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OZET

Gastrointestinal Sistem Kanamasiyla Acil Servise Gelen Hastalarda Mortaliteye Etki Eden
Faktorler

Amag: Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi halen hastaneye yatiglarin yaygin
nedenlerindendir. Tedaviye yonelik endoskopi ve anjiografik gelismelere ragmen,
gastrointestinal sistem kanamalar1 hala onemli bir mortalite ve morbidite kaynagidir. Bu
calismada acil servise GIS kanamasi siiphesiyle basvuran hastalarm demografik 6zellikleri,

laboratuvar degerleri, uygulanan girisim ve tedavilerin mortalite iizerine etkisi degerlendirildi.

Yontem: Bu calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dal1 Acil Servisine 01.12.2018-31.11.2019 tarihleri arasinda GIS kanamasi ile
basvuran 694 hastanin demografik Ozellikleri, kronik hastaliklari, kullandiklari ilaglar,
hastaneye basvuru sikayetleri, muayene bulgulari, laboratuvar bulgulari, uygulanan tedaviler
(medikal,  girisimsel,  cerrahi),  yatis  siireleri  ile  hastalarin  bir  aylik
takiplerindeki mortalite verileri arasindaki iliski geriye donuk olarak incelendi. Calismaya acil
servise bagvuruda akut GIS kanamasi diisiiniilen, 18 yas ve tstii hastalar dahil edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 694 hasta dahil edildi. Hastalarin %55,5’1 (n=385) erkek,
%44,5°1 (n=309) kadindi. Hastalar genis bir yas araligina sahipti (18-95) ve yas ortalamasi
55,39 yil olarak hesaplandi. 56 hastada alt GIS kanama, 241 hastada iist GIS kanama tespit
edildi. Ust GIS kanama tespit edilen hastalarin bagvuru sikayeti daha ¢ok “kanli kusma” ve
“siyah digkilama”, en sik fizik muayene bulgusu ise “melena” idi. Alt GIS kanamali hastalarin
bagvurusunda ise en sik sikayet “kanli diskilama”, en sik fizik muayene bulgusu
“hematokezya” idi. GIS kanama teshisi konulan hastalarin %8,7’si (n=26) mortal seyretti.
GIS kanama teshisi konan hastalarin %91’inde (n=270) komorbit hastalik mevcuttu. Ust GIS
kanamal1 hastalarda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon iken (%35,6;n=86), alt GiS
kanamali hastalarda daha ¢ok koroner arter hastaligi goriildii (%32,1; n=18). Hastalar icin
hesaplanan sok indeksi ortalamas1 0,77 puan olarak belirlendi. GIS kanama tespit edilen
hastalara en sik uygulanan islem endoskopiydi (iist GIS=%90, alt GIS=%53,5). YBU yatis
siiresi ortalamast 1,37 giin (maks 24 giin) olarak hesaplandi. YBU yatis siireleri
gruplandirildiginda yatisi olmayan hastalarin (%66,1) yani sira en yiiksek oran 0-3 gln
(%20,3) oldu.



Sonug: Ozellikle Acil Servislerde yapilan ilk degerlendirmelerde; GIS kanamasi olan
hastalarin risk durumunun ortaya konulmasi i¢in daha pratik skorlama sistemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Sok indeksi, laktat diizeyi ve kan iire diizeyi bu konularda yardimci olabilecek

parametrelerdir. Ancak bunlarla ilgili daha fazla ve detayl klinik ¢calisma yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal sistem kanamasi, morbidite, mortalite



ABSTRACT

Factors Affecting Mortality in Patients with Gastrointestinal Bleeding

Objective: Acute gastrointestinal system (GIS) bleeding is a potentially life-
threatening abdominal emergency that remains a common cause of hospitalization with high
morbidity and mortality. Despite advances in therapy including endoscopic and angiographic
therapies, the mortality and morbidity rate remains high. In this retrospective study; we aim to
describe the demographic characteristics, workup findings and outcomes of the patient who

present with suspicious of acute GIS bleeding to the ED.

Method: In this retrospective study, all patients age 18 and older who presented to the
ED between 01.12.2018-31.11.2019 with the suspicious of acute GIS bleeding were included.
Demographics, clinical, laboratory data, treatment, the length of hospital stay, mortality rates
and one month hospital follow up were examined. Patients 18 years of age and over who were

considered to have acute GIS bleeding in the emergency room were included in the study.

Findings: A total of 694 patients were included in the study. 55.5% (n = 385) of the
patients were male and 44.5% (n = 309) were female. The patients had a wide age range (18-
95) and the average age was calculated as 55.39 years. Lower GIS bleeding was detected in
56 patients and upper GIS bleeding in 241 patients. The complaint of the patients with upper
GIS bleeding was mostly “bloody vomiting” and “black defecation”, and the most common
physical examination finding was “melena”. In the application of patients with lower GIS
bleeding, the most common complaint was “bloody defecation” and the most common
physical examination finding was “hematokesia”. 8.7% (n = 26) of the patients diagnosed
with GIS bleeding were mortal. Comorbid disease was present in 91% (n = 270) of patients
diagnosed with GIS bleeding. Hypertension was the most common comorbidity in patients
with upper GIS bleeding (35.6%; n = 86), while coronary artery disease was more common in
patients with lower GIS bleeding (32.1%; n = 18). The shock index average calculated for the
patients was determined as 0.77 points. The average ICU admission period was calculated as
1.37 days (max 24 days). Endoscopy was the most common procedure applied to patients
with GIS bleeding (upper GIS = 90%, lower GIS = 53.5%). When ICU hospitalization times
were grouped, the highest rate was 0 to 3 days (20.3%) as well as patients without
hospitalization (66.1%).



Results: Especially in the first evaluations made in Emergency Departments; More
practical scoring is needed to diagnose the patients and to reveal the risk status. Shock index,
lactate level and blood urea level are parameters that can help with these issues. However,

more and more detailed clinical studies should be done about them.

Keywords: gastrointestinal bleeding, morbidity, mortality
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1.GIRIS VE AMAC

Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamas1 halen hastaneye yatislarin yaygin bir nedeni olan
morbidite ile mortalitenin belirgin bir nedenidir. Tim mortalite yaklasik %10’dur(1).
Mortalite ve morbidite, kanamasi durmayan veya tekrar eden %20’lik hasta populasyonunda
ortaya ¢ikmaktadir(2). Tedaviye yonelik endoskopi ve anjiografik gelismelere ragmen, GIS
kanamalar1 hala 6nemli bir mortalite ve morbidite kaynagidir(3-5). Treitz ligamaninin
proksimalinden olan kanamalar tst GIS, distalinden olan kanamalar ise alt GiS kanamalari

olarak degerlendirilmektedir.

Alt GIS kanamasi, Treitz ligamamentinin distalinden ortaya ¢ikan kan kaybimi ifade
eder(6). Genellikle hastalar hematokezyadan sikayet ettiginde siiphelenilir. Hematemez
velveya melena iceren (st GIS kanamasmin klinik bulgularindan farklidir. Her ne kadar
yararli olsa da, gaita rengine dayanan ayrimlar mutlak degildir. Clnk( melena sag kolondan
(veya ince bagirsaktan) GIS kanamas: ile birlikte gorilebilmektedir ve masif (st GIS
kanamas1 hematokezya ile gorilebilir(7,8). Bu nedenle, hematokezi ile bagvuran
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda masif Gst GIS kanamasmi dislamak
zorunludur(9). Kan veya kahve telvesi benzeri icerikli nazogastrik tiip lavaji, st GIS
kanamasi tanisini dogrular; ancak kanama durursa veya pilorun distalinde ortaya ¢ikarsa, lavaj

pozitif olmayabilir.

Akut Ust GIS kanamalari; iist 6zefagustan, Treitz ligamentinin siniri belirledigi duodenum
boliimiine kadarki st gastrointestinal bolgedeki kanamalari icerir. Kanamalarin klinigi
gaitada saptanan gizli kan tablosundan; melena, hematemez ve eslik eden hipovolemik sok
tablosuna kadar uzanan genis bir yelpazeyi icerir(5). Yapilan ¢aligmalarda akut masif {ist GIS
kanamalarinin toplumda goriilme sikligt 100000°de 40-150 olarak tespit edilmistir(10,11).
Ileri yas, bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, kalp hastaliklari, maligniteler gibi eslik

eden durumlarda mortalite oranlari artmaktadir(12,13).

Ciddi iist GIS kanamali hastalar; halsizlik, bas donmesi, solukluk, gibi yakimmalarla
bagvurabilirler. Tasikardi, hipotansiyon ve normokrom normositer anemi tespit edilebilir.
Kanamanin ciddiyetine gdre gaita ile kan cikisi izlenebilir. Son yillarda GIS kanamalarda
endoskopik tedavi yontemlerinin (heater-prob, lazerfotokoagiilasyon, skleroterapi) gelismesi

ile cerrahi tedavi secenegi ¢ok azalmistir(14). Endoskopinin tani ve tedavide kullanimindan



onceki donemlerde neredeyse korlemesine yapilan cerrahi girisimler artik geride kalmistir.
Kanamalarin ¢ogu tedaviye gerek olmadan durmaktadir. Endoskopik yaklasimlar kanama

kontroliinde 6nemli yer tutmaktadir (15,16).

Acil servislere siklikla ciddi {ist GIS kanamali hastalar basvurdugu igin, bu hastalarin
zamaninda tespiti ve acil miidahaleleri énemlidir. Ozellikle iist GIS kanamasi ile hastaneye
basvuruda bulunan hastalar triaj asamasinda risklerin saptanmasi hastaligin seyrini
etkileyecektir. Bu hastalar ¢ogu zaman tan1 ve tedavilerinin yonlendirilmesinde acil karar
verilmesi gereken hastalar olduklari i¢in, risklerin saptanmasi klinisyenin dogru kararlara kisa
siirede ulasmasmi da saglayacaktir. Son yillarda {ist GIS kanamalar {izerine prognostik
faktorlerin tanimlanmasi amaciyla bir¢ok ¢aligma yapilmis, hangi hastalarin kanama agisindan

artmig riske sahip oldugu saptanmaya ¢alisilmistir (17).

Acil tip hekimleri, sik basvuru sikayetleri arasinda sayilabilecek, mortalite ve morbiditesi
yiksek bu hasta grubuyla Kkarsilastiklarinda; hastalar1 derhal teshis etmek, risk
degerlendirmesi yapmak ve en hizli sekilde resiisitatif tedaviyi baslamak durumundadirlar.
Bunun yaninda, bagvurular arasinda ayaktan takip ve tedavi edilebilecek hasta gruplarini da
tanimlamak ve degerlendirmek acil tip hekiminin {izerindeki bir sorumluluktur. Bu noktada
gastrointestinal sistem kanamali hastalar1 tanimlamak ve gerekli tedaviye vakit kaybetmeden
baslayabilmek i¢in, riskleri degerlendirmede yardimci olacak c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu ¢alismanin temel amaci, gastrointestinal sistem kanamasi tanis1 almis hastalarda mortalite
ve morbidite (zerine etkisi olan; demografik 06zellikler, komorbiditeler, fizik muayene
bulgulari, akut girisimsel islemler ve laboratuar tetkiklerini tespit etmektir. Bu sayede acil
servise GIS kanama semptomlari ile bagvuran hastalarmn tanis1 daha kolay ve etkin konulacak,
tedaviye hizli erisim saglanacak, mortalite ve morbidite oranlarina da etki eden katkilar

saglanacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Gastrointestinel Sistem Kanamasi

Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi halen hastaneye yatislarin yaygin
bir nedeni olan potansiyel olarak hayati tehdit edici bir abdominal acildir ve
morbidite ile mortalitenin belirgin bir nedenidir. Tiim mortalite yaklasik %10’dur(1).
Gastrointestinal kanamalar, kabaca Ust ve Alt GIS kanama olarak iki grupta incelenir.
Ust GIS kanamasi insidanst 50- 150/100.000 civarinda iken(18), alt GiS kanamasi
insidans1 yaklasik 20/100.000°dir(19). GiS kanamalar ile iliskili belirgin morbidite ve
mortalite nedeni ile klinisyenlerin hizli tani, agresif resusitasyon, risk belirleme ve
zamaninda konsiiltasyon isteme konularinda yeterli donanima sahip olmasi gerekmektedir.
Hemodinamik ya da klinik olarak unstabil hastalar igin erken resiisitasyon intravendz sivi
inflzyonu ve kan transflzyonu iizerine odaklanmaktadir, bdylece hipoksi ve prerenal
azotemi gibi ug organ hasarlari diizeltilebilir ve hemostaz saglanabilir(20).

2.2.1. Epidemiyoloji

GIS kanamalar Treitz ligamanmin distali ve proksimalinden kaynaklanmasma bagli
olarak tst GIS ve alt GIS kanamalar olarak iki gruba ayrilir. Hem iist hem de alt GiS
kanamalari erkeklerde ve yaslilarda daha siktir(13,21).Ust GIS kanamasi alt GIS kanamasindan
yaklasik dort kat daha sik goriilmektedir(22) Genelde Ust GIS kanamalar1 eriskinlerde
hastaneye yatislarin biiyiik miktari1 olusturacak kadar daha yaygindir. Alt GIS
kanamalarinin yillik stklig 100.000 kiside 20-27 iken Ust GIS kanamalar igin bu say1 50-150
olarak tahmin edilmektedir(13,21).

Ust GIS kanama ile iliskili mortalite oram1 %6-13 olarak beklenmektedir ve
endoskopik degerlendirme olanagina ragmen son 30 yil iginde bu oranda belirgin bir azalma
olmamustir (23). Bunun nedeninin ileri yasta, komorbiditesi olan ve halen antiplatelet ya
da antikoagiilan tedavi alan erigskin hasta populasyonunun bagvurularindaki artis
oldugu diisiiniilmektedir(20). Ust GIS kanamalar1 ile karsilastiildiginda alt GIS
kanamalarinin yaklasik %4 gibi daha diisiik bir mortalitesi vardir(13). Genelde alt GIS
kanamasi olan hastalarin hemoglobin diizeyleri tist GIS kanamas1 olanlardan daha yiiksektir
(swrastyla; %84/%61) ve bu hastalarin daha az1 sok tablosuna girerler (sirasiyla;

9619/%35)(24).



2.2.2. Morbidite ve Mortalite

Gastrointestinal sistem kanamasi agisindan olumsuz sonuglar tekrar kanama
ve oOliimdiir. Oliimlerin ¢ogu eslik eden tibbi durumlarin akut kanama ile artan
dekompansasyonu ile iliskilidir (25). Akut (st GIS kanamalarinin yaklasik %80’inde
kanama  rekiirrens  olmaksizin  kendiliginden  durmaktadir (21). Mortalite ve
morbidite, kanamasi1 durmayan veya tekrar eden %?20’lik hasta populasyonunda
ortaya ¢ikmaktadir (2). Bu yiiksek riskli hastalar1 saptamak 6nemlidir. Bu amagla Klinik ve
endoskopik verilerin 1s18inda  ¢esitli risk faktorleri tespit edilmistir. Son 10
yildaki c¢aligmalar go6zoniine alinarak yapilan coklu degisken analizlerde artmis riski
gosteren klinik gostergeler; ileri yas (>65y), sok tablosu, yandas hastalik varligi,
gelis hemoglobin diizeyinin diisiik olmasi, transfiizyon ihtiyact olmasi, rektal tusede

veya mide lavajinda taze kan varlig1 ve hematemez olarak tanimlanmistir(26).

22.3. Etyoloji
2.2.3.1. Ust GIS Kanamalari

Ust GIS kanamasi Treitz ligamentine kadar olan duodenum ile iist 6zefagus sfinkteri
arasinda limen ig¢ine olan kanamayi ifade eder. Siddeti; subklinik gizli bir kanamadan
abondan kanamaya, kronik anemiden akut hipovolemik soka kadar degisebilen genis bir
spektrumu kapsar (27). Ust GIS kanamalarinin yasa gore degisken pek ¢ok nedeni vardir.
Yasllarda daha ¢ok peptik iilser, 6zefajit ve gastrite ikincil GIS kanamalar daha yaygindir

ve bu yas grubunda iist GIS kanama nedenli hastaneye yatislarin %70-90’1n1 olusturur(28).

Genglerde yaslilarda daha az olan Mallory Weiss yirtiklar, gastrointestinal
varisler ve gastropati gibi nedenlere bagh iist GIS kanamalar daha biyuk bir yizdeyi
olusturur. Ust GIS kanamalarinin yaygin nedenleri prevelanslari birlikte Tablo
1’de 6zetlendi (20).



Tablo.2. 1: Ust GIS Kanama Nedenleri

Ust GIS kanama nedenleri

Prevelens %

Peptik iilser hastaligi 55
Gastrik Ulser 21.3-23.1
Duodenal ulser 13.9-24.3
Ozefageal varis 10.3-23.1
Ozefajit 3.7-6.3
Duodenit 3.7-5.8
Gastrit 4.7-23.4
Mallory weis yirtiklar 5-10.2
Anjiodisplazi 6
Neoplazi 2-4.9
Stomal Ulser 1.8
Ozefageal tilser 1.9
Dieulafoy lezyonu 1

2.2.3.2. Alt GIS Kanamalar

Alt GIS kanamasi Treitz ligamentinin distalindeki GIS’den kan kaybi olarak
tanimlanir. Ust GIS kanamasi gibi, alt GIS kanamasi da acil serviste stk goriilen bir
sorundur ve aksi ispat edilene kadar potansiyel olarak hayati tehdit edici kabul
edilmelidir. Alt GIS kanamas: iist GIS kanamasindan daha az siklikta goriiliir ve siklikla
kendini smirlar. Yillik sikhigi yaklasik her 100.000 kiside 20°dir. Alt GIS kanamasi
erkeklerde yaygindir ve ileri yasta belirgin olarak artar(1).

Alt GIS kanamalarinin kaynagini belirlemek klinisyenler icin zor bir istir. Alt
GIS kanamalarmin ¢ogundan sorumlu olan lezyon kolondan ya da anorektal
bolgeden kaynaklanmasina ragmen tam zor olabilir ciinkii alt GIS kanamasi aralikli
olabilir veya ince bagirsaktan kaynaklanabilir ya da iist GIS kaynakli aktif bir
kanamaya bagl olabilir. Alt GIS’de kan saptanmasmin en yaygin nedeni iist GIS

kanamasidir (13,21).




Alt GIS kanamasi kanitlanan hastalarda en yaygin etiyoloji divertikiiler
hastaliktir, bunu  kolitler, adenomatéz  polipler =~ ve  maligniteler takip  eder.
Kolonoskopide divertikiiller kanamalarin yaklasik %60’inin kolonun sol tarafindan
kaynaklandigr bulunmustur ve hastalar siklikla agrisiz hematokezya ile basvururlar.
Koagulopatisi ya da trombosit disfonksiyonu olan hastalar gibi nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), salisilatlar ya da antikoagilan ilaglar kullanan
hastalarin da anjiodisplaziye bagli alt GIS kanamasi gecirmesi daha olasidir. Iskemik
kolit, siklig1 ile ilgili az veri olsa da kardiyovaskiiler hastaligi olan ileri yas
populasyonun artmasiyla birlikte artik daha yaygin gériilmektedir (29). Alt GIS
kanamalar1 ayni zamanda inflamatuar bagirsak hastaliklarina ikincil kolitlerin yaygin
bir belirtisidir ancak nadiren akut major GIS kanamasina neden olur, iilseratif kolit
ve Crohn hastaligr sirayla %0,1 ve %1,2 oraninda masif kanamadan sorumludur.

Tablo.2.2’ de alt GiS kanamalarinin yaygin nedenleri prevelanslar birlikte 6zetlendi (29).

Tablo.2. 2: Alt GIS Kanama Nedenleri

Alt GIS Kanama Nedenleri Prevelans %
Divertikiiler hastalik 17-40
Anjiodisplazi 9-21

Kolitler 2-30

Inflamatuar barsak hastahg

Enfeksiyoz

iskemi

Radyasyon

Postpolipektomi kanama 11-14

Anorektal hastalhiklar 4-10

Hemoroid

Rektal varisler

Fissurler _
ince barsak kanamalar: 2-9
Ust GiS kanamasi 0-11




2.2.4. Tam
2.24.1. Oykl’]

T1ibbi ge¢mis kanama kaynagi hakkinda fikir verebilirse de bu ayn1 zamanda yaniltict
olabilir. Ornegin baslangicta alt GIS kanamasi olarak goriinen aslinda gizli bir tist GIS
kanamasi olabilir. Parlak kirmizi renkli rektal kanamalar beklenmedik bir sekilde %14

oraninda iist gastrointestinal sistemden kaynaklanabilir.

Cogu hasta hematemez, hematokezya ya da melana tanimlasa da GIS kanama
tanis1 zor olabilir. Hipotansiyon, tagikardi, anginal yakinma, senkop, halsizlik,

konfiizyon ya da kardiyak arrest durumlarinda da altta yatan bir GIS kanama olabilir.

Oykiide hematemez, kahve telvesi gibi kusma, melana gibi yakinmalar genellikle (st

GIS kanamasini akla getirir (1).

Melana koyu ya da siyah renkli diskilamadir ve genellikle iist GIS (Treitz
ligamentinin proksimalinden) kaynakli kanamaya isaret eder fakat ayni zamanda yavas

kanayan bir alt GIS kanamas1 da melanaya neden olabilir.

Hematokezya makattan parlak kirmizi ya da visne ciirigii rengi kanama
olarak tamimlanir ve alt GIS kaynakli kanamaya isaret eder, ancak bazen iist GIS
kaynakli da olabilir ve bu aktif kanamay1 gosterir; bu duruma siklikla hematemez de eslik
eder ve genellikle hemodinamik instabiliteyle iligkilidir. Hematokezyanin yaklasik %10’u
Ust GIS kanamasi ile iliskili olabilir (30).

Elli yasin altindaki hastalarda hematemez olmadan melana varhigi iist GIiS
kanamay1 diisiindiirtir. Kusmanin ardindan olan hematemezlerde akla Mallory Weiss
yirtiklart gelir. Aortik greft Oykiisii olan hastalarda aortoenterik fistiil kanamanin

nedeni olabilir.

[lag kullanmim &ykiisii  ozellikle de NSAIl, salisilat, glukokortikoid ve
antikoagulan kullanimi acisindan hasta sorgulanmalidir. Alkol kullanimi peptik iilser
hastaligi, erozif gastrit ve Ozefageal varisler gibi iist GIS kanama nedenleri ile
iliskilidir.

Kilo kayb1 ve bagirsak aligkanliklarinda degisiklik akla maligniteyi getirir.

Gecmis GIS kanama Oykiisii, travma, yabanci cisim aspirasyonu ve daha onceki

kolonoskopiler de 6ykiide sorgulanmalidir(1).



2.2.4.2. Fizik Muayene

Yasamsal bulgularda belirgin hipotansiyon ve tasikardi ortaya cikabilir ya da
azalmis nabiz basinci ve takipne gibi daha silik bulgular olabilir. Bazi hastalar
yasamsal bulgularda c¢ok az degisiklikle ya da hi¢ degisiklik olmaksizin 6nemli
miktarda hacim kaybim1 tolere edebilirler. Hatta derin hipovolemi karsisinda
paradoksal bradikardi bile goriilebilir. Yasamsal bulgulardaki degisiklikler beta
bloker kullanimi ile ya da antihipertansif kullanimina ragmen kontrolsiiz hipertansif
olan hastalarda maskelenebilir; bu durumda goreceli tasikardi ve hipotansiyon devam

eden kanama icin ipucu olabilir.

Cilt bulgular1 hastanin hacim durumu ve kanamaya kolaylastirict durumlar
hakkinda bilgi verir. Soguk ve 1slak deri sokun belirgin gostergeleridir. Spider anjioma,
palmar eritem, sarilik ve jinekomasti karaciger hastaligini diislindiiriir. Petesi ve purpura
altta yatan koagiilopatiye isaret eder. Peutz-Jeghers, Rendu-Osler- Weber ve Gardner

sendromlarinda 6zellikli cilt bulgular1 goriiliir.

Dikkatli bir kulak, burun, bogaz muayenesi ile yutulmus kana ikincil olusan melana

ya da kahve telvesi seklinde kusmanin asil kaynagi bulunabilir.

Abdominal muayenede hasta batinda hassasiyet, kitle, asit veya organomegali
varligr agisindan degerlendirilmelidir. Gaitada kan varligim1 ve gaitanin rengini
saptamak icin rektal muayene yapilmalidir, ayn1 zamanda kitle varlig1 da rektal muayene ile
tespit edilebilir. Genitodriner bélgenin muayenesi ile laserasyon, kitle, travma, anal fissur
ya da eksternal hemoroid gibi kanamanin goriilebilir kaynaklart veya iriner-vajinal
kanamalar ayirt edilebilir (1).

2.2.4.3.Laboratuar

Hemogram degerleri:

Hematokrit ve hemoglobin degerleri kanamadan sonraki ilk birka¢ saat iginde
pek degismez. Bunun nedeni plazma ve eritrositlerdeki azalmanin ayni oranda
olmasidir. Daha sonra azalan hacmi diizeltmek i¢in sivi damar dis1 alandan damar igi
alana gectiginde Hgb ve Hct diismeye baslar ve tamamlanmasi 24-72 saat alir (en
fazla seyrelme ortalama 32 saat). Bu durumda Hgb ve Hct kanamanin derecesi
konusunda baslangigta yeterli bilgi vermez. Ancak seri takiplerdeki degisiklikler
kanamanin devam edip etmedigi veya kanamanin tekrar baslaylp baslamadigi

konusunda bilgi verir. GIS kanamasinda mortalite riskinin hesaplamasinda kullanilan
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Glasgow-Blatchford kanama skorlamasinda da
hastalar puanlanmaktadir (Tablo.2.3).
Tablo.2. 3: Glasgow-Blatchford Kanama Skorlamasi

hemoglobin degerleri

acgisindan

Parametre Puan
Ure (mg/dl)

<18 0
18-22 2
23-27 3
28-70 4
>70 6
Hemaoglobin (erkek g/dl)

13.0 0
12.0-12.9 1
10-11.9 3
<10 6
Hemoglobin (kadin gr/dl)

12.0 0
10.0-11.9 1
<10 6
Sistolik kan basinc1 (mmHg)

110 0
100-109 1
90-99 2
<90 3
Diger risk faktorleri

Nabiz (100 atim/dk) 1
Melena ile basvuru 1
Senkop ile bagvuru 2
Karaciger hastalig1 2
Kalp yetmezligi 2

* Skorun 6 ve iizerinde olmasi bu hastalara %50 oraninda miidahele gerekecegini gosterir.



2.2.4.4. Tedavi YOnetimi

Gastrointestinal kanama tedavisinde en cok dikkat edilmesi gereken hususun
erken ve yeterli miktarda kan transfiizyonu oldugu kabul edilmektedir(31). Mortalite
hastalarin kan transfiizyonu ihtiyaglariyla yakindan iligkilidir. Hastalarin klinik ve
laboratuar bulgularim1  normal sinirlarda tutabilmek i¢in ne kadar ¢ok kan

transflizyonu gerekiyorsa hastanin prognozunun o kadar kotii seyretmis oldugu kabul

edilmektedir (32).

Kristaloid infiizyonuna ragmen hemodinamisi kararli olmayan hastalar igin
kan transfiizyonu Onerilmektedir. Kan transfiizyon miktarini belirlerken hastanin
yasi, aktif kanama varligi, bazal Hgb ve Hct degerleri ve kardiyak, renal ya da serebral
hipoperfiizyon bulgular1  dikkate alinmalidir. Bes {niteden fazla eritrosit
transfiizyonu ihtiyact olan hastalarin mortalitesi daha yiiksektir ve siklikla cerrahi
gerektirir(1).

2.2.4.5. Endoskopi

Hemodinamik kararlilik saglandiktan sonra veya kararli yasamsal bulgular ile gelmis
olanlarda en kisa zamanda acil endoskopi gerekir. Hemodinamik kararlilik sonrasi iist
endoskopi Ust GIS kanama hastalarinda en uygun degerlendirme yontemidir ve olgularin

%90’1ndan fazlasinda kanamanin odagini saptamanin yani sira hemostazin saglanmasini da

saglar(33).

Aslinda radyolojik olarak kanamaya neden olan lezyonlarin ¢ogu ve ¢ift kontrast
inceleme ile erozyonlar gibi ¢ok yizeyel lezyonlar saptanabilir. Ancak endoskopi iki
lezyon saptandiginda mesela gastrik ve duodenal iilser birlikteliginde veya Gzofagus
varisleri ve duodenal iilser varlifinda hangi lezyonun kanadig1 konusunda (varisli olgularin
1/3’1 varis dist nedenden kanayabilir) bilgi verdigi gibi, aktif kanamanin varlig1 ve tekrar
kanama riski konusunda da bilgi verir. En 6nemli 6zelligi de aktif kanamalilarda ve
kanama tekrar1 riski olan gruba endoskopik hemostaz olanagi tanir. Endoskopik

goriintiilemede kanamanin tekrarlama riskini belirlemek icin forrest siniflamasi kullanilir
(34) (Tablo.2.4).
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Tablo.2. 4: Forrest Siniflamasi

Siif Kanama bulgusu

1 Aktif kanama var

la Fiskirir tarzda kanama

1b Sizdirir tarzda kanama

2 Aktif kanama yok, gecirilmis kanama isareti var
2a Goriilebilir damar yapisi

2b Piht1 ile kapl tlser

2cC Hematin ile kapli tilser

3 Stigmata yok, temiz tabanl tilser

Skleroterapi ve band ligasyonu iceren endoskopik tedaviler varislere ikincil tst GiS

kanamalarda yararlidir. Kanamanin ilk 12-24 saatinde yapilan erken 6zefagoduodenoskopi

tekrar kanama riskini ve hastanede kalis siiresini azaltir (1).
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3.GEREC VE YONTEM:

3.1 Cahsmanin Sekli
Arastirmamiz, retrospektif tanimlayict gozlemsel bir klinik caligmadir.
Calismamiz, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalart Etik Kurulu’nun 15.12.2019 tarihli kurul karari

onaya1 ile izin alinarak gergeklestirildi.

3.2 Olgu Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi
Calismaya, 01.12.2018-31.11.2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi (NEU) Meram Tip Fakiiltesi Acil Servis’ine bagvuran, iist GIS

kanama 6n tanisi ile tetkik edilen, diglama Kriterleri olmayan hastalar dahil edildi.

18 yas altinda olanlar ve travmatik GIS kanamasi olanlar ¢alisma disinda

birakildi.

Calismamiza N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi veri tabaninda
arsivlenmis dosyalarda basvuru sikayetleri taranarak, Acil Servise basvurusunda
GIS kanama siiphesiyle degerlendirilen 694 hasta dahil edildi. Hastalara ait olan
veriler; hastane veri tabanindan ve dosya arsivinden; epikrizleri, doktor ve hemsire
gOzlemleri, laboratuvar sonuglari, endoskopi sonuglari, ameliyat raporlari,

girisimsel islem raporlari, kan bankas1 kayitlar1 taranarak kaydedildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ait, demografik 06zellikleri,
komorbidite durumlari, vital bulgu degerleri, fizik muayene bulgulari, acil servise
bagvuru sikayetleri, kullandig: ilaglar ve medikal tedaviler ile ilgili veriler ilk
bagvuruda olusturulan doktor anamnez ve fizik muayene dosyalari, doktor yogun
bakim takip formlari, hemsire gozlemleri ve epikrizleri taranarak veri kayit
formuna islendi. Hastanin yogun bakimda kalig siiresi, kan {riinii replasmani
varlig1 acil yogun bakim hemsire gozlem formlar1 ve kan bankasi formlar
taranarak bulundu. Acil servise ilk bagvurudaki hastanin laboratuar tetkik sonuglari
hasta veri kayit sistemi taranarak bulundu. Hastalara uygulanan akut girisimsel
islemler, endoskopi sonuglari ve girisimsel olarak uygulanan tedavi ile ilgili

bilgilere hastane veri tabanindaki endoskopi sonuglari, ameliyat raporlari,
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girisimsel islem raporlari, doktor yogun bakim takip formu ve epikrizleri taranarak
ulagildi. Hastalarin taburculuk veya exitus durumu ile bilgilere epikrizlerinden

ulagilarak veri kayit formuna islendi.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 programu ile gerceklestirildi. Degiskenler iliskin
tanimlayict Olciiler hesaplanarak frekans (yiizde orani) ve ortalama+SS veya (medyan, min,
maks) olarak tablolar ile sunuldu. Siirekli sayisal degiskenler iliskin normallik testi
Kolmogorov-Smirnov yontemi ile analiz edildi. Klinik 6zelliklerin normal dagilima uydugu
ancak servis ve yogun bakim yatis siirelerinin normal dagilmadig: gériildii. iki bagimsiz grup
karsilastirmasi i¢in parametrik sartlar saglandiginda Student t-testi veya parametrik sartlarin
saglanmadig1i durumlarda Mann-Whitney U testleri kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskilerin tespit edilmesi i¢in ki-kare analizi, sayisal degiskenler arasindaki
iligkilerin tespit edilmesi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanildi. Hastalarin demografik ve
klinik ozelliklerinin yogun bakim yatig siiresi lizerindeki etkilerini saptamak amaciyla ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon modeli olusturuldu. Calismanin tamaminda tip-I hata oran1 %5

alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calisma kesitsel diizende tasarland1 ve acil servise alt veya iist GIS kanama ile gelen
hastalardan dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin tamami belirlenen siire igerisinde
caligmaya alindi. Bu nedenle herhangi bir gii¢ analizi yapilmadi. Toplam 694 hasta ile calisma
tamamlandi. Hastalarin cinsiyet oran1 birbirine yakin bulunurken erkek hastalarin oran1 %55,5
(n=385) ile daha yiiksek bulundu. Hastalarin yas araligi olduk¢a biiyiik bulunurken (78 yil)
yas ortalamasi 55,39+21,16 yil olarak hesaplandi. Hastalarin acil servise bagvuru esnasindaki
SKB ortalamasi normal sinirlar i¢erisinde iken (121,14+£22,01 mmHg) min ve maks degerlerin
sirastyla 60 mmHg ve 234 mmHg oldugu goriildii. Nabiz degerlerinin 48 ile 173 atim/dk
arasinda oldugu izlenirken ortalama degerin 90,39+17,81 atim/dk oldugu goriildii. Saturasyon
degerlerinin 36,7 degerine kadar distigli gozlendi, ancak ortalama SPO2 degerinin
95,85+5,31 olarak hesaplandi. Hastalar i¢in hesaplanan sok indeksi ortalamasi 0,77+0,22 puan
olarak belirlendi. Indeks puanlari 0,7 degerinin alt1, 0,7 ve 1,0 arasi ile 1,0 iizeri olarak iic
grupta toplandi. 0,7 alt1 ve {izeri hasta oranlari birbirine olduk¢a benzer (~%43) iken 1,0 puan
iizerinde olan hasta oran1 %13,1 olarak belirlendi. Hastalarin servis yatig siiresi ortalamasi
3,63+5,12 ve medyan degeri 1,5 giin olurken en yiiksek yatig giiniiniin 34 oldugu gozlendi.
YBU yatis siiresi daha diisiik ve ortalamas1 1,37+2,87 giin (maks 24 giin) olarak hesaplandh.
Acil servise gelen hastalarin sonlanim durumlar1 gruplandirildi. Hastalarin yariya yakini
(%44,4) taburcu edildi. %22,3 oraninda hastanin acil YBU’ne yatis1 yapildi. Acil servis
yatakli birimde kalan hasta oran1 %11,4 olurken dahiliye YBU ne yatirilan hasta oran1 %7,2
oldu. Bunlarin disinda gastro, genel dahiliye, genel cerrahi, genel cerrahi YBU, kadin-dogum
ve diger servislere diisiik oranlarda yatig yapildigi gozlendi. Yalnizca 2 hasta eksitus oldu.
YBU vyatis siireleri gruplandirildiginda yatis1 olmayan hastalarin (%66,1) yani sira en yiiksek
oran 0-3 gun (%20,3) oldu.

Alt ve iist GIS kanama sikayeti ile bagvuran hastalarda cinsiyete gére karsilastirmalar yapildi
(Tablo.4.1). Ust GIS kanama orami (%39) erkek hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu (p=0,009). Alt GIS kanama oranlar1 cinsiyetler arasinda benzer bulundu (p=0,411).
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Tablo.4. 1: GIS kanamalarm cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet N(%)

Ust GIiS kanama

Kadin Erkek p
Yok 218 (70,60)" 535 (61.10)°
0,009*
Var 91 (29,40)° 150 (39,00)°
Alt GIS kanama
Yok 287 (92,90) 351 (91,20)
0,411
Var 22 (7,10) 34 (8,80)

Acil servise GIS kanama ile basvuran hastalarda basvuru sikayetleri arastirildi. Ust GiS

kanamali hastalarda kanli kusma ve siyah diskilama sikayetlerinin orani anlamli diizeyde
ylksek bulundu (Tablo.4.2). Ancak kanli digkilama orani iist GIS kanama olan hastalarda
daha diisiik bulundu (p<0,001). Alt GIS kanama olan hastalarda kanli diskilama oran1 anlamli

diizeyde yiiksek (p<0,001), kanli kusma orani ise daha diisiik (p<0,001) bulundu (Tablo.4.3).

Siyah kusma, siyah diskilama ve diger basvuru sikayetleri alt GIS kanama mevcut olan

hastalarda anlamli farklilik gostermedi. Hastalarin genelinde toplam 385 hastada (%55.,47)
kanama gikayeti vardi. Ust GIS kanama oran1 daha yiiksek bulundu (%34,7). Alt GIS kanama

orant ise %8,1 (n=56) oraninda goriildii. Buna benzer oranda hemoroid (%8,2) ve daha diisiik

oranda iltihabi bagirsak hastaligi (%2,6) izlendi (Tablo.4.4).
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Tablo.4. 2: Ust GIS kanama hastalarinda basvuru sikayetleri

Ust GIS kanama N (%)
Yok Var p
Kanh Kusma Yok 319 (70,40) 122 (50,60)
<0,001*
Var 134 (29,60) 119 (49,40)
Kanh Digkilama Yok 215 (47,50) 201 (83,40)
<0,001*
Var 238 (52,50) 40 (16,60)
Siyah Kusma Yok 436 (96,20) 218 (90,50)
0,002*
Var 17 (3,80) 23 (9,50)
Siyah Digkilama Yok 382 (84,30) 136 (56,40)
<0,001*
Var 71 (15,70) 105 (43,60)
Diger Yok 423 (93,40) 207 (85,90)
0,001*
Var 30 (6,60) 34 (14,10)
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Tablo.4. 3: Alt GIS kanama hastalarinda basvuru sikayetleri

Alt GIS kanama N (%)
Yok Var p
Kanh Kusma Yok 389 (61,00) 52 (92,90)
<0,001*
Var 249 (39,00) 4 (7,10)
Kanh Diskilama Yok 403 (63,20) 13 (23,20)
<0,001*
Var 235 (36,80) 43 (76,80)
Siyah Kusma Yok 601 (94,20) 53 (94,60)
0,892
Var 37 (5,80) 3 (5,40)
Siyah Digkilama Yok 472 (74,00) 46 (82,10)
0,178
Var 166 (26,00) 10 (17,90)
Diger Yok 577 (90,40) 53 (94,60)
0,297
Var 61 (9,60) 3 (5,40)

Tablo.4. 4: Hastalarda son tani oranlari

N (%)
Ust GIS kanama 241 (34,70)
Alt GIS kanama 56 (8,10)
Hemoroit 57 (8,20)
IBH 18 (2,60)
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GIS kanamasi olan hastalarin fizik muayene bulgular1 ile mortalite durumlar1 karsilastirildi
(Tablo.4.5). Mortalite goriilen hastalarda hematemez ve melena orani daha yiiksek, FM bulgu
ve hematokezya oranlar1 daha diisiik bulundu. Ancak mortalite olan veya olmayan hastalarda

fizik muayene bulgular1 anlamli farklilik gostermedi (p>0,05).

Tablo.4. 5: Mortalite durumuna gore fizik muayene bulgulari

Mortalite N (%)

Yok Var p

FM Bulgu Yok 68 (25,10) 4 (15,40)
0,270
Var 203(74,90) 22 (84,60)

Hematemez Yok 236 (87,10) 21 (80,80)
0,368
Var 35 (12,90) 5 (19,20)
Melena Yok 163 (60,10) 14 (53,80)
0,532
Var 108 (39,90) 12 (46,20)
Hematokezya Yok 214 (79,00) 22 (84,60)
0,496
Var 57 (21,00 4 (15,40)
Diger Yok 252 (93,00) 23 (88,50)
0,401
Var 19 (7,00) 3(11,50)

Servis yatis siireleri ve YBU vyatis siireleri sok indeksi gruplarma goére karsilastirildi.
Hastalarin sok indeksi degerleri 0,7 alt1, 0,7-1,0 aras1 ve 1,0 {izeri seklinde ii¢ grup halinde
siniflandirildi. Sok indeks sinifi arttikga hem servis yatis siiresi hem de YBU yatis siirelerinin
anlamli artis gosterdigi gozlendi (p<0,001). Birinci ve ikinci smif degerlerine gore yatis
stireleri arasinda anlamli fark bulunmazken indeks degeri 1,0 {lizerinde olan hasta grubunda
yatis siiresinin anlaml artis gosterdigi goriildii. YBU yatis siireleri de sok indeksi 1,0 iizerinde

olan hasta grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Sok indeksi yiiksek olan hastalarda
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servis yatis siiresi yaklasitk 9 giine, YBU yatis siiresi ise 4 giine kadar cikmaktayd:
(Tablo.4.6).

Tablo.4. 6: Sok indeks gruplarina gore servis ve YBU yatis siireleri

Sok indeksi OrtalamazSS (gtin) p
gruplar:
Yatis Siiresi <0,7 6,11+4,05%
0,7-1,0 6,22+4,87° <0,001*

>1,0 8,98+5,98%"

YBU siire <0,7 2,22+3,13?
0,7-1,0 2,77+3,80° 0,002*
>10 4,15+3,932P

ab- Ayni distel harflere sahip olan kategoriler arasindaki fark 0,05 diizeyinde anlamli (Tek Yénlii Varyans
Analizi)

Mortalite durumlarina goére hastalarin sikayetleri ve cesitli klinik bulgular1 incelendi
(Tablo.4.7). Mortalite olan hastalarda sok indeksi anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu
(p<0,001). Ust GIS kanama oran1 eksitus olan hastalarda istatistiksel agidan anlamli olarak
yiksek bulundu (p=0,041). Alt GIS kanama gériilme oranlari mortalite durumuna gore
anlamhi farklilk gosterdi (p=0,041). Alt GIS kanama olan vakalarda YBU yatis siiresi
(1,05+1,35 giin) anlamli diizeyde diisiik iken (p<0,001) iist GIS kanama olan vakalarda YBU
yatis siiresi (3,28+3,88 giin) anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo.4.8).
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Tablo.4. 7: Mortalite durumuna gore sok indeksi ortalamalari

Mortalite
Yok Var p
Sok Indeksi Ort+SS 0,80+0,24 1,07+0,30 <0,001*
N (%) N (%)
Ust GIS kanama 216 (79,7) 25 (96,2)
0,041*
Alt GIS kanama 55 (20,3) 1(3,8)

Tablo.4. 8: GIS kanama durumlarma gore YBU yats siireleri

YBU siire Ortalama+SS(giin) P

Alt GiS kanama Yok 2,45+3,65
<0,001*
Var 1,05+1,35

Ust GiS kanama
Yok 0,57+1,51

<0,001*
Var 3,28+3,88

Alt ve iist GIS kanamal1 hastalarda acil sonlanim durumlar1 degerlendirildi (Tablo.4.9). Alt
GIS kanamalilarda taburcu olanlarda (%10,7) diisiik, acil yatakl iinite, gastro servis, genel
cerrahi servis ve genel cerrahi YBU sonlanim oranlar1 anlamh diizeyde yiiksek bulundu. Ust
GIS kanama goriilen vakalarda ise taburculuk orami daha diisiik (%0,8), acil YBU, gastro

servisi ve dahiliye YBU sonlanim durumlarinda oranlar anlaml diizeyde yiiksek bulundu.
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Tablo.4. 9: Alt ve iist GIS kanamaya gére acil sonlanim durumlar

Ust GIiS

kanama N (%0)

Alt GIS
kanama N (%o)

Acil Sonlanim

Taburcu

Acil Yatakh

Acil YBU

Gastro Servisi
Genel Dahiliye Servisi
Dahiliye YBU
Genel Cerrahi
Genel Cerrahi YBU
Kadin Dogum
Diger Yatis

Ex

2 (0,80)?
32 (13,30)
128 (53,10)*
24 (10,00)"
3(1,20)

44 (18,30)?
2 (0,80)

2 (0,80)

0 (0,00)

2 (0,80)

2 (0,80)

6 (10,70)?
11 (19,60)?
12 (21,40)
9 (16,10)*
0 (0,00)

2 (3,60)

5 (8,90)?
10 (17,90)¢
0 (0,00)
1(1,80)

0 (0,00)

Kan iriinii replasman degerleri alt ve iist GIS kanama durumuna gore karsilastirildi

(Tablo.4.10). Alt GIS kanama olan vakalarda eritrosit siispansiyonu kullanim miktar1 anlamli

diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,003). Taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu ve

cofact degerleri kanama olan vakalarda daha yiiksek olmasina ragmen anlamli farklilik

bulunmadi. Ust GIS kanama olan vakalarda eritrosit siispansiyonu kullanim miktar1 ve taze

donmus plazma ihtiyact anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001). Trombosit

stispansiyonu ve cofact ihtiyaci her iki kanama durumundaki vakalarda da oldukg¢a diisiik

olarak hesaplandi.
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Tablo.4. 10: Alt ve iist GIS kanama durumlarima gére kan iiriinii replasman degerleri

Alt GIS kanama  Ortalama*SS(iinite) p

Eritrosit sispansiyonu Yok 0,83+1,75
0,003*
Var 1,86+2,42
Taze donmus plazma Yok 0,43+1,43
0,272
Var 0,64+1,30
Trombosit siispansiyonu Yok 0,04+0,35
0,529
Var 0,07+0,32
Cofact Yok 0,00+0,06
0,675
Var 0,00+0,00
Ust GIS kanama
Eritrosit sispansiyonu Yok 0,44+1,56 <0,001*
Var 1,80+1,98
Taze donmus plazma Yok 0,15+0,92 <0,001*
Var 0,99+1,94
Trombosit stispansiyonu Yok 0,02+0,19 0,087
Var 0,0840,53
Cofact Yok 0,00+0,00 0,158
Var 0,01+0,09

Alt ve iist GIS kanama durumlarna gore hastalarin demografik ve klinik ozellikleri ile
mortalite durumu arasindaki iliskiler incelendi. Ust GIS kanama olan hastalarda mortalite olan
vakalarda yas yliksek, SKB ve SPO2 daha diisiik bulundu (p<0,05). Mortalite olan vakalarda
sok indeksi, tire, LDH, SGOT, laktat, Ert siispansiyonu, TDP ve TS daha yiiksek, Ca ve Htc
daha diisiik bulundu (p<0,05). Mortalite olan vakalarda servis ve YBU vyatis siiresi daha
yliksek bulundu. Klinik 6zellikler, demografik 6zellikler, fizik muayene bulgulari, kullanilan
ilaclar, girisimsel ilaglar ile mortalite iligkili bulunmadi. Endoskopi uygulama orani anlaml
dizeyde yuksek bulundu (p=0,010). Endoskopik tanilar iginde eroziv gastrit oran1 diisiik
bulundu (p=0,005). Tedavi sekilleri igerisinde traneksamik asit, TDP ve somatostatin oranlari
yiiksekti (p<0,01). Ust GIS kanam olan hastalarda mortaliteye gore hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri Tablo.4.11-4.16 arasinda detayli olarak sunuldu.
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Tablo.4. 11: Ust GiS kanama olan hastalarda mortaliteye gére demografik ve klinik &zellikler

Ust GIS Mortalite Yok (n=216) Var (n=25)
Kanama=Var

OrtalamazSS p
Yas 63,43+16,88 71,96+15,43 0,017*
SKB 118,72+21,38 93,04£18,35 <0,001*
Nabiz 91,45+18,88 93,96+20,10 0,532
SPO2 95,89+3,80 92,04+7,45 0,017*
Sok indeksi 0,80+0,23 1,04+0,26 <0,001*
Ure 74,10+50,66 117,82+64,13 0,003*
Kreatinin 1,29+1,29 1,70+£1,11 0,135
Ca 8,46+0,64 7,97+£0,67 <0,001*
LDH 234,36+£145,35 530,84+637,63 0,029*
SGOT 28,77+33,18 75,22+107,59 0,042*
SGPT 19,97+21,27 35,99+51,47 0,136
Hgb 9,64+5,71 7,93+2,02 0,139
Htc 27,63+7,61 24,41+6,41 0,043*
INR 1,83+2,25 1,79+0,76 0,933
A-ptt 32,21+13,41 37,26+15,45 0,082
pH 7,40+0,07 7,39+0,14 0,849
Lactate 2,05+1,35 4,43£3,77 0,006*
BE -3,16+4,6 -5,98+8,51 0,124
Ert Susp 1,69+2,00 3,24+2,44 0,005*
Tdp 0,73+£1,50 3,28+3,35 0,001*
TS 0,05+0,29 0,40+£1,41 0,224
Cofact 0,01+0,10 0,08+0,40 0,387
Yatis Siiresi 6,49+4,41 10,68+8,05 0,017+
YBU Suresi 2,88+3,26 7,00£6,27 0,003*
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Tablo.4. 12: Ust GIS kanama olan hastalarda mortaliteye gore basvuru sikayetleri

Ust GIS

Kanama=\Var Mortalite
Yok N (%) Var N (%) p
Cinsiyet Kadin 84 (38,90) 7 (28,00)
Erkek 132 (61,10) 18 (72,00) 0289
z;’:;g‘:fk“ <07 9o (4260 3(12,00)
0,7-1,0 81 (37,50) 8 (32,00) <0,001*
>1,0 43 (19,90)? 14 (56,00)
Kanh Kusma Yok 112 (51,90) 10 (40,00)
Var 104 (48,10) 15 (60,00) 0283
Kanh Diskilama Yok 180 (83,30) 21 (84,00)
Var 36 (16,70) 4 (16,00) -
Siyah Kusma Yok 197(91,20) 21 (84,00)
Var 19 (8,80) 4 (16,00) 4
Siyah Diskilama Yok 122 (56,50) 14 (56,00)
Var 94 (43,50) 11 (44,00) S
Diger Yok 182 (84,30) 24 (96,00)
0,170
Var 33 (15,30) 1 (4,00)
FM bulgu yok Yok 153 (70,80) 21 (84,00)
Var 63 (70,80) 21 (84,00) 0105
Hematemez Yok 181 (83,80) 20 (80,00)
Var 35 (16,20) 5 (20,00) 0,650
Melena Yok 119 (55,10) 13 (52,00)
0,769
Var 97 (44,90) 12 (48,00)
Hematokezya Yok 195 (90,30) 22 (88,00)
Var 21 (9,70) 3 (12,00) 079
Diger Yok 201(93,10) 22 (88,00)
0,364
Var 15 (6,90) 3 (12,00)
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Tablo.4. 13: Ust GiS kanama olan hastalarda mortaliteye gore komorbid hastaliklar

Ust GIS .
Kanama=\/ar Mortalite
Yok N (%) Var N (%) p
Komorbidite Yok 20 (9,30) 2 (8,00)
0,836
Var 196 (90,70) 23 (92,00)
DM Yok 157 (72,70) 19 (76,00)
0,724
Var 59 (27,30) 6 (24,00)
HT Yok 135 (62,50) 20 (80,00)
0,084
Var 81 (37,50) 5 (20,00)
KBY Yok 201 (93,10) 24 (96,009
0,576
Var 15 (6,90) 1 (4,00)
KAH Yok 158 (73,10) 22 (88,00)
0,106
Var 58 (26,90) 3 (12,00)
Kronik KC Hastahg Yok 161 (74,90) 17 (68,00)
0,457
Var 54 (25,10) 8 (32,00)
Gastrit Yok 209 (96,80) 25 (100,00)
0,362
Var 7 (3,20) 0 (0,00)
Gastrik Ulser Yok 207 (95,80) 25 (100,00)
0,299
Var 9 (4,20) 0 (0,00)
Duodenal dlser Yok 209 (96,80) 25 (100,00)
0,362
Var 7 (3,20) 0 (0,00)
Diger Yok 104 (48,10) 11 (44,00)
0,867
Var 110 (50,90) 14 (56,00)
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Tablo.4. 14: Ust GiS kanama olan hastalarda mortaliteye gore kullanilan ilaglar

Ust GIS .
Kanama=\/ar Mortalite
Yok N (%) Var N (%) p
Kullanilan ila¢ Yok 112 (51,90) 15 (60,00)
0,440
Var 104 (48,10) 10 (40,00)
ASA Yok 164 (75,90) 23 (92,00)
0,068
Var 52 (24,10) 2 (8,00)
NSAII Yok 182 (84,30) 21 (84,00)
0,973
Var 34 (15,70) 4 (16,00)
Klopidogrel Yok 208 (96,30) 25 (100,00)
0,329
Var 8 (3,70) 0 (0,00)
Enoxaparin Yok 212 (98,10) 23 (92,00)
0,062
Var 4(1,90) 2 (8,00)
Warfarin Yok 201 (93,10) 24 (96,00)
0,576
Var 15 (6,90) 1 (4,00)
Yeni nesil Yok
Antikoagllan
Dabigatran 205 (94,90) 24 (96,00)
Rivaroksaban 1 (0,50) 0 (0,00) 0.912
Apiksaban 4 (1,90) 1 (4,00)
Enoksaban 2 (0,90) 0 (0,00)
Yeni nesil
Antikoagulan- Yok 194 (89,80) 24 (96,00)
Warfarin 0,234
Warfarin 9 (4,20) 1 (4,00)
Yoak 13 (6,00) 0 (0,00)
Steroid Yok 215 (99,50) 25 (100,00)
0,734
Var 1(0,50) 0 (0,00)
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Tablo.4. 15: Ust GIS kanama olan hastalarda mortaliteye gére girisimsel islemler

Ust GIS

Kanama=Var Mortalite
Yok N (%) Var N (%) p
fAkut girisimsel Yok 9 (4,20) 3 (12,00)
islem 0,089
Var 207 (95,80) 22 (88,00)
Nazogastrik sonda Yok 127 (58,80) 16 (64,00)
0,616
Var 89 (41,20) 9 (36,00)
Sengstalg, YOk 512 (98.10) 23 (92,00)
Blakemore Tupl 0.062
Var 4 (1,90) 2 (8,00)
Endoskopi Yok 17 (7,90)? 6 (24,00)2
0,010*
Var 199 (92,10)2 19 (76,00)?
Girisimsel YOk 513(08.60) 25 (100,00)
radyoloji 0.554
Var 3(1,40) 0 (0,00)
Acil cerrahi Yok 216 (100,00) 25 (100,00)
N/A
Var N/A N/A
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Tablo.4. 16: Ust GIS kanama olan hastalarda mortaliteye gore endoskopik tanilar

Ust GIS

Kanama=\Var Mortalite
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok 12 (5,60)2 7 (28,00)?
<0,001*
Var 204 (94,40)* 18 (72,00)?
Endoskopi YOk 516 (100,00) 25 (100,00)
Normal N/A
Var N/A N/A
Eroziv gastrit Yok 139 (64,40)? 23 (92,00)?
0,005*
Var 77 (35,60)? 2 (8,00)®
Gastrik Ulser Yok 159 (73,60) 22 (88,00)
0,115
Var 57 (26,40) 3 (12,00)
Duodenal dlser Yok 160 (74,10) 21 (84,00)
0,277
Var 56 (25,90) 4 (16,00)
Ozefajit Yok 161 (74,50) 17 (68,00)
0,481
Var 55 (25,50) 8 (32,00)
Ozefaris Yok 160 (74,10) 19 (76,00)
0,835
Var 56 (25,90) 6 (24,00)
Diger Endoskopik Yok 175 (81,00) 19 (76,00)
tam 0’550
Var 41 (19,00) 6 (24,00)
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Alt GIS kanama olan hastalarda mortalite olan tek vaka oldugundan karsilastirmalar saglikli

yapilamadi. Sonuglara ait ayrintili degerler Tablo.4.17-4.18de sunuldu.

Tablo.4. 17: Alt GiS kanama olan hastalarda mortaliteye gore demografik ve klinik 6zellikler

Alt GIS Yok (n=55) Var (n=1)
Kanama=Var

OrtalamazSS
Yas 67,62+16,86 61,00N/A
SKB 120,38+25,78 90,00+N/A
SPO2 95,49+4,67 74,00N/A
Sok indeksi 0,81+0,28 1,92+N/A
Ure 62,09+47,80 73,00£N/A
Kreatinin 3,03+12,94 1,44+N/A
Ca 8,65+0,71 8,10tN/A
LDH 206,79+112,59  954,00+N/A
SGOT 17,35+8,66 202,00+N/A
SGPT 14,23+10,17 92,00N/A
Hgb 9,20+2,54 14,00£N/A
Htc 27,51+8,00 37,70tN/A
Inr 1,32+0,65 2,21+N/A
A-ptt 29,3445,20 35,90+N/A
Ph 7,41+0,06 7,42+N/A
Lactate 1,78+0,92 9,80+N/A
Be -2,94+4,59 -9,80+N/A
Ert Susp 1,89+2,43 0,00£N/A
Tdp2 0,65+1,31 0,00£N/A
TS 0,07+0,33 0,00£N/A
Cofact 0,00£N/A 0,00£N/A
Yatis Siiresi 6,47+5,66 2,00+N/A
Ybu Siresi 1,02+1,35 2,00£N/A
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Tablo.4. 18: Alt GIS kanama olan hastalarda mortaliteye gdre basvuru sikayetleri

Alt GIS

Kanama=\Var Mortalite
Yok N (%) Var N (%)
Cinsiyet Kadin 22 (40,00) 0 (0,00)
Erkek 33 (60,00) 1 (100,00)
z;’:;g‘:fk“ <07 2443600  0(0,00)
0,7-1,0 20 (36,40) 0 (0,00)
>1,0 11 (20,00) 1 (100,00)
Kanh Kusma Yok 52 (94,50)? 0 (0,00)?
Var 3 (5,50)° 1 (100,00)
Kanh Diskilama Yok 13 (23,60) 0 (0,00)
Var 41 (74,50) 1 (100,00)
Siyah Kusma Yok 53 (96,40)* 0 (0,00)*
Var 2 (3,60)° 1 (100,00)?
Siyah Diskilama Yok 45 (81,80) 1 (100,00)
Var 10 (18,20) 0 (0,00)
Diger Yok 52 (94,50) 0 (0,00)
Var 2 (3,60) 1 (100,00)
FM bulgu yok Yok 50 (90,90) 1 (100,00)
Var 5 (9,10) 0 (0,00)
Hematemez Yok 55 (100,00) 1 (100,00)
Var N/A N/A
Melena Yok 44 (80,00) 1 (100,00)
Var 11 (20,00) 0 (0,00)
Hematokezya Yok 19 (34,50) 0 (0,00)
Var 36 (65,50) 1 (100,00)
Diger Yok 51 (92,70) 1 (100,00)
Var 4 (7,30) 0 (0,00)
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Komorbid hastaliklar ile endoskopik tanilar arasindaki iligkiler arastirildi. Endoskopi

uygulamasi sonucunda konulan tanilardan gastrik iilser, ozefajit ve ozefaris oranlarinin %10

iizerinde seyrettigi izlendi (p<0,05) (Tablo.4.19). DM olan hastalarda servis yatis ve YBU

yatis siireleri anlamli diizeyde uzun bulundu (Tablo.4.20).

Tablo.4. 19: DM ile endoskopik tan1 arasindaki iliskiler

DM
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok
<0,001*
Var 241 (41,80) 71 (60,70)
Endoskopi YOk o5 (97.00) 116 (99,10)
Normal 0,373
Var 12 (2,10) 1 (0,90)
Eroziv gastrit Yok 484 (83,90) 93 (79,50)
0,247
Var 93 (16,10) 24 (20,50)
Gastrik Ulser Yok 530 (91,90)2 97 (82,90)?
0,003*
Var 47 (8,10)? 20 (17,10)®
Duodenal Ulser Yok 527 (91,30) 102 (87,20)
0,160
Var 50 (8,70) 15 (12,80)
Ozefajit Yok 520 (90,10)? 99 (84,60)?
0,020*
Var 57 (9,90)? 17 (14,50)?
Ozefaris Yok 537 (93,10)? 94 (80,30)?
<0,001*
Var 40 (6,90)? 23 (19,70)?
Diger Endoskopik Yok 519 (89,90) 103 (88,00)
tam 0,536
Var 58 (10,10) 14 (12,00)
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Tablo.4. 20: DM durumlarma gére servis ve YBU yatis siirelerinin karsilastiriimasi

DM Yatis siire p
Komorbidite Yok 3,3945,14
0,005*
Var 4,85+4,84
YBU Sire
Komorbidite Yok 1,17+2,66
0,001*
Var 2,38+3,59

HT komorbiditesi olan hastalarda endoskopik tanilardan duodenal iilser, gastrik iilser, eroziv

gastrit ve 0zefajit oranlar1 daha yiiksek oranlara sahiptiler. HT olan hastalarin servis yatis ve

YBU yatis siireleri anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Tablo.4. 21: HT ile endoskopik tan1 arasindaki iliskiler

HT
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok 313 (60,00) 68 (40,00)
<0,001*
Var 209 (40,00) 102 (60,00)
E”dOSkIOp' YOk 515(9870) 164 (96,50)
Norma 0,081
Var 7 (1,30) 6 (3,50)
Eroziv gastrit Yok 453 (86,80)* 123 (72,40)?
<0,001*
Var 69 (13,20)? 47 (27,60)2
Gastrik Ulser Yok 485 (92,90)2 140 (82,40)?
<0,001*
Var 37 (7,10)* 30 (17,60)?
Duodenal ulser Yok 483 (92,50)2 144 (84,70)?
0,004*
Var 39 (7,50)? 26 (15,30)?
Ozefajit Yok 476 (91,20)? 141 (82,90)?
0,017*
Var 45 (8,60)? 29 (17,10)?
Ozefaris Yok 470 (90,00) 159 (93,50)
0,150
Var 52 (10,00) 11 (6,50)
Diger Endoskopik Yok 474 (90,80) 146 (85,90)
tam 0’093
Var 48 (9,20) 24 (14,10)
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Tablo.4. 22: HT durumlarina gére servis ve YBU yats siirelerinin karsilastirilmasi

HT Yatis siire p
Komorbidite Yok 3,3045,16
0,002*
Var 4,71+4,89
YBU Siire
Komorbidite Yok 1,24+2,87
0,029*
Var 1,80+2,86

KBY hastalarinda eroziv gastrit ve gastrik iilser oranlari tan1 olarak daha yiiksek bulundu

(Tablo.4.23). KBY hastalarinda servis yatis siiresi anlamli diizeyde yiiksek iken YBU yatis
stiresi farkli bulunmadi (Tablo.4.24).

Tablo.4. 23: KBY ile endoskopik tan1 arasindaki iligkiler

KBY
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok 374 (56,50) 8 (25,00)?
<0,001*
Var 288 (43,50)? 24 (75,00)?
E”dOSkIOp' YK 650(9820) 31 (96,90)
Norma 0,593
Var 12 (1,80) 1(3,10)
Eroziv gastrit Yok 561 (84,70)* 16 (50,00)?
<0,001*
Var 101 (15,30)* 16 (50,00)?
Gastrik ulser Yok 598 (90,30) 29 (90,60)
0,956
Var 64 (9,70) 3(9,40)
Duodenal ulser Yok 605 (91,40)* 24 (75,00)?
0,002*
Var 57 (8,60)? 8 (25,00)?
Ozefajit Yok 592 (89,40) 27 (84,40)
0,458
Var 69 (10,40) 5 (15,60)
Ozefaris Yok 601 (90,80) 30 (93,80)
0,569
Var 61 (9,20) 2 (6,30)
Diger Endoskopik Yok 593 (89,60) 29 (90,60)
tam 0,850
Var 69 (10,40) 3(9,40)
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Tablo.4. 24: KBY durumlarma gore servis ve YBU yatis siirelerinin karsilastiriimasi

KBY Yatis siire p
Komorbidite Yok 3,5245,05
0,005*
Var 6,09+5,92
YBU Sire
Komorbidite Yok 1,35%+2,87
0,259
Var 1,93%+2,90

Endoskopi olmamasi, eroziv gastrit, gastrik iilser, 6zefajit ve diger endoskopik tanilar tanisal

olarak daha yiiksek oranda bulundu (Tablo.4.25). KAH hasta grubunda servis ve YBU yatis

stireleri anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo.4.26).

Tablo.4. 25: KAH ile endoskopik tani arasindaki iligkiler

KAH
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok 340 (59,60)° 42 (33,90)%
<0,001*
Var 230 (40,40)? 82 (66,10)*
E”dOSkIOp' YK 559(08.10) 122 (98,40)
Norma 0,814
Var 11 (1,90) 2 (1,60)
Eroziv gastrit Yok 489 (85,80)* 88 (71,00)?
<0,001*
Var 81 (14,20) 36 (29,00)
Gastrik Ulser Yok 524 (91,90)2 103 (83,10)?
0,002*
Var 46 (8,10) 21 (16,90)*
Duodenal ulser Yok 519 (91,10) 110 (88,70)
0,417
Var 51 (8,90) 14 (11,30)
Ozefajit Yok 513(90,00)° 106 (85,50)
0,041*
Var 57 (10,00) 17 (13,70)2
Ozefaris Yok 522 (91,60) 109 (87,90)
0,197
Var 48 (8,40) 15 (12,10)
Diger Endoskopik Yok 520 (91,20)" 102 (82,30)°
tani 0,003*
Var 50 (8,80)? 22 (17,70)
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Tablo.4. 26: KAH durumlarina gore servis ve YBU yatis siirelerinin karsilastirilmasi

KAH Yats siire p
Komorbidite Yok 3,3945,27
0,007*
Var 4,75+4,16
YBU Sire
Komorbidite Yok 1,23+2,87
0,006*
Var 2,02+2,77

Endoskopik tanilar i¢erisinde Kr KC hastalarinda yalnizca ozefaris oran1 anlamli diizeyde

yiiksek bulundu (Tablo.4.27). Kr KC hastalarindda hem servis yatis hem de YBU yatis

stireleri anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo.4.28).

Tablo.4. 27: KrKC ile endoskopik tani arasindaki iligkiler

KRKC
Yok N (%) Var N (%) p
Endoskopi Yok 368 (59,50) 13 (17,80)?
<0,001*
Var 251 (40,50)? 60 (82,20)?
E”dOSkIOp' YOk 608 (9820) 71 (97.30)
Norma 0,567
Var 11 (1,80) 2 (2,70)
Eroziv gastrit Yok 512 (82,70) 63 (86,30)
0,439
Var 107 (17,30) 10 (13,70)
Gastrik Ulser Yok 558 (90,10) 67 (91,80)
0,655
Var 61 (9,90) 6 (8,20)
Duodenal ulser Yok 564 (91,10) 63 (86,30)
0,182
Var 55 (8,90) 10 (13,70)
Ozefajit Yok 556 (89,80) 61 (83,60)
0,173
Var 62 (10,00) 12 (16,40)
Ozefaris Yok 603 (97,40)? 26 (35,60)?
<0,001*
Var 16 (2,60)? 47 (64,40)2
Diger Endoskopik Yok 556 (89,80) 65 (89,00)
tam 0,835
Var 63 (10,20) 8 (11,00)
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Tablo.4. 28: KrKC durumlarina gére servis ve YBU vyatis siirelerinin karsilastirilmasi

KRKC Yatis siire p
Komorbidite Yok 3,2945,06
<0,001*
Var 6,67+4,66
YBU Sire
Komorbidite Yok 1,11+2.62

<0,001*
Var 3,60+3,86

Alt GIS kanama sikayeti ile bagvuran hastalarda YBU vyatis siiresi ile hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri arasindaki iliskiler incelendi. SKB ile negatif yonlii (r=-0,392; p=0,013), sok
indeksi ile pozitif yonli (r=0,395; p=0,013) orta dizeyde anlamli korelasyon elde edildi.
Laktat ile pozitif yonli (r=0,301; p=0,047) ve BE ile negatif yonli (r=-0,475; p=0,003)
korelasyon hesaplandi. Ust GIS kanama sikayeti ile bagvuran hastalarda YBU yatis siiresi ile
daha fazla sayida biyokimya Ol¢iimii arasinda korelasyonlar hesaplandi. Ancak elde edilen
korelasyon degerlerinin olduk¢a diisiik diizeyde oldugu dikkat ¢ekti. SKB, Ca ve Htc ile
negatif yonli, sok indeksi, tire, LDH, SGOT, pH ve laktat ile pozitif yonli ve %20 civarinda
diisiik diizeyde korelasyon elde edildi (Tablo.4.29).
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Tablo.4. 29: Alt ve iist GIS kanama goriilen vakalarda YBU yatis siiresi ile klinik dzellikler
arasindaki iligkiler

Alt GIS Kanama Ust GIS Kanama

YBUsure r p r p
Yas -0,017 0,464 0,107 0,067
SKB -0,392 0,013* -0,247 <0,001*
Nabiz 0,257 0,078 0,135 0,029*
SPO2 0,060 0,373 -0,010 0,447
Sok indeksi 0,395 0,013* 0,254 <0,001*
Ure 0,232 0,100 0,158 0,013*
Kreatinin -0,171 0,174 -0,011 0,441
Ca -0,056 0,381 -0,126 0,039*
LDH -0,064 0,365 0,224 0,001*
SGOT 0,058 0,377 0,265 <0,001*
SGPT 0,015 0,467 0,091 0,102
Hgb -0,172 0,173 -0,041 0,286
Htc -0,245 0,088 -0,174 0,007*
INR 0,241 0,092 0,010 0,498
A-ptt -0,040 0,415 0,108 0,067
Ph 0,026 0,444 0,122 0,044*
Lactate 0,301 0,047* 0,180 0,006*
Be -0,475 0,003* -0,071 0,163

*: Pearson korelasyon analizine gére 0,05 diizeyinde anlaml.

Alt ve iist GIS kanama hastalarinda YBU yatis siiresi {izerinde etkili olan klinik veya
biyokimya oOl¢iimleri dogrusal regresyon yontemi ile arastirildi. Modeller, ileriye doniik
asamali (forward stepwise) olarak olusturuldu. Alt GIS kanama sikayeti ile basvuran
hastalarda YBU siiresi bagimli degisken almarak kurulan model anlamli bulundu. Modelde
otokorelasyon ve degisen varyanshilik sorunu bulunmadi. Modele yalnizca BE 0&lglim
degerlerinin anlamli katki yaptigi gozlendi. BE’nin YBU yatis siiresini negatif yonde
etkiledigi ve-0,146 katsayisma sahip oldugu goriildii. Ust GIS kanama goriilen hastalarda
YBU siiresi bagimli degisken alinarak dogrusal model kuruldu. Dért degiskenin (SGOT, sok
indeksi, tire, pH) anlamli oldugu modelde ¢oklu baglanti sorunu yiiksek diizeyde oldugundan
uc degisken ile olusturulan model se¢ildi. Modele SGOT, sok indeksi ve iirenin pozitif etki
yaptig1 izlendi. En yiiksek katsay1 sok indeksine ait bulundu.
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Tablo.4. 30: Alt ve iist GIS kanamal1 hastalarda YBU vyatis siiresini etkileyen degiskenlerin
regresyon modeli

aligzi)s Kanama Beta p Model R%: p
Sabit 0,992 0,001 0,475 (0,008)
BE -0,146 0,006

Ust GIS Kanama

(n=196)

Sabit -1,117 0,264 0,383 (<0,001)
SGOT 0,024 <0,001

Sok indeksi 3,578 0,001

Ure 0,011 0,027

Hastalar, antikoagulan ila¢ kullanmayanlar (%91,8), warfarin kullanan (%3,6) ve yeni nesil
antikoagulan (%4,6) kullananlar olmak Uzere ii¢ gruba ayrildi ve hastalarin gesitli 6zellikleri
karsilastirildi. YOAK ve warfarin kullanan hastalar arasinda servis yatis siireleri ve YBU yatis
sureleri anlamli farklilik gostermedi. YOAK kullanan hastalarda servis yatis siiresi, warfarin
kullanan hastalarda ise YBU yatis siiresi biraz daha yiiksek bulundu. Sok indeksi gruplar
arasinda anlamli farklilik gostermedi (p=0,339) ancak warfarin kullanan hastalarda indeks
degeri biraz daha yiiksek bulundu. Kan replasman {iriinleri kullanimi warfarin ve YOAK
kullanan hastalar arasinda anlamli farklilik géstermedi (p>0,05). ERT siispansiyonu, TDP, TS
ve cofact kullanim degerleri warfarin veya YOAK kullanmayan hastalarda daha yulksek
bulundu (Tablo.4.31).
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Tablo.4. 31: YOAK ve warfarin kullanimina gére servis yatis, YBU yatis siireleri ve kan
replasman Grdnleri

Ila¢ kullanim

OrtzSS p

Yatis Siiresi Yok 3,64+5,12
Warfarin 3,60+5,19 0,966

YOAK 3,8845,33

YBU Siresi Yok 1,35+2,83
Warfarin 1,96+4,31 0,567

YOAK 1,50+2,37

Sok Indeksi Yok 0,77+0,22
Warfarin  0,84+0,25 0,339

YOAK 0,7740,20

Ert Susp Yok 0,93%1,90
Warfarin 0,88+1,51 0,988

YOAK 0,91+2,02

Tdp Yok 0,46+1,46
Warfarin  0,32+0,75 0,822

YOAK 0,34+0,97

TS Yok 0,05+0,36
Warfarin  0,04+0,20 0,772

YOAK 0,00+0,00

Cofact Yok 0,01+0,10
Warfarin 0,00+0,00 0,887

YOAK 0,00+0,00




5. TARTISMA

Mevcut GIS kanama mortalite tahmin skorlamalar1 sunlar1 icerir: Yalnizca iist GIS kanamaya
0zgii olan ve hangi hastalarin “diisiik riskli” ve ayakta tedavi i¢in aday oldugunu belirlemeyi
amaclayan Glasgow-Blatchford Kanama Skoru; tim mortalite riski yuksek olan hastalar
ongodren ancak yogun bakim iinitesinde (YBU) en az 24 saat ve birden fazla faktor gerektiren
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHI I1) puanlama sistemi; tist GIS
kanamasi olan hastalar1 tekrar kanama ve Oliim riskleri konusunda degerlendiren ancak
endoskopik tani gerektiren Rockall skoru. Bu skorlamalar akut kanama ile Acil Servise
bagvuran hastalarin hizli degerlendirilmesinde yeterince etkili ve pratik degildir (35-37). Baz1
degerlendirmelerde, bunlarin asir1 derecede hantal olduguna veya kesin bilgiler vermedigine
isaret edilmektedir ve Acil Servis hekimleri i¢in hangi hastalarin kritik oldugu, klinik olarak

takip gerektirdigi konusunda net bir algoritma mevcut degildir (35) .

Yapilan ¢alismalarda GIS kanamali hastalarda erkek cinsiyetin yiiksek oranda bulundugu
gosterilmistir. B. L. Cryer ve ark. yaptig1 ¢alismada da benzer oranlar bulunmustur (Kadin
(%41,93), Erkek (%58,07))(38). Priska Vonbach ve ark. yaptiklar1 ¢alismada erkek hastalarin
orani %54 olarak daha yiiksek bulmuslardir(39). Frank Klebl ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada
erkek hastalarin sayisini %68 gibi yiiksek bir oranda bulmuslardir. Bu calismada erkek
hastalarin oran1 %55,5 gibi bir degerle literatiirle uyumlu olarak yuksek bulundu. Literattrde
GIS kanamalarm erkek cinsiyette daha fazla gériilmesinin etyolojisine yonelik kapsamli bir
arastirma yoktur. Hormonal farkliliklar, beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzindaki
farklilbiklar GIS kanamasinin erkek cinsiyette daha fazla gorilmesine sebep olabilir.
Hastanemizin Orta Anadolu bélgesinde olmasi, bu bélgede sigara ve alkol tiketiminin erkek
cinsiyette kadinlara nazaran daha yaygin olmasi bizim calismamizdaki sonuglarin ortaya

¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

GIS kanama tiim yas gruplarinda goriilmesine ragmen, yasla birlikte sikliginin ve mortaliteye
etkisinin arttig1 bilinmektedir(40,41). O. Blatchford ve ark. 15 yasindan biiyiik 1882 hastada
yaptiklar1 ¢alismada yas gruplarin1 15-29, 30-44, 45-59, 60-74, >75 olarak gruplandirmislar
ve mortalite oraninin yas arttikga 100 kata kadar arttigini tespit etmislerdir(42). Yaptigimiz
caligmada iist GIS kanama tespit edilen hastalarda mortal seyretmeyen hastalarin yas
ortalamasi 63,43 bulunurken, mortal seyreden hastalarin yas ortalamast 71,96 bulunmus olup

istatistiksel olarak anlamli ve literatiirle uyumludur. Alt GIS kanama i¢in ise yas ortalamalari
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mortal seyretmeyenlerde 67,62; mortal seyreden tek hastada 61°dir. Alt GIS kanama tespit
edilen hastalardan yalnizca birinin 6liimle sonuglanmasi bu sonucun ortaya ¢ikmasina sebep
oldugu diisiiniilmiistiir. Yasla birlikte komorbiditenin artmasiin, GIS kanamasi goriilme
sikligin1 da beraberinde artirdigi sdylenebilir. Bunun yaninda gastrointestinal sistem
neredeyse bastan sona ¢ok sik yenilenen hiicre oOrtlisiiyle kaplhdir. Yasla birlikte hiicrelerin
rejenerasyon yeteneginin azaliyor olmasi, GIS kanamasimin ileri yasta sikligmin artmasinin

bir sebebi olabilir.

Bu calismada alt ve iist GIS kanamali hastalar basvuru sikayetlerine ve fizik muayene
bulgularma gore degerlendirildi. Ust GIS kanamali hastalar daha ¢ok “kanli kusma” ve “siyah
diskilama” sikayetleriyle basvururken; alt GIS kanamali hastalarin daha ziyade ‘“kanli
diskilama” sikayetiyle bagvurdugu goriildii. J.J. Kim ve ark.’mn 1929 iist GIS kanamali hastada
yaptiklar1 ¢alismada en sik fizik muayene bulgusu “hematemez”, daha sonra “melena”dir
(43). Bizim yaptigimiz c¢alismada ise iist GIS kanamali hastalarda fizik muayene bulgusu
olarak “melena” en sik, ardindan “hematemez” ikinci siklikta tespit edilmistir. Bu farkliligin
ortaya ¢ikmasi J.J. Kim ve ark.’in ¢alismasindaki hasta grubunun (gte bir gibi yiksek bir
oranla “varis” kanamali hastalardan olusmasinin etkili oldugu diisliniilmiistiir. C. Gayer ve
ark.’nin ¢alismasinda; alt GIS kanamali hastalarda en sik tespit edilen fizik muayene bulgusu
“hematokezya’dir(44). Bizim ¢alismamizda da alt GIS kanama tanis1 alan hastalarda en sik

tespit ettigimiz fizik muayene bulgusu “hematokezya”dir.

Sok indeksi literatiirde tartismal1 da olsa, diger skorlama sistemleriyle birlikte GIS kanamali
hastalarin degerlendirilmesinde pratikte kullanilan bir parametredir. S Rassameehiran ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada endoskopik tedavi, yogun bakim ihtiyaci, kan bileseni transfiizyonu
gerektiren ve mortalite ile sonuclanan hastalarda ortalama sok indeksinin anlamli olarak
arttigin1 kaydetmislerdir (45). E. Saffouri ve ark.’nin c¢alismasinda iist GIS kanamali
hastalarda skorlama sistemlerini degerlendirmisler ve sok indeksinin masif kan transflizyonu,
endoterapi ihtiyacin1 ve mortaliteyi 6ngérmede diger skorlama sistemlerine gore daha etkisiz
oldugunu bulmuslardir (46). Bu calismada da yogun bakim ve servis yatis siireleri ve kan
iirlinii transfiizyon ihtiyaci 6zellikle sok indeks degeri >1,0 olan hastalarda anlamli 6lciide
yiiksek bulunmustur. Ust ve alt GIS kanamali hastalarn ilk basvurularinda hesaplanan sok
indeksi degerleri arttikga mortalite orani anlamli dizeyde artmistir. Sok indeksi calisilan
parametreler icinde mortaliteyle korelasyonu en belirgin parametredir. Sok indeksinin, tek
basina olmasa da, diger parametrelerle birlikte GIS kanamali hastalarin  risk
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degerlendirmesinde kullanilmasi, klinisyenlerin hasta yonetiminde dogru kararlar vermesine

katk1 saglayacaktir.

GIS kanamali hastalarin takibi, prognozu ve tedavisinin yonlendirilmesinde hastanin ilk
basvurusundaki hemoglobin degerleri onemlidir. Bu ¢alismada iist GIS kanama tespit edilen
ve mortalite ile sonuc¢lanmayan hastalarin acil servise ilk bagvurularindaki hemoglobin
degerlerinin ortalamasi 9,64; mortal seyreden hastalarda ise 7,93 olarak daha diisiik bulundu.
Hematokrit degerlerinin ortalamasi mortalite ile sonuglanmayanlarda 27,63 iken, mortal
seyredenlerde 24,41 idi ve istatistiksel ag¢idan anlamli olarak diisiik bulundu. Rockall ve ark.
da yaptiklar1 calisgmada hemoglobin diizeyiyle mortalite arasindaki iliskiyi anlaml
bulmuslardir(37). S.A. Hearnshaw ve ark. yaptiklari ¢alismada ilk basvuru hemoglobin
diizeyiyle mortalitenin anlamli sekilde etkilendigini, ilk bagvuruda masif transflizyon ihtiyaci
olan hastalarin mortalitesinin daha yiiksek seyrettigini gostermislerdir(47). Calismamizda
olimle sonuglanmayan hastalarda ortalama 1,69 iii ES replasmani, 0,73 iti TDP replasmani ve
0,05 it TS replasmani yapildigi; mortalite ile sonuglanan hastalarda ortalama 3,24 il ES
replasmani, 3,28 iii TDP replasmani ve 0,40 iii TS replasmani olmak {izere anlamli sekilde
daha fazla kan iiriinii transfiizyonu yapildig: tespit edilmistir. Sonuglar literatiirle uyumludur.
Mortal seyreden hastalarin genel olarak hemorajik sok tablosunda olmasi, kan transfiizyonu
ihtiyacin1 artirmakta ve kan 0rind replasmanlarinin daha agresif yapilmasina sebebiyet

vermektedir.

Literatiirde GIS kanamali hastalarda kanamanm lokalizasyonuna gore, kanin sindirilmesi ve
gastrointestinal sistemde kalig siliresinin  liremide rol oynadigina dair c¢aligmalar
mevcuttur(48,49). A.A. Ermst ve ark. da yaptiklar ¢alismada iist GIS kanamali hastalardaki
BUN/Cre oranmi alt GIS kanamali hastalara gére daha yiiksek bulmuslar ve BUN/Cre
degerlerindeki azalmayr kanamanin durmasi lehine yorumlamislardir(50). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak {ist GIS kanamal1 hastalardaki iire degerleri alt GIS
kanamal1 hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Ayrica mortalite ile sonuglanan vakalarda
lire orani yine anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur. Bu bilgiler 1s18inda kanamanin
lokalizasyonunu, devam edip etmedigini ve ciddiyetini tahmin etmede kan (re diizeylerinin

degerlendirilmesi ihmal edilmemelidir.

Laktat, zehirlenme, sepsis, travma, kanser ve kalp hastaligi gibi bircok hastalik siirecinde

hastalik siddetini ve mortalite riskini tahmin etmek i¢in kullanilmistir (51-57). Laktat
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kullanim1 ve morbidite ve mortalite ile korelasyonu ile ilgili literatiirde 6zellikle septik veya
YBU hastalarinda baglayiciligi konusunda calismalar mevcuttur (55,58-62). Calismalar,
laktatin ¢esitli patolojileri olan yogun bakim hastalarinin sonuglarini tahmin etmek igin
kullanilabilecegini gostermistir (56). Diger ¢alismalar laktatin septik hastalarda multisistemik
organ yetmezligi ve mortaliteyi tahmin etmede etkili oldugunu
gostermektedir (59,60,62). Amish Shah ve ark. akut GIS kanamali hastalarda yaptiklari
calismada; anormal hematokrit ve kalp hizi olmadan laktat diizeylerinin yiiksek
seyredebilecegini, laktat diizeyinin (optimal cut point 4 olarak hesaplanmis ) mortalite ve
morbiditeyi 6ngérmede vital bulgular ve hematokrit diizeyinden daha anlamli oldugunu
gostermislerdir(63). Bizim c¢alismamizda; iist GIS kanamali hastalarda mortaliteyle
sonuglanmayanlarin serum laktat diizeyi ortalamalar1 2,05 iken, mortal seyreden hastalarda
4,43; alt GIS kanamali hastalarda ise mortal seyretmeyenlerde 1,78; mortaliteyle
sonuclananlarda 9,80 olarak bulunmustur. Sonugclar literatiirle uyumludur. Laktat diizeyi doku
perflizyonunu gosteren bir parametredir. Serum laktat diizeyi ve bu dizeydeki artma ya da
azalma, GIS kanamali hastalarin tedavi planini belirlemede ve yoénlendirmede de oldukca

etkili bir gosterge olarak kullaniimalidir.

Literatirde komorbiditenin ve ila¢ kullanimmin mortaliteyi ve hastanede kalig siiresini
artirdigina dair c¢alismalar mevcuttur(64). Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda, ilag
kullanimiyla mortalite arasinda anlamli bir iliski ortaya c¢ikmamistir. Ayni sekilde yine
komorbiditeler ve mortalite arasinda da anlamli bir iliski ortaya konamamistir. Bu durum
calismaya alinan hastalarin ¢ok azinin mortal seyretmesinden kaynaklanmis olabilir. Ancak
komorbiditenin hastanede yatis siiresini artirdigini saptadik. Diabet, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, kronik karaciger hastaligi ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalar ayri ayri
degerlendirildiginde yogun bakim ve servislerde yatis ihtiyacinin istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksek oldugunu gordiik.

Varfarin kullaniminin veya yeni nesil oral antikoagiilan kullaniminin GIS kanama igin
predispozan faktor oldugu bilinmektedir(65,66). A.J. Singer ve ark. yaptiklari ¢aligmada
varfarin ve yeni nesil oral antikoagulan kullanan hastalar1 GIS kanama agisindan
degerlendirmislerdir. Bu gruplar arasinda kanama ihtimali ve mortalite agisindan anlamli fark
olmadigini tespit etmislerdir (67). Bizim c¢alismamizda da varfarin ve yeni nesil oral
antikogiilan kullanan hastalar arasinda mortalite ve hospitalizasyon ihtiyaci a¢isindan anlaml

bir fark bulunamamustir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/multiple-organ-dysfunction-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/multiple-organ-dysfunction-syndrome

Daha eski zamanlarda GIS kanamali hastalarin neredeyse tamammin cerrahiye gittigine
yonelik yapilmis ¢alismalar vardir (68). Ancak endoskopik tedavi ve girisimsel radyolojideki
gelismelerle birlikte hastalarin cerrahi ihtiyacinin zamanla azaldigi, bu tedavilerin cerrahiye
gore mortalite ve morbidite agisindan daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir (69-71). Bizim
calismamizda GIS kanama tespit edilen 297 hastadan yalnizca 1’ine cerrahi olarak miidahale
edildigi goriilmektedir. Hastanemizde acil endoskopik ve girisimsel radyolojik tedavi
imkanlarinin gelismis ve hizli ulasilabilir olmast bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda etkili

olmustur.

6. SONUC

GIS kanamas: hala 6nemli bir mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Erkek cinsiyet ve
ileri yas GIS kanamas: icin énemli risk faktérlerindendir. Bunlarmn yaninda komorbit hastalik

varlig1; hastalarin tedavi siirelerini ve hospitalizasyon ihtiyaglarini artirmaktadir.

GIS kanamali hastalarin acil basvurulardaki risk durumunu degerlendirmek ve tedavi
yonetimini en dogru sekilde yapmak i¢in daha kullanigh skorlama sistemlerine ihtiyag vardir.
Calismamizda sok indeksi, laktat diizeyi ve serum ure duzeylerinin mortaliteyle yakin iligkili
oldugu gorilmiistiir. Bu parametrelerin Acil Servislerde hizli degerlendirilebilir olusu,
hastalarin ilk bagvurudaki risk durumunun ortaya konmasinda, daha pratik ve etkili
olabileceklerini diisiindiirmektedir. Bu parametrelerle olusturulacak bir skorlama sistemi, Acil
Servis hekimlerine GIS kanamali hastalar1 degerlendirmek konusunda biiyiikk kolaylik

saglayacaktir.
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