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OZET

Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasinda Klinik ve Laboratuvar Verilerinin
Prognozla Iliskisi

Dr. Hazan TOPRAK

Acil servise sik bagvuru nedenlerinden biri olan iist gastrointestinal sistem (GIS)
kanamasi, gelismis tani ve tedavi edici endoskopik yontemlere ragmen mortalite orani
%2-10 arasinda degisen ciddi bir klinik tablodur. Ayrica tekrar kanama, uzun siireli
yatis, endoskopik/cerrahi girisim gerekliligi ve transfiizyon ihtiyacit olabilmesi
nedeniyle de maliyeti yliksek bir hastaliktir. Risk faktorlerinin tanimlanmasi, uygun
tedaviler ve kritik hastalarin iyi yonetilmesiyle hastalarin kotli sonlanim olasilig
azalmaktadir. ileri yas, erkek cinsiyet, diisik sosyoekonomik diizey iist GIS

kanamalari i¢in tanimlanmus risk faktorleridir.

Bu ¢alismadaki amacimiz; acil servise iist GIS kanama semptomlari ile bagvurup
tan1 alan hastalarin basvuru anindaki klinik ve laboratuvar degerlerinin hastaneye
yatis, otuz giin icinde tekrar bagvuru ve otuz glinliik mortaliteyi belirlemedeki degerini

belirlemektir.

Prospektif, kesitsel ve tanimlayici Ozellikte olan bu c¢alisma Pamukkale
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi’nde 1 Temmuz 2022 ve 30 Haziran 2023
tarihleri arasindaki bir yillik siiregte yapildi. Dahil edilme ve dislama kriterleri

uygulandiktan sonra 184 hastanin verileri analiz edildi.

Yiizseksendort hastanin 117°si (%64) erkekti. Ortalama yas 67,42+17,29 idi. Ust
GIS kanamas: tanisi alan hastalar mortalite agisindan karsilastirildiginda yas, cinsiyet,
vital bulgular, sok indeksi (SI), transfiizyon miktarlari, laboratuvar bulgular1 ve
Glasgow-Blatchford kanama skoru (GBS) gibi parametrelerin arasinda anlamli fark
bulunamadi (tim p >0,05). Tekrar bagvuran grupta SI 0,87+0,22 olarak daha
yiiksekken, hemoglobin (HGB) degeri 8,18+2,61 g/dl, hematokrit (HTC) degeri
%25,66£7,66 ve plateletkrit (PLC) degeri %40,81+19,58 ile tekrar bagvurmayanlara
gore daha diisiiktii (tim p <0,05). Bu degerlerden HGB ve PLC’nin diisiikl{igiiniin
tekrar basvuruyu arttirdign goriildii (sirastyla O.R.=0,793; p=0,041, O.R.=0,965;
p=0,008).
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Acil servisten hastaneye yatis ve taburculuk karsilastirildiginda, SI 0,78,
protrombin zamani1 (PT) 21,36+£27,23 saniye ve kan iire azotu (BUN) 39,6+30,77
mg/dl ile yatis yapilan grupta daha yiiksekken ortalama arteriyel basing (OAB)
89,11+£16,48 mmHg, platelet (PLT) degeri 253000+134282 /ul ve international
normalized ratio (INR) 1,85+2,6 ile yatis yapilan grupta daha diistiktii (tim p <0,05).
Bunlardan sadece BUN degerinin yiiksek olmasi hastaneye yatisi arttirmaktadir

(O.R.=1,025; p=0,018).

Ust GIS kanamasi olan hastalarda inceledigimiz parametreler arasinda 30 giinliik
mortaliteyi etkileyen faktor bulamadik. Ust GIS kanamas1 semptomu ile 30 giin iginde
tekrar bagvuran hastalarin SI degeri tekrar basvurmayanlara gore daha yiiksekken
HGB, HTC ve PLC degerleri daha diisiiktiir. Bunlardan HGB ve PLC degerinin
diisiikliigii tekrar basvuruyu etkilemektedir. Bu hastalardan hastaneye yatanlarda SI,
PT ve BUN degerleri taburcu olanlara gore daha yiiksekken OAB, PLT ve INR
degerleri daha diisiiktiir. Bunlardan BUN degerinin yliksekligi acil servisten hastaneye
yatigt arttirmaktadir.
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ABSTRACT

The Relationship Between Clinical and Laboratory Data with Prognosis in
Upper Gastrointestinal System Bleeding

Dr. Hazan TOPRAK

Upper gastrointestinal (GI) bleeding, which is one of the common causes of
emergency department (ED) visits, is a serious clinical entity with mortality rates of
2-10% despite advanced diagnostic and therapeutic methods. This disease has high
costs due to rebleeding, prolonged hospitalization, the need for endoscopic/surgical
intervention and transfusions. Advanced age, male gender and low socioeconomic
status are defined risk factors for upper GI bleeding. Identification of risk factors of

poor outcome is critical in these patients.

The aim of this study is to determine the value of clinical and laboratory values
at admission in determining hospitalization, readmission within thirty days and thirty-

day mortality in patients admitted to the ED with upper GI bleeding symptoms.

This prospective, cross-sectional and descriptive study was conducted in the
adult ED of Pamukkale University Hospital during the one-year period (July 1, 2022-
June 30, 2023). After revision of inclusion and exclusion criteria 184 patients' data

were analyzed for endpoints.

One hundred and seventeen patients (64%) were male. The mean age was
67.42+17.29 years. When patients diagnosed with upper GI bleeding were compared
in terms of mortality, no significant difference was found between the two groups in
all parameters such as age, gender, vital signs, shock index (SI), transfusion amounts,
laboratory data and Glasgow-Blatchford Score (GBS) (all p >0.05). In the readmitted
group, the SI was higher (0.87+0.22); the hemoglobin (HGB) (8.18+2.61 g/dl),
hematocrit (HTC) (25.66+7.66%) and plateletcrit (PLC) (40.81£19.58%) was lower
than in the non-readmitted group (all p <0.05). Of these values, lower HGB and PLC
increased readmission (O.R.=0.793; p=0.041, O.R.=0.965; p=0.008).

In terms of hospitalization and discharge status, the SI (0.78), prothrombin time
(PT) (21.36+27.23 seconds) and blood urea nitrogen (BUN) (39.6+£30.77 mg/dl) were

higher in readmission group, while in the hospitalized group mean arterial pressure
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(MAP) (89.11+16.48 mmHg), platelet (PLT) of 2530004134282 /ul and international
normalized ratio (INR) (1.85%2.6) values were lower (all p <0.05). Only BUN value
increased hospitalization (O.R.=1.025; p=0.018).

Among the parameters we examined in patients with upper GI bleeding, we did
not find any factor affecting 30-day mortality. Patients who were readmitted within 30
days with symptoms of upper GI bleeding had a higher SI value than those who were
not readmitted, while HGB, HTC and PLC values were lower. Among these, lower
HGB and PLC values affect readmission. In hospitalized patients with upper GI
bleeding, the values of SI, PT and BUN were higher, while the values of MAP, PLT
and INR were lower than those who were discharged. Of these, only higher BUN

values increase hospitalization from the ED.
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1. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi 6zofagus iist sfinkteri ile aniis arasindaki
herhangi bir noktadan kaynaklanan mukozal kanamay1 tanimlamaktadir. Toplumdaki
insidans1 1:1000 civarindadir (1). GIS kanamas1 olan hastalar acil servise basvuran
hastalar arasinda yiiksek bir orana sahiptir (2). GIS kanamasi olan hastalarin
cogunlugunu iist GIS kanamasi olan hastalar olusturmaktadir (3). Bu kanamalar
mikroskobik diizeyden makroskobik diizeylere kadar degisebilmekte, ¢esitli klinik
bulgulara ve mortaliteye neden olabilmektedir. GIS kanamalarinin hem mortalite hem

de morbidite riskleri yliksektir (4).

GIS kanamalar1 anatomik kaynagina bagl olarak alt ve iist GIS kanamas1 olarak
ikiye ayrilir. Ust GIS kanamalari Treitz ligamanmin proksimalinden kaynaklanir (5)

ve tiim GIS kanamalarinin %85’ini olusturur (6-8).

Ust GIS kanamalarinin etyolojisinde siklik sirasma gore peptik iilserler,
0zofagus varisleri, hemorajik/eroziv gastropatiler, Mallory- Weiss Sendromu, 6zofajit,
neoplaziler ve anjiodisplaziler bulunmaktadir (9). Geriatrik popiilasyonda en sik GiS
kanamas1 sebebi peptik iilser iken, genclerde ise en sik sebep gastrointestinal
varislerdir. Gegmiste yash popiilasyonun GIS kanamasi nedeniyle hastane bagvurusu
cok sik degilken son yillarda komorbidite ve yaygin nonsteroid antienflamatuvar
(NSAT) kullanimia bagli olarak artmustir (1,10). GIS kanamasinin sebeplerinden olan
peptik iilserler, 6zofagus varisleri ve vaskiiler anomaliler tekrarlayan kanamalara
neden olmakta, hastalar ayn1 nedenle defalarca hastaneye basvurmak durumunda

kalabilmektedir.

Ust GIS kanamalarinin %70-80 kadar1 kendiliginden durmaktadir (6,7). Diger
tedavi yontemleri arasinda medikal, endoskopik ve cerrahi tedaviler bulunmaktadir.
Medikal tedavi asit silipresyon tedavisi, prokinetikler, vazoaktif ilaglar ve
antibiyotikleri kapsar (11). Bunlardan hem tan1 hem de miidahaleye olanak saglayan
endoskopi isleminin 24 saat icinde yapilmasi Onerilmektedir (12). Kanamanin
resiisitatif tedavisi cergevesinde yapilan transfiizyonlar kaybedilen eristrosit ve
pihtilagsma faktorlerini yerine koymak amaciyla eritrosit siispansiyonu (ES), taze

donmus plazma (TDP) ve platelet (PLT)’1 kapsamaktadir (13).



Acil servis bagvurulariin sonlaniminda, yiiksek bir yiizdeyi olusturan, mortalite
riski yaklagik %10°dur (14). Bu mortalite riskini etkileyen nedenler arasinda hasta

yasi, komorbidite varligi, kanama siddeti, rekiirren kanama olmasi en 6nemli

faktorlerdir (15).

GIS kanamasinin hafif seyirlileri ayaktan takiple tedavi edilebilmektedir (15).
Ancak bu hastaliga sahip olan hastalar siklikla hastaneye yatirilmakta, bu hastalara kan
ve kan iirlinleri transfiizyonu yapilmaktadir. Baz1 durumlarda girisimsel yontemlerden
ciddi operasyonlara kadar ¢esitli miidahaleler gerektiren bu ciddi hastaliga acil serviste

hizl1 bir sekilde tan1 koyulmasi ve etkin bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir (14).

Bu calismadaki amacimiz acil servise basvurup iist GIS kanamasi tanis1 alan
hastalarin bagvuru sirasindaki klinik ve laboratuvar degerlerinin hastaneye yatis, otuz
giin i¢inde tekrar bagvuru ve otuz giin i¢indeki mortaliteyi belirlemedeki degerini

belirlemektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASININ TANIMI VE
EPIDEMIiYOLOJIiSi

Ust GIS kanamasi Treitz ligamaninin proksimalinden kaynak alan liimen ici
mukozal kanamalari ifade eder. Ust GIS kanamalari, tiim GIS kanamalarimin %80-
85’ini olusturmaktadir (5-8). Toplumda goriilme sikligt Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda binde bir civarindadir (2,3). Ulkemizde iist GIS kanamasinin
cesitli kaynaklarda yillik insidansinin 50-150/100000 arasinda oldugu bilgisi
mevcuttur (16). Ust GIS kanamalarinin yillik hastane yatis1 gerektiren durumlarmn
icinde binde birlik bir orana sahip oldugu tahmin edilmektedir (7). Hastalarin yaklasik
licte biri 65 yasin Ustlindedir ve erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla

goriilmektedir (17).

Tan1 ve tedavilerdeki gelismelere ragmen iist GIS kanamalarinin mortalite orani
yaklasik %10 olup, dliimlerin ¢ogu 60 yas iistiinde ve komorbid hastaligi bulunan
hastalarda gerceklesmektedir (14). Bu kanamalarin %80°1 spontan dururken, abondan

ya da tekrarlayan kanama varliginda mortalite oran1 %40’a yiikselmektedir (18,19).

2.2. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASININ
ETYOLOJISI

Ust GIS kanamasinin nedenleri yas gruplarina gore farklilik gostermektedir.
Genglerde gastrointestinal varisler, Mallory-Weiss yirtiklar1 ve gastropatiler sik

goriillirken ileri yaslarda peptik iilser, 6zofajit ve gastrit nedenli kanamalar daha siktir
(20).

Ust GIS kanamalari siklik sirasina gore;

e Peptik iilser
e Portal hipertansiyona bagli kanamalar
e Hemorajik ve eroziv gastropati

e Mallory-Weiss sendromu



e Hiatal herni, 6zofajit, 6zofageal iilser

e Neoplaziler

e Diger nedenler (hemobilia, hemosuccus pankreaticus, endoskopik
islem sonrasi, divertikiiller, Chron ve Behget hastaligi, kollajen doku

hastaligina bagl kanamalar) olarak siniflandirilabilmektedir (9).

2.2.1. Peptik Ulser

Peptik iilser, mide ve duodenum mukozasinin asit ve pepsin etkisi ile muskularis
mukozay1r gegen doku kaybi olarak tanimlanmaktadir. Peptik ilserin nedenleri
arasinda H.pylori enfeksiyonlari, asetilsalisilikasit ve NSAI kullamimi, yanik,

operasyona sekonder stres, Zollinger Ellison Sendromu gibi durumlar sayilabilir (21-

23).

Peptik iilserler en sik duodenumda gézlenir; %95°1 bulbustadir ve bunlarin da
%901 ilk ii¢ santimetrede lokalizedir. Cogu iilser 1 cm’den kiigiiktiir. Ikinci siklikta

ise mide tlserleri goriliir (21).

Peptik iilserlerin komplikasyonlar1 arasinda en sik goriileni kanamadir. Bunu
perforasyon ve obstriiksiyon izlemektedir (24). Kanamasi olan hastalarin yaklasik
%20’sinde kanama kontrolii endoskopik ya da cerrahi islem gerektirmektedir (25).
Tekrar kanama riski de endoskopik olarak dngoriilebilmektedir. Bunun i¢in de Forrest
siniflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore 2b ve iizeri lezyonlarin yeniden

kanama riski daha ytiksektir (26,27).

2.2.2. Portal Hipertansiyona Bagh Kanamalar

Portal hipertansiyona bagli kanamalar tiim iist GIS kanamalarmm %10 ila
30’unu olusturmaktadir. Portal hipertansiyon; 6zofagus, mide ve bagirsaklarda
varislere, portal gastropati ve enterokolopatiye neden olarak iist GIS kanamasi
yapabilir. Ozofagus varisleri portal hipertansiyonun en énemli ve en sik goriilen {ist

GIS kanamas: nedenidir (28). Bu tablolar ciddi kanama, ¢esitli Onemli



komplikasyonlar, yogun bakim yatisina neden olmakta, kan transfiizyonu ihtiyaci

dogurmakta olup, mortalitesi yliksek durumlardir.

Varise bagli kanamasi olan hastalarin akut donemdeki mortalitesi %15-40 iken,
bir yillik mortalite %80’lere varmaktadir (29). Ilerlemis karaciger hastaligina baglh
geligen varisi olan hastalar, 6zellikle beta-bloker tedavisi altindayken kanama ile

basvurdugunda, bu durum kétii prognoz gostergesidir (30).

Portal hipertansiyona bagli varis tanis1 olan hastalarda varis dig1 iist GIS
kanamalar1 da goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢calismada karaciger sirozu tanist olup
GIS kanamasi nedeniyle bagvuran hastalarin %24-27’sinde kaynak varis dis1 nedenler

olarak tespit edilmistir (29).

2.2.3. Hemorajik ve Eroziv Gastropati

Mide mukozasinin enflamasyonu gastrit olarak isimlendirilmektedir. Gastrit
histopatolojik olarak kanamaya neden olmaz ancak akut hemorajik eroziv gastritte

mukoza hasarlanmasina bagli kanama goriilmektedir.

Gastritin en sik sebepleri alkol, NSAT kullanimi ve strestir. Eroziv gastrit, peptik

iilserin ve dolayisiyla iist GIS kanamalarinin en sik sebeplerindendir (31-33).

2.2.4. Mallory-Weiss Sendromu

Mallory-Weiss Sendromu iist GIS kanamalarmin %5-10’unu olusturmaktadir
(34,35). Mallory-Weiss yirtiklar1 6zofagogastrik bileskenin vertikal yirtiklarr olarak
tanimlanmaktadir. Ust GIS kanamasimin en sik sebepleri arasinda yer alan Mallory-
Weiss yirtiklar: genellikle masif kanama ile karsimiza ¢ikmaktadir. Anamnez 6ksiirme
ya da kusma sonras1 gelisen hematemez seklindedir (36-38). Mallory-Weiss yirtiklari
endoskopi sonrasi iatrojenik olarak da gelisebilmektedir (39,40). Mallory-Weiss
yirtiklarina bagli kanamalar1 genellikle destek tedavisi ile durmakta ve sekelsiz olarak

tyilesmektedir (36).



2.2.5. Neoplaziler

Neoplaziler, %1-5 oraninda goriilerek, iist GIS kanamasinin nadir sebeplerini
olusturmaktadir (41,42). Neoplaziler benign ya da malign karakterli olabilir. GIS’i
tutabilen tiim neoplaziler yaygin mukozal hasar ya da kitlenin damarsal yapiy1 erode
etmesiyle kanamaya neden olabilmektedir. Bu neoplaziler primer (adenokarsinom,
gastrointestinal stromal tiimor, ndéroendokrin tiimdr, lenfoma) olabilecegi gibi

sekonder (meme, akciger, melanom) de olabilmektedirler (41).

Malignitelerin ilk bulgusu GIS kanamasi olabilmektedir. Sheibani ve ark.nin
2013 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada iist GIS kanamasi olan hastalarin %5’inde timor
tespit edilmis; tiimore bagli kanamasi olan hastalarin %79 unun ise kanama Oncesi

neoplazi tanist bulunmadigr belirtilmistir (42).

2.2.6. Vaskiiler Anomaliler

Ust GIS kanamalarmin ¢ok az bir kismmdan sorumlu olan vaskiiler anomaliler,

cogunlukla ince bagirsak ve kolonda kanamaya neden olmaktadir (43).

Anjiodisplazi, mukoza ve submukoza yerlesimli, dilate, tortiyoze damarlar
olarak tamimlanmaktadir. Anjiodisplaziler kronik ve spontan kanama nedeni
olduklarindan acil servise tekrarlayan bagvurularin 6nemli sebebidirler (43). Bunlarin
tanist endoskopik olarak konulabilir ve tedavi de aynm anda yapilabilir. Bazi
durumlarda tedavi amaciyla anjiografik embolizasyon hatta cerrahi rezeksiyon

gerekebilmektedir (44).

Arteriyovendz malformasyonlar bagirsak duvarinin derin katlarmi tuttugundan
endoskopik olarak kabarik lezyon goriiniimii disinda bir bulgu vermezler. Cerrahi

rezeksiyon bunlarin en temel tedavi yontemidir (45).

Bir diger damarsal anomali olan Dieulafoy lezyonu ise bagirsak duvarina
penetrasyon esnasindan damar c¢apiin azalmamasi ve dolayisiyla yiiksek basingla
mukozaya ulastig1 bir patolojidir. En stk midenin fundus ve korpusunda goriilen bu
lezyonlar masif ve tekrarlayan kanamaya neden olabilmektedir (46-48). Tedavisi

endoskopik girisimdir (49).



2.2.7. Diger Nedenler

Sirozlu hastalarda goriilebilen gastrik antral vaskiiler ektazi (GAVE) nadir bir
iist GIS kanamasi nedeni olup siklikla portal hipertansif gastropati ile karismaktadir
(50). Yapilan bir ¢alismada varis dis1 iist GIS kanamalarinin %4’ii GAVE ile iliskili
bulunmustur (51).

Mortalitesi yiiksek olan bir diger iist GIS kanamasi nedeni de aortoenterik
fistiillerdir. Bunlar duodenumun 3. kismi ile ileum arasinda herhangi bir yerden

kaynaklanabilmektedir (52,53).

2.3. GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARINDA BAGIMSIZ
DEGISKENLERIN MORTALITE VE MORBIDITE iLE iLiSKiSi

Yapilan caligmalar bazi bagimsiz degiskenlerin mortalite ve morbidite lizerine
onemli etkilerinin oldugunu gostermistir. Hasta yas1 bu faktorlerin bagindadir. 60 yasin
lizerindeki hastalarin mortalite oran1, geng yastaki GIS kanamali hastalara gére %16
daha yiiksek bulunmustur (54). Diger bir onemli faktor komorbiditedir. Bazi
calismalar gostermistir ki komorbiditesi olan GIS kanamasi olan hastalarin mortalite

orani olmayanlara gore 5 kat daha fazladir (55).

Laboratuvar degerleri de kotii prognozla iligkili bulunmustur. Bunlar protrombin
zamaninda (PT) uzama (56), 16kositoz (55), trombositopeni (57) ve hipoalbliminemidir
(55,57). Yatarak tedavi alan hastalardan kanama zamani uzamis olanlarin tekrar
kanamaya bagli mortalitesi 2 kat fazladir (57). Bu oranin yiiksekligi hastanede olan

kanamalarin daha masif oldugu diisiincesine baglanmistir (58).

Bir diger belirteg vital bulgulardir. Hipotansiyon ve tasikardi masif kanamay1 ve

buna bagli artan mortaliteyi gostermektedir (59).

Transflizyon miktar1 da mortaliteyle dogrudan iliskili bir parametredir. Yapilan
bir galismada 5 {initeden fazla transfiizyon yapilan GIS kanamali hastalarda mortalite

orant %70’lerde bulunmustur (60).



2.4. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASI OLAN HASTAYA
YAKLASIM

GIS kanamasina bagl klinik asemptomatikten hipovolemik soka kadar genis bir
klinik spekturumu kapsamaktadir (4). Bu durumda hastalar kronik anemi semptomlar1
ile bagvurabilir. Asikdr kanamalarda ise hematemez, hematokezya, melena gibi

spesifik sikayetlerle bagvurabilmektedirler (61).

2.4.1. Anamnez

Anamnez, iist GIS kanamasmin tanisinda oldukga yol gdstericidir. Hastalar
hematemez, hematokezya, melena gibi direkt GIS kanamas: ile iliskili sikayetlerle
olabilecegi gibi senkop, hipotansiyon, tasikardi, anjina, halsizlik, konfiizyon gibi

semptomlarla da basvurabilmektedir.

Hikdyenin ve semptomlarin degerlendirilmesi GIS kanamasmin kaynaginin
bulunmasinda ilk ve en dnemli basamaklardir. Siddetli 6giirme ve kusmalarla gelen
kan Mallory-Weiss yirtigimi 6n planda disiindiirmektedir. Aortada grefti olan
hastalarda aortoenterik fistiil kanama odagi olabiliyorken 6zellikle alkol/ilag kullanim1
eroziv gastrit ya da iilsere bagl iist GIS kanamasi ile iligkili olabilir. Bunun yaninda
hastanin kullandig1 demir, bizmut gibi ilaglar ve tiikettigi salgam, visne gibi gidalarin
gaitanin rengini boyadig1 akilda tutulmalidir. Ust GIS kanamasi i¢in hematemez ve
melena, alt GIS kanamas i¢in de hematokezya daha spesifik semptomlar gibi goriinse
de yapilan ¢alismalarda hematokezya ile basvuran hastalarin %10-14 oraninin iist GiS

kanamasi tanis1 aldig1 goriilmiistiir (19).

Anamnezin yaninda tibbi 6zge¢mis de ¢cok dnemlidir. Hastaya 6nceki iist GIS
kanamas1 dykiisii olup olmadig1 mutlaka sorulmalidir. Yapilan bir ¢aligmada iist GIS
kanamasi geciren hastalarda sonraki kanamalarin %60 oraninda ayni odaktan
kaynaklandig1 goriilmiistiir (62). Ayrica 6nceki tibbi tanilar (karaciger sirozu, kalp
yetmezligi, gastrik/duodenal {ilserler, malignite vb.) ve ila¢ kullanimi (antiagregan,

antikoagiilan, NSAI, steroid gibi) detaylica sorgulanmalidur.



2.4.2. Fizik Muayene

Her hastanin oldugu gibi iist GIS kanamas1 semptomlari ile gelen hastanin da

oncelikle vital bulgular1 degerlendirilmelidir. Bu bulgularla tahmini kan kaybi

bulunup, buna bagli olarak da sok evrelemesi yapilir (Tablo 1) (63).

Tablo 1. Hemorajik sok evrelemesi (64).

Parametre Evre | Evre 11 Evre 111 Evre IV

Tahmini Kan Kayb1 <%15 %15-30 %30-40 >%40

Nabiz — e 1 ™

Kan Basinci > — ] !

Nabiz Basici < ! H 2

Solunum Say1s1 — “ o1 0

Idrar Cikist > A } W

GKS < o ! I

Baz Acgig1 0-2 mEq/I 2-6 mEq/I 6-10 mEg/l >10 mEg/I

Kan Transfiizyon Ihtiyaci Takip Olas1 Var Masif
Transfiizyon

GKS: Glasgow Koma Skalasi

Vital bulgularla birlikte cilt bulgular1 da kanama hacmi veya kaynagi hakkinda

bilgi verebilir. Soguk ve nemli deri hemorajik sokun belirgin cilt bulgularidir. Bununla

birlikte sarilik, palmar eritem, spider anjioma karaciger hastaligin1 diisiindiiriirken;

petesi, purpura gibi bulgular koagiilopatiyi diisiindiirmektedir.

Oral mukoza ve burun bakis1 da buralardan kaynaklanan kanamalar da

yutulduklar takdirde melena gibi bulgu verebileceginden, bu bolgelerin bakisi da fizik

muayene sirasinda ekartasyon i¢in bilgi verir.



Dikkatli bir karin muayenesi ile hassasiyet, kitle, assit, organomegali
degerlendirilmelidir. Son olarak da rektal muayene ile kanama (melena/hematokezya),

kitle, fissiir, hemoroid varlig1 da degerlendirilmelidir (65).
2.4.3. Laboratuvar Bulgulan

Ust GIS kanamasinin semptomlari ile basvuran hemen her hasta igin hemogram,
endike olanlarda koagiilasyon, karaciger fonksiyon testleri, kan iire azotu (BUN),
kreatinin (Cre) degerleri calisilmali ve kan grubu tayini yapilmalidir. Bununla birlikte

basvuru semptomunun ayirici tanisina yonelik ek tetkikler de yapilmalidir.

Akut iist GIS kanamas1 olan hastalarda hem renal perfiizyonun azalmasi hem de
kan iiriinlerinin GI kanalda hemolizi sonras1 emilen protein iiriinleri sonucu kan iire
azotu artar. BUN/Cre oraninin >30 olmasi kanamanin iist GIS kaynakl1 oldugunu ve
bu oran ne kadar yiiksekse kanamanin o kadar proksimalden kaynaklandigini gosterir

(66).

2.4.4. Skorlama Sistemleri

Ust GIS kanamasi acil servise sik basvuru nedenlerinden birisidir. Ust GIS
kanamasiin mortalitesinin yiiksek oldugu bilindiginden, birgok kilavuz hastalarin
erken donemde uygun tedavisinin belirlenmesini, bunun igin de risk skorlamalarinin
kullanilmasii 6nermektedir (49). Bu amacla bir¢ok skorlama sistemi gelistirilmis
olmasina karsin, en sik kullanilanlar Glasgow-Blatchford Kanama Skoru (GBS) (66)
ve Rockall (67) skorlama sistemleridir. GBS, 2000 yilinda Ingiltere’de yapilan bir
kohort ¢alismas1 sonucu gelistirilmis olup iist GIS kanamasi sonrasinda mortalite,
tekrar kanamay1 ongormede, endoskopik/cerrahi miidahale ve kan transfiizyonu
ithtiyacini belirlemede kullanilmaktadir (Tablo 2). GBS’den 0 puan alan hastalar acil

servisten erken donemde taburcu edilebilirler (12).
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Tablo 2. Glasgow-Blatchford Kanama Skorlama Sistemi (GBS) (66).
A. Kan iire azotu (mg/dl)
>70
>23- <70
>22,4- <28
>18,2-<22,4
<18,2
B. Hemoglobin (g/dl)
<10 erkek ve kadinda
10- <12 erkekte
10- <12 kadinda, 12- <13 erkekte
>12 kadinda, >13 erkekte
C. Sistolik Kan Basinci (mmHg)
<90
90-99
100-109
>110
D. Diger markerlar
Kardiyak yetersizlik
Karaciger hastaligi
Senkop
Melena
Nabiz >100 atim/dk

O wWo oMW A~O

O NW

P EFEPDNNDN

Rockall skorlamasi ise iist GIS kanamasinda mortaliteye etki eden faktérlerin
tanimlanmastyla 1996°da gelistirilmistir (67). Endoskopik verileri de igerdiginden

erken donemde hesaplanamaz (Tablo 3).

Tablo 3. Rockall skorlamasi (68).

A. Yas
>80 2
60-79 1
<60 0
B. Sok
Hipotansiyon, SKB <100 mmHg 2
Tasikardi, SKB >100 mmHg ve Nabiz >100 atim/dk 1
Sok yok, SKB >100 mmHg ve Nabiz <100 atim/dk 0

C. Yandas Hastahk
Bobrek Yetersizligi, Karaciger Yetmezligi, Yaygin Malignite
Kardiyak Yetmezlik, iskemik Kalp Hastalig1, Baska Major Yandas Hastalik
Major Yandas Hastalik Yok

D. Endoskopik Kanama Bulgusu
Yok, koyu pigmente pihti 0
Kan, pihti, aktif kanayan damar
SKB: Sistolik kan basinci

o N w

N
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2.4.5. Tedavi

Akut iist GIS kanamasi olan hastalarmn tedavisi hizli resiisitasyon ile
stabilizasyon, genel destek tedavisi, kan transfiizyonu ve ciddi ek patolojilerin

tedavisini igermektedir.

2.4.5.1. Genel Destek Tedavisi

Akut iist GIS kanamasi olan hastalar eritrosit kaybma bagli ventilasyon
problemleri yasarlar. Bu hastalara nazal kaniil ile oksijen destegi saglanmali, ciddi
takipneik, hipoksik ya da masif kanama nedeni ile aspirasyon riski tasiyan hastalar

entiibasyon agisindan degerlendirilmelidir (69,70).

Ust GIS kanamasi olan hastalarin oral alimi1 kapatilmali, hastalara idrar ¢ikisini
takip etmek amaci ile idrar sondasi takilmali, kardiyak monitorizasyon ile ve nabiz-
oksimetre ile takibi yapilmalidir (69). Hemodinamik stabiliteyi saglamak amaci ile
vital bulgular (kan basinci, nabiz, sok indeksi) degerlendirilerek sivi ya da kan
transfiizyonu ihtiyaci belirlenmelidir. Aktif kanamasi olan hastalara genellikle ilk 30
dakikada 500 cc kristalloid, eger normotansiyon saglanamazsa da ek tedavi

verilmelidir (71,72).

2.4.5.2. Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu

Transflizyon karar1 hastanin hemodinamisine ve ek koroner hastaliginin olup
olmamasina gore planlanir. Genel yaklasim hemoglobin (HGB) <7 g/dl olan hastalarda

transflizyon ihtiyacinin bulundugu seklindedir (73).

Hedef HGB degeri stabil hastalar i¢in >7 g/dl, koroner arter hastalig1 olanlar i¢in
de >9 g/dl seklindedir. Ancak aktif kanamasi olan, yeterli s1v1 resiisitasyonuna ragmen
hemodinamik olarak stabil olmayan, hemorajik soktaki hastalara HGB degerinden

bagimsiz olarak transfiizyon yapilmalidir (74,75).

Baz1 0Ozellikli gruplarda transfiizyon agisindan daha dikkatli olunmalidir.

Ornegin 6zofagus varis kanamasi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada sadece sokta
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olan veya HGB degeri <8 g/dl iken transfiizyon yapilan hastalarda yeniden kanama

olasilig1, agresif transfiizyon yapilanlara gére daha diisiik bulunmustur (13).

Aktif kanamas1 olan hastalarda international normalized ratio (INR) <I1,5 ise
tedavi gerekmez; ancak platelet (PLT) sayis1 <50.000 /ml ise trombosit transfiizyonu
onerilmektedir (76,77). Kaybedilen pihtilasma faktorlerinin de replase edilmesi
gerekir. Transfiize edilecek ES:TDP:PLT oranlarinin ne olmasi gerektigi konusunda
ise kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. 2015 yilinda yapilan randomize kontrollii
bir ¢aligmada masif transfiizyon ihtiyact olan travma hastalarinda 1:1:1 ve 2:1:1
ES:TDP:PLT oranlar1 karsilastirilmis. Uygulanan stratejiler arasinda mortalite
acisindan anlamli farklilik saptanmamis, ancak 1:1:1 orani kullanilan hastalarin

hemostazi daha erken saglandigi i¢in mortalite orani diisiik bulunmus (78).

2.4.5.3. Medikal Tedavi

Ust GIS kanamasinda asit supresyon tedavisi ile mide pH degeri arttirilarak piht1
erimesinde gecikme ve trombosit agregasyonunda artis saglanir (79). Tedavi ac¢isindan
aralarinda  anlamli  farklilk ~ bulunmayan  siirekli  inflizyon-aralikli  doz
uygulamalarindan, maliyet-etkin olmasi sebebi ile aralikli doz asit supresyon

uygulamas: tercih edilmektedir (40 mg pantoprazol/omeprazol 2x1 intravendz)

(80,81).

Endoskopi dncesi uygulanan prokinetik ajanlar lezyonlarin daha rahat goriilmesi
ve gastrointestinal sistemin kan artiklarindan arindirilmasi amaci ile 6nerilmektedir

(82).

Bes calismali bir meta analizde plasebo ile karsilastirildiginda metoklopramid
ve eritromisinin tekrar endoskopik girisim ihtiyacini azalttig1 gortilmiis (27,82). Ayni
caligmanin gruplararasi analizinde tekrar endoskopik girisim gerekliligi agisindan
eritromisinin metoklopramide {istiin oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada endoskopiden

20-120 dk 6nce 3 mg/kg intravendz eritromisin verilmesi onerilmistir (27).

Karaciger sirozu olan hastalarin akut {ist GIS kanamasi nedeni ile basvurdugu
durumlarda bakteriyel enfeksiyon gelisme riski ve buna bagli mortalite olasilig

artmaktadir (73,83). Bu hasta grubunda proflaktik antibiyotik tedavisinin mortaliteyi
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azalttig1 gorilmiistiir. Yapilan bir ¢alismada intravendz sefalosporin kullanimi oral

norfloksasinden daha etkili bulunmustur (84).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayic1 ozellikte bir
calismadir. Pamukkale Universitesi (PAU), Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali’'nda
gergeklestirilen bu calisma, 1 Temmuz 2022 ve 30 Haziran 2023 tarihleri arasindaki
bir yillik siiregte yapilmastir.

PAU Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne ¢alisma boyunca GIS kanamas1 6n tanisi
ile 271 hasta bagvurmus ve degerlendirmeler sonucu 184 hasta caligmaya dahil

edilmistir (Sekil 1).

18 yas ve iistiinde, GIS kanamas1 semptomu olabilecek sikayetlerden (halsizlik,
kanli kusma, kanli digkilama (melena/hematokezya), senkop/nearsenkop) en az bir
tanesi olan, kendisi ya da vasisi tarafindan aydinlatilmis onam formu imzalanmis
hastalar calismaya alinmistir. Gebeler, hematolojik hastalik/malignite tanisi olanlar,
hastalarin ilk bagvurusu sonrasindaki tekrarlayan basvurular ¢alisma dist birakilmistr.
Ayrica takip siirecinde tedavi ret imzalayarak acil servisten ayrilan hastalar da

caligmadan ¢ikarilmstir.

Toplam 271 hasta i¢in c¢alisma formu doldurulmustur. Calisma formunda
hastalarin demografik verileri, bagvuru sikayetleri, komorbiditeleri, kullandiklar
ilaclar ve basvuru anindaki vital bulgulart (dakika kalp hizi, kan basinci, viicut
sicakligl, parmak ucu oksijen satilirasyonu, dakika solunum sayisi, ortalama arteriyel
basing, sok indeksi) kaydedilmistir. Takiplerinde elde edilen laboratuvar verileri
(hemogram, biyokimya, koagiilasyon, kan gazi), Glasgow-Blatchford risk skoru,
yapildi ise endoskopi bilgileri (bulgu ve endoskopik/cerrahi iglem dahil), acil serviste
yapilan tedaviler ve toplam kan/kan {iriinii transflizyon miktarlar1 not edilmistir.
Hastalarin tan1 ve tedavi siireclerine miidahale edilmemis, bu siire¢lerde hastalarin

hekimleri 6zgiirce karar vermistir.

Sonlanim noktalar acil servisten taburcu, hastane yatisi (servis ve yogun bakim
yatist), ilk bagvurudan sonraki 30 giin i¢inde tekrar basvuru, bagvuru sonrasi 30 giin

i¢inde olusan mortalite olarak belirlenmistir.
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3.1. ETIK KURUL ONAYI

Calismanin etik uygunlugu, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve 28.06.2022 tarih ve 10 sayili

karart ile etik agidan uygun bulunmustur.

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Tanimlayic1 verilerde siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve (ylizde) ile verilmistir. Parametrik
test varsayimlar saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastiriimasinda iki
ortalama arasindaki farkin oOnemlilik testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney
U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi
ile incelenmistir. Sonlanim noktalarina etki eden faktorler lojistik regresyon analizi ile

incelenmistir. Tim incelemelerde p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI ANALIZLER

Calismanin gergeklestirildigi oniki aylik siire iginde PAU Hastanesi Eriskin Acil
Servisi’ne GIS kanamasi 6n tanisi ile 271 basvuru olmus, 38 hastada GIS kanamasi
tespit edilmemis, 49 hasta ise dislama kriterlerini karsiladigi i¢in calismadan
cikartlmistir (14 hasta hematolojik hastalik/malignite tanili, 17 basvuru tekrarlayan
bagvuru kriterlerini karsilamis, 18 hasta da tan1 ve tedavi siireci tamamlanmadan acil
servisten ayrilmistir) (Sekil 1). Son analize iist GIS kanamas tanis1 alan 184 hastanin

verisi dahil edilmistir. Calismanin akig semasi Sekil 1°de gosterilmistir.

Pamukkale Universitesi
Hastanesi Erigkin Acil Servisi'ne
iist GIS kanamasi on tanisi ile
bagvuran hastalar (n=271)

Ust  gastrointestinal
sistem kanamasi

tanisi diglanan
thastalar (n=38)
/Cahsma Dis1 \

Birakilan Hastalar
(n=49)

- Hematolojik
hastalik/malignite
varligi (n=14)

- Tedavi reddi
nedeniyle verileri
eksik olan hastalar

- . . . (n=18)

Ust gastrointestinal sistem

kanamasi tanist alip calismaya - Tekrarlayan

dahil edilen hastalar (n=184) kbasvurular (n=17) /

Sekil 1. Calismanin Akis Semasi
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Calismaya alinan 184 hastanin 117’si (%63,6) erkekti. Tiim hastalarin yas
ortalamast 67,42+17,29 iken; kadinlarin yas ortalamasi 70,50+15,64; erkeklerin yas
ortalamas1 65,62+17,91 idi (Tablo 4).

Tablo 4. Gastrointestinal sistem kanamasi olan ve olmayan hastalarin yas ve cinsiyet
bilgileri.

Gastrointestinal Sistem Kanamasi Olan Hastalar (n=184)

Yas (OrtalamatStandart Sapma) 67,42+17,29

Cinsiyet (%) E 117 (63,6)
K 67 (36,4)

Hastalarin komorbidite durumlari incelendiginde; iist GIS kanamasi olan
hastalarda en sik komorbidite %45,1 oran1 ile hipertansiyon (HT) iken, ikinci sirada
%27,2 orani ile diyabetes mellitus (DM), li¢lincii sirada ise %17,4 orani ile koroner

arter hastaligi (KAH) gelmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarda gériilen ek hastaliklar.

Ek Hastahklar (n=184)
Hipertansiyon, (%) Var 83 (45,1)

Yok 101 (54,9)
Diyabetes Mellitus, (%) Var 50 (27,2)

Yok 134 (72,8)
Koroner Arter Hastaligi, (%) Var 32(17,4)

Yok 152 (91,8)
Malignite, (%) Var 32(174)

Yok 152 (91,8)
Gastrointestinal Sistem Malignitesi, (%) Var 22 (11,9)
Yok 162 (88,0)

Kronik Bobrek Yetmezligi, (%) Var 18 (9,8)
Yok 166 (90,2)
Konjestif Kalp Yetmezligi, (%) Var 15 (8,2)
Yok 169 (91,8)
Karaciger Sirozu, (%) Var 12 (6,5)
Yok 172 (93,5)
Astim, (%) Var 10 (5.,4)

Yok 174 (94,6)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, (%) | Var 94,9
Yok 175 (95,1)
Diger, (%) Var 40 (21,7)
Yok 144 (78,3)
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Ust GIS kanamast olan hastalarim acil servise basvuru sirasindaki yakinmalarina
bakildiginda; en sik sebep %21,1 oranda hematokezya olup, onu %19,5 oran ile
melena ve %18.4 ile hematemez izlemektedir. Hastalarin gogunun birden fazla sikayeti

bulunmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin acil servise basvuru
anindaki yakinmalart.

Hastalarin Bagvuru Sikayetleri Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi Olan
Hastalar, (Toplam hasta sayis1i=184), n (%)

Melena + ek sikayet 53 (28,8)

Hematemez + ek sikayet 42 (22,8)

Hematokezya 39 (21,1)

Melena 36 (19,5)

Hematemez 34 (18,4)

Hematokezya + ek sikayet 24 (13,0)

Halsizlik + ek sikayet 22 (11)9)

Diger sikayetler 2 (1,0

Halsizlik 1(0,5)

Bagvuru amindaki vital bulgular degerlendirildiginde iist GIS kanamas1 tanist
alan hastalarin sistolik kan basinc1 (SKB) ortalama 128,84+26,06 mmHg, diastolik kan
basinci (DKB) ortalama 70,92+14,07 mmHg, kalp hiz1 ortalama 93,494+21,1 atim/dk,
solunum sayisi ortalama 18,92+4,17 soluk/dk, viicut sicaklig1 ortalama 36,42+0,35 °C,
parmak ucu O satiirasyon ortalama %96,24+2 .44, sok indeksi (SI) ortalama 0,76+0,25
ve ortalama arteriyel basing (OAB) ortalama 90,22+16,42 mmHg olarak bulunmustur
(Tablo 7).
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Tablo 7. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin acil servise basvuru

anindaki vital bulgulari.

Vital Bulgular

Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan
hastalar, (Toplam hasta sayisi=184)

Sistolik Kan Basinci, (mmHg)
Diastolik Kan Basinci, (mmHg)
Kalp Hizi, (atim/dKk)

Viicut Sicakhgy, (°C)

Solunum Sayisi, (soluk/dk)

Parmak Ucu O; Satiirasyonu, (%)
Ortalama Arteriyel Basing, (mmHg)
Sok Indeksi

128,84+26,06
70,92+14,07
93,49+21,1
36,42+0,35
18,92+4,17
96,24+2,44
90,22+16,42
0,76+0,25

Basvuru aninda alman tetkik sonuclari analiz edildiginde; {ist GIS kanamas1 olan

hastalarin bagvuru HGB degeri 9,59+2,78 g/dl; PLT degeri 261690+132265 /ul,16;

BUN degeri 36,23+28,93 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin laboratuvar degerleri

Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarin acil servise basvuru

anindaki laboratuvar bulgulari.

Laboratuvar Parametreleri

Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi Olan
Hastalar (Toplam hasta sayis1=184)

Hemaoglobin, (g/dl)
Hematokrit, (%0)

Platelet, (/ul)

RDW, (%)

Plateletkrit, (%)

PDW, (%)

Notrofil/Lenfosit Oram (NLR)
INR

PT, (saniye)

aPTT, (saniye)

Kan Ure Azotu (BUN), (mg/dl)
Kreatinin, (mg/dl)

Na, (mmol/l)

K, (mmol/l)

ClI, (mmol/l)

Mg, (mg/dl)

Laktat, (mmol/l)

pH

Baz acig1

9,59+2,78
29,75+7,9
261690+132265,16
16,22+3,16
57,51+26,43
15,97+0,51
6,73+6,21
1,85+2,77
21,2+28,26
28,37+17,59
36,23+28,93
1,49+1,78
137,82+4,58
4,53+0,66
102,75+5,85
1,96+0,37
2,89+2 7
7,39+0,09
-2,78+4,78
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Hastalara uygulanan transflizyon firiinleri ES, TDP, aferez/havuzlanmig PLT
olarak siniflandirildi ve gruplara gore analiz edildi. Hastalardan 57 (%56,5)’sine
sadece ES, 2’sine sadece TDP/PLT transfiize edildi. 45 hastaya ise birden fazla kan
irlinli verildi. Bu siiregte acil serviste baslayan ve hastalarin sonlanimlarina gore

totalde aldiklar transfiizyon miktarlar1 da Tablo 9’daki gibidir.

Tablo 9. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalara acil servisteki takipleri
stirecinde uygulanan kan {iriinleri transfiizyonlart.

Kan Uriinii Transfiizyon Yapilan Hasta Sayisi, n (%0)
Eritrosit Siispansiyonu 57 (56,5)
Taze Donmus Plazma/Platelet 2(1,9
Kan Uriinii Cesidi >2 45 (43,2)
Toplam 104 (56,5)

Acil servisteki takipleri stirecinde endoskopi yapilan 142 (%77,17) hastanin
14’iinden endoskopik olarak biyopsi Ornegi alinmistir. Hastalarin 10’una kanama
kontrolii saglamak amaciyla endoskopik islem uygulanmistir (Tablo 10).
Hemodinamik olarak stabil olmayan, aktif kanama bulgusu olmayan ve takibinde
HGB diisiisii olmayan hastalara endoskopi yapilmadi. En sik yapilan islem band
ligasyonu (%70) 1di. Aktif kanama goriilen hastalara diger yapilan islemler sirasiyla

hemoklips/skleroterapi, balon dilatasyon ve koterizasyon olmustur.

Tablo 10. Hastalara endoskopi sirasinda uygulanan islemler.

Yapilan Uygulama Endoskopi Sirasinda Islem Yapilan Hastalar, n (%)
Band Ligasyon 7 (70)
Hemoklips/Skleroterapi 1 (10)
Balon Dilatasyon 1(10)
Koterizasyon 1(10)

Endoskopik tanilara baktigimizda iist GIS kanamasi kaynagi olarak en sik antral
eroziv gastrit gdzlendi (31 hasta, %16,8). Ikinci siklikta 6zofagus varisi (11 hasta, %6)

ve strastyla bulbus, duodenum ve kardiya {ilserleri bulunmaktaydi.
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4.2. SONLANIM ANALIZLERI
4.2.1. iki Grup Karsilastirmalar

Hasta gruplar otuz giin i¢inde mortalite (6len ve sag kalan), ayn1 sebeple otuz
giin i¢inde hastaneye tekrar bagvuran ve basvurmayan, acil servisten taburculuk ve

hastaneye yatis (servis ve yogun bakim yatis1) agisindan analiz edildi.

Ust GIS kanamas: tanisi alan hastalarin 6°s1 (%3,2) ilk otuz giin icinde vefat etti.

Hastalarin demografik verileri, basvuru anindaki vital bulgulari, uygulanan
transfiizyon miktarlar;, GBS ve sonlanimlar1 Tablo 11°de karsilastirilmistir. Olen
hastalarin yas ortalamasi 67,33+6,71 yil iken, sag kalanlarinki 67,37+17,50 yil idi.
Mortalite agisindan karsilastirildiginda hastalarin yas, cinsiyet, vital bulgular (SKB,
DKB, OAB, nabiz, parmak ucu O satiirasyonu, SI), toplam transfiizyon miktarlari,
GBS gibi parametrelerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(tim p >0,05).

Tablo 11. Otuz giin i¢inde 6len ve sag kalan hastalarin demografik verileri, bagvuru

sirasindaki  vital  bulgulari, transfiizyon miktarlar, GBS  skorlamalarinin
karsilastirilmasi.
Olen Hastalar, Sag Kalan Hastalar, P
(n=6) (n=178)
Cinsiyet Kadim/Erkek, n (%) 3/3 (1,6/1,6) 63/115 (34,2/62,5) | 0,668
Yas Ortalama+SS 67,33+6,71 67,37£17,50 0,535
Ortanca (IQR) 66,50 (61,75-75) 71,50 (58,75-80) (2)
Sistolik Kan Ortalama+SS 130,50+30,57 128,66+26,06 0,866
Basmnci, (mmHg) | Ortanca (IQR) 133,50 (102-151) 125,50 (110-144,25) ®
Diastolik Kan Ortalama+SS 71+12,03 70,8+14,13 0,665
Basincl, (MMHY) | Ortanca (IQR) 73,50 (62-81,25) 69 (60-80) ()
Nabiz, (atim/dk) | Ortalama+SS 89,33+26,85 93,88+20,9 0,387
Ortanca (IQR) 85,5 (67,5- 92,5 (79-106,25) @)
103,25)
Viicut Sicakhg, Ortalama+SS 36,35+0,31 36,42+0,35 0,675
(°C) Ortanca (IQR) 36,35 (36-36,7) 36,4 (36,2-36,6) @)
Solunum Sayisi, | Ortalama+SS 17,17£3,55 18,98+4,19 0,258
(soluk/dk) Ortanca (IQR) 16,5 (14-20) 19,5 (16-21) @)
Parmak Ucu Oz | Ortalama+SS 96,5+2,59 96,21+2,48 0,828
Satiirasyonu, Ortanca (IQR) 97 (93,75-98,5) 97 (95-98) @)
%
E)rzalama Ortalama+SS 90,83+17,65 90,09+16,44 0,794
Arteriyel Basing, | Ortanca (IQR) 93,5 (75,33- 87,83 (78,83-100,08) (2)
(mmHg) 104,83)
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Sok indeksi Ortalama+SS 0,75+0,42 0,76+0,24 0,315

Ortanca (IQR) 0,55 (0,49-1,03) 0,74 (0,59-0,91) ()
Transfiizyon Ortalama+SS 1,67+1,86 2,53+4,1 0,794
Miktar: Ortanca (IQR) 1,5 (0-3,25) 1(0-4) (2)
Yatis Siiresi, Ortalama+SS 2,67+2,25 3,36+6,14 0,573
(giin) Ortanca (IQR) 2,5 (0,75-5) 2 (0-4) (@)
Glasgow- Ortalama+SS 10,33+5,28 9,08+4,3 0,517
Blatchford Ortanca (IQR) 10 (6-15,5) 9,5 (6-13) @
Skoru

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Arast Aralik

Ust GIS kanamasi olan hastalar otuz giin icindeki mortalite acisindan

karsilastirildiginda 6len ve sag kalan hastalarin laboratuvar verilerine (hemogram,

biyokimya, kan gazi, koagiilasyon) bakildiginda gruplar arasinda HGB, HTC, PLT,
PLC, INR, PT, aPTT, BUN, Cre, pH, laktat ve HCO3 degerleri arasinda anlaml
farklilik bulunmadi (tiim p >0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Otuz giin i¢inde Olen ve sag kalan hastalarin laboratuvar verilerinin

karsilastirilmasi.
Olen Hastalar, (n=6) Sag Kalan Hastalar, P
(n=178)

Hemaoglobin, Ortalama+SS 9,95+3,10 9,52+2,79 0,711
(g/d1) Ortanca (IQR) 10,6 (6,55-12,48) 9,3 (7,38-11,5) (t)

Hematokrit, (%) | Ortalama+SS 31,48+8,62 29,52+7.93 0,552
Ortanca (IQR) 34,05 (23,28-38,03) 29,1 (23,28-35,23) ]

Platelet, (/ul) Ortalama+SS 284500+200000 261617,98+132997,73 | 0,483
Ortanca (IQR) 26500 (200000-395000) 234500 (185250- (2

307250)

RDW, (%0) Ortalama+SS 16,22+3,13 16,25+3,21 0,962
Ortanca (IQR) 15,7 (13,55-18,78) 15,3 (13,93-17,8) (2)

Plateletkrit, Ortalama+SS 584+21,93 57,78+26,6 0,739
(%) Ortanca (IQR) 64,5 (32,25-75,5) 56 (40-70) (2)

PDW, (%) Ortalama+SS 15,82+0,39 15,97+0,51 0,391
Ortanca (IQR) 15,8 (15,45-16,23) 16 (15,6-16,3) (2)

Nétrofil/Lenfosit | Ortalama+SS 5,5+1,95 6,79+6,3 0,881
Oram (NLR) Ortanca (IQR) 5 (4,1-7,52) 5,26 (2,75-8,11) (2)

INR Ortalama+SS 4,33+7,35 1,79+£2,55 0,431
Ortanca (IQR) 1,1 (0,99-9,29) 1,15 (1,06-1,35) (2)

PT, (saniye) Ortalama+SS 45,96+74,71 20,54+25,99 0,473
Ortanca (IQR) 12,6 (12,2-96,4) 13,6 (12,5-15,7) (2)

aPTT, (saniye) | Ortalama+SS 30,79+22,71 28,22+17,64 0,236
Ortanca (IQR) 21 (19,4-47,05) 24,7 (22,05-27,45) (2

Kan Ure Azotu, | Ortalama+SS 22+11,58 37,01+29,44 0,216
(mg/d) Ortanca (IQR) 20 (13-32) 28 (16-48) @

Kreatinin, Ortalama+SS 0,99+0,29 1,51£1,81 0,733
(mg/dI) Ortanca (IQR) 0,97 (0,74-1,24) 0,91 (0,76-1,4) @
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Na, (mmol/l) Ortalama+SS 141,33+4,97 137,71+4,49 0,103
Ortanca (IQR) 140 (138-146) 138 (136-141) ()
K, (mmol/l) Ortalama+SS 4,37+0,43 4,53+0,67 0,696
Ortanca (IQR) 4,37 (3,94-4,8) 4,43 (4,17-4,8) @
Cl, (mmol/l) Ortalama+SS 102,5+9,01 102,74+5,75 0,599
Ortanca (IQR) 106,5 (93,25-108,75) 103 (99,5-106) (2)
Mg, (mg/dl) Ortalama+SS 2,07+0,24 1,96+0,38 0,366
Ortanca (IQR) 2,01 (1,93-2,26) 1,94 (1,78-2,17) (2)
Laktat, (mmol/l) | Ortalama+SS 2,01+0,83 2,91+2,73 0,588
Ortanca (IQR) 1,9 (1,3-2,83) 2,12 (1,5-2,86) (2)
pH Ortalama+SS 7,42+0,58 7,38+0,86 0,426
Ortanca (IQR) 7,41 (7,38-7,48) 7,39 (7,35-7,44) (2)
HCOs, (mmol/l) | Ortalama+SS 24,65+2,1 21,22+4,66 0,054
Ortanca (IQR) 24,45 (22,8-26,7) 21,8 (19,75-24) @

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik

Ust GIS kanamasi olan hastalarin 16’s1 (%8,69) otuz giin icinde ayni nedenle

hastaneye tekrar bagvurmustur. Tekrar bagvuruyu 6ngérmek iizere bakildiginda; tekrar

basvuran ve tekrar bagvurmayan hasta gruplar arasinda yas, cinsiyet, vital bulgular

(SKB, DKB, nabiz, OAB), transflizyon miktarlari, yatis siiresi ve GBS agisindan

anlamli farklilik bulunamamistir (tim p >0,05). Sadece sok indeksinde anlamli

farklilik saptandi. Tekrar bagvuranlarda S1 ortalama 0,87+0,22 iken basvurmayanlarda

0,75+0,25 idi (p=0,021) (Tablo 13).

Tablo 13. Otuz giin icinde GIS kanamas: sebebiyle hastaneye tekrar basvuran ve
bagsvurmayan hastalarin demografik verileri, bagvuru sirasindaki vital bulgulari,
uygulanan transfiizyon miktarlari, GBS skorlamalarinin karsilagtirilmasz.

Parametre Tekrar Basvuran Tekrar P
Hastalar (n=16) Basvurmayan
Hastalar (n=168)
Cinsiyet Kadm/Erkek, n (%) | 3/13 (18,75/81,25) 63/105 (37,5/62,5) | 0,177
Yas Ortalama+SS 64,75+19,95 67,62+17,02 0,835
Ortanca (IQR) 73,5 (49-80,75) 70 (59,25-79) (2)
Sistolik Kan Ortalama+SS 121,44+25,26 129,41+26,16 0,244
Basmar, (MMHQ) | Ortanca (IQR) 120 (105,25-142,75) 128 (110,5-144,75) ®
Diastolik Kan Ortalama+SS 68,38+13,04 71,04+14,14 0,512
Basmel, (MMHY) | Ortanca (IQR) 64,5 (60,25-78,75) 70 (60-80) ()
Nabiz, (atim/dk) | Ortalama+SS 102+19,91 92,94+21,04 0,074
Ortanca (IQR) 100,5 (88,5-113,5) 88 (79-105,75) ()
Viicut Sicakhgi, Ortalama+SS 36,43+0,27 36,42+0,36 0,478
(°O) Ortanca (IQR) 36,5 (36,25-36,65) 36,4 (36,2-36,6) @
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Solunum Sayisi, | Ortalama+SS 20,2543,24 18,79+4,24 0,097
(soluk/dk) Ortanca (IQR) 20 (18-23,5) 18,5 (16-21) (2
Parmak Ucu O, | Ortalama+SS 96,5+1,73 96,2+2,54 0,742
?;t)ﬁfasyonul Ortanca (IQR) 97 (96-97,75) 97 (95-98) @
0
Ortalama Ortalama+SS 86,06+16,79 90,5+16,39 0,308
Arteriyel Ortanca (IQR) 83,83 (76,58-101,08) 89,17 (79,42-100,25) | (2)
B351pc1, (mmHg)
Sok Indeksi Ortalama+SS 0,87+0,22 0,75+0,25 0,021
Ortanca (IQR) 0,92 (0,68-0,99) 0,73 (0,58-0,88) ()
Transfiizyon Ortalama+SS 3,19+4,07 2,434+4,05 0,412
Miktar Ortanca (IQR) 2 (0-5) 1(0-3) @)
Yatis Siiresi, Ortalama+SS 6,44+11,51 3,04+5,20 0,644
(giin) Ortanca (IQR) 3 (0-4,75) 2 (0-4) ()
Glasgow- Ortalama+SS 9,75+4,04 9,06+4,36 0,629
gll(atchford Ortanca (IQR) 10,5 (5,5-12,75) 9 (6-13) ()
oru

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Arasi Aralik

Laboratuvar verilerine bakildiginda otuz giin i¢inde hastaneye tekrar basvuran

ve bagvurmayan hastalar arasinda HGB, HTC ve PLC degerleri istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farkliydi (p <0,05). HGB degeri tekrar basvuranlarda ortalama

8,18+2,61 mg/dl iken tekrar basvurmayan grupta ortalama 9,67+2,78 mg/dl olarak
bulundu (p=0,043). HTC degeri tekrar basvuranlarda ortalama %?25,66+7,66 iken

tekrar bagvurmayan hasta grubunda ortalama %29,96+7,88 olarak saptandi (p=0,038).

PLC degeri, yine istatistiksel olarak anlamli bir sekilde, tekrar bagvuran hasta

grubunda ortalama %40,81£19,58 iken, tekrar basvurmayan hasta grubunda
%359,44426,45 olarak hesaplanmistir (p=0,007) (Tablo 14).

Tablo 14. Otuz giin icinde tekrar bagvuran ve bagvurmayan hastalarin laboratuvar
verilerinin karsilagtirilmasi.

Tekrar Basvuran Tekrar Bagsvurmayan P
Hastalar, (n=16) Hastalar, (n=168)
Hemoglobin, Ortalama+SS 8,18+2,61 9,67+2,78 0,043
(g/dl) Ortanca (IQR) 7,75 (6,15-9,38) 9,55 (7,55-11,6) (t)
Hematokrit, (%) | Ortalama+SS 25,66+7,66 29,96+7,88 0,038
Ortanca (IQR) 24,2 (19,75-30,23) 32,25 (25,1-38,78) (1)
Platelet, (/ul) Ortalama+SS 215562+136342 266821+131214 0,075
Ortanca (IQR) 194000 (110500- 235500 (190500- (2)
282500) 315000)
RDW, (%) Ortalama+SS 17,3+3,59 16,151+3,15 0,174
Ortanca (IQR) 16,56(14,63-20,39) 15,3 (13,8-17,8) (2)
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Plateletkrit, Ortalama+SS 40,81+19,58 59,44+26,45 0,007
(%) Ortanca (IQR) 39,5 (38-54,75) 58 (42,5-71,5) 2)
PDW, (%) Ortalama+SS 15,96+0,32 15,97+0,52 0,802
Ortanca (IQR) 16 (15,75-16,18) 16 (15,6-16,3) (2)
Notrofil/Lenfosit | Ortalama+SS 7,92+7,03 6,63+6,13 0,353
Oram (NLR) Ortanca (IQR) 5,56 (3,59-9,25) 5,2 (2,74-7,96) 2
INR Ortalama+SS 1,49+0,97 1,89+2,89 0,246
Ortanca (IQR) 1,2 (1,08-1,39) 1,14 (1,05-1,35) (2)
PT, (saniye) Ortalama+SS 16,88+10,43 21,67+29,41 0,461
Ortanca (IQR) 13,8 (13,08-15,5) 13,6 (12,5-15,78) (2)
aPTT, (saniye) Ortalama+SS 27,43+8,07 28,38+18,42 0,303
Ortanca (IQR) 25,1 (22,4-29,4) 24,7 (21,88-27,15) (2)
Kan Ure Azotu, | Ortalama+SS 45,38+30,82 35,73+28,97 0,129
(mg/dl) Ortanca (IQR) 30 (23-70,25) 27 (15-46) (2)
Kreatinin, Ortalama+SS 1,97+2,28 1,44+1,73 0,370
(mg/dl) Ortanca (IQR) 1,09 (0,77-2,15) 0,91 (0,76-1,34) (2)
Na, (mmol/l) Ortalama+SS 138,31+4,03 137,78+4,59 0,712
Ortanca (IQR) 138 (136-142) 138 (135,5-141) (2)
K, (mmol/l) Ortalama+SS 4,66+0,6 4,51+0,67 0,282
Ortanca (IQR) 4,48 (4,26-5,05) 4,4 (4,15-4,78) (2)
ClI, (mmol/I) Ortalama+SS 104,19+5,79 102,59+5,85 0,374
Ortanca (IQR) 104,5 (100,5-107) 103 (99-106) (2)
Mg, (mg/dl) Ortalama+SS 1,95+0,5 1,97+0,36 0,591
Ortanca (IQR) 1,89 (1,6-2,28) 1,95 (1,8-2,17) (2)
Laktat, (mmol/l) | Ortalama+SS 4,25+3,82 2,75+2,55 0,318
Ortanca (IQR) 2,66 (1,36-8,04) 2,09 (1,5-2,8) 2
pH Ortalama+SS 7,37+0,58 7,39+0,88 0,186
Ortanca (IQR) 7,36 (7,35-7,41) 7,39 (7,35-7,44) (2)
HCOgs, (mmol/l) | Ortalama+SS 20,25+3,52 21,41+4,74 0,088
Ortanca (IQR) 20,3 (18,6-22,3) 22,32 (21,18-24,23) (2)

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik

Ust GIS kanamasi tanis1 almis hastalar, acil servis sonlanimi olarak hastaneye
yatis ve acilden taburcu olma durumlar1 acisindan karsilastirildi. Servis ve yogun
bakim yatiglar1 tek grup olarak degerlendirildigi analizde toplam 144 (%77,4) hasta
acil servisten hastaneye yatirildi, 40 (%22,6) hasta ise taburcu edildi. Hastalarin
bagvuru sirasindaki demografik verileri, vital bulgulari, uygulanan transfiizyon
miktarlar1 ve GBS puanlari karsilastirildiginda OAB ve SI degerleri iki grup arasinda
anlaml olarak farkliydi. Hastaneye yatirilan hastalarin basvuru anindaki OAB’1
89,11+16,48 mmHg iken taburcu olanlarinki 93,72+15,92 mmHg olarak hesaplandi
(p=0,038). Acil servisten hastaneye yatirilan hastalarin bagvuru anindaki SI’leri
ortalama 0,78+0,25 iken taburcu olanlarinki 0,69+0,23 olarak hesaplandi (p=0,009).
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, vital bulgular (SKB, DKB, nabiz, parmak ucu O
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satiirasyonu, solunum sayisi), transfiizyon miktart ve GBS degeri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Acil servisten taburcu olan ve hastaneye yatirilan hastalarin demografik
verileri, bagvuru sirasindaki vital bulgulari, uygulanan transfiizyon miktarlari, GBS
skorlamalarinin karsilastirilmasi.

Hastaneye Yatan, Taburcu Olan, P
(n=144) (n=40)
Cinsiyet Kadin/Erkek, n (%) | 53/91 (28,8/49,5) 13/27 (7,1/14,7) | 0,711
Yas Ortalama+SS 68,34+16,42 63,88+19,80 0,224
Ortanca (IQR) 72 (61-80) 68 (51,75-76) (2)
Sistolik Kan Ortalama+SS 127,39+26,48 133,5424,52 0,059
Basincel, (mmHg) | Ortanca (IQR) 123 (109,25-142,75) 135 (120-145,75) (2)
Diastolik Kan Ortalama+SS 69,97+14,08 73,83+13,64 0,065
Basinel, (mmHg) | Ortanca (IQR) 68 (60-79,75) 75 (65-81) (2)
Nabiz, (atim/dk) Ortalama+SS 95,24+21,65 88,28+17,90 0,060
Ortanca (IQR) 93 (80-109,75) 85,5 (76,5-98) (2)
Viicut Sicakhg, Ortalama+SS 36,42+0,37 36,41+0,29 0,890
(°O) Ortanca (IQR) 36,4 (36,13-36,6) 36,4 (36,2-36,68) (2
Solunum Sayisi, Ortalama+SS 19,17+4,20 18,03+3,98 0,142
(soluk/dk) Ortanca (IQR) 20 (16-21) 18 (14-20) (2)
Parmak Ucu O2 Ortalama+SS 96,214+2,36 96,28+2,87 0,640
Satiirasyonu, (%) | Ortanca (IQR) 97 (95-98) 97 (95-98) (2
Ortalama Ortalama+SS 89,11+16,48 93,72+15,92 0,038
Arteriyel Basing, | Ortanca (IQR) 85,83 (77,75-99,83) 94 (84,17-102) )
(mmHg)
Sok indeksi Ortalama+SS 0,78+0,25 0,69+0,23 0,009
Ortanca (IQR) 0,75 (0,6-0,92) 0,63 (0,56-0,79) (2)
Transfiizyon Ortalama+SS 2,47+4,19 2,63+3,53 0,360
Miktar Ortanca (IQR) 1(0-3) 2 (0-4) (2)
Glasgow- Ortalama+SS 9,09+4,33 9,23+4,37 0,816
Blatchford Skoru | Ortanca (IQR) 10 (6-13) 9 (6-13) ()

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Arast Aralik

Acil servisten hastaneye yatan ve taburcu olan hastalarin laboratuvar verilerine
bakildiginda iki grup arasinda farkli olan dort parametre anlamli bulundu. Bunlar PLT,
INR, PT ve BUN degerleri idi. PLT degeri hastaneye yatan hastalarda ortalama
mikrolitrede 253000+134282 iken, taburcu olanlarda mikrolitrede 296075+119383
olarak hesapland1 (p=0,021). INR degeri yatan hastalarda ortalama 1,85+2,6 iken,
taburcu olanlarda ortalama 1,9+3,39 idi (p=0,017). PT degerinin yatan hastalardaki
ortalamast 21,36+27,23 saniye iken taburcu olanlarda bu deger 20,82+32,21 saniye
olarak bulundu (p=0,029). BUN degeri ise yatan hastalarda 39,6+30,77 mg/dl iken
taburcu olanlarda 25,344+18,59 mg/dl olarak bulundu (p=0,001). Bunlar disindaki
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HGB, HTC, RDW, PDW, NLR, Cre, elektrolitler (Na, K, Cl, Mg), laktat, pH ve HCO3

degerlerinde anlaml1 farklilik saptanmamis olup tiim veriler Tablo 16’de 6zetlenmistir.

Tablo 16. Acil servisten hastaneye yatan ve taburcu olan hastalarin laboratuvar

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Hastaneye Yatan, Taburcu Olan, (n=40) P
(n=144)

Hemoglobin, Ortalama+SS 9,3942,62 10,05+3,34 0,256
(g/dl) Ortanca (IQR) 9,3 (7,18-11,2) 10,15 (7,35-12,55) (®)

Hematokrit, (%) | Ortalama+SS 29,02+7,45 31,59+9,3 0,114
Ortanca (IQR) 28,9 (23,13-34,65) 32,25 (25,1-38,78) (t)

Platelet, (/ul) Ortalama+SS 253000+134282 296075+119383 0,021
Ortanca (IQR) 229000 (176250- 287000 (202500- (2)

295750) 383000)

RDW, (%) Ortalama+SS 16,09+3,09 16,81+3,53 0,257
Ortanca (IQR) 15,3 (13,98-17,48) 16,5 (13,8-18,83) (2)

Plateletkrit, Ortalama+SS 56,37+27,03 62,8+23,74 0,090
(%) Ortanca (IQR) 54 (38-69) 60 (47,75-80,5) (2)

PDW, (%0) Ortalama+SS 15,98+0,5 15,93+0,54 0,533
Ortanca (IQR) 16 (15,7-16,3) 16 (15,5-16,28) (2)

Nétrofil/Lenfosit | Ortalama+SS 7,1946,70 5,16+3,64 0,108
Oram (NLR) Ortanca (IQR) 5,38 (3,02-8,31) 4,62 (2,39-6,54) (2)

INR Ortalama+SS 1,85+2,6 1,94£3,39 0,017
Ortanca (IQR) 1,16 (1,06-1,41) 1,1 (0,98-1,23) (2)

PT, (saniye) Ortalama+SS$ 21,36+27,23 20,82+32,21 0,029
Ortanca (IQR) 13,6 (12,7-16,23) 13,3 (11,95-14,43) (2)

aPTT, (saniye) Ortalama+SS 27,56+14,24 30,89+26,8 0,257
Ortanca (IQR) 24,9 (22-27,7) 23,1 (21,7-26,2) (2)

Kan Ure Azotu, | Ortalama+SS 39,6+30,77 25,34+18,59 0,001
(mg/dl) Ortanca (IQR) 30 (20-52) 17,5 (14-29,25) (2)

Kreatinin, Ortalama+SS 1,55£1,92 1,25£1,16 0,310
(mg/dl) Ortanca (IQR) 0,92 (0,77-1,44) 0,88 (0,7-1,15) (2)

Na, (mmol/l) Ortalama+SS 137,8+4,81 137,95+3,44 0,956
Ortanca (IQR) 138 (135-141) 138 (137-140) (2)

K, (mmol/l) Ortalama+SS 4,52+0,67 4,53+0,63 0,712
Ortanca (IQR) 4,41 (4,16-4,81) 4,43 (4,2-4,78) (2)

Cl, (mmol/l) Ortalama+SS 102,83+5,83 102,37+£5,98 0,725
Ortanca (IQR) 103 (100-106) 103 (98,75-107) (2)

Mg, (mg/dl) Ortalama+SS 1,95+0,39 2,02+0,32 0,612
Ortanca (IQR) 1,95 (1,78-2,16) 1,94 (1,8-2,24) (2)

Laktat, (mmol/l) | Ortalama+SS 2,81+2,33 3,2043,95 0,875
Ortanca (IQR) 2,12 (1,47-2,95) 2,01 (1,55-2,63) (2)

pH Ortalama+SS 7,39+0,88 7,37+0,07 0,147
Ortanca (IQR) 7,4 (7,35-7,45) 7,37 (7,33-7,41) (2)

HCOs, (mmol/l) | Ortalama+SS 21,11+4,98 22,14+2,68 0,728
Ortanca (IQR) 22,2 (19,58-24,3) 21,7 (20,7-23,9) (2)

SS: Standart Sapma, IQR: Ceyrekler Aras1 Aralik
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4.2.2. Regresyon Analizleri

Elde edilen verilerle otuz giinliik siirecteki mortaliteyi, otuz giin i¢inde tekrar
basvuruyu ve hastaneye yatisi etkileyen faktorleri bulmak igin regresyon analizi

yaptik.

Otuz giin i¢cinde olusan mortaliteye etki eden faktorlerin degerlendirilmesi igin
mortalite agisindan anlamli olabilecek parametreler (yas, cinsiyet, vital bulgular, ek
hastaliklardan DM, HT, KAH, malignite, HGB, INR, BUN, Cre, NLR ve baz a¢id1)
modele dahil edilerek analiz edildi. Mortalite iizerinde artis ya da azalma yapan, etkili

faktor bulunamadi (Tablo 17).

Tablo 17. Ust gastrointestinal sistem kanamas1 olan hastalarda otuz giin i¢inde olusan
mortaliteye etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi.

Tek Degiskenli Model
%095 G.A.
MORTALITE Wald | P Degeri | O.R. | Alt Stmr Ust Simir
Cinsiyet (erkek) 0,524 0,469 0,548 0,107 2,795
Yas 0,000 0,996 1,000 0,954 1,048
Sistolik Kan Basinci 0,029 0,865 1,003 0,972 1,034
Diastolik Kan Basinci 0,001 0,973 1,001 0,945 1,061
Nabiz 0,271 0,603 0,989 0,948 1,031
Solunum Sayisi 1,122 0,290 0,883 0,701 1,112
Diabetes Mellitus varhg: 0,335 0,563 0,527 0,060 4,621
Hipertansiyon varhgi 1,039 0,308 2,450 0,437 13,722
Koroner Arter Hastahig1 varhgi 1,125 0,289 2,569 0,449 14,686
Malignite varhgi 0,002 0,962 0,948 0,107 8,404
Hemoglobin 0,139 0,709 1,057 0,792 1,410
INR 3,044 0,081 1,156 0,982 1,360
Kan Ure Azotu (BUN) 1,303 0,254 0,962 0,899 1,028
Kreatinin 0,501 0,479 0,602 0,148 2,455
Notrofil/Lenfosit Oram 0,25 0,617 0,955 0,796 1,145
Baz Acig1 3,071 0,080 1,242 0,975 1,583

G.A.: Giiven aralig1, O.R.: Odds orani, INR: International Normalized Ratio

Otuz giin i¢inde tekrar bagvuruya etki edebilecek faktorlerden yas, cinsiyet, vital
bulgular, ek hastalik varlig1 ve laboratuvar verilerinin (HGB, RDW, PLC, INR, NLO,
BUN, Cre ve baz agig1) tek degiskenli lojistik regresyon analizinde HGB, PLC ve
karaciger sirozu varlig1 degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bunlar dahil

edilerek olusturulan ¢ok degiskenli regresyon analizinde de HGB ve PLC degerlerinin
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otuz giin i¢inde ayni1 sebepli tekrar basvuruyu azalttigini1 bulduk (sirastyla O.R.=0,793
ve p=0,041; O.R.=0,973 ve p=0,047) (Tablo 18).

Tablo 18. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarda otuz giin i¢indeki tekrar
hastane basvurusuna etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi.

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

%095 G.A. %095 G.A.
TEKRAR P Alt Ust P Alt Ust
BASVURU Wald | Degeri | O.R. | Simir  Simir | Wald | Degeri | O.R. | Simir  Simir
Cinsiyet (erkek) 2,096 0,148 2,600 0,713 9,480
Yas 0,404 0,525 0,991 0,963 1,019
Sistolik Kan 1357 0244 0988 0,967 1,009
Basinci
Diastolik Kan 507 5468 0,986 0,049 1,024
Basinci

Nabiz 2,648 0,104 1,019 0,996 1,042
Solunum Sayisi 1,759 0,185 1,078 0,965 1,204

Diabetes Mellitus 516 432 0504 0,162 2,180

varhgi

Hipertansiyon 133 715 1211 0434 3377
varhgi

Koroner Arter —, yoe 0117 2483 0,797 7,737
Hastahig varhgi

Malignite varhgr 0,694 0,405 1,667 0501 5,545
Karaciger Sirozu 7 2/2 3005 6667 1,753 25357 2721 0,099 3547 0,788 15965

varhgi

Hemoglobin 3058 0047 0811 0660 0097 4188 0,041 0,793 0,634 0,990
RDW 1818 0178 1098 0958 1.258

Plateletkrit 7.445 0,006 0965 0940 0090 3952 0,047 0973 0947 1,000
INR 0286 0593 0925 0697 1,229

Kan Ure Azotu

BON) 1,540 0215 1,009 0995 1,024

Kreatinin 1,204 0272 1125 0912 1,388

Notrofil/Lenfosit oo, 431 1028 0959 1,102

Oram

Baz Aqiin 0,580 0,446 0959 0862 1,068

G.A.: Giiven aralig1, O.R.: Odds orani, INR: International Normalized Ratio

Ust GIS kanamasi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin hastaneye
yatirilmasina etki eden faktorlerin (yas, cinsiyet, vital bulgular, ek hastaliklar ve
laboratuvar verileri) degerlendirildigi tek degiskenli regresyon analizinde SI ve BUN
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iki deger dahil edilerek yapilan
cok degiskenli regresyon analizinde ise sadece BUN degerinin acil servise bagvuru
sonrasinda hastaneye yatis1 arttirdigi bulunmustur (O.R.=1,025 ve p=0,018) (Tablo
19).
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Tablo 19. Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarda acil servisten hastaneye
yatirtlmaya etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi.

Tek Degiskenli Model ok Degiskenli Model
%95 G.A. %95 G.A.
HASTANEYE P Alt | Ust P Alt | Ust
YATIS Wald | degeri | O.R. | Simir | Simr | Wald | degeri | O.R. | Simir | Simir
Cinsiyet (erkek) 0,252 0,616 0,827 0,393 1,738
Yas 2,077 0,150 1,014 0,995 1,034
Sistolik Kan 1705 0,92 0,991 0978 1,004
Basinci
Diyastolik Kan 5339 (126 0981 0957 1,005
Basinci
Nabiz 3,377 0,066 1,017 0,999 1,036
Solunum Sayisi 2,341 0,126 1,075 0,980 1,179
Sok indeksi 4221 0,040 5751 1,084 30,519 2,687 0,101 4,292 0,752 24,502

Diabetes Mellitus 561 5454 1371 0600 3131

varhgi

jilloertansiyen 3488 0,062 2,020 0,966 4,225
varhgi

Koroner Arter - 15, 0724 1190 0452 3138
Hastahig varhigi

Karaciger Sirozu ) o5 9959 3226 0404 25,767
varhgi

Malignite varhign 0241 0,623 0,800 0,328 1,948
Hemoglobin 1,716 0,90 0919 0811 1,043
Platelet 3175 0,075 1,000 1,000 1,000
Norofil/Lenfosit 5147 (577 1081 0992 1.178
Oram

INR 0011 0918 0993 0875 1,127
:‘BaL'J‘N[;reAZOt“ 6,768 0009 1,029 1,007 1,051 5641 0018 1,025 1,004 1,047
Kreatinin 0827 0363 1,137 0862 1498
Baz Agiin 0128 0,720 0,985 0905 1071

G.A.: Giiven aralig1, O.R.: Odds orani, INR: International Normalized Ratio
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5. TARTISMA

Ust GIS kanamalari, giiniimiizdeki gelismis tam1 ve tedavi edici endoskopik
yontemlere ragmen mortalite oranlar1 %2-10 araliginda degisen ciddi klinik tablolardir
(85). Risk faktorlerinin tanimlanmasi, uygun tedavilerin uygulanmasi ve kritik
hastalarin iyi yonetilmesiyle hastalarin kétii sonlanim olasilig1 azalmaktadur. Ileri yas,
erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik diizey iist GIS kanamalari i¢in tanimlanmus risk

faktorleridir (67).

Calismamizda iist GIS kanamasi tamis1 almis erigkin hastalarin genel yas
ortalamas1 67,42; kadinlarda ortalama 70,50 olup, erkeklerde ise 65,62 olarak
hesaplandi. Erkek hastalarin sayist %63,6 orani ile kadinlardan fazlaydi. Literatiire
bakildiginda Miilunpohja ve ark.nin yaptig1 ve iist GIS kanamasi olan hastalarin alti
aylik mortalitesini degerlendirdigi ¢alismada hastalarin genel yas ortalamasi1 68+15 ve
calismada erkeklerin oran1 %60,3 olarak bulunmustur (86). Benzer sekilde iilkemizde
2023’te Durak ve ark. tarafindan 6zofagus varisi dis1 iist GIS kanamasi olan hastalarla
yapilan bir ¢aligmada hastalarin yas ortalamas1 77,7+8,2 ve erkek hasta orani %59
olarak hesaplanmis (87). Yine Aliskan ve ark.nin {ist GIS kanamasi olan hastalar1 dahil
ettigi calismada da yas ortalamasi 65,1+18.2 ve erkek hastalarin oran1 %64,2 bulunmus

olup bunlar, bizim calismamiza benzer bir sekilde, yliksek bulunmustur (88).

Komorbiditeler agisindan bakildiginda bizim ¢alismamizda %45,1 oranla HT
birinci sikliktaki komorbidite olup, bunu DM ve KAH takip ediyordu. Literatiirde Ide
ve ark.nin yaptig1 calismada en sik komorbidite %25 oranla kardiyovaskiiler
hastaliklar (89), Lee ve ark.nin yaptig1 calismada %34,3 oranla en sik HT, %18,4
oranla hiperlipidemi ikinci siklikta ve %12,4 oranla DM iigiincii siklikta bulunmustur
(90). Farrell ve ark.nin alt GIS kanamali hastalarda yaptign calismada da en sik
komorbidite HT, ikinci sikliktaki ise KAH olarak goriilmiis (91). Ulkemizde Durak ve
ark.nin yaptig1 benzer ¢alismada HT %61 oranla birinci sirada, %27 oranla DM ikinci
sirada ve KBY %16 oranla tigiincii sirada goriilmiistiir (87). Referans ¢alismalardan
yola ¢ikarak, ¢alisma grubumuzun geneli yansittigini sdyleyebiliriz. Bununla beraber,
calismamizda hipertansiyonun en sik komorbidite olmasinin sebebini, lilkemizde en

sik tan1 alan kronik hastalik olmasina (92), hipertansiyonun goriilme sikliginin yasla
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arttyor olmasia ve hastalarimizin yas ortalamasinin da geriatrik yonde olmasina

bagladik.

Ust GIS kanamasinin semptomlarindan olan hematokezya ¢alismamizdaki en sik
basvuru nedeniydi (%21,1). Onu melena (%19,5) ve hematemez (%18,4) takip
ediyordu. Literatiirde benzer ¢alismalar incelendiginde Park ve ark.nin varis dis1 iist
GIS kanamasi olan hastalarda yaptig1 ¢alismada en sik basvuru sikayeti melena (93),
Blatchford ve ark.nin yaptigi calismada ise hematemez (66) olarak goriildii.
Hematokezya siklikla alt GIS kanamast ile goriilmekle beraber, iist GIS kanamalarinda
kanama miktar1 ve intestinal gegis siiresine bagli olarak da goriilebilmektedir (94).
Hasta grubumuzda, diger ¢alismalardan farkli olarak, hematokezyanin daha sik
goriiliiyor olmast intestinal gecisin hizli olup, melena olusmasi i¢in yeterli siire
kalmamasi olabilecegi gibi, hastalarin siyah digkiy1 tarif etmek yerine kirmizi kani tarif

etmeyi tercih etmeleri de olabilir.

Hastalarimizin basvuru anindaki vital bulgular1 degerlendirildiginde verilerimiz
genel olarak literatiir ile uyumlu bulundu. Calismamizda SKB ortalama 128,84+26,06
mmHg, nabiz ise ortalama 93,49+21,1 atim/dk olarak hesaplandi. Ulkemizde akut GiS
kanamasi olan hastalarla yapilan ¢alismada SKB 116+24 mmHg, nabiz 94£19 atim
/dk (95), Stanley ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada ise SKB 125 mmHg ve nabiz 89 atim/dk
olarak bulunmustur (96). Calismamizda sonlanim agisindan gruplar arasinda vital
bulgularda fark bulamadik. Bunun nedenini hastanemizin bir¢ok merkezden sevkli

hasta kabul etmesi ve gelen hastalarin birgogunun sivi tedavisi almis olmasina

bagladik.

Kanama kaynagi olarak ¢alismamizda en sik antral eroziv gastrit (%16,8), ikinci
siklikta ise 6zofagus varisi (%6) bulundu. Cesitli serilerde sonuglar degisken olmakla
beraber genellikle endoskopide ilk sirada tanimlanan lezyonlar eroziv gastrit ve
duodenal iilserlerdir (97,98). 14265 olguyu igeren bir seride en sik kanama nedeni
peptik iilser (%52), ikinci siklikta akut mukozal lezyonlar (%14), tigiincii sirada ise
0zofagus varisi olarak tespit edilmistir (%8) (99). Calismamizin bu yoniiyle de

literatiirle uyumlu oldugunu gordiik.

GIS kanamasi olan hastalarda goriilen mortalite oranlari ile iliskili olarak farkli

caligmalarda fakli sonuglar bulunmustur. Calismamizdaki sonlanim noktasi olan 30
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giinliik mortalite orani literatiiriin bir kismiyla uyumlu olarak %3,2 idi. Wang ve
ark.nin iist GIS kanamas1 olan hastalar1 dahil ederek yaptig1 bir ¢alismada mortalite

orani %7,3 iken (100) bir baska caligmada ise %14 olarak bulunmus (101).

Olagan durumlarda kullanilan vital bulgularin yaninda ¢alismamizda mortalite,
yatig/taburculuk ve tekrar basvuruyu etkileyen faktorleri 6ngérmek amaciyla sok
indeksini de bir vital parametre gibi analiz ettik. Tiim hasta grubumuzda sok indeksi
ortalamas1 0,76+0,25 olarak bulundu. Bununla beraber SI, hastaneye yatan grupta,
yatmayana gore; otuz giin i¢inde benzer sebeple hastaneye tekrar basvuran hasta

grubunda da bagvurmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Vital bulgular ve mortalite arasindaki iliskiyi 6ngérmek amaciyla yapilan
calismalardan olan, Bishay ve ark.nin yaptigi calismada, iist GIS kanamasi olan
hastalardan mortalite ile sonuglananlarin SKB daha diisilk bulunmustur (102). Bu
calismaya 116 hasta dahil edilmis ve 16’s1 dliimle sonuclanmis (%14). Tiim GIS
kanamasi olan hastalarin analiz edildigi diger bir calismada ise hastalarin SKB ve
nabiz degerlerinin mortalite {izerine etkisi olmadig1 bulunmustur (103). Bu ¢alismaya
da toplam 190 hasta dahil edilmis ve 6liimle sonu¢lanan hasta sayist 14 (%7,8)
olmustur. Bizim ¢alismamizda vital bulgular 6len ve sag kalan hastalar arasinda
anlamli bir farka sahip degildi. Bunun sebebi bizim g¢aligmamizdaki Olen hasta

sayisinin ve mortalite oraninin daha diisiik olmasi olabilir (6 hasta, %3,2).

Ulkemizden Kocaoglu ve ark.nm yaptif1 tiim GIS kanamali hastalar1 igeren
calismada Si'nin ortancast 0,72 (0,39-1,59) olarak saptanmistir (104). 2017°de
Rassameehiran ve ark.nin iist GIS kanamasi olan hastalarda yaptig1 ¢alismada tiim
hastalarin sok indeksi ortalama 0,78+0,21 olarak hesaplanmis ve sok indeksi 0,78
tizerinde olan hastalarin transfiizyon ihtiyac1 ve mortalite oraninda artis izlenmistir
(102). 2022°de yapilan ve tiim GIS kanamasi olan hastalarin dahil edildigi baska bir
calismada da 6len ve sag kalan hastalarin sok indeksi ortalamasi sirasiyla 1,34+0,11
ve 0,80+0,19 olarak bulunmustur (106). Baska bir grup ¢alismada ise GIS kanamasi
olan hastalarda sok indeksi ile 30 giinlik mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptanamamistir (107,108). Hastalarimizin genel SI ortalamasi, inceledigimiz diger
calismalara benzer olmakla beraber mortalite ile sonuclanan ve sag kalan gruplarimiz

arasinda anlamli fark yoktu. Sadece 30 giin i¢inde iist GIS kanama semptomu ile tekrar
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hastaneye basvuran ve basvurmayan gruplar arasinda farkli degerlerini saptadik

(p<0,05). Bunun nedenleri hasta sayimizin kisitli kalmig olmasi olabilir.

Benzer calismalar incelendiginde Zuckerman ve ark.nin alt GIS kanamas1 olan
hastalarda etyoloji ile mortalite arasindaki iliskiyi tanimlamak i¢in yaptig1 ¢alismada
SI ortalama 0,87+0,28 olarak saptanmistir (109). Foster ve ark.nin Mallory-Weiss
yirtigina bagl iist GIS kanamas1 olan hastalarda yaptig1 ¢alismada ise sok indeksi
bizim ¢alismamiza benzer sekilde ortalama 0,81+0,32 olarak bulunmustur (110). Her
iki ¢alismada da hesaplanan Si degerleri basvuru anindaki veriler olup sonlanim
acisindan herhangi bir iligki hesaplanmamistir. Bu nedenle bizim ¢alismamizdaki
mortalite, yatis ve tekrar bagvuru gruplart agisindan bu calismalarla karsilagtirma

yapamiyoruz.

Ulkemizde yapilmis farkli calismalardan birinde tiim GIS kanamasi olan
hastalarda Si ve HTC’in mortalite {izerindeki etkisi (111) digerinde ise erken
endoskopik girisimin mortalite lizerine olan etkisi calisilmistir (112). Bu ¢aligmalarda
SI degerleri gruplar arasinda benzer bulunmustur (111,112). 2019 yilinda acil servise
{ist GIS kanamas1 semptomlari ile bagvuran hastalarda Si ve skorlama sistemlerinin
mortalite {izerine olan etkisinin incelendigi bir ¢alismada Slen hastalarin Si ortanca
degeri 1,02 (0,73-1,33) olarak hesaplanmistir (113). Bu c¢alismada sok indeksi i¢in
ROC analizi ile esik deger 0,98 olarak belirlendiginde 6zgiillikk %84,4 ve duyarlilik
%40,2 olarak hesaplanmistir. Mortaliteyi ongormek icin Si’nin esik degeri 1,12
alindiginda ise 6zgiillik %87 ve duyarliligin %44,1 oldugu goriilmistiir. Sok indeksi
Cevik ve ark.nin yaptigi, acil servise bagvuran hipotansif, travma dis1 hastalarin dahil
edildigi bir ¢alismada, mortalite tahmini agisindan esik degeri 0,9 olmasi durumunda
sok indeksi %28 ozgiillik ve %95 duyarlihiga sahiptir (114). Calismamizda SI
mortalite agisindan gruplar arasinda farkli bulunmamustir. Literatiir ile sonuglarimizin
farkli olmasi, yine mortalite oranimizin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Firat
BT’nin ¢alismasinda mortalite oran1 %15 (219 hastadan 34°1) (113), Cevik ve ark.nin
yaptig1 ¢alismada ise mortalite oran1 %50’ye yakindir (131 hastadan 64°1) (114).

Ust GIS kanamasi olan hastalarin acil servise basvuru anindaki laboratuvar
verileri incelendiginde, bu hastalarin HGB degerleri ortalama 9,59+2,78 g/dl, HTC
degerleri ortalama  %29,75+£7,9, PLT degerleri ortalama  mikrolitrede
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261690+132265,16, BUN degerleri ortalama 36,23+28,93 mg/dl, INR degerleri
ortalama 1,85+2,77 olarak bulundu. Bu degerlerden hicbiri mortalite ile iligkili
bulunmadi (tim p >0,05). Literatiirdeki laboratuvar verilerinin incelemesine
bakildiginda {ist GIS kanamasi olan hastalarin prognozunu inceleyen farkli
calismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Altinbilek ve ark.nin GIS kanamali
hastalarin otuz giinliik mortalitesini 6ngérmek i¢in laboratuvar verilerini inceledigi
calismada mortalite ile sonlanan hastalarin bagvuru anindaki HGB ve HTC degerleri
daha diisiik bulunmustur (115). Melodina ve ark.nin {ist GIS kanamas1 olan hastalari
dahil ettigi calismada, WBC degerinde hayatta kalanlar ile 6len hastalar arasinda
anlamli bir fark bulmusken (116) Kandemir ve ark.nin varis dis1 iist GIS kanamasi
olan hastalarda yaptig1 calismada WBC degerinde hayatta kalanlar ile dlenler arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir (117). Bishay ve ark. yaptiklar ¢aligmada karaciger
sitozu ve {ist GIS kanamasi olan hastalarda INR arttikga mortalitenin de arttigin

gormiislerdir (102).

GIS kanamasi olan hastalarda bagirsak liimenine dokiilen kandaki proteinlerin
bagirsak bakterileri tarafindan sindirilmesiyle olusan iire, kan iire azotunun (BUN)
baslica artma sebebidir (118). Park ve ark.nin ¢alismasinda iist GIS kanamasi olan
hastalarin ortalama iire degeri 77 mg/dl olarak bulunmustur (93). Altinbilek ve ark.nin
tiim GIS kanamasi olan hastalarla yaptig1 ¢aligmada ise yiiksek iire degeri mortalite ile

iliskili bulunmustur (115).

Ratiu ve ark. 1499 adet iist GIS kanamas1 olan hastay1 6zofagus varis kanamasi
ve varis dis1 kanama olarak iki gruba ayirmig ve bu gruplar1 mortalite, yatis siiresi ve
tekrar kanama riski agisindan degerlendirmistir. Bu calismada varis dis1 kanamada
mortalite orani, tekrar kanama orani ve hemorajik sok orani daha yiiksek bulunmustur.
Yine takiplerinde 6zofagus varisi olan hastalarda HGB ve HCT degerleri daha diisiik

bulunmustur. Gruplar arasinda mortalite agisindan anlamli fark saptanamamastir (119).

Literatiirde Shah ve ark. tarafindan yayinlanan bir ¢caligmada laktat degeri >4
mmol/l olan hastalarda mortalitenin 6,4 kat fazla gerceklestigi tespit edilmistir (120).
Bizim ¢alismamizdaki tiim hastalarin bagvuru anindaki ortalama laktat degeri 2,89+2,7
mmol/l, mortalite ile sonuglanan hastalarinki ise ortalama 2,01+0,83 mmol/l idi. Ayrica

mortalite ile sonuclanan ve sag kalan hastalarin laktat degerleri karsilastirildiginda
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0,05). Mortalite ile sonu¢lanan
hastalardaki laktat degerinin ortalamasinin literatiirdekilerden daha diisiik goriiniiyor
olmas1 hasta sayimizin az olmasiyla agiklanabilir. Ek olarak bunun acil servisimize
sevkli olarak kabul edilmis hastalarin gelmeden 6nce, erkenden dis merkezlerde destek

tedavi ve s1v1 resiisitasyonu almis olmalarindan da kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda hastalarin bagvuru anindaki sok indeksi degeri hastaneye tekrar
basvuran grupta daha yiiksekti (p=0,021). Ancak diger vital bulgularda (SKB, DKB,
OAB, nabiz, solunum sayisi, parmak ucu O satiirasyonu) hastaneye tekrar basvuran
ve bagvurmayan gruplarda anlamli farklilik saptanmamistir. Hastaneye tekrar
basvuruyu etkileyen parametreler HGB, HTC ve PLC olarak bulunmustur. Her fi¢
deger tekrar basvuran grupta diisiik bulunmustur. Literatiirde PLC’nin dahil edildigi
calisma sayisi1 kisitlidir. Koroner arter hastaligi olan hastalarin prognozunu belirlemek
icin yapilan bir calismada yiiksek PLC degerinin koroner yavas akima neden olarak
kotii prognozda rol oynadigr gosterilmistir (121). Yine benzer bir ¢calismada yiliksek
PLC degerinin perfiizyonu bozmasi nedeni ile prognozu kotii etkiledigi gosterilmistir
(122). Bu calismalar her ne kadar GIS kanamali hastalarda yapilmamis olsa da PLC
degeri ylikseldik¢e perfiizyonun bozulmasi hastalarin prognozunu etkileyen bir
parametre olarak géze carpmaktadir. PLC’nin perfiizyonu bozma sebebi, damar iginde
notrofillerle agregat olusturmasi ve viskozite artisiyla akimi yavaglatmasidir (121). Bu
konuyla ilgili daha fazla calismaya ihtiyac vardir. Yine benzer sekilde HGB diistikliigii
dokulara oksijen sunumunun azalmasina neden olur. Bu ylizden diisiik HGB degeri de
hastada hemodinamiyi saglamada giigliik yaratabilir (122). Jensen ve ark.nin GIS
tilseri olan hastalarda yeniden kanamay1 6ngoérmek amaciyla yaptig1 calismada diisiik
PLT sayis1 tekrar bagvuruda anlamli bulunmustur (123). Bizim ¢alismamizda PLT

sayis1 hem iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli bulunmadi.

Literatlire bakildiginda hastaneye tekrar bagvuruyu saptamasi agisindan vital
bulgularin anlamli oldugu calisma sayisi kisithdir. Lee ve ark. varis dist iist GIS
kanamasi nedeni ile acil servise bagvuran 110 hastaya endoskopik triaj uygulamis. Bu
hastalara acil serviste endoskopi yapilarak yiiksek riskli kanama belirteci (endoskopide
Forrest Ila ve iistii lezyon) yoksa hastalar erken déonemde taburcu edilmis (%46). Bu
hastalardan higbirinde tekrar bagvuru gériilmemistir (124). Ulkemizde 2011°de tiim

GIS kanamali hastalarda yapilan benzer ¢alismada ise tekrar basvuruyu éngdrmede
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anlamli bulgu saptanamamustir (125). Yine Cipoletta ve ark.nin yaptigi bir ¢aligmada
varis dis1 ist GIS kanamas1 nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin tekrar kanama
riski degerlendirilmis. Dort parametreden olusan bu degerlendirmede; <60 yas, stabil
vital bulgular, endoskopide yiiksek riskli kanama odaginin olmamasi ve ciddi yandas
hastaligin olmamasi taburculukta giivenilir bulunmustur. Bu sekilde taburcu edilen

hicbir hastada tekrar kanama ya da komplikasyon gelismemistir (126).

Calismamizda hastaneye yatan ve taburcu olan hastalar karsilastirildiginda
basvuru anindaki vital bulgulardan OAB ve SI her iki grup arasinda farkli bulundu
(her iki p <0,05). Literatirde 2019 yilinda, iist GIS kanamasi olan hastalarin
prognozunu belirlemek i¢in yeni bir skorlama sistemi {lizerine ¢alisilmisti. OAB da
dahil, toplam bes parametrenin incelendigi bu skorlama sisteminde hastalarin
hastaneye yatig veya taburculuk kararinin verilmesinde OAB anlamli bulunmustur

(127).

2016 yilinda BUN/Cre oranmin iist GIS kanamasi olan hastalarda mortalite ve
morbidite lizerine etkilerinin karsilastirildigr bir ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismada
hastalar BUN/Cre orant 30’un istiinde ve altinda olarak iki gruba ayrilmistir.
Hastalardan BUN/Cre <30 olan grupta mortalite oran1 %33,3 iken, BUN/Cre >30 olan
grupta oran %66,7 olarak bulunmustur. Bu ¢caligmadaki bir diger sonlanim noktasi olan
yatis oranlar1 karsilastirildiginda BUN/Cre <30 olan grupta yatis orant %32,5 ve
BUN/Cre >30 olan grupta %62,5 olarak bulunmustur. Yani BUN/Cre orani 30’un
iistlinde olan hastalarda aktif kanama, hastaneye yatis ve mortalite oranlar yiiksek
bulunmustur (128). Witting ve ark.nm iist GIS kanamasi olan hastalarda yaptigi
calismada da BUN/Cre oraninin 30’un iistiinde olmasmin iist GIS kanamasmim
olasiligini arttirdigr goriilmiistiir (129). Bizim ¢alismamizda da yatan ve taburcu olan
hastalar karsilastirildiginda PLT, INR, PT ve BUN degerleri istatistiksel olarak
farkliyd1 (tiim p <0,05). Bu degerlerden PLT ve INR yatan hastalarda daha diisiikken
PT ve BUN degerleri daha yiiksekti. Ancak bu parametrelerden sadece BUN degeri
hastaneye yatista etkili bulundu.

Senel ve ark.nm iist GIS kanamasi olan hastalarla yaptig1 bir ¢alismada da
trombosit indeksleri (PLT, PLC, MPV, PDW) uzun siireli yogun bakim yatis1 ve kotii
prognozla (mortalite) iliskili bulunmustur (130).
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Gilinitimiizde gelistirilmis skorlama sistemleri ile diisiik riskli kabul edilen
hastalarin ayaktan izlem ve tedavileri yapilabilmektedir. Literatiirde ¢ok diisiik risk
faktorleri olarak; <60 yas, Onemli ek hastaligin olmamasi, kirmizi
hematmez/hematokezya olmamasi, nazogastrik aspiratta kanama bulgusu olmamasi,
acil serviste hemodinamik olarak stabil olma ve normal laboratuvar bulgularinin
olmas1 kabul goren genel bir siniflamadir. Bu gruba dahil olan hastalar giivenle acil
servisten taburcu edilebilir denmektedir (131). Buna ragmen ¢ogu akut GIS kanamasi
olan hastanin hastaneye yatarak tedavi edilmesi lehine davranildigi goze carpmaktadir.

Dolayisiyla bizim hasta grubumuzun istatistikleri bu durumdan etkilenmis olabilir.

Calismamizin sinirliliklar: arasinda hastanemizin 3. basamak bir saglik kurulusu
olup bircok merkezden sevkli hasta kabul etmesi ve dolayisiyla hasta sayimizin
geleneksel bir devlet hastanesinden daha az olmasi sayilabilir. Bununla birlikte
ilimizde GIS kanamasima miidahale edebilen baska merkezlerin de olmasi nedeniyle
bize basvuran hasta sayis1 kisitli olabilir. Ayrica hastalarin sevkli gelmesi, basvuru
anindaki vital bulgularina ve ilk laboratuvar verilerine erisimi zorlastirmaktadir. Hasta
grubumuzda mortalite ile sonuglanan az hasta olmustur. Bu say1 literatiir ile uyumlu
olsa da sonlanim degerlendirmesi yapilirken say1 diisiik kalmis olabilir. Daha genis
popiilasyonlarda yapilacak calismalarla iist GIS kanamasi olan hastalarda prognoza

etkili faktorlerin daha net ortaya koyulabilecegini diislinliyoruz.

6. SONUC
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Ust GIS kanamasi olan hastalarda inceledigimiz parametreler arasinda 30
giinliik mortaliteyi etkileyen faktdr bulamadik. Hastaneye yatan iist GIS kanamasi olan
hastalarda SI, PT ve BUN degerleri taburcu olanlara gére daha yiiksekken OAB, PLT
ve INR degerleri daha diisiiktiir. Bunlarin i¢inden sadece BUN degerinin yiiksekligi
acil servisten hastaneye yatis1 arttirmaktadir. Ust GIS kanamas1 semptomu ile 30 giin
icinde tekrar bagvuran hastalarin SI degeri tekrar basvurmayanlara goére daha
yiiksekken HGB, HTC ve PLC degerleri daha diisiiktiir. Bu verilerden HGB ve PLC

degerinin diisiikliigli tekrar bagvuruyu etkileyen parametredir.

40



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Longstreth GF. Epidemiology of hospitalization for acute upper gastrointestinal
hemorrhage: a population-based study. Am J Gastroenterol. 1995
Feb;90(2):206-10.

Szura M, Pasternak A. Upper non-variceal gastrointestinal bleeding-review the
effectiveness of endoscopic hemostasis methods. World J Gastrointest Endosc.
2015 Sep 25;7(13):1088-95. doi: 10.4253/wjge. v7.i13.1088.

Mungan Z. Ust gastrointestinal sistem kanamalari. In: Okten A, editor.
Gastrohepatoloji. Nobel Tip Kitabevleri 2001;75.

Yamada T. Handbook of Gastroenterology. Philadelphia. Lippincott wiilliams
and wilkins 2002; 16-8.

Adler DG, Leighton JA, Davila RE, Hirota WK, Jacobson BC, Qureshi WA, et
al. ASGE guideline: The role of endoscopy in acute non-variceal upper-Gl
hemorrhage. Gastrointest Endosc. 2004 Oct;60(4):497-504. doi: 10.1016/s0016-
5107(04)01568-8.

Alican F. Abdomen: Genel konular. Alican F (ed). Cerrahi Dersleri. 2. baski.
Istanbul: Avrupa Tip Kitapeilik; 1998. Cilt 1:419-491.

Memisoglu K. Akut iist gastrointestinal sistem kanamalar1. Tiirkiye Klinikleri J
Surg Med Sci 2005;1(4):1-6.

Barkun A, Bardou M, Marshall JK; Nonvariceal Upper Gl Bleeding Consensus
Conference Group. Consensus recommendations for managing patients with
nonvariceal upper gastrointestinal bleeding. Ann Intern Med. 2003 Nov
18;139(10):843-57. doi: 10.7326/0003-4819-139-10-200311180-00012.

Odemis B. Varis Disi Akut Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi, Tiirk
Gastroenteroloji Vakfi Giincel Gastroenteroloji Dergisi,2002;12(4):202-203.

Tirnaksiz B, Yorganci K. Gastrointestinal kanamanin cerrahi yonetimi. Yogun
Bakim Dergisi 2005;5(3):174-81.

Overton DT. Upper Gastrointestinal Bleeding. In: Tintinalli JE, Stapczynski JS,
Cline DM, Ma J, Cydulka RK, Meckler GD, eds. Emergency Medicine: A
Comprehesive Study Guide. 7th edit. New York, NY: McGraw-Hill;2011:543-
545.

Barkun AN, Almadi M, Kuipers EJ, Laine L, Sung J, Tse F, et al. Management
of Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding: Guideline Recommendations

From the International Consensus Group. Ann Intern Med. 2019 Dec
3;171(11):805-822. doi: 10.7326/M19-1795.

41



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

De Bruin S, Eggermont D, van Bruggen R, de Korte D, Scheeren TWL, Bakker
J, et al. Transfusion practice in the bleeding critically ill: An international online
survey-The TRACE-2 survey. Transfusion. 2022 Feb;62(2):324-335. doi:
10.1111/trf. 16789.

Akut Varis Dist Ust GIS Kanamalara Yaklasim, 2002. Erisim adresi:
https://guncel.tgv.org.tr/journal/17/pdf/197.pdf. Erisim tarihi: 20 Mayis 2023

Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, Northfield TC. Selection of patients for early
discharge or outpatient care after acute upper gastrointestinal haemorrhage.

National Audit of Acute Upper Gastrointestinal Haemorrhage. Lancet. 1996 Apr
27;347(9009):1138-40. doi: 10.1016/s0140-6736(96)90607-8.

Gastrointestinal Kanamalara Giincel Yaklagim, 2017.
https://dergipark.org.tr/tr/pub/ktb/issue/47542/598679E. Erisim tarihi: 5 Subat
2024.

Longstreth GF. Epidemiology and outcome of patients hospitalized with acute
lower gastrointestinal hemorrhage: a population-based study. Am J
Gastroenterol. 1997 Mar;92(3):419-24.

Fleischer D. Etiology and prevalence of severe persistent upper gastrointestinal
bleeding. Gastroenterology. 1983 Mar;84(3):538-43.

Gilbert DA, Silverstein FE, Tedesco FJ, Buenger NK, Persing J. The national
ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding. III. Endoscopy in upper
gastrointestinal bleeding. Gastrointest Endosc. 1981 May;27(2):94-102. doi:
10.1016/s0016-5107(81)73157-2.

Tariq SH, Mekhjian G. Gastrointestinal bleeding in older adults. Clin Geriatr
Med. 2007 Nov;23(4):769-84, vi. doi: 10.1016/j.cger.2007.07.002.

Soll AH. Peptic ulcer and its complications. In Feldman M, Scharschmidt B,
Slesenger MH. Eds. SlesengerFordtran’s Gastrointestinal and Hepatic Disease:
Pathophisiology, Diagnosis, Management. 6th ed. Philadelphia: Saunders, 1998;
620-78.

FriedmanLS, Peterson WL. Peptic ulcer and related disorders. In Fauci AS,
Braunwald E, Isselbacher KJ, Wilson JD, Martin JB, Kasper DL, Hauser SL,
Longo DL eds. Harrison’s Principles of Internal Medicine. 14th Ed. New York,
Mc Graw-Hill, 1998;1596-1616.

Soll AH, Isenberg J. Peptic ulcer disease: epidemiology, pathophisiology,
clinical manifestations and diagnosis. In Drazen JM, Gill GN, Griggs RC, Kokko
JP, Mandel GL, Powell DW, Schafer Al. eds. Goldman Bennett Cecil Texbook
of Medicine. 21st Ed. Philadelphia, Saunders, 2000 671-5.

Wang YR, Richter JE, Dempsey DT. Trends and outcomes of hospitalizations

for peptic ulcer disease in the United States, 1993 to 2006. Ann Surg. 2010
Jan;251(1):51-8. doi: 10.1097/SLA.0b013e¢3181b975b8.

42


https://dergipark.org.tr/tr/pub/ktb/issue/47542/598679E

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Matthewson K, Swain CP, Bland M, Kirkham JS, Bown SG, Northfield TC.
Randomized comparison of Nd YAG laser, heater probe, and no endoscopic
therapy for bleeding peptic ulcers. Gastroenterology. 1990 May;98(5 Pt 1):1239-
44. doi: 10.1016/0016-5085(90)90339-3.

Vakil N. Endoscopic Diagnosis, Grading, and Treatment of Bleeding Peptic
Ulcer Disease. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2024 Apr;34(2):217-229. doi:
10.1016/j.giec.2023.09.003.

Saltzman JR. Overview of the treatment of bleeding peptic ulcers. Erisim adresi
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-treatment-ofbleeding-
peptic-ulcers. Erigim tarihi: 14 May1s 2024.

Garcia-Tsao G, Sanyal AJ, Grace ND, Carey WD; Practice Guidelines
Committee of American Association for Study of Liver Diseases; Practice
Parameters Committee of American College of Gastroenterology. Prevention
and management of gastroesophageal varices and variceal hemorrhage in
cirrhosis. Am J Gastroenterol. 2007 Sep;102(9):2086-102. doi: 10.1111/5.1572-
0241.2007.01481.x.

Conrad SA. Acute upper gastrointestinal bleeding in critically ill patients: causes
and treatment modalities. Crit Care Med. 2002 Jun;30(6 Suppl):S365-8. doi:
10.1097/00003246-200206001-00006 .

De Souza AR, La Mura V, Reverter E, Seijo S, Berzigotti A, Ashkenazi E, et al.
Patients whose first episode of bleeding occurs while taking a B-blocker have

high long-term risks of rebleeding and death. Clin Gastroenterol Hepatol. 2012
Jun;10(6):670-676;quiz e58. doi: 10.1016/j.cgh.2012.02.011.

Toljamo KT, Niemeld SE, Karttunen TJ, Karvonen AL, Lehtola JK. Clinical
significance and outcome of gastric mucosal erosions: a long-term follow-up
study. Dig Dis Sci. 2006 Mar;51(3):543-547. doi: 10.1007/s10620-006-3168-1.

Tangkiatkumjai M, Vadcharavivad S, Mahachai V. Prediction of UGIB event in
NSAID users: a model development. J] Med Assoc Thai. 2005 May;88(5):672-
677.

Lanas Al, Arroyo MT, Esteva F, Cornudella R, Hirschowitz BI, Sainz R. Aspirin
related gastrointestinal bleeders have an exaggerated bleeding time response due
to aspirin use. Gut. 1996 Nov;39(5):654-60. doi: 10.1136/gut.39.5.654.

St John DJ, Masterton JP, Yeomans ND, Dudley HA. The Mallory-Weiss
syndrome. Br Med J. 1974 Jan 26;1(5899):140-3. doi: 10.1136/bmj.1.5899.140.

Tanabe S, Saigenji K. [Mallory-Weiss syndrome]. Nihon Rinsho. 1998
Sep;56(9):2332-5. Japanese.

Cevikbas U. Temel Patoloji. Robbins, Cotran, Kumar. Ankara: Nobel Tip
Kitabevi, 2007:591-597.

43


https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-treatment-ofbleeding-peptic-ulcers
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-the-treatment-ofbleeding-peptic-ulcers

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Toziin N, Simsek H. Klinik Gastroenterolji ve Hepatoloji. Ankara: MN
Medical&Nobel Tip Kitabevi,2007:91-96.

Biiyiikoztiirk K. Atamer T. Dilmener M. I¢ Hastaliklari. Ankara: Nobel Tip
Kitabevi, 2007:819-831.

Penston JG, Boyd EJ, Wormsley KG. Mallory-Weiss tears occurring during
endoscopy: a report of seven cases. Endoscopy. 1992 May;24(4):262-5. doi:
10.1055/5-2007-1009122.

Shimoda R, Iwakiri R, Sakata H, Ogata S, Ootani H, Sakata Y, et al. Endoscopic
hemostasis with metallic hemoclips for iatrogenic Mallory-Weiss tear caused by
endoscopic  examination. Dig Endosc. 2009 Jan;21(1):20-23. doi:
10.1111/j.1443-1661.2008.00825.x.

Loftus EV, Alexander GL, Ahlquist DA, Balm RK. Endoscopic treatment of
major bleeding from advanced gastroduodenal malignant lesions. Mayo Clin
Proc. 1994 Aug;69(8):736-740. doi: 10.1016/s0025-6196(12)61090-8

Sheibani S, Kim JJ, Chen B, Park S, Saberi B, Keyashian K, et al. Natural history
of acute upper GI bleeding due to tumours: short-term success and long-term

recurrence with or without endoscopic therapy. Aliment Pharmacol Ther. 2013
Jul;38(2):144-150. doi: 10.1111/apt.12347.

Foutch PG. Angiodysplasia of the gastrointestinal tract. Am J Gastroenterol.
1993 Jun;88(6):807-818.

Dodda G, Trotman BW. Gastrointestinal angiodysplasia. J Assoc Acad Minor
Phys. 1997;8(1):16-19.

Sakai E, Ohata K, Nakajima A, Matsuhashi N. Diagnosis and therapeutic
strategies for small bowel vascular lesions. World J Gastroenterol. 2019 Jun
14;25(22):2720-2733. doi: 10.3748/wjg.v25.122.2720.

Lee YT, Walmsley RS, Leong RW, Sung JJ. Dieulafoy's lesion. Gastrointest
Endosc. 2003 Aug;58(2):236-243. doi: 10.1067/mge.2003.328.

Pollack R, Lipsky H, Goldberg RI. Duodenal Dieulafoy's lesion. Gastrointest
Endosc. 1993 Nov-Dec;39(6):820-822. doi: 10.1016/s0016-5107(93)70276-x.

Joarder Al, Faruque MS, Nur-E-Elahi M, Jahan I, Siddiqui O, Imdad S, et al.
Dieulafoy's lesion: an overview. Mymensingh Med J. 2014 Jan;23(1):186-194.

Saeed ZA. Second thoughts about second-look endoscopy for ulcer bleeding?
Endoscopy. 1998 Sep;30(7):650-652. doi: 10.1055/s-2007-1001369.

Payen JL, Calés P, Voigt JJ, Barbe S, Pilette C, Dubuisson L, et al. Severe portal
hypertensive gastropathy and antral vascular ectasia are distinct entities in
patients with cirrhosis. Gastroenterology. 1995 Jan;108(1):138-144. doi:
10.1016/0016-5085(95)90018-7.

44



5l.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Dulai GS, Jensen DM, Kovacs TO, Gralnek IM, Jutabha R. Endoscopic
treatment outcomes in watermelon stomach patients with and without portal
hypertension. Endoscopy. 2004 Jan;36(1):68-72. doi: 10.1055/s-2004-814112.

Antinori CH, Andrew CT, Santaspirt JS, Villanueva DT, Kuchler JA, deLeon
ML, et al. The many faces of aortoenteric fistulas. Am Surg. 1996
May;62(5):344-349.

Cendan JC, Thomas JB 4th, Seeger JM. Twenty-one cases of aortoenteric fistula:
lessons for the general surgeon. Am Surg. 2004 Jul;70(7):583-587; discussion
587.

Zimmerman J, Siguencia J, Tsvang E, Beeri R, Arnon R. Predictors of mortality
in patients admitted to hospital for acute upper gastrointestinal hemorrhage.
Scand J Gastroenterol. 1995 Apr;30(4):327-331. doi:
10.3109/00365529509093285.

Crook JN, Gray LW Jr, Nance FC, Cohn I Jr. Upper gastrointestinal bleeding.
Ann Surg. 1972 May;175(5):771-782. doi: 10.1097/00000658-197205000-
00017.

Schiller KF, Truelove SC, Williams DG. Haematemesis and melaena, with
special reference to factors influencing the outcome. Br Med J. 1970 Apr
4,;2(5700):7-14. doi: 10.1136/bmj.2.5700.7.

Hajiagha Mohammadi AA, Reza Azizi M. Prognostic factors in patients with
active non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Arab J Gastroenterol. 2019
Mar;20(1):23-27. doi: 10.1016/j.2j2.2019.01.001.

Lesmana CRA, Raharjo M, Gani RA. Managing liver cirrhotic complications:
Overview of esophageal and gastric varices. Clin Mol Hepatol. 2020
Oct;26(4):444-460. doi: 10.3350/cmh.2020.0022

Domschke W, Lederer P, Lux G. The value of emergency endoscopy in upper
gastrointestinal bleeding: review and analysis of 2014 cases. Endoscopy. 1983
May;15 Suppl 1:126-131. doi: 10.1055/5-2007-1021486.

Kasper D, Harrison's Principles of Internal Medicine 19th ed. Vol. 1. 2015;
McGraw-Hill Education. 276.

Khamaysi I, Gralnek IM. Acute upper gastrointestinal bleeding (UGIB)-initial
evaluation and management. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2013
Oct;27(5):633-638. doi: 10.1016/j.bpg.2013.09.002.

Graham DY, Smith JL. The course of patients after variceal hemorrhage.
Gastroenterology. 1981 Apr;80(4):800-809.

T. Belzunegui. Prehospital management of trauma patients-Scientific Figure on
ResearchGate. Erisim adresi:
https://www.researchgate.net/figure/Classification-of-shock-adaptedfrom-the-

45


https://www.researchgate.net/profile/T-Belzunegui?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6Il9kaXJlY3QiLCJwYWdlIjoiX2RpcmVjdCJ9fQ
https://www.researchgate.net/figure/Classification-of-shock-adaptedfrom-the-American-College-of-Surgeons-ATLS-1997_tbl1_233933599

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

American-College-of-Surgeons-ATLS-1997 tbll 233933599 Erisim tarihi: 18
Nisan 2024.

Kortbeek JB, Al Turki SA, Ali J, Antoine JA, Bouillon B, Brasel K, et al.
Advanced trauma life support, 8th edition, The evidence for change. J Trauma.
2008 Jun;64(6):1638-50. doi: 10.1097/TA.0b013e3181744b03.

Lo BM. Lower Gastrointestinal Bleeding. Tintinalli JE. Emergency Medicine,
7th Ed. MC Graw Hill, 2010:246-250.

Blatchford O, Murray WR, Blatchford M. A risk score to predict need for
treatment for upper-gastrointestinal haemorrhage. Lancet. 2000 Oct
14;356(9238):1318-1321. doi: 10.1016/S0140-6736(00)02816-6.

Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, Northfield TC. Risk assessment after acute
upper gastrointestinal haemorrhage. Gut. 1996 Mar;38(3):316-321. doi:
10.1136/gut.38.3.316.

Robertson M, Majumdar A, Boyapati R, Chung W, Worland T, Terbah R, et al.
Risk stratification in acute upper GI bleeding: comparison of the AIMS65 score

with the Glasgow-Blatchford and Rockall scoring systems. Gastrointest Endosc.
2016 Jun;83(6):1151-1160. doi: 10.1016/j.gie.2015.10.021

Cappell MS, Friedel D. Initial management of acute upper gastrointestinal
bleeding: from initial evaluation up to gastrointestinal endoscopy. Med Clin
North Am. 2008 May;92(3):491-509,xi. doi: 10.1016/j.mcna.2008.01.005.

Rudolph SJ, Landsverk BK, Freeman ML. Endotracheal intubation for airway
protection during endoscopy for severe upper Gl hemorrhage. Gastrointest
Endosc. 2003 Jan;57(1):58-61. doi: 10.1067/mge.2003.46.

Duggan JM. Personal view: crystalloid transfusion in acute gastrointestinal
haemorrhage: is it beneficial? An historical perspective. Aliment Pharmacol
Ther. 2006 Aug 1;24(3):493-496. doi: 10.1111/.1365-2036.2006.03011.x

Gralnek 1M, Dumonceau JM, Kuipers EJ, Lanas A, Sanders DS, Kurien M, et
al. Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal
hemorrhage: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline. Endoscopy. 2015 Oct;47(10):a1-46. doi: 10.1055/s-0034-1393172.

Laine L, Barkun AN, Saltzman JR, Martel M, Leontiadis GI. ACG Clinical
Guideline: Upper Gastrointestinal and Ulcer Bleeding. Am J Gastroenterol. 2021
May 1;116(5):899-917. doi: 10.14309/aj2.0000000000001245.

Laine L, Jensen DM. Management of patients with ulcer bleeding. Am J
Gastroenterol. 2012 Mar;107(3):345-360;quiz 361. doi: 10.1038/ajg.2011.480.

Duggan JM. Gastrointestinal hemorrhage: should we transfuse less? Dig Dis Sci.
2009 Aug;54(8):1662-1666. doi: 10.1007/s10620-008-0561-y.

46


https://www.researchgate.net/figure/Classification-of-shock-adaptedfrom-the-American-College-of-Surgeons-ATLS-1997_tbl1_233933599

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Contreras M. Consensus conference on platelet transfusion: 27 and 28
November 1997: final statement. Leukemia. 1998 Aug;12(8):1330-1331. doi:
10.1038/sj.1eu.2401078.

Jutabha R, Jensen DM. Management of upper gastrointestinal bleeding in the
patient with chronic liver disease. Med Clin North Am. 1996 Sep;80(5):1035-
1068. doi: 10.1016/s0025-7125(05)70479-x.

Holcomb JB, Tilley BC, Baraniuk S, Fox EE, Wade CE, Podbielski JM, et al.
Transfusion of plasma, platelets, and red blood cells in a 1:1:1 vs a 1:1:2 ratio
and mortality in patients with severe trauma: the PROPPR randomized clinical
trial. JAMA. 2015 Feb 3;313(5):471-482. doi: 10.1001/jama.2015.12.

Barkun AN, Cockeram AW, Plourde V, Fedorak RN. Review article: acid
suppression in non-variceal acute upper gastrointestinal bleeding. Aliment
Pharmacol  Ther. 1999  Dec;13(12):1565-84. doi:  10.1046/1.1365-
2036.1999.00623.x.

Wang Y, Ye Z, Ge L, Siemieniuk RAC, Wang X, Wang Y, et al. Efficacy and
safety of gastrointestinal bleeding prophylaxis in critically ill patients:
systematic review and network meta-analysis. BMJ. 2020 Jan 6;368:16744. doi:
10.1136/bmj.16744.

Karstensen JG, Ebigbo A, Aabakken L, Dinis-Ribeiro M, Gralnek I, Le Moine
O, et al. Nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Cascade Guideline. Endosc Int Open. 2018
Oct;6(10):E1256-E1263. doi: 10.1055/a-0677-2084.

Barkun AN, Bardou M, Martel M, Gralnek IM, Sung JJ. Prokinetics in acute
upper GI bleeding: a meta-analysis. Gastrointest Endosc. 2010 Dec;72(6):1138-
1145. doi: 10.1016/.g1e.2010.08.011.

Soares-Weiser K, Brezis M, Tur-Kaspa R, Leibovici L. Antibiotic prophylaxis
for cirrhotic patients with gastrointestinal bleeding. Cochrane Database Syst
Rev. 2002;(2):CD002907. doi: 10.1002/14651858.CD002907. Update in:
Cochrane Database Syst Rev. 2010;(9):CD002907.

Fernandez J, Ruiz del Arbol L, Gomez C, Durandez R, Serradilla R, Guarner C,
et al. Norfloxacin vs ceftriaxone in the prophylaxis of infections in patients with
advanced cirrhosis and hemorrhage. Gastroenterology. 2006 Oct;131(4):1049-
1056;quiz 1285. doi: 10.1053/j.gastro.2006.07.010.

Tham J, Stanley A. Clinical utility of pre-endoscopy risk scores in upper
gastrointestinal  bleeding. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2019
Dec;13(12):1161-1167. doi: 10.1080/17474124.2019.1698292.

Miilunpohja S, Jyrkka J, Kéarkkdinen JM, Kastarinen H, Heikkinen M, Paajanen
H, et al. Long-term mortality and causes of death in endoscopically verified
upper gastrointestinal bleeding: comparison of bleeding patients and population

47



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

controls. Scand J Gastroenterol. 2017 Nov;52(11):1211-1218. doi:
10.1080/00365521.2017.1347811.

Durak MB, Simsek C, Yiiksel 1. Clinical Outcomes of Older Patients with Non-
Variceal Upper Gastrointestinal Bleeding Taking Anti-Thrombotic or Non-
Steroidal Anti-Inflammatory Agents. Turk J Gastroenterol. 2023 Sep;34(9):918-
924. doi: 10.5152/tjg.2023.23226.

Aliskan H, Kili¢ M. Association between ABO blood groups and mortality in
upper gastrointestinal bleeding. Rev Assoc Med Bras (1992). 2023 Jul
17;69(7):¢20230386. doi: 10.1590/1806-9282.20230386

Ide J, Shoaibi A, Wagner K, Weinstein R, Boyle KE, Myers A. Patterns of
Comorbidities and Prescribing and Dispensing of Non-steroidal Anti-
inflammatory Drugs (NSAIDs) Among Patients with Osteoarthritis in the USA:
Real-World Study. Drugs Aging. 2024 Apr;41(4):357-366. doi: 10.1007/s40266-
024-01108-x.

Lee M, Cha JM. Real-World Bleeding Risk of Anticoagulant and Nonsteroidal
Anti-inflammatory Drugs Combotherapy versus Anticoagulant Monotherapy.
Gut Liver. 2024 May 10. doi: 10.5009/gnl230541.

Farrell JJ, Friedman LS. Review article: the management of lower
gastrointestinal bleeding. Aliment Pharmacol Ther. 2005 Jun 1;21(11):1281-
1298. doi: 10.1111/j.1365-2036.2005.02485 .x.

TUIK, [statistiklerle Tiirkiye 2022.
https://www.tuik.gov.tr/media/announcements/istatistiklerle_turkiye.pdf Erisim
tarihi: 20 Nisan 2024

Park SM, Yeum SC, Kim BW, Kim JS, Kim JH, Sim EH, et al. Comparison of
AIMS65 Score and Other Scoring Systems for Predicting Clinical Outcomes in

Koreans with Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding. Gut Liver. 2016 Jul
15;10(4):526-531. doi: 10.5009/gnl15153.

Laine L, Shah A. Randomized trial of urgent vs. elective colonoscopy in patients
hospitalized with lower GI bleeding. Am J Gastroenterol. 2010
Dec;105(12):2636-2641;quiz 2642. doi: 10.1038/ajg.2010.277.

Ak E. Gastrointestinal sistem kanamasinda kan copeptin diizeyinin prognozla
iligkisi (Tipta Uzmanlik Tezi). Denizli: Pamukkale Universitesi Hastanesi;2023.

Stanley AJ, Laine L, Dalton HR, Ngu JH, Schultz M, Abazi R, et al. Comparison
of risk scoring systems for patients presenting with upper gastrointestinal
bleeding: international multicentre prospective study. BMJ. 2017 Jan
4;356:16432. doi: 10.1136/bmj.i6432.

Sugawa C, Steffes CP, Nakamura R, Sferra JJ, Sferra CS, Sugimura Y, et al.
Upper GI bleeding in an urban hospital. Etiology, recurrence, and prognosis.

48


https://www.tuik.gov.tr/media/announcements/istatistiklerle_turkiye.pdf

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Ann Surg. 1990 Oct;212(4):521-526;discussion 526-7. doi: 10.1097/00000658-
199010000-00014.

Golanova J, Hrdlicka L, St'ovicek J, Lochmanova J, Tyburec M, Drabek J, et al.
Akutni krvaceni z horni casti gastrointestinalniho traktu--prehled urgentnich
endoskopii horni césti traviciho traktu na nasem pracovisti [Acute hemorrhage
of the upper part of the gastrointestinal tract--survey of emergency endoscopy of
the upper gastrointestinal tract at our facility]. Vnitr Lek. 2004 Apr;50(4):274-
277. Czech.

Sayek 1. Ust gastrointestinal sistem kanamalar1. Editor Sayek 1. 1.Basim: Temel
Cerrahi. 1. cilt. Ankara 1992:607-615.

Wang CH, Chen YW, Young YR, Yang CJ, Chen IC. A prospective comparison
of 3 scoring systems in upper gastrointestinal bleeding. Am J Emerg Med. 2013
May;31(5):775-778. doi: 10.1016/j.ajem.2013.01.007.

Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, Northfield TC. Incidence of and mortality
from acute upper gastrointestinal haemorrhage in the United Kingdom. Steering
Committee and members of the National Audit of Acute Upper Gastrointestinal
Haemorrhage. BMJ. 1995 Jul 22:311(6999):222-226. doi:
10.1136/bmj.311.6999.222.

Bishay K, Tandon P, Fisher S, Yelle D, Carrigan I, Wooller K, et al. Clinical
Factors Associated with Mortality in Cirrhotic Patients Presenting with Upper
Gastrointestinal Bleeding. J Can Assoc Gastroenterol. 2020 Jun;3(3):127-134.
doi: 10.1093/jcag/gwy075.

Fukuda S, Shimodaira Y, Watanabe K, Takahashi S, Sugawara K, Suzuki Y, et
al. Risks for Rebleeding and In-Hospital Mortality after Gastrointestinal
Bleeding in a Tertiary Referral Center in Japan. Digestion. 2020;101(1):31-37.
doi: 10.1159/000504088.

Kocaoglu S, Cetinkaya HB. Use of age shock index in determining severity of
illness in patients presenting to the emergency department with gastrointestinal
bleedingg. Am J Emerg Med. 2021  Sep;47:274-278.  doi:
10.1016/j.a)em.2021.05.008.

Rassameehiran S, Teerakanok J, Suchartlikitwong S, Nugent K. Utility of the
Shock Index for Risk Stratification in Patients with Acute Upper Gastrointestinal
Bleeding.  South Med J. 2017  Nov;110(11):738-743.  doi:
10.14423/SMJ.0000000000000729.

Rahimi C. Acil serviste tanist konulan gastrointestinalkanamasi olan hastalarin
sok indeksi, serum laktat ve plazma osmolarite seviyesinin morbidite ve
mortaliteye etkisinin degerlendirilmesi (Tipta Uzmanlik Tezi);. Istanbul: Saglik
Bilimleri Universitesi/Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi;2022.

49



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Dagdelen G. Acil servise bagvuran Gastrointestinal kanamali hastalarda sok
indeksi, kan basinci indeksi, baz defisiti ve serum laktat diizeyinin mortaliteyi
ongormede etkisi (Tipta Uzmanlik Tezi). Ankara: Saghk Bilimleri
Universitesi/Ankara Digkapt  Yildirm Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi;2022

Saffouri E, Blackwell C, Laursen SB, Laine L, Dalton HR, Ngu J, et al. The
Shock Index is not accurate at predicting outcomes in patients with upper
gastrointestinal bleeding. Aliment Pharmacol Ther. 2020 Jan;51(2):253-260.
doi: 10.1111/apt.15541.

Zuckerman GR, Prakash C. Acute lower intestinal bleeding. Part II: etiology,
therapy, and outcomes. Gastrointest Endosc. 1999 Feb;49(2):228-238. doi:
10.1016/s0016-5107(99)70491-8.

Foster DN, Miloszewski K, Losowsky MS. Diagnosis of Mallory-Weiss lesions.
A common cause of upper gastrointestinal bleeding. Lancet. 1976 Sep
4;1(7984):483-484. doi: 10.1016/s0140-6736(76)90785-6.

Semerci E. Gastrointestinal sistem kanamali1 hastalrda sok indeksi ve hematokrit
diizeylerinin moralite iizerine etkisi.
https://akademik.tgv.org.tr/journal/50/pdf/619.pdf . Erigsim tarihi: 10 Nisan 2024

Hafizoglu M. Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda erken endoskopinin
mortalite ve morbiditeye etkisi. https://dergipark.org.tr/tr/download/article-
file/3841001. Erisim tarihi: 14 Nisan 2024

Firat BT. Acil servise iist GIS kanamasi nedeni ile basvuran hastalarda Rockall
skoru ile perflizyon indeksi, sok indeksi ve laktat diizeyinin prognozla iligkisi
(Tipta Uzmanlik Tezi). Adana: Saglik Bilimleri Universitesi/Adana Sehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi;2019

Cevik AA, Dolgun H, Oner S, Tokar B, Acar N, Ozakin E, et al. Elevated lactate
level and shock index in nontraumatic hypotensive patients presenting to the
emergency department. Eur J Emerg Med. 2015 Feb;22(1):23-8. doi:
10.1097/MEJ.0000000000000110.

Altinbilek E, Ozturk D, Kavalci C. Neutrophil/lymphocyte ratio and Red blood
cell distribution width are independent risk factors for 30-day mortality in
Gastrointestinal system bleeding patients. Signa Vitae. 2019;15(2):59-64.
doi: 10.22514/SV152.102019.9

Moledina SM, Komba E. Risk factors for mortality among patients admitted
with upper gastrointestinal bleeding at a tertiary hospital: a prospective cohort
study. BMC Gastroenterol. 2017 Dec 20;17(1):165. doi: 10.1186/s12876-017-
0712-8.

Kandemir A, Sule M, Yavasoglu I, Ture M, Coskun A, Yukselen A, et al.
Assessment of the relationship between leukocyte count and neutrophil-to-

50


https://akademik.tgv.org.tr/journal/50/pdf/619.pdf
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/3841001
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/3841001
https://www.signavitae.com/articles/10.22514/SV152.102019.9

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

lymphocyte ratio and clinical course in non-variceal upper gastrointestinal
system  bleeding. Sakarya Tip Dergisi 2018;8(2):320-326.  doi:
10.31832/smj.414202.

Das M, Das AK, Gogoi GN. Discriminatory value of blood urea:creatinine ratio
in upper gastrointestinal bleeding with and without cirrhosis of liver. J Assoc
Physicians India. 2002 Feb;50:243-6.

Ratiu I, Lupusoru R, Popescu A, Sporea I, Goldis A, Danila M, et al. Acute
gastrointestinal bleeding: A comparison between variceal and nonvariceal
gastrointestinal bleeding. Medicine (Baltimore). 2022 Nov 11;101(45):e31543.
doi: 10.1097/MD.0000000000031543.

Shah A, Chisolm-Straker M, Alexander A, Rattu M, Dikdan S, Manini AF.
Prognostic use of lactate to predict inpatient mortality in acute gastrointestinal
hemorrhage. Am J Emerg Med. 2014  Jul;32(7):752-5. doi:
10.1016/j.ajem.2014.02.010.

Yildirim T, Yildirim SE, Aktas Z, Dolapoglu A. Coronary slow flow and
plateletcrit. Balikesir Medical Journal 2017;1(1):5-8.

Akpinar I, Sayin MR, Gursoy YC, Aktop Z, Karabag T, Kucuk E, et al.
Plateletcrit and red cell distribution width are independent predictors of the slow
coronary flow phenomenon. J Cardiol. 2014 Feb;63(2):112-8. doi:
10.1016/j.jjcc.2013.07.010.

Jensen DM, Kovacs TO, Jutabha R, Machicado GA, Gralnek IM, Savides TJ, et
al. Randomized trial of medical or endoscopic therapy to prevent recurrent ulcer
hemorrhage in patients with adherent clots. Gastroenterology. 2002
Aug;123(2):407-13. doi: 10.1053/gast.2002.34782.

Lee JG, Turnipseed S, Romano PS, Vigil H, Azari R, Melnikoff N, et al.
Endoscopy-based triage significantly reduces hospitalization rates and costs of
treating upper GI bleeding: a randomized controlled trial. Gastrointest Endosc.
1999 Dec;50(6):755-61. doi: 10.1016/s0016-5107(99)70154-9.

Cander B, Ertekin B, Kara H, Gul M, Dundar D, Kocak S, et al. Acil servise
gastrointestinal kanama ile bagvuran hastalarda hastane yatis siiresini etkileyen
faktorler. Firat Tip Dergisi 2011;16(2):51-54.

Cipolletta L, Bianco MA, Rotondano G, Marmo R, Piscopo R. Outpatient
management for low-risk nonvariceal upper GI bleeding: a randomized
controlled  trial.  Gastrointest Endosc. 2002  Jan;55(1):1-5.  doi:
10.1067/mge.2002.119219.

Redondo-Cerezo E, Vadillo-Calles F, Stanley AJ, Laursen S, Laine L, Dalton
HR, et al. MAP(ASH): A new scoring system for the prediction of intervention
and mortality in upper gastrointestinal bleeding. J Gastroenterol Hepatol. 2020
Jan;35(1):82-89. doi: 10.1111/jgh.14811.

51



128.

129.

130.

131.

Kantekin B. Kan iire azotu / kreatinin oraninin ve ortalama trombosit hacminin
list gastrointestinal sistem kanamasinda mortalite ve morbidite iizerine etkisinin
karsilastirilmasi (Tipta Uzmanlik Tezi). Aydin: Adnan Menderes Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1;2016

Witting MD, Magder L, Heins AE, Mattu A, Granja CA, Baumgarten M. ED
predictors of upper gastrointestinal tract bleeding in patients without
hematemesis. Am J Emerg Med. 2006 May;24(3):280-5. doi:
10.1016/j.ajem.2005.11.005.

Senel T, Ates I, Demir BF, Arikan MF, Karaahmetoglu S, Altiparmak E, et al.
The diagnostic and prognostic value of platelet indices in gastrointestinal
bleeding. Am J Emerg Med. 2019 Apr;37(4):657-663.  doi:
10.1016/j.ajem.2018.07.008.

Eroglu SE, Ozhasanekler A. Tintinalli acil tip kapsamli bir ¢alisma kilavuzu.
Istanbul: Nobel T1p Kitapevleri, 2021;497-498.

52



