miktarlar1 Tablo 9’ da gdsterilmistir.

Tablo 9 [ik 24 saatteki ve toplam kan iiriinii replasman miktarlar

Ortalama +

standart sapma

Ortanca

(1.ve 3.ceyreklik)

**[lk 24 saatteki Eritrosit siispansiyonu 1,44+1,53 1(0-2)
replasman saysi (U)
**[lk 24 saatteki Trombosit siispansiyonu 0,1+0,40 0 (0-0)
replasman saysi (U)
**lk 24 saatteki Taze donmus plazma 0,25+0,76 0 (0-0)
replasman saysi (U)
**Toplam Eritrosit sispansiyonu replasman  2,46+2,47 2 (0-4)

sayis1 (0)
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**Toplam Trombosit stispansiyonu 0,17+0,58 0 (0-0)

replasman sayisi (U)

**Toplam TDP replasman sayis1 (U) 0,39+1,06 0 (0-0)

*Normal dagilan parametreler ** Normal dagilmayan parametreler

GIS kanamasi olan hastalarm endoskopi yapilma endikasyonu olmasma ragmen
hemodinamik anstabilizasyon nedeniyle islem yapilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
bulunmaktadir. Calisma grubunda yeniden iist GIS endoskopisi yapilma oranlar1 sekil 3’te

gosterilmistir.

Sekil 3 Calisma grubunda endoskopi ve yeniden endoskopi yapilan hastalarin dagilimi

= Endoskopi yapilan & Endoskopi yapilmayan

Yeniden endoskopi yapilan

Endoskopi yapilan

0 20 40 60 80 100 120 140

Endoskopik degerlendirme sonucunda hastalarin % 66,9’'unda eritematéz gastrit,
%26,3’tinde gastrik Ulser, % 26,3’tinde duedonal {ilser tespit edilmistir. Calisma grubunun

endoskopik degerlendirme sonuglart Tablo 10’ da sunulmustur.
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Tablo 10 Calisma grubunda endoskopik degerlendirme sonucuna gore tespit edilen
hastaliklarin dagilimi

Endoskopik Degerlendirme Sonucu Oran (%) Say1 (n)
Eritematdz gastrit % 66,9 89
Gastrik tlser % 26,3 35
Duedonal ulser % 26,3 35
Ozofajit %18,8 25
Ozofagus Varis % 12,8 17
Malignite % 7,5 10
Mallory weis % 2,3 3

Ulser tanis1 konulan hastalarin Forrest siiflamasina gdre say1 ve oranlar1 Tablo 11° de

belirtilmistir.

Tablo 11 Ulser tanisi konulan hastalarin Forrest siniflamasina gore sayi ve oranlar

Forrest Oran (%) Say1 (n=47)
la 6,3 3

1b 15 7

2a 17 8

2b 6,3 3

2c 6,3 3

3 49,1 23

Calisma grubunun acil servisten sonlanimi; % 72,9’u servis yatisi, % 14,3’ taburcu,
% 6’s1 yogun bakim yatis1 seklinde olmustur. Calisma grubunun acil servisten sonlanimi ile

ilgili veriler Tablo 12’de hastaneden sonlanimu ile ilgili veriler Tablo 13’de gdsterilmistir.
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Tablo 12 Calisma grubunun acil servisten sonlanimi

Acil Sonlanimi Oran (%) Say1 (n=133)
Servis yatis % 72,9 97
Taburcu % 14,3 19
Kendi istegi ile taburcu % 4,5 6
Yogun bakim yatis % 6 8
Exitus % 0,8 1
Di1s Merkez Sevk % 1,5 2
Tablo 13 Calisma grubunun hastane sonlanimi
Hastane Sonlanimi Oran (%) Say1 (n=133)
Taburcu % 85,7 114
Kendi istegi ile taburcu % 8,3 11
Exitus % 5,3 7
Di1s Merkez Sevk % 0,8 1

Calisma grubunun % 5,3 “linde mortalite gelismistir. Calisma grubunun Mortalite orani Sekil

4*te gosterilmistir.
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Sekil 4 Calisma grubunun mortalite oranlart

E Exitus olan Exitus olmayan

140 126
120
100
80
60
40
20 7
0 | — |
hastane igi
mortalite

GIS kanamali hastalarda mortalite ve yeniden kanama riskini 6lgen Rockall ve Glasgow
Blatchford Skorlamasina gore ¢alisma grubunun aldigi puanlarin ortalama, ortanca ve risk

degerleri Tablo 14 ve Tablo 15’ te sunulmustur.

Tablo 14 Calisma grubunun Rockall skorlamasina gére aldigr puanlarin ézellikleri

Rockall skorlamasina gore

Mean (puan) 4,7+2,09

Median (puan) 5,00 (3,00-6,00)

Yiiksek risk (say1) > 5 puan 72 (%54,1)

Diisiik risk (say1) <5 puan 61 (%45,9)

Tablo 15 Calisma grubunun Glasgow Blatchford Skorlamasina gére aldigi puanlarin
ozellikleri

Glasgow blatchford skorlamasina gore

Mean (puan) 10,9+3,79
Median (puan) 12,00 (8,00-14,00)
Yiiksek risk (say1) 127 (%95,5)
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Diisiik risk (say1) 6 (%4,5)

Ust GIS kanama ile gelen ve tedavi alan hastalar Rockall skorlamasindan yiiksek ve
diisiik risk almasina gore iki gruba ayrildi. iki grubun sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

arasindaki kiyaslama verileri Tablo 16’da gosterilmistir. .

Rockall siniflamasina gore yiiksek risk alan hastalarin yas, tre, D-dimer, DAO, ilk 24
saatte ES, ilk 24 saatte TDP ve toplam ES toplam TDP replasman sayisi, hastanede yatis siiresi
ve Glaskow Blatchord skoru diisiik risk alan hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksek tespit
edilmistir.(sirasiyla p<0,001, p=0,008, p=0,004, p<0,001, p=0,003, p=0,02, p<0,001, p<0,001,

p<0,001, p<0,001)

Rockall smniflamasina goére yiiksek risk alan hastalarm sistolik TA, diyastolik TA,
oksijen satlirasyonu, HG, HCT, alblimin degerleri diisiik risk alan hastalara gore istatistiksel
anlamlh distik tespit edilmistir. (swrasiyla p=0,001, p<0,001, p=0,03, p=0,004, p=0,009,

p<0,001)

Tablo 16 Calisma grubunda Rockall skorlamasinin siddetine gore vital bulgular, laboratuvar
degerleri ve kan transfiizyon ihtiyaci

Rockalla gore yuksek risk Rockalla gore diisiik risk p

(n=72) (n=61) degeri
Viicut sicakhgi (°C)** 36,0 (36,0-36,0) 36,0 (36,0-36,3) 0,33
Nabiz (atim/dk)** 90(80-103,75) 93(80,5-100) 0,825
Sistolik TA (mm Hg)* 115,15 26,65 130,18+25,03 0,001
Diyastolik TA (mm Hg)** 62,5(51-72) 70(65-83,5) <0,001
Oksijen Saturasyonu (%)** 95(92-96) 96(94,5-98) 0,03
Yas (yil)** 71(63-81,75) 59(45,5-74) <0,001
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Hemoglobin (g/dL)* 8,88+2,57 10,22+2,68 0,004
Hematokrit (%)* 27,51+7,16 30,98+7,82 0,009
Albimin (g/dL)* 3,2+0,62 3,66+0,54 <0,001
Ure (mg/dL)** 82(56,25-133,5) 70(38-94,7) 0,008
D-dimer** 0,9(0,4-2,27) 0,5(0,2-1,4) 0,004
DAO** 0,27(0,11-0,74) 0,1(0,05-0,43) <0,001
Hastanede yatis siiresi (giin)** 6 (4-8) 4(2-6) <0,001
Ik 24 saat ES (0)** 1(0,25-3) 1(0-2) 0,003
Ik 24 saat TS (0)** 0(0-0) 0(0-0) 0,145
Ik 24 saat TDP (U)** 0(0-0) 0(0-0) 0,02

Toplam ES (U)** 3(1-5) 1(0-2,5) <0,001
Toplam TS (U)** 0(0-0) 0(0-0) 0,04

Toplam TDP (U)** 0(0-1) 0(0-0) <0,001
Glasgow blatchford skoru** 12(10-14) 10(6,5-13) 0,006

*Normal dagilan parametreler ** Normal dagilmayan parametreler

Rockall skorlamasina gore yiiksek risk alan erkek sayis1 49 (%68,1) iken, diisiik risk

alan gruptaki erkek sayist 39 (%63,9) olarak goriildii. Bu iki grup arasinda hastalarin

cinsiyetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0.714).
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Sekil 5 Rockall skorlamasina gore yiiksek ve diisiik risk alanlarin cinsiyete gére dagilimi

60
49 (%68,7)
43 (%62,3)

40
30 i

3 (%31,3) 2 (%37,7)
20 |
10 . |
0

Rockall skorlamasindan Rockall skorlamasindan
yuksek risk alan hastalar distk risk alan hastalar
n=72 n=61

® Erkek ®Kadin

Rockall skorlamasina gore yiiksek ve diisiik risk alanlarin bagvuru sikayetleri tabloda
sunulmustur. Bas donmesi sikayeti, diisiik risk skoruna sahip hastalarda yiiksek risk skoruna
sahip hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla gorllmiistiir (p=0,004).
Diger basvuru sikayetlerinde Rockall skorlamasma gore diisiik ve yiliksek riskli hastalar

arasinda istatiksel anlamli bir farklilik saptanmamustir. (p>0,05)

Tablo 17 Rockall skorlamasinda siddete gore hastalarin gelis sikdyetlerin dagilimi

SIKAYET Rockalla gore yuksek risk Rockalla gore diisiik risk P
Siyah renkli diskilama 36 (%50) 36 (%50) >0,999
Kanh kusma 39 (%54.2) 22 (%36.1) 0,054
Kanh diskilama 6 (%8,3) 5 (%8,2) >0,999
Bas donmesi 0 (%0) 7 (%11,5) 0,004
Senkop 2 (%2,8) 5 (%8,2) 0,24
Halsizlik 4 (%5,6) 7 (%11,5) 0,344
Karin agrisi 1(%1,4) 0 (%0) >0,999
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Genel durum bozuklugu 1 (%1,4)

1 (%1,6)

>0,999

Nefes darhg:

1 (%1,4)

2 (%3,3)

0,593

Rockall skorlamasina gore yiiksek ve diistik risk olan hastalarin 6zgegmis 6zellikleri

kiyaslanmistir. Rockalla gore yiksek risk alan hastalarda hipertansiyon, kalp yetmezligi ve

bobrek yetmezligi goriilme orami diisiik risk alan hastalara gore istatistiksel anlamli yiiksek

tespit edilmistir. (swrastyla p=0,008, p=0,01, p=0,08). Rockall skorlamasma gore hastalarin

0zgeemis 6zelliklerinin dagilimi ve karsilastirmasi Tablo 18°de gosterilmistir.

Tablo 18 Rockall skorlamasinin siddetine gore hastalarin ozge¢mis ozellikleri

OZGECMIS Rockalla gore yiksek risk  Rockalla gore diisiik risk P
Diyabetes Mellitus 21 (%29,2) 11 (%18) 0,15
Hipertansiyon 38 (%52,8) 18 (%29,5) 0,008
Karaciger sirozu 7 (%9,7) 3 (%4,9) 0,34
Astim- KOAH 12 (%16,7) 6 (%9,8) 0,316
Kalp yetmezligi 21 (%29,2) 7 (%11,5) 0,01
Serebrovaskuler olay 1(%1,4) 1 (%1,6) >0,999
Pulmoner emboli 2 (%2,8) 1 (%1,6) >0,999
Atriyal fibrilasyon 8 (%11,1) 7 (%11,5) >0,999
Antikoagilan-anti 6 (%8,3) 8 (%13,1)

platelet ila¢c kullanim .
NSAII kullanimi 2 (%2,8) 4 (%6,6) 0,411
Bébrek yetmezligi 11 (%15,3) 3 (%4,9) 0,08
Kist hidatik 2 (%2,8) 0 (%0) 0,501
Multiple skleroz 2 (%2,8) 0 (%0) 0,501
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Epilepsi 2 (%2,8) 4 (%6,6) 0,411
Venoz yetmezlik 3 (%4,2) 0 (%0) 0,24

Kalp kapak replasmam 3 (%4,2) 1 (%1,6) 0,626
Glanzman trombastenisi 1 (%1,4) 1 (%1,6) >0,999
Koroner arter hastahgi 15 (%20,8) 13 (%21,3) >0,999
Alzheimer demans 4 (%5,6) 2 (%3,3) 0,687
Kistik fibrozis 1 (%1,4) 0 (%0) >0,999
Malignite 11 (%15,3) 4 (%6,6) 0,16

Rockall skorlamasindan yiiksek risk alan hastalarda, ilk 24 saatteki kan transfiizyonu

verilme orani ile ilk 24 saatteki ES verilme orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmustir (sirastyla p=0.006, p=0,04).

Tablo 19 Rockall skorlamasimin siddetine gore ilk 24 saatteki kan transfiizyonu yapilan

hastalarin ozellikleri

Rockalla gore yuksek risk

Rockalla gore diisiik risk P

Ilk 24 saatte kan transfiizyon

54 (%75) 31 (%50,8) 0,006
ihtiyaci
Ik 24 saatte Eritrosit

52(%72,2) 33(%54,1) 0,04
Siispansiyonu ihtiyaci
Ik 24 saatte Trombosit

7 (%9,7) 2 (%3,3) 0,17
Siispansiyonu ihtiyaci
11k 24 saatte Taze Donmus

12 (%16,7) 3(%4,9) 0,052

Plazma ihtiyaci
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Yeniden endoskopi yapilan hastalarin Rockall skorlamasindan aldig1 puanlara gore oranlari

Tablo 20’ de verilmistir.

Tablo 20 Rockall skorlamasinin siddetine gore yeniden endoskopi yapilan hastalarin ozellikleri

Rockalla gore yuksek risk Rockalla gore diisiik risk P

Yeniden endoskopi 13 (%18,1)

10(%16,4)

0,82

Endoskopik degerlendirme sonucuna gore tespit edilen hastaliklarm Rockall

skorlamasindan aldig1 siddete gore oranlari tabloda verilmistir. Rockall skorlamasma gore

yiiksek ve diisiik risk alan hastalarla, endoskopik degerlendirme sonucu tespit edilen hastaliklar

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 21 Endoskopi sonucunda tespit edilen hastaliklarin Rockall skorlamasinin siddetine gore

dagilim
Rockall’a gore yiksek risk Rockall’a gore diisiik risk P

Ozofajit 13(%18,1) 12 (%19,7) 0,82
Mallory weis 1(%1,4) 2 (%3,3) 0,591
Eritamat6z gastrit 47 (%65,3) 42 (%68,9) 0,71
Gastrik ulser 19 (%26,4) 16 (%26,2) >0,999
Ozofagus varis kanamas1 12 (%16,7) 5 (%8,2) 0,19
Duedonal Ulser 20 (%27,8) 15 (%24,6) 0,69
Malignite 7 (%9,7) 3 (%4,9) 0,34

Ust GIS kanamali hastalarda Rockall skorlamasina gére diisiik ve yiiksek risk alan

hastalarda acil servis sonlanimi 6zellikleri tabloda, hastane sonlanimi 6zellikleri Tablo 22 ve

23’ te sunulmustur.
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Tablo 22 Calisma grubunun acil sonlaniminin Rockall skorlamasinin siddetine gére dagilimi

Acil sonlanimi Rockalla gore yuksek risk Rockalla gore diisiik risk p
Servis yatis 56(% 67,5) 44 (%63,8)

Yogun bakim yatis 9 (%10,8) 2 (%2,9)

Taburcu 8 (%9,6) 15(% 21,7) 0,097
Kendi istegi ile taburcu 3 (%3,6) 5 (%7,2)

Exitus 1(%1,2) 1(%1,4)

Dis merkez sevk 6(%7,2) 2 (%2,9)

Tablo 23 Calisma grubunun hastane sonlanimimin Rockall skorlamasinmin siddetine gore
dagilimi

Hastane sonlanimi Rockalla gore yuksek risk  Rockalla gore diisiik risk p
Taburcu 61 (%84,7) 53 (%86,9)

Kendi istegi ile taburcu 4 (%5,6) 7 (%11,5)

Exitus 7 (%9,7) 0 (%0) 0,036
Dis merkez sevk 0(%0) 1 (%1,6)

Rockall skorlamasma gore yiiksek risk alan hastalarin diisiik risk alan hastalara gore

hastane i¢i mortalite oranlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,011).

Tablo 24 Hastane i¢i Mortalite ile seyreden hastalarin Rockall skorlamasinin siddetine gore
sayisal dagilimi

Rockalla gore yuksek risk  Rockalla gore diisiik risk P

Hastane ici mortalite 7 (%9,7) 0 (%0) 0,011
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Calisma grubunda D-Dimer, D-Dimer/Albumin orani, Alblimin degerlerinin kesim
noktasi ve egri altinda kalan alanlarin hesaplandigi ROC egrisi analizi sonuglar1 Tablo 25°te

gosterilmistir.

Tablo 25 Rockall’a gore yiiksek riskli grupta él¢iilen D-Dimer, D-Dimer/Alblmin, Albimin
Degerlerinin ROC Egrisi analiz Sonuglar

Risk faktoriu AUC™* (%95 CI**) Cut off p degeri*** Sensitivite Spesifite
D-Dimer 0.644 (0,551-0.738) 0,35 0,004 %79,2 %47,5
D-Dimer/Albimin Oramt 0,679 (0,607-0,784) 0,06 <0,001 %97,2 %34,4
AlbUimin 0,695 (0,607-0,784) 3,67 <0,001 %77,8 %52,5

*Area under curve
**Confidence interval

*E% p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sekil 6 Rockall’a gore yiiksek riskli grupta ol¢iilen D-Dimer, D-Dimer/Albimin, Alblmin
Degerlerinin ROC Egrisi analizi

ROC Curve

Source of the
Curve
——Ddimer
— Albumin
DAR
—Reference Line

0,8

0,54

Sensitivity

0.4

1 T 1
00 02 04 05 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Calismaya dahil edilen 133 (endoskopi yapilan) ve 19 (endoskopi yapilmayan) 152

hastanin 11 tanesi vefat etmistir. Mortal seyreden ve seyretmeyen hastalar iki ayr1 gruba
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ayrildi. Mortal seyreden ve seyretmeyen hastalar arasinda albiimin, D-dimer ve DAO

degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,002, p=0,003,

p=0,002). Yas ve vital bulgular agisindan mortal seyreden ve seyretmeyen gruplar arasinda

istatiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmamustir (sirastyla p>0,05,p>0,05). iki grup arasinda

kan transflizyon tiriinlerinden ilk 24 saatte TS ve TDP replasman sayisi, toplam ES, TS ve

TDP replasman sayisi istatiksel olarak anlamli olarak farkli bulunmustur. (p<0,001, p=0,026,

p=0,034, p<0,001, p<0,001). Mortalite durumuna gore hastalarin yas, vital bulgular,

laboratuvar sonuclar1 ve hastaneye yatis stirelerinin iki grup arasindaki karsilastirmasi Tablo

26’ da sunulmustur.

Tablo 26 Mortaliteye gére vital bulgular, laboratuvar degerleri ve kan transfiizyon ihtiyacinin

dagilim
Mortal olan (n=11) Mortal olmayan (n=141) p degeri
Viicut sicakhig1 (°C)** 36 (36,0-36,1) 36 (36,0-36,2) 0,682
Nabiz (atim/dk)** 87 (84-95) 92 (80-103,5) 0,294
Sistolik TA (mm Hg)* 127,82 +20,31 120,77 27,50 0,301
Diyastolik TA (mm Hg)** 71 (50- 83) 68 (59- 76) 0,856
Oksijen sattrasyonu (%)** 94 (92-96) 96 (93-97) 0,226
Yas (yil)** 68 (61-79) 68 (56,5-78) 0,735
Hemoglobin (g/dL)* 8,46 +2,54 9,62 +2,76 0,175
Hematokrit (%0)* 26,17 +7,61 29,6+7,94 0,176
Ure (mg/dL)** 18 (43-157) 72,2 (49-118,5) 0,337
Albimin (g/dL)* 2,68+ 0,57 3,41+ 0,64 0,002
D-dimer ** 2,4 (0,8-7,4) 0,7 (0,3-1,9) 0,003
DAO** 1,09 (0,27-2,98) 0,22 (0,07-0,57) 0,002
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Hastanede yatis siiresi (giin)**

6 (3-10) 4 (3-6) 0,091

Ik 24 saat ES (0)** 2 (1-4) 1 (0-2) 0,054
Ik 24 saat TS (0)** 0 (0-2) 0 (0-0) <0,001
i1k 24 saat TDP (U)** 0 (0-1) 0 (0-0) 0,026
Toplam ES (U)** 4 (1-5) 2 (0-4) 0,034
Toplam TS U)** 1(0-2) 0 (0-0) <0,001
Toplam TDP (U)** 1 (0-2) 0 (0-0) <0,001

*Normal dagilan parametreler ** Normal dagilmayan parametreler

Mortal seyreden 11 UGIS kanamali hastalarda erkek sayis1 7(%63.6) iken, mortal

seyretmeyen grupta erkek sayisi 93(%66) olarak goriildii. Mortal seyreden ve seyretmeyen

gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. (p>0.999)

Sekil T Mortalite ile seyreden hastalarin cinsiyete gore dagilimi

100 93 (%66)
90
80
70
60

8(%34)

50
40
30
20
10 7(%636) 4(%36.4)

-

Mortal olan Mortal olmayan

M Erkek m Kadin

Mortal seyreden ve seyretmeyen hastalarin gelis sikayetleri tabloda verilmistir. Mortal

olmayan grupta kanl diskilama sikdyeti mortal olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla goriilmiistiir (p=0,01). Diger bagvuru sikayetlerinde mortal olan ve olmayan

hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05)
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Tablo 27 Mortaliteye gére hastalarin basvuru sikdayetlerinin dagilimi

SIKAYET Mortal olan (n=11) Mortal olmayan (n=141) p
Siyah renkli diskilama 4 (%36,4) 68 (%48,2) 0,448
Kanh kusma 7 (%63,6) 65 (%6,1) 0,262
Kanh diskilama 4 (%36,4) 10 (%7,1) 0,01
Bas donmesi 1 (%9,1) 8 (%5,7) 0,501
Senkop 0 (%0) 7(%5) >0,999
Halsizlik 0 (%0) 12(%8.5) 0,602
Karin agnisi 0 (%0) 1(%0,7) >0,999
Genel durum bozuklugu 0 (%0) 2(%1.4) >0,999
Carpinti 0 (%0) 1(%0,7) >0,999
Nefes darhg 0 (%0) 3(%2,1) >0,999

Mortalite durumuna gore hastalarin 6zgegcmis 6zellikleri kiyaslanmigtir. Mortal olan

grupta mortal olmayan gruba gore karaciger sirozu goriilme orani istatistiksel olarak anlamli

sekilde derecede yiiksek tespit edilmistir (p=0,005). Mortaliteye gore hastalarmn 6zgegmis

ozelliklerinin dagilimi ve karsilastirmasi Tablo 28’de gosterilmistir.

Tablo 28 Mortaliteye gore hastalarin ozge¢mis ozellikleri

OZGECMIS Mortal olan (n=11)  Mortal olmayan (n=141) P

Diyabetes Mellitus 5 (%45.5) 30 (%21.5) 0,128
Hipertansiyon 3 (%27,3) 59 (%41,8) 0,526
Karaciger sirozu 5 (%45,5) 14 (%4,9) 0,005
Astim- KOAH 2 (%18,2) 18 (%12,8) 0,639
Kalp yetmezligi 4 (%36,4) 30 (%21,3) 0,266
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Serebrovaskuler olay 0 (%0) 3(%2,1) >0,999
Pulmoner emboli 0 (%0) 4 (%2,8) >0,999
Atriyal fibrilasyon 0 (%0) 16 (%11,3) 0,607
Antikoagulan antiplatelet 1(%9,1) 16 (%11,3) >0,999
ila¢ kullanimi

NSAII kullanimi 0 (%0) 6 (%4,3) >0,999
Bobrek yetmezligi 2 (%18,2) 19 (%13,5) 0,65
Kist hidatik 0 (%0) 3(%2,1) >0,999
Multiple skleroz 0 (%0) 2 (%1,4) >0,999
Epilepsi 0 (%0) 6 (%4,3) >0,999
Venoz yetmezlik 0 (%0) 3 (%2,1) >0,999
Kalp kapak replasmam 0 (%0) 4 (%2,8) >0,999
Glanzman trombositopenisi 0 (%0) 2 (%1,4) >0,999
Koroner arter hastahgi 4 (%36,4) 32 (%22,7) 0,291
Alzheimer demans 1 (%9,1) 5(% 3,5) 0,368
Kistik fibrozis 1 (%9,1) 1 (%0,7) 0,140
Malignite 1(%9,1) 16 (%11,3) >0,999

Calisma grubunda ilk 24 saatteki TS ve TDP verilme oran1 mortal olmayan grupta

mortal olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (sirasiyla

p=0,01, p=0,04).

Tablo 29 Mortaliteye gore hastalarin ilk 24 saatteki kan transfiizyon ihtiyacimin dagilimi

Mortal olan (n=11)

Mortal olmayan (n=141)

Y
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Ik 24 saatte kan 10 (%90,9) 88 (%62,4) 0,098

transfiizyon ihtiyaci

Ilk 24 saatte Eritrosit 9 (%81,8) 89 (%63,1) 0,329

transfiizyon ihtiyaci

Ik 24 saatte Trombosit 5 (%45,5) 9 (%6,4) 0,001

siispansiyonu ihtiyaci

IIk 24 saatte Taze donmus 4 (%36,4) 16 (%11,3) 0,04

plazma ihtiyaci

Endoskopi yapilan ve yeniden endoskopi hastalari mortaliteye gore sayi, oran ve p
degerleri Tablo 30’da verilmistir. Mortal seyretmeyen hastalarda endoskopi yapilma orani

mortal seyreden hastalara gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢cikmistir. (p=0,03)

Tablo 30 Mortaliteye gore endoskopi yapilan ve yeniden endoskopi yapilan hastalarin
ozellikleri

Mortal olan (n=11) Mortal olmayan (n=141) P
Endoskopi 7 (%63,6) 126 (%89,4) 0,03
Yeniden endoskopi 1 (%09,1) 22 (%15,6) 0,999

Endoskopik degerlendirme sonucuna gore tespit edilen hastaliklarin mortaliteye gore
oranlar1 Tablo 31’ de verilmistir. Mortal seyreden ve seyretmeyen hastalarda, endoskopik
degerlendirme sonucu 6zofagus varis kanamasi istatiksel olarak anlamli derecede yuksek

bulunmustur (p=0,02).

Tablo 31 Endoskopi sonucunda tespit edilen hastaliklarin mortaliteye gore dagilimi

Mortal olan (n=11) Mortal olmayan (n=141) p
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Ozofajit 2 (%18,2) 23 (%16,3) >0,999

Mallory weis 1(%9,1) 2 (%1,4) 0,203
Eritamattz gastrit 3 (%27,3) 86 (%61,0) 0,052
Gastrik ulser 2 (%18,2) 33 (%23,4) >0,999
Ozofagus varis kanamas1 4 (%36,4) 13 (%9,2) 0,02

Duedonal Ulser 0 (%0) 35 (%24,8) 0,069
Malignite 2 (%18,2) 8 (%5,7) 0,156

Ust GIS kanamali hastalarda mortaliteye gore hastalarda acil servis ve hastane
sonlanimma ait istatistiksel veriler asagidaki tablolarda belirtilmistir. Calismamzda UGIS
kanamali hastalarda Rockall skorlamasi mortaliteyi belirlemede istatiksel olarak anlamli

saptanmamustir (p=0,346).

Tablo 32 Mortalite ile Rockall skorlamasindaki risk durumlarmmin karsilastirilmasi

Mortal olan Mortal olmayan p
Rockalla gore yiksek risk 8 (%72,7) 75 (%53,2)
Rockalla gore diisiik risk 3 (%27,3) 66 (%46,8) 0,346

Mortal seyreden gruptaki D-Dimer, D-Dimer/Albimin orani, Alblimin ve Rockall skoru
degerlerinin kesim noktas1 ve egri altinda kalan alanlarin hesaplandigi ROC egrisi analizi

sonuglar1 Tablo 33’te gosterilmistir.

Tablo 33 Mortal seyreden Grupta Olgiilen D-Dimer, D-Dimer/Albiimin, Albiimin ve Rockall
Skoru Degerlerinin ROC Egrisi Analiz Sonuglari

Risk faktoru AUC* (%95 CI**) Cutoff p degeri*** Sensitivite Spesifite

D-Dimer 0,767 (0,63-0,895) 1,25 0,03 % 63,6 %63,8
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D-Dimer / Albiimin Oram 0,787 (0,660-0,914) 10,86 0,002 %55 %46

Albimin 0,809 (0,669-0,949) 2,9 0,001 %81,8 %79,4

Rockall 0,662 (0,517-0,806) 5,5 0,075 %46 %55

*Area under curve
**Confidence interval

*#% p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sekil 8 Mortal seyreden Grupta Olgiilen D-Dimer, D-Dimer/Albiimin, Albiimin ve Rockall
Skoru Degerlerinin ROC Egrisi

ROC EGRISI

—— Dlimer
Albumin
DAC

— Rockall
Referans edrisi

Sensitivite

0,07 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0

1 - Spesifite

Tablo 34 D-dimer/albiimin orani’'nin Rockall skorlamasi ve mortaliteye gore karsilastirilmasi

D-dimer /albiimin oram p

Rockall’a gore yiiksek risk 0,32(0,12-0,92)
Rockall’a gore diisiik risk 0,16(0,05-0,45) <0,001
Mortal olan 1,09 (0,27-2,98)
Mortal olmayan 0,22 (0,07-0,57) 0,002
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5-TARTISMA
Ust GIS kanamalar acil servislerde mortalite ve morbidite olusturan sebeplerin ilk
siralarinda yer almaktadir. Ust GIS kanamasi olan hastalarda kanamanm siddeti ve mortalite
ihtimallerinin 6ngorilmesi amaciyla gesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Acil serviste
kolay ve hizli uygulanabilen belirteclere ihtiyag vardir. Bu sebeple DAO‘nin UGIS kanamali
hastalarda kanamanin siddetini belirlemesindeki roliinii arastirdik. Calismamizda D-
Dimer/Albimin oranin mortaliteyi 6ngdérmede kanamanin siddetinden daha etkin bir belirteg

olabilecegini tespit ettik.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortancasi 66 olarak tespit edilmistir. Literatiirde
Quentin ve ark (Quentin et al., 2021) ¢alismasinda ortalama yas 68,5; Hreinsson ve ark
(Hreinsson, Jonsson, & Bjornsson, 2021). yaptigi ¢alismada ortalama yas 67+18 olarak
bildirilmistir. Calismamizda hastalarin yas ortalamasi genel olarak literatiirle uyumludur. Fakat
literatiirde yas degeri farkliliklar gostermektedir. Akthar ve ark (Akhtar et al., 2023) yaptigi
calismada yas ortancasi 54 olarak raporlanmistir. Buna her {ilkenin yas ortalamasinin farkl
olmas1 sebep olabilir. Ancak bu konudaki genel kanmm, GIS kanamali hastalarin mortalitesinin

yas ile beraber artis gosterdigi sdylenebilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 66’smin erkek, %35’inin kadin cinsiyet oldugu
tespit edildi. Shenoy ve ark (Shenoy et al., 2021) yaptigi calismada erkek cinsiyet orani %76.2,
Bhattarai’nin (Bhattarai, 2020) yaptig1 ¢alismada %358’inin erkek cinsiyet olarak goriilmistiir.

Calismamizin sonuglar1 bu yoniiyle literatiirle uyumludur.

Calismamizda hastalarin %50,4’1 siyah renkli digkilama, %38,3’si kanli digkilama,
%45,9°1i kanlt kusma, %5,3°u bas donmesi sikayetleriyle hastaneye bagvurmustu. Bhattarai’nin
(Bhattarai, 2020) ¢alismasinda hastalarin %401 sadece melena, %30,5'i hem hematemez hem
de melena, %20,5'1 ise sadece hematemez ile %9'u ise bas donmesi ve halsizlik ile bagvurdugu

bildirilmistir. Shenoy ve ark (Shenoy et al., 2021) ¢alismasinda hastalarin hematemez (%33,8),
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melena (%28,6) veya her ikisi (%37,6) ile de bagvurdugu bildirilmistir. Calismamizin literatiirle
farklilik gostermesinin nedeni, 6rneklem biiytikliikklerinin farkli olmasi ile iligkili olabilir. Bag
donmesi sikayetinin hem ¢alismamizda hem de literatiirdeki diger ¢calismalarda benzer siklikta
goriilmesinin nedeni, hematemez ve melena sikayetlerinin hastalarda acil servise vakit
kaybetmeden bagvuru yapma agisindan endise verici bir durum olmasi, bas donmesi sikayetinin

ise baska hastaliklarin bulgusu olarak diistiniilmesi ile ilgili olabilir.

Hastalarin altta yatan hastaliklar1 incelendiginde, %24,1’inde diabetes mellitus,
%42,1’inde hipertansiyon, %21.1’inde koroner arter hastaligi, % 21,1’inde kalp yetmezligi
mevcuttu. Shenoy ve ark (Shenoy et al., 2021) Calismasinda iist GIS kanamal hastalarin %
31,4’iinde diyabetes mellitus, % 31’inde hipertansiyon, kronik kc hastaligi % 25.7 oldugu
bildirilmistir. Bhattarai’nin (Bhattarai, 2020) ¢alismasinda ise % 45,5’ inde kronik kc hastaligi,
% 9.7°sinde koroner arter hastaligi, tibbi gecmisi olmayan % 13.7 hasta mevcuttu.
Calismamizda diger llkelere gore kalp yetmezligi ve koroner arter hastalig1 insidansi yiiksek
¢ikmistir. Bunun sebebi; Glkemizde, kiiltiirel olarak karbonhidrat agirlikli beslenme sikligmin
daha fazla olmasi ve sigara tiiketimi ile ilgili olabilir. Buna yonelik daha fazla sayida randomize

kontrollii ¢alisma yapilmasina ihtiyag vardir.

Endoskopik degerlendirme sonucunda hastalarin % 66,9’unda eritemat0z gastrit,
%26,3’linde gastrik iilser, % 26,3’linde duedonal {iilser tespit edildi. Literatiirdeki cesitli
calismalarda, UGIS kanamasinin en sik sebebi peptik ulser olarak gorilmektedir (Alali &
Barkun, 2023; Khamaysi & Gralnek, 2013; Shenoy et al., 2021). Calismamiz bu yoniiyle
literatiir ile uyumsuz idi. Bunun sebebi klinigimizde UGIS kanama siiphesi olan her hastaya

risk degerlendirilmesi yapilmaksizin endoskopik girisim yapilmasi olabilir.

Calisma grubunda, Rockall skorlama sistemine gore yiiksek risk sinifinda olan
hastalarin DAO’nun, ilk 24 saatte aldiklar1 kan {iriinleri replasmani sayilarmin ve hastanede

yatis slirelerinin diisiik risk smifinda olan hastalara gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit
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edilmistir. Seo ve ark (Seo et al.,, 2022) 6zofagus varis kanamasi olan hastalarla yaptigi
caligmada mortalite siklig1, hastanede yatis siireleri, kan {iriinii replasman sayilar1 bakimindan,

DAO ve Rockall skorlar1 arasinda dogrusal ve pozitif yonde iliski oldugu bildirilmistir.

Herhangi bir sebeple ortaya ¢ikan kanama problemlerinde prokoagiilan sistem aktiflesir.
Kanama sorunu ortadan kalktiktan sonra ise fibrin iiriinlerinin yikilmasi gerekir (Olson, 2015).
GIS kanamali hastalarda meydana gelen hiperfibrinolizis nedeniyle fibrin yikim iiriinii olan D-
dimer’in seviyesinin yiikselmesine neden olur. D-dimer seviyesinin intraserebral kanama, aort
diseksiyonu, 6zofagus varis kanamasi gibi kanama ile seyreden hastaliklarda da yiiksek
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Primignani et al., 2008; Tian et al., 2014; Zhou et al.,

2021).

UGIS kanamasi olan hastalarda hipoalbliminemi sik goriiliir. Hipoalblmineminin
peptik ilser kanamalarinda mortalite ve yeniden kanamayir ongoren bir parametre olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (Cheng et al., 2018) Ayrica Gonzalez ve ark (Gonzalez-Gonzalez
et al., 2016). calismasida albiimin seviyesi diisiikliigiiniin, non-varis {ist GIS kanamas1 olan
hastalarda hastane igindeki mortaliteyi artirdigi gosterilmistir. Yine Shafaghi ve ark (Shafaghi,
Gharibpoor, Mahdipour, & Samadani, 2019) ¢alismasinda GBS’ye albiimin eklenmesiyle elde
edilen belirteg mortaliteyi tahmin etmede orijinal GBS’ye gore istatiksel olarak daha anlamli
bulunmustur. Bunun nedeni malignite, kronik bobrek hastaligi gibi komorbid hastaligi olan
kisilerde beslenme yetersizligi sonucu hipoalblimineminin daha sik goriilmesi olabilir.
Calismamizin literatiirle uyumlu olmasinin nedeni varis veya herhangi bir sebeple ortaya ¢ikmis
GIS kanamalarinda DAO’nun artryor olmasi olabilir. Hastalign siddetini belirleyen Rockall
skorlamasi ile DAO arasinda literatiirde varise bagl GIS kanamalarinda saptanan dogrusal
iliski, varis dis1 GIS kanamalarinda da mevcuttur. Bildigimiz kadariyla literatiirde varis dis1
GIS kanamasi olan hastalarda Rockall ve DAO’yu karsilastiran bir calisma yoktur.

Calismamizin bu yoniiyle literatiire katki sunacagini diisiiniiyoruz.
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Calismamizda Rockall skorlama sistemine gore yiiksek risk alan hastalarin sistolik TA,
diyastolik TA, oksijen satlirasyonu, degerleri diisiik risk alan hastalara gore diisiik saptanmuistir.
Calismamizin bu sekilde sonu¢lanmasmin nedeni, yiiksek riskli hastalarda vital bulgularin

instabil olmasi ile iliskili olabilir.

Rockall skorlama sistemine gore gruplara ayrilan yiiksek ve diisiik riskli hastalar
arasinda cinsiyete gore bir farklilik saptanmadi. Bunun sebebi hastaligin goériilme sikliginda
cinsiyetler arasinda farklilik olsa dahi, hastalik siddetini etkileyen faktorler arasinda cinsiyet ile

ilgili 6zelliklerin bulunmuyor olmasi olabilir.

Calismamizda bas donmesi sikdyeti Rockall skorlamasma gore diisiik risk olan
hastalarda daha sik goriilmiistiir Bunun nedeni, yiiksek risk hastalarda daha agwr klinik
tablolarin bagvuru aninda ortaya c¢ikmasi ve bas donmesi sikayetinin hastalar tarafindan

Onemsenmemesi olabilir.

Calismamizda endoskopi yapilan ve yapilmayan tiim hastalarin mortalite oran1 % 7
olarak tespit edilmistir. Laursen ve ark (Laursen et al., 2021) ¢alismasinda da mortalite oran1 %
6.8, Quentin ve ark (Quentin et al., 2021) ¢alismasinda mortalite oran1 %6.3, Bhattarai’nin
(Bhattarai, 2020) 660 UGIS kanamali hastada yaptig1 ¢alismada mortalite oran1 %14.3 olarak
bulunmustur. Calismamizin sonuglar1 genel olarak literatiir ile uyumludur. Calismamizin
literatUr ile uyumlu sonuglar géstermesinin nedeni, proton pompa inhibitérlerinin tim diinyada
sik¢ca kullaniliyor olusu ile izah edilebilir. Ayrica acil serviste hasta bakim kalitesinin artig1 ve
artan yogun bakim imkanlarmin gelismis iilkelerde benzer seviyelerde olmasi mortalite

oranlarmin benzer sekilde goriiliiyor olmasina zemin hazirliyor olabilir.

Calismamizda Mortaliteye gore smiflama yapildiginda D-Dimer ve DAO degerleri,
mortalite olan grupta daha yiiksek, albiimin degerleri mortalite olan grupta daha diisiik

saptanmustir. Chen ve ark (Chen, Zheng, & Wang, 2021) calismasinda da iist GIS kanama
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nedeniyle vefat eden hastalarda, vefat etmeyen hastalara gore D-Dimer degerlerinin daha

yiiksek, albiimin degerlerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir.

Calismamizda DAO igin mortalitesi olan grupta yapilan ROC egrisi analizinde AUC
degeri 0,787 olarak saptanmustir. Bildigimiz kadariyla literatiirde tiim UGIS kanamasi olan
hastalarda DAO’ n1 inceleyen bir ¢alisma olmadigindan DAO’ nin AUC degeri yoktur.
Anevrizmal subaraknoid kanamasi olan hastalarda yapilan ¢alismada ise DAO’nin AUC degeri
0,81 olarak bildirilmistir (Wu et al., 2022). Calismamizin sonuglari; bu yoniiyle, Wu ve ark.
calismast ile uyumludur. Literatiirde GIS kanamali hastalarda DAO ile ilgili ¢alisma olmasa da,
kanama patolojisi olan hastalarda, benzer D-dimer ve benzer albiimin seviyelerinin varligi bu

sonuca yol agmis olabilir.
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Cahsmanin giiclii yonleri

Calismamiz prospektif bir calismadir. Varis ve nonvaris UGIS kanamali tiim hastalar1

kapsamaktadir.
Cahsmanin kisithhklarn

Calismamiz, tek merkezli bir analizden elde edilen verilerden olustugu i¢in 6rneklem
say1s1 sinirl kalmistir. Cok merkezli klinik calismalarla desteklenebilir. UGIS kanama siiphesi
olup hemodinamik olarak unstabil oldugundan endoskopi yapilamayan hastalar ¢alisma dis1

brrakilmistir.

6. SONUC
Rockall skorlamasidan yiiksek risk alan hastalarda diisiik risk alanlara gére D-dimer
ve DAO degeri daha yiiksek bulunurken, albiimin degeri daha diisiik bulunmustur. UGIS
kanamasi olan hastalarda alblimin ve DAO’nin hastaligin siddetini degerlendirme giicii, D-

dimer’e gore daha yiiksektir.
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8-EKLER
EK-1: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORM

Bu katildigmiz ¢alisma bilimsel bir ¢alisma olup ad1 “D-Dimer/Albiimin oraninm Ust

Gastrointestinal Sistem Kanamasmin $iddeti Degerlendirilmesindeki Rolii “ diir.

Ust Gastrointestinal Sistem (GIS) kanamasr acil servise basvuru nedenleri arasinda ilk
srralarda yer almaktadir. Biitiin GIS kanamalarinin ve GIS kanama sebepli hastane yatiglarinm
yarisindan fazlasindan sorumludur. Hastalik kanli kusma, siyah renkli digkilama ve bazen de
siddetli iist gis kanamalarda kanli diskilama sikayetleriyle kendini gostermektedir. Bagvuru
sikayetlerinin endise verici olmasi sebebiyle hastalar ¢ogunlukla acil servislere bagvuru
yapmaktadir. GIS kanama, subklinik sikayetlerden 6liime kadar olan genis bir yelpazede klinik
bulgular gosterebilmekte, hizli ve etkin miidaheleler ile kontrol altina alinmadiginda morbidite

ve mortalitelere neden olmaktadir.

Serum D-dimer ve AlbUmin oranmnin gis kanamada gidisat1 belirlemede etkin sekilde
kullanildig1 bildirilmistir. Bu ¢alisma ile GIS kanama sikayeti ile basvuran hastalarda rutin
olarak hastalardan alinan D-dimer ve Alblminin, oraninin hastaligin siddetini hizli bir bigimde

belirleyerek cabuk ve etkin bir tedavi yapmay1 planlamak amaclanmaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmaya karar vermeniz durumunda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktr.
Calismaya katilmak goniilliiliik esasma dayalidir. Calismaya katilmanin durumunda size ve
bagli bulundugunuz SGK’ya herhangi bir iicret ddetilmeyecektir.Katilmak istenmediginiz
taktirde tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir. Calismadan istediginiz zaman ayrilma
hakkina sahipsiniz. Calismadan elde edilecek veriler bilimsel amach kullanilabilir. Ancak
isminiz ve sizin taninmaniza sebep olacak herhangi bir materyal yaym amagl olsa dahi asla

kullanilmayacaktir.
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Arastirma ve aragtirmayla ilgili haklariniz konusunda sorulariniz i¢in asagidaki nuamradan

bilgi alabilirsiniz.

Sorumlu Aragtirmact:

Ars. Gor. Dr. Pelin Kilig

Tel: 05066245427

Yukaridaki bilgileri okudum. Sorumlu arastirmaci tarafindan yazili ve sozli olarak bilgi verildi.
Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Ad soyad:

Imza:
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