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1. GIRIS VE AMAC

Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 stk goriilen, mortalite ve morbidite riski
yiiksek olan gastrointestinal sistem acillerindendir (1). Tiim gastrointestinal sistem
kanamalari i¢erisinde %85°lik bir boliimii olusturdugu ve yillik yeni vaka sayisinin 50-
172/100.000 arasinda oldugu saptanmistir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde {ist
gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle senede 300.000’i asan acil bagvurusuna
neden olmaktadir (3). Erkekler kadinlardan yaklasik 2 kat daha fazla insidansa
sahipken, mortalite acisindan kadin erkek oraninin birbirine benzer oldugu

saptanmistir (4).

Endoskopik hemostaz konusundaki yeniliklere, peptik iilser tedavisindeki yeni
farmakolojik ajanlara ragmen tist gastrointestinal sistem kanamasi saptanan hastalarda
mortalite %5 ile %14 arasindadir (5, 6). Mortaliteye sebep olan klinik durumlar

sirasiyla 6zofagus varisleri, gastrik ve duodenal iilserler seklinde siralanmaktadir (7).

Ust gastrointestinal sistem kanama siiphesi ile basvuran hastalarin klinik
sonlanimlarin1 tahmin etmek icin bir¢cok risk degerlendirme skoru gelistirilmistir.
Hastaneye basvuru sirasinda yapilacak risk degerlendirme skorlari ile uygulanacak
tedavinin, yapilacak girisimin ve hastaligin seyrinin 6ngoriilmesi amaglanmaktadir.
Caligmalar bu risk siniflamalart ile, acil endoskopi veya tedavi gerektirebilecek yiiksek
risk altindaki hastalarin tanimlanabilecegini ve hekimlerin kisa siirede dogru kararlara
varabileceklerini  gostermektedir (8). Uluslararast kilavuzlar ile Amerikan
Gastroenteroloji Kilavuzlart iist gastrointestinal sistem kanamasiyla acil servise
basvuran hastalarin tani, tedavi ve rehabilitasyonunu planlarken erken donemde
skorlama yapilmasini Onermektedir ancak bu risk skorlama sistemlerinin klinik

uygulamadaki kesin rolleri hakkinda olan belirsizlik devam etmektedir (9).

Bu ¢alismadaki amacimiz, acil serviste iist GIS kanamasi tanisi alan hastalarda,
AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall ve Full-Rockal
skorlama sistemlerinin klinik sonlanim (yatis gerekliligi, taburculuk, mortalite)
endoskopik tedavi ve transfiizyon ihtiyaci, 30 giinliik mortalite, tekrar kanama riski
tahminindeki giiclerinin karsilagtirllmas1 ve bu skorlarin klinik faydalarinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. AKUT GASTROINTESTINAL KANAMA TANIMI

Akut GIS kanamasi toplumda sik rastlanan insan yasamini tehdit eden énemli
bir klinik problemdir (1). Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 (UGIK), Treitz
ligamentine kadar olan proksimal duodenum ile {ist 6zofagus sfinkteri arasinda liimen
i¢ine olan kanamay1 ifade eder. Cogu zaman bulgulari hematemez ve melena olup daha
nadir olarak hematokezya ile birlikte de ortaya ¢ikabilir. Bu bulgular haricinde
halsizlikten, hipovolemik soka kadar uzanan genis bir semptom yelpazesiyle de acil

servise bagvurular ger¢eklesebilmektedir (10).

2.2. EPIDEMiYOLOJi

Amerika Birlesik Devletlerinde senede ortalama 100.000, Ingiltere’de ise
ortalama 70.000 hasta {ist GIS kanamas ile hastaneye basvurmaktadir (11). Ispanya’da
yapilan bir ¢alismada iist GIS kanamalarmin alt GIS kanamalarina gére 6 kat daha

fazla oldugu saptanmistir (12).

Farmakolojik ve girisimsel tedavi yontemlerindeki tiim gelismelere ragmen
mortalite %2 ile %10 arasindadir (13). Mortalite ile yas arasinda 6nemli bir iligki
bulunmaktadir. 60 yasindan kii¢iikk bireylerde mortalite oran1 %8 iken, 60 yasin
tizerinde bu oran %13’e ¢ikmaktadir (13). Herhangi bir sebeple hastaneye yatan
hastalarda iist GIS kanama oranim1 %10 ile %25 arasinda saptayan calismalar da
bulunmaktadir (14).

2.3. ETYOLOJi

Ust GIS kanamalari, varis kanamalar1 ile varis dist olan kanamalar olarak
siiflandirilabilir. Biitiin iist GIS kanamalarinin %80 - %90’1nin varis dis1 lezyonlar
sebebiyle oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur (15). Ust GIS kanamalar etyolojik
acidan anatomik ve patofizyolojik etkenlere dayali olarak smiflandirilabilir.
Patofizyolojik olarak, ilseratif ve eroziv lezyonlar (gastrik iilserler ve duodenal

iilserler, 6zofajit, gastrit), vaskiiler hastaliklara (varisler ve anjiyodisplazi), kitlelere



(adenokarsinom ve polipler) veya travmatik lezyonlara (Mallory-Weiss yirtigi) oranla
daha fazladir (16).

Ust GIS kanamalar1 tan1 konulma sikligima gore,

e Mide iilseri ya da duodenum {ilserleri ya da ikisi birlikte,
e Ozofagogastrik varisler,

e Ciddi eroziv 6zofajit

e Ciddi eroziv gastrit

e Ciddi duodenitis

Portal hipertansif gastropati

Anjiyodisplazi

Kitleler (polip / kanserler)

Mallory-Weiss Sendromu seklinde siralanabilir (16).

Dieulafoy lezyonu, hemobilia, hemosukkus pankreatikus, aortoenterik fistiil,
cameron lezyonlar, ektopik varisler, endoskopik islem sonrasi iyatrojenik kanamalar

daha az saptanan nedenleri olusturmaktadir (16).

2.3.1. Peptik Ulser

Peptik iilser nedeniyle olan kanamalar iist GIS kanamalarinin en sik saptanan
sebebidir (1). Peptik iilser her sene 4 milyon kisiyi etkilemektedir (17). Peptik tilser
kanamasinda, Helicobacter Pylori enfeksiyonu, non-steroid antiinflamatuar ilag
(NSAII) kullanimy, fizyolojik stres ve asirt mide asidi en &nemli risk etmenleridir (16).
Helicobacter Pylori mukozada olan bariyerin bozulmasina sebep olur. Mide ve

duodenum mukozasina direkt olarak inflamatuvar etkisi mevcuttur (1).

Peptik iilser vakalarinin % 98’1 duodenumun ilk kismi olarak bilinen bulbusta
ve midede goriiliir. Yuvarlak, oval bicimdeki doku tahribatiyla muskularis mukozay1
gecerek zaman zaman serozaya kadar ilerleyebilir. Ulserin serozayr gegmesi
sonucunda komplikasyonlar gelismeye baslar (16). Peptik iilserin en sik saptanan ve
en 6nemli komplikasyonu kanama olup oram1 %25’dir (18). Peptik iilserin kanama

riskinde baska bir etmen de iilserin lokalizasyonudur. Mide kii¢iik kurvatur, bulbus



arka duvardaki ilserlerin ve ozellikle 1 cm’den daha biiyiik ilserlerin kanama ve

mortalite riski daha yiiksektir (19).

Peptik {ilserde kanama sonrasindaki komplikasyonlarn en Onemlileri
perforasyon ve bagirsak obstriiksiyonudur. Peptik iilserin tedavi asamalarinin en
onemli yam proton pompa inhibitdrii (PPI) kullanimi, NSAIl kullanimi var ise

diizenlenmesi ve Helicobacter Pylori eradikasyonudur (20).

Peptik iilser nedeniyle olan iist GIS kanamasi saptanan bir hastaya
hemodinamik stabilizasyon asamasindan sonra ilk 24 saatte endoskopi islemi yapilir.
Endoskopi sirasinda, kanayan lezyonlar ve {iilserler Forrest siniflandirmasina gore

derecelendirilir. Bu siniflamaya gore tekrar kanama riski degerlendirilir (21).

Tablo 2.1: Forrest siniflamasina gore iilserlerde tekrar kanama riski (21)

Forrest | Tanim Medikal tedavi sonrasi
siniflamasi tekrar kanama riski
la Aktif kanama (pulsatil) %90
1b Aktif kanama (s1zint1 seklinde) %80-85
2a Kanamasi olmayan goriinen damar %50
2b Yapisik pithti %25-30
2C Ulser tabaninda hematin (diiz pigmentli %7-10

leke)
3 Kanamasi olmayan temiz iilser tabani %3-5

2.3.2. Mallory-Weiss Yirtig

Mallory-Weiss 1929 yilinda 6giirme ya da kusma nedeniyle &zefageal

mukozanin yirtig1 seklinde tanimlanmistir (22).

Mallory-Weiss laserasyonu nedeniyle olusan ¢ogu kanama hafiftir. Kendini
sinirlar. Yalnizca konservatif medikal tedavi uygulanir. Ancak risk etmenleri olan,
aktif kanama semptomlar1 saptanan ve anstabil vital bulgulara sahip olan hastalara

endoskopik veya cerrahi tedavi segenekleri de diigiiniilmelidir (23, 24).

Mallory-Weiss yirtig1 saptanan hastalarin ortalama yast 60°1n lizerindedir. Bu

hastalarin yaklasik %80°’i erkektir. Mallory-Weiss sendromuna alkolizm, hastaliga



bagli kanama diatezi, hiatal herni ve NSAII kullanimi biiyiik oranda eslik eder. Bu
sendrom nadiren de olsa yaklasik %10 oraninda masif kanamaya sebep olur (25).

2.3.3. Ozofageal ve Gastrik Varisler

Ozefagus varisleri siroz tanisi alan bireylerin %30 ile %60°1 arasinda goriiliir.
Siroz portal hipertansiyona neden olmaktadir. Portal hipertansiyon ise varislerin
kanamasina neden olup komplikasyon olarak saptanmaktadir(26). Portal
hipertansiyona bagli kanamalar iist GIS kanamalarimin yalnizca %7’sini olusturmasina
ragmen siklikla tekrar kanarlar ve %16 oraninda mortaliteye yol agarlar (27). Portal
hipertansiyon nedeniyle olusan varislerin boyutu artar, duvarlar incelmeye baslar,
damar c¢eperine uyguladigi basing sonrast ¢eper gerilir. Gerilim arttikca damarin
elastik kuvvetinin iizerine ¢ikar ve herhangi bir bolgeden riiptiire olur. Gastrodzefageal
bileskede olan damarlarin yiizeysel olmasi ve damar ¢eperlerinin inceligi sebebi ile en

fazla bu bileskede goriiliir (28).

Ozefagus varis kanamalari {ist gastrointestinal sistem kanamalarinin hemen
hemen %11’ini olusturur (16). Akut varis kanamasi nedeniyle mortalite orani ilk 6
haftada %20’lere ¢ikmaktadir. Bu kanamadan sonra tekrar kanama orani ise iki yil
igerisinde %60’a ¢ikar (29). Hepatik vendz basinci >20 mmHg olan hastalarda siirekli

ve tekrar eden varis kanama riski yiiksektir (30).

Endoskopi, varis kanamasi olan hastanin tanisinda ve tedavisinde altin
standarttir. Endoskopik tedavi olarak bant ligasyonu, skleroterapi, 6zefageal stent
uygulanabilir (31). Varislerde cerrahi tedavi endoskopik tedavi ve medikal tedaviye
ragmen devamli ve sik aralikli kanamalar1 olan hastalarda transjuguler intrahepatik
portosistemik sant (TIPS) ya da kompanse siroz tanis1 olan hastalarda splenorenal sant
seklindedir. Biitiin bu tedavi yontemleriyle bile varis kanamasinin yillik mortalitesi
%S50 civarindadir (19).

2.3.4. Eroziv Gastrit ve Ozafajit

Eroziv gastrit, eroziv dzefajit ve duodenit toplu halde iist GIS kanamalarmin

hemen hemen %13’tinden sorumludur. Predispozan etkenler ise alkol, salisilatlar ve



NSAIl’lerdir (27). Hemorajik ve eroziv gastropati endoskopik olarak saptanan
subepitelyal kanama ve erozyonlardir. Ciddi kanamalara sebep olmazlar c¢iinki
mukozal lezyonlardir. Tedavisi i¢in oral proton pompa inhibitérii ve H2 reseptor
antagonistleri benzeri tedaviler uygulanir. Kanamay1 durdurma amacgli endoskopik

islemler uygun degildir, ¢linkii kanama diffiiz ve yaygindir (19).

2.3.5. Tiimore Bagh Kanama

Tiimor nedeniyle kanamasi olan hastalarda hastalik genellikle ileri seviyededir.
Ciinkii ileri evreye kadar asemptomatiktir veya minimal semptomatiktir. Ileri donem
yakinmalar ise istahsizlik, dispepsi, disfaji, mide ¢ikis yolu obstriiksiyonu, kilo kayb1

ve kanamadir (32).

2.3.6. Diger Nedenler

Akut stres gastriti: Bazi klinik kosullardan sonra ortaya ¢ikabilen yaygin
mukozal eritem ve erozyon ile birlikte olan iist GIS kanamalarindandir. Genellikle
multi travma, akut respiratuar distress sendromu, akut bobrek yetmezligi ve sepsis gibi
hastaliklar sonras1 goriilebilen bir durumdur. Mukozadaki bariyerin, mukozadaki kan
akiminin azalmasi, prostaglandin sentezinin ve bikarbonat saliniminin bozulmasi ile
ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle kendi kendini sinirlama egilimindedir, ¢ok nadir bir
sekilde hayati tehdit edebilecek olan kanamaya yol agar (33).

Dieulafoy lezyonu; ilk olarak 1896 senesinde tanimlanmistir. Midenin
damarsal gelisim bozuklugudur. Cogunlukla midenin kiiciik kurvaturu ile
gastrodzefageal bileskeye yaklasik 6 cm uzaklikta bulunur, fakat GIS boyunca her
alanda olusabilir. Dieulafoy lezyonunun alkolle iliskisi olugu bilinmektedir (34).
Genelde erkeklerde ve 3. dekatta oldugu bulunmustur (35). Ulserlesmis olan yerde
endoskopi sirasinda damar saptanabilir. Bu durum akut iist GIS kanamalarinim % 2 ile

%5 ini olusturur. Kanama masif sekilde olabilir (34).

Anjiyodisplazi; iist GIS kanamalarinin %2 ile %4’iinii olusturur. Lezyon
mukozal ve submukozal vaskiiler yapilarin dilatasyonu nedeniyle olusur. Lezyonlar

herediter hemorajik telenjiektazi ve Osler-Weber—Rendu Sendromunda gortldagi



sekilde dogustan veya sonradan olusmus olabilmektedir (36). Dogustan olmayan
anjiodisplazi c¢ogunlukla kronik bobrek yetmezligi sebebiy ile hemodiyaliz olan
hastalarda ve aort kapak hastaligi olanlarda 6zellikle de aort stenozuna sahip olan
hastalarda goriiliir. Siroz ve von Willebrand hastaligi anjiodisplazi olusumu ile
iliskilidir (37). Ust GiS’de ¢ogunlukla mide ve duodenumda bulunmaktadir. Lezyonun
kanamasi, GIS’in farkli béliimlerinde olabilir ve en c¢ok 6. dekatta pik yapar.
Endoskopik tedavinin en etkili tedavi oldugu bilinmektedir (36).

Aortoenterik fistiil; ok sik gériilmeyen {ist GIS kanama sebebidir. Aorto-
enterik fistiiller en sik aort grefti operasyonu sonrasinda gelismektedir, aorta ile GI
kanal arasinda fistiil formasyonu ile meydana gelmektedir. Cogunlukla kendiliginden
duran hafif bir GI kanamadan (haberci kanama) 1-2 hafta sonra olusan siddetli bir

kanama ile kendini gostermektedir (27).

2.4. UST GIS KANAMALI HASTAYA YAKLASIM

Akut iist GIS kanama siiphesine sahip olan hastanm ilk incelemesi &ykii, fizik
muayene, laboratuvar testleri ile nazogastrik lavaj uygulamasini igermektedir. Bu
incelemenin amaci, kanamanin siddetini, kanamanin sebeplerini belirlemeye ¢alismak
ve kanama yonetimini etkileyebilecek sartlar olup olmadigmi saptamaktir. Ilk
degerlendirmede alinan bilgiler triyaj, resiisitasyon, ampirik medikal tedavi ve tanisal

testlerle ilgili verilebilecek kararlarda rehber olarak kullanilir (16).

2.4.1. Oykii — Anamnez

Acil serviste UGIK diisiindiiren hastalarda anamnez ve fizik muayenenin rolii
cok biiytiktiir (37). Hastanin gegmisteki tibbi dykiisii, hangi ilaci kullandig1, potansiyel
toksik maruziyeti hastayla alakali nemli bilgiler verir. NSAII kullanimina sahip olan
hastalarda analjezik tesiri nedeniyle dispepsi veya baska bir sikayet olmadan ilk
goriilen semptom hematemez veya melena olabilir (38). Hastanin tibbi ge¢misi, st
GIS kanamasina ya da hastanin planlanan tedavisini degistirmeye yol agabilecek

komorbid hastaliklar1 tanimlayabileceginden degerlendirilmelidir (39).



Yapilan ¢alismalarda {ist GIS kanamasi nedeniyle olusan klinik semptomlar

asagida siralanmistir (40).

e Hematokezya ya da melena - %90-98
e Melena - %70-80

e Hematemez - %40-50

e Bayilayazma - %43.2

e Epigastrik agr1 - %41

e Midede yanma - %21

e Dispepsi - %18

e Senkop - %14.4

e Kilo kaybi - %12

e Yaygin karin agris1 - %10
e Sarilik - %5.2

e Disfaji - %5

Hematemez: Parlak kirmizi veya kahve telvesi seklinde kusmadir. Fakat
hemoptizi veya nazofarinks kaynakli yutulmus kan olma ihtimali dislandiktan sonra
UGIK diisiiniilmelidir. Parlak kirmmizi olan kan, midede sindirim enzimleriyle
bekledikten sonra kahve telvesi goriiniimiine sahip olabilir. Kahve telvesi goriiniimii
kanamanin daha yavas oldugunu diisiindiirmekle birlikte midede bekledigini gosterir.
Ust GIS kanamasmin bulgusu olup Treitz ligamanmin &ncesinde mevcut olan

kanamalar1 gosterir. Treitz baginin ilerisinde olan ince ve kalin barsak kanamalarinda

hematamez bulgusu saptanmaz (41, 42).

Melena: Siyah, kotii kokulu ve sindirilmemis kan barindiran diskilamadir.
UGIK” in en sik saptanan bulgusudur. Midedeki 50-100 ml arasindaki kan melena

olusturabilir. Treitz ligamenti sonrasindaki kanamalar da melenaya sebep olabilir(43).

Hematokezya: Rektumdan parlak kirmizi ya da koyu mor renk ile karakterize
kanamalardir. Cogunlukla alt GIS kanama semptomu olmasinin yaninda akut ve ciddi
{ist GIS kanamasi vakalarmin %15’inde de goriilebilir (44). Ust GIS kanamalarinda
hematokezya saptanmasi icin 1000 ml’den daha fazla kanamanin olmasi

gerekmektedir (43).



2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede ilk bakilmasi gereken vital bulgulardir. Kan basinci ve nabiz
sayis1 hastanin ne kadar sivi kaybettigi, ne kadar kan transfiizyon ihtiyaci oldugu
hakkinda hekimi bilgilendiren ©6nemli bulgulardandir. Bu bulgular baslangic

semptomlari ve hematokrit degerinden ¢ok daha 6nemli ve anlamlidir (45).

GIS kanama geciren hastalarm vital bulgularina bakilarak sok evrelemesi

yapilabilir ve tahmini kan kaybi1 hesaplanabilir (46). Sok evreleri ve klinik bulgulari

tablo 2’de gosterilmistir (47).

Tablo 2.2. Sok evreleri ve klinik bulgular

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kayb1 (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
Kan kaybi1 (% <%15 %15-30 %30-40 >%40
viicut voliim)
Nabiz(atim/dk) <100 >100 >120 >140
Kan basinci Normal Normal Azalmig Azalmig
Nabiz basinci Normal veya Azalmis Azalmis Azalmis
artmis
Solunum 14-20 20-30 30-40 >35
sayist/dakika
Idrar cikist >30 20-30 5-15 Neredeyse
(ml/saat) yok
Santral sinir Normal-hafif Anksiydz Anksiyoz, Konfiize,
sistemi/Mental anksiyoz Konfiize Letarjik
durum
Ik s1v1 Kristalloid Kristalloid Kristalloid ve | Kristalloid ve
replasmant kan kan

Hastada karin agrisi, defans, rebound olup olmadigi muayene ile kontrol
edilmelidir. Bir ornekle agiklamak istersek divertikiil ya da anjiodisplazi sebebiyle
olan hematokezya c¢ogunlukla agrisiz saptanirken, mezenter iskemi sebebiyle olan
hematokezya karin agrisi ile prezante olmaktadir. Bilinen bir rahatsizlig1 veya hastaligi

olmayan, tan1 konulmus bir karaciger hastaligi bulunmayan bireylerde palmar eritem,



splenomegali, spider anjiom vb. siroz bulgular1 agisindan muayenede dikkatli
olunmalidir (19).

Ust GIS kanamasi olan bireylerde diski renginin incelenmesi 6nem arz
etmektedir. Bu sebeple rektal muayene yapilmalidir (48). Diski rengi degerlendirmesi
kanamanin nerede oldugunu saptamada ipucu verebilir. Yapilan bir c¢alismada
hematokezyas1 olan vakalarm %74’iiniin kolon, %]11’inin iist GIS, %9’unun ince
barsak kokenli oldugu saptanmis, %6’sinda da kaynak tespit edilememistir (49).
Melenaya sonradan eklenen hematemez klinik prognozun kotii olacaginin habercisidir
(50).

Ust GIS kaynakli oldugundan siiphe edilen odak aranirken nazogastrik lavaj
uygulanabilir. Nazogastrik lavajda s1vi temiz, kahverengi ya da kirmizi olabilmektedir.

Bu test diigiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (16).

2.4.3. Laboratuvar

Laboratuvar tetkiklerinden oncelikli olarak bakilmasi gereken testler tam kan
sayimi, kan grubu ve cross-match’dir. Bunlara ek olarak serum elektrolitleri diizeyleri,
koagulasyon testleri, kan iire azotu ve bdbrek fonksiyon testleri de istenip
degerlendirilmelidir. ~ Ilk hematokrit degeri kanama derecesini net olarak
gostermeyebilir. Ciinkii bireyde kan iriinlerinin yaninda sivi  kaybi da
gerceklesmektedir ve hemokonsantrasyon gelismistir. Hemokonsantrasyon 24-48 saat
gecince giderek azalir ve olmasi gereken reel hematokrit degerine ulasilir. Kanama ve
hipovolemi nedeniyle kan iire azotu yiikselebilir. Hemoglobinin barsaklarda yikilmasi
nedeniyle UGIK’ da BUN/Kreatinin oran1 da yiikselebilir. Kronik karaciger hastalig:
olan bireylerde ise trombositopeni, karaciger fonksiyon testleri bozukluklari,

koagiilopati olabilecegi her zaman akilda tutulmasi gereken parametrelerdir (51, 52).

2.4.4. Goriintiileme

Akut GIS kanamaya ek olarak masif kan kaybi olan hastalarin incelenmesinde
ilk yapilacak islem iist gastrointestinal sistem endoskopisidir. Endoskopi yapilip ancak

optimal endoskopik degerlendirmenin yapilamadigi zaman veya optimal
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degerlendirme yapilip da kanama odagmin bulunamadigi zaman anjiografik
degerlendirme yapilabilir. Tanida sintigrafik degerlendirme nadiren gereklidir.
Duodenum 2. segment ilerisinden olan kanamalarda ise enteroskopi veya kapsiil

endoskopi kullanilabilir (19).

Ciddi karmm agrist olan bireylerde Ozefagus ve mide perforasyonunun
atlanmamasi igin akciger grafisi cekilebilir. Ust GIS kanamasi olup batin icerisinde
vaskiiler bir patolojiden siliphenilen (psddoanevrizma, aortoenterik fistiil gibi)
vakalarda ise abdominal bilgisayarli tomografi ¢ekilebilir. Abdominal bilgisayarh
tomografinin, karaciger tiimorii olup hemobiliaya neden olabilecek ve iist GIS’i

ilgilendiren kitleleri saptamada yeri vardir (53).

2.4.5. Tam

Gastrointestinal kanamalarda anamnez ve fizik muayene ile beraber genelde
kanama yeri tahmin edilebilir. Hematemezi ya da melenasi olan bir bireyde iist
gastrointestinal sistem degerlendirilmesi daha Onceliklidir. Hematokezyast olan
bireylerde ise alt gastrointestinal sistem kanamasi olasilig1 daha yiiksektir. Yapilacak
ilk miidahale hastaya nazogastrik sonda takmak olabilir. Bu sayede mide igerigi
incelenebilir. Aspirasyonda kan gelmemesi, {ist gastrointestinal sistemde kanama
olmadig1 anlamina gelmez, zira bulber bir iilserden yayilan kan mideye kadar

gelmeyebilir (19).

2.4.6. Tedavi

Endoskopi Oncesi Yonetim:

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi UGIK degerlendirilmesi ve tedavisinin
en onemli pargasidir. UGIK etiyolojilerinin tan1 ve tedavisinde en énemli noktadir
(54). Ancak hasta bagvurdugunda erken ve yogun sekilde uygulanan resusitasyon
mortaliteyi dnemli 6l¢iide azaltir (55). i1k olarak s1v1 destegi ve hemodinamik durumun

stabillenmesi temel kilavuzlar tarafindan belirtilmektedir (56, 57).
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Resiisitasyon:

Acil servise bagvuran {ist gastrointestinal sistem kanamasi siiphesi veya
kanamasi1 olan bireylerde hava yolu, solunum ve dolasim en acil sekilde
degerlendirilmelidir. Hava yolu a¢ikliginin saglanmasi ve aspirasyon riskinin en aza
indirilmesi igin aktif kanamasi olan ve siiren, biling bozuklugu olusmus hastalarda
endotrakeal entlibasyon ihtiyaci olabilir. Hastalara kardiyak monitdrizasyon
yapilmalidir. Periferik en az 18 G’ luk olacak sekilde 2 tane veya gerekiyorsa santral
damar yolu saglanmalidir ve optimal s1v1 resiisitasyonuna baslanmalidir. Intravendz
(IV) siv1 olarak ¢ogunlukla kristaloidler &nerilmektedir. ilk olarak 20ml/kg salin
verilmesi uygun goriilse de hastanin vital parametreleri incelenerek hipovolemik sok

evrelemesi yapilip ona gore karar verilmelidir (19).

Hemoglobin 7 g / dL altinda olan bireylerde kan transflizyonu yapilmalidir.
Stabil koroner hastaligi olanlar da dahil olmak tizere bir ¢ok hasta i¢in hemoglobin
hedefi >7 g / dL’dir. Stabil olmayan koroner arter hastaligi olanlarda amacimiz
hemoglobin degerini >9 g / dL’nin lizerinde tutmaktir (58). Koagiilasyon faktorleri

gerekli ise replase edilmelidir (27).
Endoskopi Oncesi fla¢ Tedavisi:

Asit Baskilayien Tlaglar: Bu ilaglar kan pihtisinin asidik ortamda tam olarak
gorev yapamamasindan dolayr kullanilan ilaglardir. Trombosit agregasyonu igin pH
degerinin 6’dan biiyiik olmasi gerekmektedir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda H2
reseptor blokorii verilmesini destekleyecek yeterli veri yoktur. Bu sebeple gastrik

pH’y1 6’dan daha yiiksek yapma durumunda giivenilir degillerdir (59).

Proton Pompa Inhibitorii (PPI) ile ilgili literatiirde yer alan arastirmalar iilser
kanamalar1 olan bireylerde ¢ogunlukla fayda sagladigini gostermektedirler. Yiiksek
doz PPI kullamilan hastalar ile plasebonun karsilastirildigi bir arastirmada eritrosit
transfiizyonu ihtiyaci ve tekrar kanama olma olasiligi PPI tedavisi verilen bireylerde
daha diistik bulunmustur (60) Bu sebeple peptik iilser kanama siiphesi olan her hastada
80 mg ylikleme ve 72 saat boyunca 8mg/saat omeprazol intravenoz infiizyon tedavisi

onerilmektedir (3).
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Prokinetikler: Intravendz prokinetik ilag kullanimi endoskopi islemi
yapilirken daha iyi ve net bir goriinti amaciyla endoskopi isleminden Once
kullanilabilir. Ust GIS’ de kan ve kan pihtilar1 bulundugu diisiiniilen hastalarda

intravendz eritromisin daha iyi bir goriintii verir. Ancak mortaliteye etkisi yoktur (61).

Antifibrinolitikler: Traneksamik asid kullanimi agisindan incelenen bir
metaanalizde traneksamik asidin iilser kanamasi tekrar oranmi degistirmedigi,
cerrahiye olan gereksinimini distirdiigii ve tilser kanamasi olan bireylerde mortalite

oranini azaltma egiliminde oldugu saptanmistir (62).

Somatostatin: Yiiksek doz intravendz somatostatin GIS’te olan sekresyonlar
azaltir ve splanknik basinci diisiiriir. Bir metaanaliz {ist GIS kanamasi olan bireylerin
somatostatin tedavisinden yarar gérdiiklerini ancak rutin kullanimlariyla ilgili olarak

daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (63).
Varis Kanamalarinda fla¢ Tedavisi:

Akut varis kanamasinin durdurmak ve kontrol etmek i¢in kullanilan
vazopressin/vazopressin  tiirevleri  (nitratlarla kombine veya degil) ve
somatostatin/somatostatin tiirevleri olmak iizere 2 cesit ilag bulunmaktadir. Acil
endoskopik skleroterapi ve ilag tedavisini birbiriyle karsilastiran 15 ¢alismayi igeren
bir metaanaliz sonucuna gore ilag tedavisi varis kanamasinda ilk segenek tedavidir
(64).

Vazopressin: Vazopressin en kuvvetli splanknik vazokonstriiktordiir. Portal
basinci ile tiim splanknik organlara giden kan akimini azaltir. Randomize 2 ¢aligmanin
toplanmis sonuglarina gore mortaliteyi etkilemez ancak kontrol altina alinamayan
kanama oranini azaltir. Vasopressinin kullanimi, kardiyak iskemi, periferik iskemi,
aritmiler, hipertansiyon ve barsak iskemisi gibi yan etkilerinden dolayr sinirhdir.

Nitratlarla kombine edilmesi daha efektif ve giivenilirdir (65, 66).

Terlipressin:  Vazopressinin sentetik analogudur. Biyolojik aktivitesi
vazopressinden daha uzundur ve yan etkileri daha azdir. Varis kanamasini durdurmak
ve kontrol altina almak i¢in efektiftir. Mortalitede azalmayla iliskisi vardir. Baslangig
dozu olarak 4 saat arayla 2 mg IV seklindedir. Kanama kontrol alindiktan sonra doz
Img’ a indirilebilir (67).
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Somatostatin ve Analoglari: Oktreotit ve vapreotit gibi somatostatin ve
analoglart uygun dozlarda splanknik vazokonstriiksiyonu saglarlar. Lokal
vazokonstriiktor etkileri daha goktur. Avantajlar1 giivenli olmalar1 nedeniyle 5 giinden
daha uzun siire stirekli infiizyon seklinde verilebilmeleridir. Oktreotit ve vapreotit
dozu 50 mcg/st bolus ve tekrar ayn1 dozdan infiizyondur. Somatostatin 250 mcg/st
bolus ve tekrar ayn1 dozdan saatlik infiizyon olarak verilebilir (19).

Antibiyotikler: Varis kanamasi olan sirozlu hastalarda enfeksiyonlar igin
hastalarin asit sivisi olsun veya olmasin kisa siireli proflaktik antibiyoterapi verilmesi

ile yasam siirelerinin arttig1 goriilmistiir (68, 69).
Endoskopi:

1980°li yillarin sonlarindan bu zamana kadar endoskopik olarak iilser
kanamalarinin  tedavisinde ve varis kanamalarinin durdurulmasinda 6nemli
yontemlerden birisi olmustur (16). Terapotik endoskopi, kanamasi olan ve devam eden
veya yiiksek riskli gruptaki bireylerde tedavi i¢in 6nemli bir komponenttir (70). Birgok
Klinik inceleme ve metaanaliz arastirmalar1 sonuglarina gore varis nedenli olmayan {ist
GIS kanamalarinda erken yapilan endoskopik hemostatik tedavi tekrar kanama riskini,

acil cerrahi ihtiyacin1 ve mortalite oranini diisirmektedir (1).

Cooper ve arkadaglarmin yaptigi bir arastirma hematemez, melena ya da
postural hipotansiyon saptanan hastalarda 24 saat igerisinde uygulanan endoskopinin
yeniden kanama riskini ve hastanede kalis zamanini azalttigin1 gostermektedir (70,
71).

Ust GIS kanama o6n tanmisiyla izlenen hastalarda en uygun endoskopi
zamanlamas: tam belirtilmemisse de o6zellikle malignitesi, sirozu, aktif iist GIS
kanamasi, hipovolemik sok bulgular1 ve hemoglobin degeri 8’in altinda olan hastalara
ilk 24 saat igerisinde endoskopi uygulanmalidir (17, 54, 57). Ancak yapilan bazi
caligmalarda ¢ok erken veya acil endoskopi (2-12 saat) uygulanmasinin erken (12-24
saat) endoskopi uygulanmasina oranla hasta mortalite ve morbiditesine ek katkida
bulunmadig1 saptanmigsa da, Amerikan Gastroenteroloji Dernegi, hipovolemik sok
semptomlarina sahip olan bireylere resiisitasyon sonrasi ilk 12 saatte endoskopi
uygulanmasini 6nermektedir. Endoskopik tedavilerde diliie epinefrin en ¢ok kullanilan

ajandir. Bu ilagtaki temel etki vazokonstruksiyondur. Enjeksiyonda kullanilan diger
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farkli ajanlar trombin, fibrin, siyanoakrilat yapistiricilar gibi doku adeziv ilaglardir.
Fakat Onerilen lokal epinefrin ve diger hemostatik ilaglarin birlikte uygulanmasidir

(72).
Termal Tedaviler:

Termal tedaviler kontakt ve nonkontakt olmak iizere iki gruba ayrilirlar.
Kontakt tedaviler 1s1 problart ve bipolar elektrokoter ile koagiilasyondur. Nonkontakt
tedaviler ise argon plazma ile koagiilasyondur. Bu tedaviler ile birlikte ortaya ¢ikan
1s1, doku proteinlerinin koagiilasyonunu, vazokonstriiksiyonunu ve koagilasyon
sistemini indirekt sekilde aktiflestirerek hemostazi olusturur. Termal koagiilasyon,
epinefrin enjeksiyon tedavisiyle karsilastirildiginda tlserin tekrar kanamasi, cerrahi

ihtiyac1 ve mortaliteyi azaltmasi agisindan daha tistiindiir (73).
Mekanik Tedaviler:

Mekanik tedavi klipsleri ve bant ligasyonunu icermektedir. Klipsler direkt
olarak kanayan bolgeye yerlestirilir. Mekanik kompresyon yaparak kanamanin
durmasina yardim eder. Endoskopik bant ligasyonu c¢ogunlukla 6zefagus varis
kanamalarina kullanilir fakat varis dis1t UGIK tedavisinde de efektiftir (74).

Tedavide Yeni Modaliteler:

Kapsiil Endoskopi: Video kapsiil endoskopi, acil servise bagvuran hastalarin
iist GIS kanamalarimi tanimlamada efektif ve maliyet etkin bulunmustur. Acil serviste
triyaji ve erken endoskopi yapilmasini kolaylastirir ancak endoskopinin yerine daha

fazla kullanilmasini diistiinmek su an igin zordur (75).
Yardimc1 Yontemler:

Endoskopik Ultrasonografi (USG): Az sayida vaka grubunda yapilan
arastirmalara gore endoskopik ultrasonografinin secilmis varis ve varis dis1t UGIK li

hastalarin izleminde 6nemli bir rolii olabilecegi diistintilmiistiir (76).

Embolizasyon: Transarteriel katater embolizasyon cerrahi olarak yiiksek riske
sahip hastalarda cerrahi islemlere alternatif olarak diisiiniilmektedir. Gliniimiizdeki

stiperselektif embolizasyonun hem basar1 orani ¢ok yiiksek hem de yan etkileri azdir
(77, 78).
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Cerrahi Tedavi:

Varis dis1 olan ve aktif UGIK olan hastalarin kanamalar1 endoskopik ve
girisimsel radyolojik yontemler ile durdurulamiyorsa acil cerrahi adayidirlar. Kanama
yerine ve ne kadar kanadigina gére operasyon belirlenir. Operasyona alinan bireylerin
sonlanim durumlariyla alakali literatiirde yeterince arastirma yoktur. Ancak gastrik

tilserli bireylerin cerrahiden fazlaca yarar gordiigii diistintilmektedir (77).
Varis Kanamalarinda Kurtarici1 Terapiler:

Cerrahi Tedavi: Erken endoskopik ve farmakolojik tiim tedavilere karsin
varis kanamalarinin %10 ile %20’si hala kontrol edilemez ya da erken dénemde
tekrarlar. Ozellikle hepatik vendz basing gradiyenti (HVBG) yiiksek saptanan hastalar
ilk 24 saatteki miidahalede tedavi basarisizlig1 yasayan hastalardir. Bu vakalarda sant
operasyonu Kurtarici olarak etkilidir (78, 79). Varis kanamasi olan hastalarin ilk 8
saatinde sant operasyonu geciren sirotik hastalarin sag kalimlarinin degerlendirildigi
bir arastirmada 30 yillik mortalite oranlar1 ¢ok daha diisiik bulunmustur (80). Ilk 24
saatte sant operasyonu yapilan HVBG yiiksek olan hastalarin incelendigi bir
arastirmada ise sant operasyonunun hasta yasam siiresinin artmasina katkida

bulundugu saptanmustir (81).

Balon Tamponad: Balon tamponadi, diger cerrahi olmayan ydntemlerin
basarisiz olmasi, egitimli endoskopistin bulunamamasi ve kanamanin endoskopi
yapilamayacak kadar abondan olmasi durumunda uygulanabilecek bir yontemdir (82).
Bu yontemle %20 oraninda 6zefagus nekrozu yada perforasyonu goriilebilmektedir.
Bu sebeple kesin tedavisi ilk 24 saatte yapilacak hastalarda gecici olarak uygulanabilir.
Ayrica balon tamponad yerlestirilirken hava yolunun korunmasi dnerilmektedir (19).
Sengstaken-Blakemore tiipii, Linton-Nachlas tiipii ve Minnesota tiipii balon tamponadi
sebebiyle kullanilan farkli balonlardir. En ¢ok kullanilan tamponad, iki balonlu olan
bir tiip seklindeki Sengstaken-Blakemore’dur. Mideye yerlesecek olan balon 400 ml,
Ozefagusa yerlesecek olan balon 20-40 mmHg basing yapacak sekilde sisirilir (83).
Balon tamponadi vakalarin %70 ile %90’mnda hemostazi saglar. Fakat, balonun
icindeki basing indirildiginde %30-50 hastada tekrar kanama gelisir. Ayrica balon
tamponadinda %10-30 komplikasyon gelistigi bildirilmistir. Bunlar; 6zefagus

perforasyonu, aspirasyon pnomonisi, gogiis agrisi, gastrik erozyon, ajitasyon ve
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asfiksidir. Artik yalnizca, endoskopik ve farmakolojik olarak uygulanan tedaviye
ragmen durdurulamayan kanamalarda ve endoskopinin yapilamamasi durumunda
kullanilmaktadir (82).

2.5. RISK SINIFLAMASI

Uluslararasi kilavuzlar ile Amerikan Gastroenteroloji kilavuzlari, UGIK ile acil
servise basvuran hastalara en uygun bakimi saptamak i¢in erken donem risk skorlama

sistemlerinin kullanilmasini 6nermistir (9, 56).

Risk skorlamasi yapmak, operasyon ihtiyact dahil olmak {izere, mortal

seyredecek olan hastay1 tanimlamaktadir. Bu sebeple birgok parametre tanimlanmustir.

Ust GIS kanamalarinda uygun goriilen skorlama sistemleri yalnizca
endoskopik verilerden, yalnizca klinik bulgulardan, hem endoskopik verilerden hem
de Klinik bulgulardan olusan skorlama sistemleri olarak 3’e¢ ayrilmistir. Forrest
simiflamasi yalnizca endoskopik verilerden olusan skorlama sistemidir. Klinik ve
endoskopik verilere sahip olan skorlama sistemleri ise Rockall, Baylor kanama skoru,
Cedars-Sinai Medical Centre Predictive Index ve Progetto Nazionale Emorragia
Digestiva’dir. Klinik Rockall, GBS (Glasgow-Blatchford Skoru) , AIMS65 ve T skoru
ise yalnizca klinik bulgulara dayali skorlama sistemleridir (84).

GBS endoskopik verilere ihtiyag duymadan, yalnizca klinik ve laboratuvar
verileri kullanan bir skorlama sistemidir. GBS sistemi hastalarin kan transfiizyonu,
endoskopi veya cerrahi ihtiyact olup olmadigini degerlendiren ve uygulanmasi kolay
olan bir skorlama sistemidir (85). Blatchford risk skorlamasi kanama kontrolii igin
miidahale gerekip gerekmedigini ortaya koymak amaciyla hazirlanmistir. Skorun 6 ve
tizerinde olmas1 bu hastalara %50 oraninda miidahale gerekecegini gosterir. Glasgow-

Blatchford risk skorlamasi Tablo 2.3’de gosterilmistir (85)
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Tablo 2.3. Glasgow-Blatchford risk skorlamasi

Parametreler Skor
A. Kan iire azotu(mg/dL)

>70

>28-<70

>22,4-< 28

>18,2-<22,4

<18,2

B. Hemoglobin (g/dL)

<10 g/dL erkek ve kadinda

10- < 12 yalnizca erkekte

10- < 12 kadinda, 12- <13 erkekte
> 12 kadinda, >13 erkekte
C.Sistolik kan basinci (mmHg)
<90

90-99

100-109

>110

O N W| P~ O

Ol kR, |W|o

Ol kR, [N W

D. Diger markerlar

Kardiak yetersizlik

Karaciger hastaligi

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon

Nabiz > 100/dak

Total skor: A+B+C+D
Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23
Skor >0 yiiksek risk

PRI NIDNDN

Akut iist GIS kanamalarinda uygulanan bir diger skorlama sistemi ise Rockall
skorlamasidir. Bu skorlamadaki ilk ama¢ mortaliteyi tespit etmektir. Rockall,
preendoskopik ve endoskopik bilgileri igeren bir skorlama sistemidir (2, 86). Rockall
skoru, ti¢ endoskopik olmayan &l¢iim (yas, sok, yandas hastalik) ve iki endoskopik

Olctim (endoskopik tani, yeni kanamaya bagli endoskopik bulgularin varligi veya

18



yoklugu) igermesi ile tanimlanir. Rockall, diisiik riskli hastalara erken endoskopik
girisim ile erken taburculugu hedeflemektedir. Bu dogrultuda tedavi siiresini ve
maliyeti azaltmay1 amaglar (87, 88). Endoskopi sonrasi hesaplanan Rockall skoru 3’{in
altinda ise tekrar kanama ve 6liim riski diisiiktiir ve erken donemde taburculuk 6nerilir;
3’lin istiinde ise yatirilarak izlem ve takip gereklidir; 8 ve {izeri bir puan yeniden

kanama riskinin yiiksek oldugunu gosterir.

Rockall skorlamasinin endoskopi oncesi skor (Pre-Rockall) ve endoskopi

sonrasi (Full Rockall) skorlamas1 Tablo 2.4’de gosterilmistir.

Tablo 2.4. Rockall risk skorlama sistemi

Parametreler Skor
A. Yas

>80 2
60-79

<60 0
B. Sok

Hipotansiyon, sistolik kan basinci <100 mmHg 2
Tasikardi, sistolik kan basinc1 > 100 mmHg ve nabiz > 100/dak

Sok yok, sistolik kan basinci > 100 mmHg ve nabiz < 100/dak 0
C. Yandas hastahik

Bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, yaygin malignite

Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastaligi, baska major yandas hastalik

Major yandas hastalik yok
D. Endoskopik tam

Ust gastrointestinal kanser 2

Biitiin diger tanilar

Lezyon yok, yeni kanama bulgusu yok, Mallory-Weiss lezyonu

E. Major yeni kanama bulgusu

Ust gastrointestinal sistemde kan, yapisik piht1, goriilebilir veya fiskirir
tarzda kanayan damar

Normal veya yalnizca koyu noktasal lezyon 0

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Total skor: A+B+C+D+E.
Minimum skor: 0 Maksimum skor: 11

<3 olan hastalar diisiik risk grubu ve > 8 olan hastalar yiiksek risk grubu
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Baylor kanama skoru tekrar eden kanamalari 6ngérmede kullanilan bir
skorlamadir. Baylor skorlamasi ti¢ faktor ile belirlenir. Bunlar; endoskopi yapilmadan
onceki skor (yas, hastaligin ciddiyeti ve sayisi), endoskopi sirasinda olan skor
(kanamanin yeri ve bulgularl) ve bastaki diger skorlarin toplanmasiyla olusan

endoskopi sonrasi skordur (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Baylor kanama skoru

Parametreler Skor
A. Yas

>70

60-69

50-59

30-49

<30

B. Hastalik Sayis1 (tamilarin toplam, ciddiyetlerinden bagimsiz)
>3

3-4

1-2

Yok

C. Hastahgin Ciddiyeti

Akut (hayat: tehdit eden hastalik, hayata acil tehdit)

Kronik (kronik hayati tehdit eden hastalik, acil tehdit olmaksizin)
Yok 0
D. Kanamanin Yeri
Duodenal bulbus arka duvari 4

O IN|W|O1

Ol |~ |On

O

Diger

E. Yeni Kanama Bulgusu
Aktif kanama

Gortlebilir damar

Piht1

Yok

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Endoskopi sonrasi skor: A+B+C+D+E.
Minimum skor:0 Maksimum skor:24

Pre-endoskopik fazda 6 ve {izeri, total skorda 11 ve {izeri yeniden kanama igin yiiksek
risk.

O | |wWw|Oon
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AIMS65 skoru ise kolay uygulanabilen, mortalite ve yatis siiresini tahmin
edebilen bir skorlama sistemi oldugu i¢in kullanilmasi 6nerilmektedir. 5 parametreli
sistem olarak, ikiden daha ¢ok parametrenin artmis olmasi mortalite riskinin yiiksek

oldugunu gosterir (89). Skorun 0-1 olmas: diisiik risk ile, 2-5 yiiksek risk ile koreledir.

Tablo 2.6. AIMS 65 Skoru

Parametreler Skor
A.Albumin(g/dl)
<3

>3 0
B.INR
>1,5
<15 0
C. Mental Durum Degisikligi
Var

Yok 0
D.Sistolik Kan Basinci(immHg)
<90 mm/hg

>90 mm/hg 0
E.Yas
>65
<65 0
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda 01.01.2016 - 01.06.2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine basvuran ve endoskopisi yapilarak iist

gastrointestinal sistem kanamasi tanis1 konan 347 hasta retrospektif olarak incelendi.

Acil servise GIS kanamas: siiphesi (hematemez, kahverengi kusma, melena
velveya hematokezya) ile kabul edilen ve acil serviste endoskopi ile iist GIS kanama
tanisi alan 18 yas lizerindeki 347 hastanin dosyas1 otomasyon sistemi ve arsiv taramasi
ile retrospektif olarak incelendi. Herhangi bir neden ile endoskopi yapilamayan, dis
merkezde endoskopi yapilarak gelen, dosya taramasinda dosyasina ulagilamayan yada
dosyasina ulasilan ancak dosyasi eksik olan hastalar ile travma hastalar1 ve gebeler

calisma dis1 birakildi (Sekil 3.1).

Calisma suresince acil servise
basvuran toplam hasta sayisi

n=154983

GIS kanama disinda basvuru
n=154318

Dosylarina ulasilamayan,(n=21)
Verileri eksik olan hasta (n=15)
Gebe hasta (n=5)

Sekil 3.1. Akis semast
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Calismaya dahil edilen 347 hastanin protokol numaralari, yas ve cinsiyet
bilgileri, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz, kan iire azotu (BUN),
hemoglobin, INR, albiimin, Glasgow koma skalas1 (GKS), bagvuruda senkop sikayeti
olmasi, basvuru semptomlar1 (melena, hematemez), komorbiditeleri (bobrek
yetmezligi, karaciger yetmezligi, karaciger hastalifi, kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastaligi ve major ek hastalik), endoskopik tedavi ihtiyaci, endoskopik bulgulari,
klinik sonlanimlar1 (yatis, taburcu, eksitus), kan transfiizyon ihtiyaci, tekrar kanama
gelisimi hasta dosyalarina ulasilarak hazirlanan veri formuna kaydedildi. Her hasta
icin AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall ve Full-
Rockall skorlar1 hesaplandi.

Yeniden kanama; tekrarlayan hematemez, melena veya her ikisinin birlikte
olmas1 ya da ikinci bir endoskopi ile dogrulanan hemodinamik instabilitenin
saptanmast olarak tanimlandi. Endoskopik tedavi ihtiyact ise skleroterapi,

elektrokoagiilasyon, klips ve band ligasyonu uygulamalar1 olarak tanimlandi.

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 23.01.2020 tarihi ve 11-47-20 sayili karar numaras: ile etik onay

verildi.

3.1. iISTATIKSEL ANALIZLER

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS paket istatistik programinda analiz
edilmistir. Ayrica spesifisite, sensitivite, LR (Likelihood ratio), PV (predictive value)

degerlerinin hesabi amaciyla MedCalc tibbi istatistik programi kullanilmistir.

Sayisal veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler, ortalama, standart sapma,
medyan ve minimum ve maksimum degerleri ile kategorik veriler say1 ve yiizde ile
gosterilmistir. Degiskenlerin dagilim degerlendirilmesi normallik testleri ve carpiklik
basiklik degerleri ile incelenmis ve degiskenlerin normal dagilama uymadigi
saptanmustir. Istatistiksel analizde Kruskall Wallis, Mann Whitney-U, Ki-Kare,
Spearman korelasyon testleri kullanilmistir. AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-
Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall, Full-Rockall skorlari i¢in 30 giinliik mortalite, kan
transflizyon ihtiyaci ve yeniden kanama iliskisini belirlemedeki anlamini ve duyarlilik

giiciinii tespit etmek amaci ile ROC (Receiver Characteristics Curve) analizi
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yapilmistir. AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Pre-Rockall, skorlari igin ise
endoskopik tedavi ihtiyaci iligkisini belirlemedeki anlamini ve duyarlilik giiciinii tespit
etmek amaci ile ROC (Receiver Characteristics Curve) analizi yapilmistir. Istatistiksel
olarak anlamli duyarliliga sahip GIS kanama skorlar1 i¢in Duyarlilik (sensitivite),
Ozgiilliik (spesifisite), Pozitif Likelihood (olabilirlik) Orani, Negatif Likelihood
(olabilirlik) Orani, Pozitif Prediktif Deger, Negatif Prediktif Deger hesaplanmistir.
GIS kanama skorlama sistemlerini karsilastirmak amaci ile egri altinda kalan alan
(AUC) ile agiklama giigleri dl¢iilmiis ve cut-off degerleri hesaplanmstir. GIS kanama
skorlama sistemlerinin korelasyon durumlar1 Spearman korelasyon testi kullanilarak
incelenmistir. Istatistiksel analizlerde %95 giiven araliginda (Cl %95) anlamlilik

diizeyi p< 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARA AiT DEMOGRAFIK VE KARAKTERISTIK
OZELLIKLER

Calismamizda 1 Ocak 2016 - 01 Haziran 2019 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil Servisi’ne iist gastrointestinal sistem

kanamasiyla basvuran ve endoskopisi yapilan 347 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin ortalama yas1 65,54 + 15,82 (minimum 18, maksimum 69) yil olarak
bulundu. Hastalarin sistolik kan basinglar1 ortalama 114,5 + 19,6 mmHg (minimum
70, maksimum 180), diastolik kan basinglar1 ortalama 71,6 + 13,0 mmHg (minimum
40, maksimum 100), nabiz ortalama 89,1 + 20 atim/dak (minimum 55, maksimum 142)
olarak saptand: (Tablo 4.1).

Hastalarin kan iire azotu (BUN) ortalama 39,21 + 27,39 mg/dl (minimum 7,
maksimum 244), hemoglobin ortalama 9,30 + 2,99 g/dl (minimum 2,8 , maksimum
16,3), INR(International Normalized Ratio) ortalama 1,92 + 2,8 (minimum 0,8 ,
maksimum 25,4), albumin ortalama 3,34 + 0,72 g/dl (minimum 1,2 , maksimum 5,4)
olarak tespit edildi (Tablo 4.1).

Hastalarin biling durumlari incelendiginde; GKS (Glasgow Koma Skalas1) 14
ve altinda olan 30 (%8,6), senkop olan 6 (%]1,7) kisi oldugu tespit edildi. Hastalarin
GIS kanama semptomlari incelendiginde 237’sinde (% 68,3) melena ve 135’inde

(%38,9) hematemez oldugu saptandi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve karakteristik 6zellikleri

Yas vil 65.54 + 15.82
(ortalama =+ ss)
Cinsiyet Erkek n(hasta sayisi) / (%) 217/ (62,6)
Kadin n(hasta sayis1) / (%0) 130/ (37,4)
vital bulaul Sistolik kan basinc1 (mmHg) 114,5+ 19,6
ital bulgular . .
(ortalama = ss) Diastolik kan basinci (mmHg) 71,6 £13,0
Nabiz (atim/dakika) 89,1 £ 20
Kan iire azotu (mg/dl) 39,21 +£27,39
Laboratuar bulgularn Hemoglobin (g/dl) 9,5+2.99
(ortalama = ss) INR 1,92 +2.80
Albumin (g/dl) 3,34+£0,72
GKS <15 n(hast /(% 30/(8,6
Mental durum (hasta sayisy) / (%) (8.6)
GKS =15 n(hasta sayis1) / (%) 317/(91,4)
Senkop Var n(hasta sayisi) / (%0) 6/(1,7)
Yok n(hasta sayisi) / (%0) 341/ (98,3)
GIS kanama Melena n(hasta sayis1) / (%) 237/ (68,3)
semptomlari Hematamez n(hasta sayisi) / (%) 135/ (38,9)

Hastalarin komorbid hastaliklart incelendiginde 212’inin (%61,1) bobrek
yetmezligi, 91’inin (%26,2) karaciger yetmezligi, 68’inin (%19,6) karaciger hastaligi,
91’inin (%26,2) kalp yetmezligi, 140’mnin (%40,3) iskemik kalp hastaligi, 108’inin
(%31,1) malignitesi ve 181’inin (%52,2) major ek hastaligi oldugu gézlendi. (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin komorbid hastaliklari

Hasta Sayisi Yiizdesi

(n) (%)

Bobrek yetmezligi 212 61,1

Major ek hastalik 181 52,2

Iskemik kalp hastalig1 140 40,3

Komorbid hastahklar Malignite varligi 108 31,1
Kalp yetmezligi 91 26,2

Karaciger yetmezligi 91 26,2

Karaciger hastalig 68 19,6
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4.2. HASTALARIN KLIiNiK SONLANIMLARI, RiSK GRUPLARI VE
SKORLAMA SiSTEMLERI

Hastalarin 27’sinin (%7,8) endoskopi sonrasinda, 282’°sinin (%81,3) yatis
sonrasinda taburcu oldugu ve 38’inin (%11,0) eksitus oldugu saptandi. Hastaneye
yatisi yapilan hastalarin yatis siireleri ortalama 7,22 + 11,43 (minimum 1, maksimum
89) giin olarak tespit edildi. Eksitus olan hastalarin 7’sinin (%18,4) bagvurdugu giin
oldiigii, ortalama siirenin 8,39 + 8,75 (minimum 0, maksimum 30) giin oldugu

saptandi. Hastalarin klinik sonlanimlar1 Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin klinik sonlanmalariin dagilimi

Hasta Sayisi Yiizdesi

(n) (%)

Taburcu 27 7,8

Klinik sonlanim Yatis 282 81,3
Eksitus 38 11,0

Hastalarin endoskopik degerlendirmeleri incelendiginde; 34’line (%9,8) iist
gastrointestinal sistem kanseri tanisi, 120’sine (%34,6) kanser disi diger tanilar
kondugu, 193’iinde (%55,6) ise herhangi bir lezyon olmadig tespit edildi. GIS
kanamasi ile olan basvurularin 71’inde (%20,5) tekrar kanama gozlendi. Hastalarin
29’unda (%S8,4) endoskopik tedavi, 205’inde (%59,1) kan transfiizyon ihtiyaci
saptandi. Endoskopik tedavi alan hastalarin 21(%6,08)’inde ise kan transfiizyonu

ihtiyaci da oldugu saptandi (Tablo 4.4) .
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Tablo 4.4. Hastalarin endoskopik bulgulari, tan1 ve tedavi ihtiyaglar

Hasta Sayis1 Yiizdesi

() (%)
Kanser 34 9,8
Endoskopik tani Kanser dis1 tani 120 34,6
Lezyon yok 193 55,6
Kanama yok 292 84,1
Piht1 28 8,1
Endoskopik siniflama .
Goriniir Damar 3 0,9
Aktif Kanama var 24 6,9
Endoskopik tedavi 29 8,4
. Eritrosit Transflizyonu 205 59,1
Tedavi . .
Endoskopik tedavi ve
Eritrosit siispansiyonu 21 6,08
Tekrar kanama 71 20,5

Kanama Sekli

Endoskopik tedavi ve/veya kan transfiizyonu ihtiyaci olan hastalar yiiksek
riskli hastalar olarak degerlendirildiginde, ¢alismadaki 213 (%61,4) hastanin bu grupta
oldugu belirlenmigtir. Hastalar risk gruplarmma gore klinik sonlanim agisindan
kiyaslandiginda, yiiksek riskli grupta yatis ve eksitus orani istatistiksel agidan anlaml
olarak yiiksek bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin klinik sonlanima gore risk gruplarinin karsilastirilmasi

Diisiik riskli Yiiksek riskli
Klinik sonlanim Hasta Sayis1 (n)/  Hasta Sayisi(n)/
Yiizdesi (%0) Yiizdesi (%) xp
Eksitus 14/ (36,8) 241 (63,2)
15,237/
Yatis 100/ (35,5) 182/ (64,5)
<0,001
Taburcu 20/ (74,1) 71(25,9)
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Hastalarin GIS kanamalarini degerlendiren skorlama sistemleri olan AIMS65,

Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall ve Full-Rockall skorlama

sistemlerinin puan ortalamalar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin GIS kanama skorlar1 puan ortalamalari

Hasta Sayisi Ortalama Minimum-

(n) (Ort.£s.5) Maksimum
AIMS65 347 1,36+1,050 (0-5)
Pre-Baylor 347 10,90+3,351 (0-19)
Full Baylor 347 11,41+3,630 (0-23)
Glasgow Blatchford 347 9,52+4,341 (0-19)
Pre-Rockall 347 4,41+2.417 (0-10)
Full Rockall 347 5,23+2,684 (0-11)

Hastalarin risk skorlama sistemlerinin risk grubunu belirlemede istatistiksel

olarak anlamli oldugu anlasildi (p<0,001). Tiim skorlama sistemlerinde yiiksek riskli

grubun puan ortalamalarinin, diisiik riskli gruba gore daha yiiksek oldugu saptandi.

Risk gruplarma gore hastalarin GIS kanama skor ortalamalar1 Tablo 4.7°de

verilmistir.

Tablo 4.7. Risk gruplarina gore hastalarin GIS kanama skor ortalamalari

Diisiik Riskli Yiiksek Riskli
Ort. £s.s Ort. £s.s P
AIMS65 1,02 £ 0,97 1,57+ 1,05 <0.001
Pre-Baylor 10,11 + 3,38 11,40+ 3,24 <0.001
Full Baylor 10,37 + 3,49 12,06 + 3,57 <0.001
Glasgow Blatchford 6,90 + 4,02 11,17 + 3,68 <0.001
Pre-Rockall 3,567+ 2,29 4,94 + 2,35 <0.001
Full Rockall 4,15+2,49 5,89 + 2,60 <0.001
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Hastalarin klinik sonlanimlaria gére GIS kanama skorlar1 karsilastirildiginda,
tiim skorlama sistemlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001).
Tim skorlama sistemlerinde en yiiksek puan alanlarin eksitus olan hasta grubu, en

diisiik puan alanlarin ise taburcu olan hasta grubu oldugu saptandi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Klinik sonlanimlarina gore hastalarin GIS kanama skor puanlari

Eksitus Yatis Taburcu
Ort. £s.s Ort. £s.s Ort. £s.s P
AIMS65 2.16 +1,15 1.30+ 1,01 0.78+0,70  <0.001
Pre-Baylor 11.97+2,47 11.03+3,25 8.11+4,05 <0.001
Full Baylor 12.68+2,52 1151+ 3,56 8.48+4,26  <0.001
Glasgow Blatchford 10.97 + 2,95 9.59 + 6,78 6.78+4,12  <0.001
Pre-Rockall 5.82 +1,67 437+281 281+242  <0.001
Full Rockall 6.92+2,02 5.18+3,41 3.41+2,79  <0.001

Hastalarin klinik sonlanimlarma ve risk gruplarma gore GIS kanama

skorlarinin dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir.

14,00

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00 h _'

0,00

AIMS65 Pre-Baylor = Full Baylor | Glasgow | Admission Full
Blatchford Rockall Rockall

H ex 2,16 11,97 12,68 10,97 5,82 6,92
M yatis 1,30 11,03 11,51 9,59 4,37 5,18
M taburcu 0,78 8,11 8,48 6,78 2,81 3,41
dusuk risk 1,02 10,11 10,37 6,90 3,57 4,19
M yiiksek risk 1,57 11,40 12,06 11,17 4,94 5,89

Hex Myatis Mtaburcu dislk risk  myiiksek risk

Sekil 4.1. Risk grubuna ve klinik sonlanima gore skor dagilimlari
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4.3. 30 GUNLUK MORTALITE VE SKORLAMA SiSTEMLERI

30 giinliik mortaliteyi 5Sngdérmede GIS kanama skoru puanlar1 incelendiginde,
Glasgow Blatchford skor sistemi harig¢ tiim skor sitemlerinde gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu. Anlaml1 fark bulunan tiim skorlama sistemlerinde,

skorlama puanlarinin yiiksek oldugu géze carpti (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Mortalite durumuna gore skorlama puanlarinin karsilastirilmasi

Hasta Ortalama Medyan
Sayis1 p
(Ort.+s.5) (Ortanca)
(n)
Var 46 2,15+0,99 1.00
AIMS65 <0,001
Yok 301 1,24+1,11 2.00
Var 46 12+2,49 13.00
Pre-Baylor 0,018
Yok 301 10,74+3,44 11.00
Var 46 12,65+2,56 13.00
Full Baylor 0,003
Yok 301 11,22+3,73 12.00
Glasgow Var 46 10,41+£3.,4 11.00
0,178
Blatchford Yok 301 9,38+4,46 10.00
Var 46 5,59+1,68 6.00
Pre-Rockall 0,001
Yok 301 4,23+2,46 5.00
Var 46 6,67+2,01 7.00
Full Rockall <0,001
Yok 301 5,01+2,71 5.00

30 giinlik mortaliteyi  belirlemede  sensitiviteyi ve  spesifisiteyi
degerlendirebilmek ve skorlama sistemlerini karsilastirabilmek igin tiim GIS kanama

skorlarina ROC analizi uygulandi (Sekil 4.2).

30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede Full-Baylor skorlama sistemi istatiksel
olarak anlamsiz bulundu. 30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede istatistiksel olarak
anlaml1 bulunan AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Pre-Rockall, Full-Rockall
skorlar1 igin sensitivite, spesifisite, +LR ve -LR, (Likelihood Ratio), NPV ve PPV
(Negative and Positive Predictive Value) degerleri ile AUC (Egri altinda kalan alan)
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degerleri hesaplandi (Tablo 4.10). AUC en yiiksek olan AIMS65 skorunun 30 giinliik
mortaliteyi tahmin etmedeki cutt-of degeri 1 olarak hesaplandiginda, %69,57 (54,2-

82,3) sensitivite, %63,79 (58.1-69.2) spesifisite ile diger skorlama sistemlerine gore

30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede daha iyi oldugu saptandi.

Tablo 4.10. 30 giinliikk mortaliteyi belirlemede ROC analizi degerleri

Egri Altinda %095 Giiven Arahgi
Standart
Kalan Alan Hat P .
ata
(AUC) Alt Simir Ust Simir
AIMS65 0.724 0.040 <0.001 0.647 0.802
Glasgow 0.607 0.044 0.019 0.520 0.694
Blatchford
Pre-Baylor 0.635 0.043 0.003 0.550 0.719
Full Baylor 0.562 0.039 0.179 0.484 0.639
Pre-Rockall 0.656 0.036 0.001 0.585 0.728
Full Rockall 0.676 0.037 <0.001 0.604 0.749
Cut- | Sensitivite Spesifisite +LR -LR PPV NPV
off | (%95 Cl) (%95 Cl) (%95 Cl) |(%95 Cl) |(%95 CI) |(%95 CI)
69.57 63.79 1.92 0.48 22.1 932
AIMSE5 >1 54.2-82.3 581-602) |(1.52.4) |(0.3.07) | &7~ | (89&
(54.2-82.3) | (58.1-69.2) |(1.5-2.4) [(0.3-0.7) 27.2) 95.5)
Glasgow 89.13 26.58 1.21 0.41 156 1
Blatchford >6 (76.4-96.4) | (21.7-31.9) |(1.1-1.4) |(0.2-1.0) (14.1- | (87.3-
e e o e 17.3) 97.4)
Pre-Baylor | >12 52.17 64.45 1.47 0.74 183 89.8
- ) ) ) ) (14.1- | (86.6-
(36.9-67.1) | (58.8-69.9) |(1.1-2.0) |(0.5-1.0) 235) 92.9)
Pre- .3 89.13 39.87 1.48 0.27 (18'5 (96'0
16.5- 91.2-
Rockall (76.4-96.4) | (34.3-45.6) |(1.3-1.7) |(0.1-0.6) 20.6) %8.2)
Full .3 97.83 29.90 1.40 (0'073 (17'6 (98'9
0.01- 16.4- 92.8-
Rockall (88.5-99.9) | (24.8-35.4) |[(1.3-1.5) 05) 18.9) %9.5)
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Source of the Curve

AIMSES
Glasgow Blatchford
Pre-Baylor

—Full Baylor
Admigsion Rockall
Full Rockall
Reference Line

Sensitivity

T T
0.0 0.2 04 06 [R5 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.2. 30 giinliik mortalite riski i¢in ROC analizi

4.4. KAN TRANSFUZYON iHTiYACI VE SKORLAMA SISTEMLERI

Kan transfiizyon ihtiyacina gore GIS kanama skorlar1 puanlar1 incelendiginde
tim skorlama sistemlerinde, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu. Anlamli fark bulunan tiim skorlama sistemlerinde, skorlama puanlarmin

yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kan transfiizyonuna gore skorlama puanlarinin karsilastiriimasi

Hasta Sayis1 Ortalama Medyan
(n) (Ort.+s.s) (Ortanca) P
Var 205 1,58+1,06 1.00
AIMS65 <0,001
Yok 142 1,04+0,96 1.00
Pre-Baylor Var 205 11,37+3,27 12.00
<0,001
Yok 142 10,24+3,37 11.00
Full Baylor Var 205 11,93+3,46 12.00
<0,001
Yok 142 10,65+3,74 11.00
Glasgow Var 205 11,28+3,6 12.00 0.001
< )
Blatchford Yok 142 6,98+4,06 7.00
Pre-Rockall Var 205 4,93+2.36 5.00
<0,001
Yok 142 3,65+2.31 4.00
Full Rockall Var 205 5,844+2.59 6.00
<0,001
Yok 142 4,36+2,58 450

Kan transfiizyonu ihtiyacin1 belirlemede sensitivite ve spesifisiteyi
degerlendirebilmek ve skorlama sistemlerini karsilastirabilmek igin tiim GIS kanama

skorlarma ROC analizi uygulandi (Sekil 4.3).

Kan transfiizyonu ihtiyacini tahmin etmede istatistiksel olarak anlamli bulunan
AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall, Full-Rockall
skorlar1 igin sensitivite, spesifisite, +LR ve -LR, (Likelihood Ratio), NPV ve PPV
(Negative and Positive Predictive Value) degerleri ile AUC (Egri altinda kalan alan)
degerleri hesaplandi (Tablo 4.12). Egri altinda kalan alan1 (AUC) en yiiksek olan
Glasgow Blatchford skorunun, kan transfiizyonu ihtiyacini tahmin etmedeki cutt-of
degeri 8, sensitivitesi %77.56 (71.2-83.1), spesifisitesi %71.13 (62.9-78.4) olarak
hesapland1 ve diger skorlama sistemlerine gore daha iyi oldugu (en optimal) tespit
edildi.
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Tablo 4.12. Kan transfiizyonu ihtiyacini belirlemede ROC analizi degerleri

Egri Altinda %95 Giiven Arah@
Kalan Alan Standart P
Hata [

(AUC) Alt Smir | Ust Simir
AIMS65 0.645 0.030 |<0.001 0.586 0.703
Glasgow Blatchford | 0.784 0.026 |<0.001 0.734 0.834
Pre-Baylor 0.611 0.031 |<0.001 0.550 0.671
Full Baylor 0.614 0.031 |<0.001 0.554 0.674
Pre-Rockall 0.649 0.030 |<0.001 0.591 0.707
Full Rockall 0.656 0.029 |<0.001 0.599 0.714

Cut- | Sensitive | Spesifite LR (%95 |-LR (%95 [PPV (%95 NPV (%95
off | (%95CI) | (%95Cl) | CI) Cl) Cl) Cl)
49.76 72.54 1.81 0.69 723 >0.0
AIMS65 | >1 (65.9- | (45.8-
(42.7-56.8) |(64.4-79.7) | (1.3-24) | (0.6:08) | %) 54.2)
Glasgow 77.56 71.13 2.69 0.32 793 08.7
>8 (748- | (62.5-
Blatchford (712-83.1) (629-78.4) | (21-35) | (0.2:0.4) | ., 5) 74
Pre- g | P 47.89 1.39 0.58 22; Z‘;'i
Baylor (65.5-78.2) ((39.4-56.4) | (1.2-1.7) | (0.4-0.8) (70'5)' (61 '2)'
Full oy | 6298 57.75 1.49 0.64 222 222
Baylor (55.9-69.6) [(49.2-66.0) | (1.2-1.9) | (0.5-0.8) (72 '8)' (57 '5)'
Pre- L | 0293 62.68 1.69 0.59 ;23 222
Rockall (55.9-69.6) |(54.2-70.6) | (1.3-2.1) | (0.5-0.7) (75'5)' (59 '3)'
Full g | 4390 79.58 2.15 0.70 ;Zi j:'g
Rockall (37.0-51.0) |(72.0-85.9) | (1.5-3.1) | (0.6-0.8) (81 '6)' (53'2)'
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ROC Curve

Source of the Curve

AlMSES
Glasgow Blatchford
Pre-Baylor

—Full Baylor
Admission Rockall
Full Rockall
Reference Line

Sensitivity

L] L]
0.0 0.z 04 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.3. Kan transfiizyonu tahmini i¢in ROC analizi

4.5. ENDOSKOPIK TEDAVI IHTiYACI VE SKORLAMA SiSTEMLERI

Endoskopik tedavi ihtiyacina gore GIS kanama skorlari puanlar
incelendiginde Glasgow Blatchford skorlama sistemi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,0467). Anlamli fark bulunan bu skorlama sistemi igin skorlama

puanlarinin yiiksek oldugu tespit edildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Endoskopik tedavi ihtiyacina gore skorlama puanlarinin karsilastirilmasi

Hasta Ortalama Medyan
Sayisi (n) (Ort.+s.5) (Ortanca) P
Var 29 1,21+0,86 1.00
AIMS65 0,5973
Yok 318 1,37+1,07 1.00
Var 29 11+£3,21 11.00
Pre-Baylor 0,7481
Yok 318 10,9+3,37 11.00
Glasgow Var 29 10,97+3,78 11.00
0,0467
Blatchford | Yok 318 9,39+4,37 10.00
Var 29 4,52+2,18 5.00
Pre-Rockall 0,7033
Yok 318 4,4+2 .44 5.00
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Endoskopik tedavi ihtiyacin1 belirlemede sensitivite ve spesifisiteyi
degerlendirebilmek ve skorlama sistemlerini karsilagtirabilmek igin AIMS65,
Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor ve Pre-Rockall skorlama sistemlerine ROC analizi

uygulandi (Sekil 4.4).

AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-Baylor ve Pre-Rockall skorlama
sistemlerinin ikili karsilagtirilmasi yapildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. Endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin etmede istatistiksel olarak
anlamli bulunan Glasgow Blatchford skorlama sistemi i¢in sensitivite, spesifisite, +LR
ve -LR, (Likelihood Ratio), NPV ve PPV (Negative and Positive Predictive Value)
degerleri ile 6l¢gme giiciinii 6lcen AUC degerleri hesaplandi (Tablo 4.14). Egri altinda
kalan alan1 (AUC) en yiiksek olan Glasgow Blatchford skorunun endoskopik tedavi
ihtiyacini tahmin etmedeki cutt-of’u >12, sensitivitesi %44,83 (26,4-64,3), spesifisitesi
74,21 (69,0-78,9) olarak hesaplandi. Ancak egri altinda kalan alanin 0,70 den kiigiik

olmasi nedeniyle zayif 6nemdedir.

Tablo 4.14. Endoskopik tedavi ihtiyacini belirlemede ROC analizi degerleri

Egri Altinda %095 Giiven Arahgi
Standart
Kalan Alan P
Hata .
(AUC) Alt Simir | Ust Simir
AIMS65 0.527 0.0506 0.5973 0.473 0.580
Glasgow 0.604 00524 | 00467 | O 0656
Blatchford
Pre-Baylor 0.517 0.0535 0.7481 0.463 0.571
Pre-Rockall 0.520 0.0520 0.7033 0.466 0.573
Cut- | Sensitive Spesifite +LR -LR PPV NPV
off | (%95 CI) (%95 | (%95 | (%95 | (%95 | (%95
° o)) o) o)) o)) o))
%44.83 74.21 1.74 0.74 13.7 93.7
Glasgow
>12 | (264- | (69.0- | (1.1- | (0.5 (9.2- | (91.3-
Blatchford
64.3) 78.9) 2.7) 1.0) 19.8) | 95.4)
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Sekil 4.4. Endoskopik tedavi ihtiyaci tahmini i¢in ROC analizi

4.6. TEKRARLAYAN KANAMA VE SKORLAMA SISTEMLERI

Kanama tekrarina gore GIS kanama skoru puanlari incelendiginde Pre-Baylor
skorlama sistemi harig, tiim skorlama sitemlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi. Tekrar kanama go6zlenen ve gozlenmeyen hastalar
kiyaslandiginda tiim skorlama sistemleri igin puanlar daha yiiksek bulundu (Tablo
4.15).
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Tablo 4.15. Tekrarlayan kanamaya gore skorlama puanlarinin karsilagtirilmasi

Hasta Ortalama Medyan
Sayisi Y
(Ort.£s.5) (Ortanca)
(n)

Var 29 1,83%+1,12 2.00 <0,001
AIMS65

Yok 318 1,24+1 1.00

Var 29 11,56+£2,62 12.00 0,091
Pre-Baylor

Yok 318 10,74+3,5 11.00

Var 29 12,44+3,14 13.00 0,015
Full Baylor

Yok 318 11,14£3,71 12.00
Glasgow Var 29 11,96+3,45 12.00 <0,001
Blatchford Yok 318 8,89+4,33 9.00

Var 29 5,34+2,11 6.00 <0,001
Pre-Rockall

Yok 318 4,17+2,44 4.00

Var 29 6,46+2,47 7.00
Full Rockall <0,001

Yok 318 4,92+2,65 5.00

Tekrar  kanama  riskini  belirlemede  sensitivite ve  spesifisiteyi
degerlendirebilmek ve skorlama sistemlerini karsilastirabilmek i¢in tiim GIS kanama

skorlarma ROC analizi uygulandi (Sekil 4.5).

Pre-Baylor skorlama sistemi istatiksel olarak anlamsiz bulundu. Tekrar kanama
riskini tahmin etmede istatistiksel olarak anlamli bulunan AIMS65, Glasgow-
Blatchford, Full-Baylor, Pre-Rockall ve Full-Rockall skorlar1 igin sensitivite,
spesifisite, +LR ve -LR, (Likelihood Ratio), NPV ve PPV (Negative and Positive
Predictive Value) degerleri ile 6lgme giiciinii 6lcen AUC degerleri hesaplanmistir
(Tablo 4.16). Egri altinda kalan alan1 (AUC) en yiiksek olan Glasgow Blatchford
skorunun tekrar kanama riskini tahmin etmedeki cutt-of’u 9, sensitivitesi %84,51
(74.0-92.0), spesifisitesi %54,71 (48.6-60.7) olarak hesaplandi ve diger skorlama

sistemlerine gore daha iyi (en optimal) oldugu tespit edildi.
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Tablo 4.16. Tekrar kanama riskini belirlemede ROC analizi degerleri

Egri Altinda %095 Giiven Arahigi
Kalan Alan [Standart p
(AUC) Hata Alt Simir | Ust Smir
AIMS65 0.650 0.036 <0.001 0.579 0.720
Glasgow
0.70 . <0. : 167
Blatchford 3 0.033 0.001 0.639 0.76
Pre-Baylor 0.564 0.037 0.094 0.492 0.637
Full Baylor 0.593 0.037 0.016 0.520 0.666
Pre-Rockall 0.637 0.035 <0.001 0.569 0.706
Full Rockall 0.671 0.035 <0.001 0.601 0.740
PV
Cut- | Sensitive | Spesifite +LR  |-LR (%95| +PV (%95
off | (%95CI) | (%95CI) | (%95Cl) | CI) | (%95Cl) (;)
29.8 85.9
59.15 64.13 1.65 0.64
AIMS65 | >1 (24.8- | (82.0-
(46.8-70.7) | (58.2-69.8) | (1.3-2.1) | (0.5-0.9)
35.3) | 89.1)
32.4 93.2
Glasgow 84.51 54.71 1.87 0.28
>9 (29.0- | (88.8-
Blatchford (74.0-92.0) | (48.6-60.7) | (1.6-2.2) | (0.2-0.5)
36.1) | 96.0)
25.4 85.4
Full 67.61 48.91 1.32 0.66
>11 (21.8- | (80.4-
Baylor (55.5-78.2) | (42.9-55.0) | (1.1-1.6) | (0.5-0.9)
29.3) 89.3)
28.6 88.5
Pre- 73.24 52.90 1.55 0.51
>4 (24.9- | (83.7-
Rockall (61.4-83.1) | (46.8-58.9) | (1.3-1.9) | (0.3-0.8)
326) | 92.0)
29.9 89.0
Full 73.24 55.80 1.66 0.48
>5 (26.0- | (84.5-
Rockall (61.4-83.1) | (49.7-61.7) | (1.4-2.0) | (0.3-0.7)
34.1) | 92.4)
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ROC Curve

Source of the Curve

AIMSES
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.5. Tekrar kanama riski i¢in ROC analizi

4.7. KANAMA SKORLARININ KORELASYONLARI

GIS kanama skorlarmin korelasyon durumlari incelendiginde hepsinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif korelasyon bulundu. Pre-Baylor ile
Full-Baylor arasinda ve Pre-Rockall ile Full-Rockall arasinda ¢ok iyi korelasyon
goriilmesi disinda, diger tiim skorlama sistemleri arasinda da orta siddette korelasyon

goriildii (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. GIS kanama skorlarinin korelasyon iliskileri

AIMS65 Pre- Full- Glasgow Pre- Full-
Baylor Baylor Blatchford | Rockall Rockall

AIMS65 -

Pre-Baylor 0,560* -

Full-Baylor 0,570* 0,905* -

S::ff;;’g 4 | oassr | osazr | o338+ i

Pre-Rockall | 0540% | 0514* | 0,501 0,535* i
Full-Rockall | 0,498* | 0417* | 0,534* 0,486* 0,931* -
*p<0,001
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5. TARTISMA

Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 morbidite ve mortaliteye (%3-%10)

neden olabilen ve sik saptanan gastrointestinal acil hastaliklarindandir (90, 91).

Amerika Birlesik Devletleri’nde iist GIS kanamasi nedeniyle senede 300.000’i
asan acil bagvurusu bulunmaktadir (3). Birlesik Krallik’ta ise poliklinik bagvuru sayisi
103-172/100 000 olup, senelik mortalite orant %8 ile %14 arasindadir (43, 92).
Mortalitesi ve acil servis basvuru orami fazla olan iist GiS kanamalarinda erken
donemde prognozun belirlenmesi ve buna yonelik tedavi stratejilerinin uygulanmasi
gereklidir. Ozellikle iist GIS kanamasi ile hastaneye basvuruda bulunan hastalarda triaj
asamasinda risklerin saptanmasi hastaligin seyrini etkileyecek ve klinisyenin dogru
kararlara kisa siirede ulagmasini da saglayacaktir. Prognozun belirlenmesi i¢in ¢ok
sayida skorlama yontemi Onerilmis ve halen kullanilmaktadir. Ancak mortalite,
endoskopik miidahale ve tekrar kanama riskini belirmede ortak tek bir risk skorlamasi

halen belirlenememistir.

Calismamizda Glasgow Blatchford Skoru , Pre-Rockall, Full Rockall, Pre-
Baylor, Full Baylor ve AIMS65 skorlamalarmin 30 giinliik mortalite, kan
transfiizyonu, yeniden kanama iizerine olan etkilerini ayrica Glasgow Blatchford
Skoru , Pre-Rockall, Pre-Baylor, ve AIMS65 skorlamalarinin ise endoskopik tedavi

ithtiyaci tlizerine olan etkilerini karsilastirmay1 hedefledik.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama yaslar1 65,54 + 15,82 olarak
saptand1. Yapilan diger ¢aligmalarda da bizim bulgularimiza benzer olarak yas

ortalamalari 51 ile 77 arasinda idi(93-97).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %63°1 erkek, %37’si kadind1. Stanley ve
ark. yaptig1 ¢alismada %62’si erkek %38’i kadin (93), I-chuan Chen ve ark. yaptigi
calismada ise hastalarin %67’si erkek %33l kadin olarak saptanmistir (101).
Yaptigimiz calisma erkeklerin ¢cogunlukta oldugunu gostermektedir ve literatiir ile

uyumludur.

Hastalarin bagvurudaki semptomlar1 incelendiginde 237 sinde (%68,3) melena
ve 135’inde (%38,9) hematemez oldugu saptandi. Literatiirlere bakildiginda
calismamizi destekleyen farkli arastirmalar bulunmaktadir (2, 94, 98). Ancak
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calismamizin aksine hematemezi daha fazla bulan veya hematemez ile melanay1
birbirine esit veya yaklasik bulabilen galismalar da mevcuttur (92, 99). Bizim
hastalarimizin %1,7 sinde ise basvuru dncesinde senkop gelistigi saptandi. Literatiirde
bu bulgunun daha fazla oldugu goriilmektedir (100). Bu farkliligin hastanin bagvuruda

ifade ettigi baskin semptom ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarin vital bulgular1 degerlendirildiginde sistolik
kan basinci ortalamasi 114,5 + 19,6 mmHg, nabiz ortalamasi1 89,15 atim/dk olarak
saptandi. Calismamiza paralel olarak Robertson ve ark. sistolik kan basincinin
ortalamasi 107 mmHg, nabiz sayisinin ortalamasi 91 atim/dk olarak saptamis (100),
Stanley ve ark. yaptig1 bir diger ¢alismada ise sistolik kan basinci ortalamasi 125
mmHg, nabiz ortalamasi 89 atim/dk olarak tespit edilmistir (101). Bu veriler
dogrultusunda, hastalarin genellikle vital bulgular1 bozulmadan basvurdugunu
disiinmekteyiz. Calismamizda hastalarin kan hemoglobin ortalama degeri 9,30 + 2,99
g/dl olarak saptanmistir. Yapilan diger ¢calismalar incelendiginde bizim verilerimize
benzer olarak ortalama hemoglobin degeri 8,8-9,9 g/dl bulunmustur (102-105).
Hastalarimizda bulunan ortalama degerinin yiiksek olmasi, hastalarin erken donemde
acil servise basvurduguna bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalarin %91,4’tinde
Glasgow Koma Skalasi’ndan tam puan aldigi, %98,3 {linde ise hastane bagvuru 6ncesi
senkop yasamadig1 saptandi. Bu sonugclar, hastalarin acil servise bagvurduklari sirada

Klinik durumlarinin nispeten daha iyi oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin %93,7°sinde komorbid hastalik tespit edildi.
Literatiire bakildiginda ise %25,7 ile %77 arasinda degisen oranda komorbid hastalik
oldugu saptanmistir (106-109). Aradaki farkliliklarin nedeni 1irklara, gevresel
faktorlere ve arastirmanin yapildigi merkezin Ozelliklerine bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi, GIS kanamalarinda en 6nemli faktorii
olusturur. UGIK tanmis1 ve tedavisinde ¢ok &nemli bir role sahiptir. Endoskopik
bulgular tekrar kanama, hastaneye yatis ve mortalite gibi durumlari 6ngérmede
yardimci rol oynar. Hastalarin endoskopik bulgularini degerlendirdigimizde 34’iinde
(%9,8) Uist gastrointestinal malignitesi, 120’sinde (%34,6) malignite dis1 diger tan1 ve
193’tinde (%55,6) lezyon olmadig1 saptandi. Literatiire bakildiginda ise Blatchford ve
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ark. yaptig1 caligmada hastalarin %27,6 oraninda duodenal ve gastrik iilser, %2
oraninda malignite tanis1 almis oldugu goriildi (92). Yine Rockall ve ark. yapmis

oldugu ¢alismada %29,7 ile en sik peptik iilser saptanmustir (43).

Hastalarin endoskopi sonrasinda 27’sinin (%7,8) taburcu oldugu, 282’sinin
(%81,3) servise yattig1 ve 38’inin (%11,0) eksitus oldugu tespit edildi. Stanley ve ark.
yaptig1 calismada hastane yatis oraninin %45, mortalite oraninin %7 oldugunu
saptamustir (5). Budimir ve ark. yaptigi ¢alismada ise tiim hastalarin yatisinin
yapildigin1 (%100) ve takipte %17,3 mortalite oraninin oldugunu saptamistir (87).
Robertson ve ark. yaptigi calismada hastalarin %4,2’sinin 6liimle sonuglandigi
goriilmiistiir (100). Johnston ve ark. yaptigi arastirmada ise %46,6 hastaneye yatis,
%4,6 mortalite oran1 saptanmistir (110). Aquarius ve ark. yaptigi ¢alismada ise %85
hastaneye yatis, %6,2 ise mortalite ile sonuclandigin1 saptamislardir (107). Bizim
hastalarimizin hastaneye yatis oranlar1 ve mortalite oranlari birbirine yakin ve literatiir
ile uyumludur. Calismamiz 3. basamak bir saglik kurulusu olmasi nedeniyle GiS

kanama nedeni ile ilgili yatis oranlarinin yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda %359,1 hastanin kan transfiizyonu ihtiyact oldugu ve kan
transfliizyonu yapildigin1 saptadik. Literatiire baktigimizda Cheng ve ark., Byrant ve
ark., Uysal ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda kan transfiizyon oranlarinin sirast ile %32,
%63,6 ve %71,7 oldugu saptamistir (111,112,16). Bizim ¢alismamizin da literatiirlere
uyumlu oldugu goriilmektedir. Transflizyon oranin yiiksek olmasi hastalarin yas
ortalamasinin yiiksek olmasi ve yliksek oranda komorbid hastaliklarinin bulunmasina

bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Hastalar risk skorlarina gore karsilastirildiginda, yiiksek veya diisiik risk grubu
olarak degerlendirildiginde, tiim skorlama sistemlerinde anlaml1 degerler saptanmuistir.
Yiiksek riskli grupta olan hastalarin skorlama sistemi puanlari daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Hastalarin klinik sonlanimlarina gore risk skorlarina baktigimizda ise
tim kiyaslamalar kendi iglerinde anlamli farkhiliklar gdstermektedir. Oliimle
sonuclanan hastalarin tiim risk skorlamalarindan daha yiiksek puan aldigi, taburcu
olanlarin ise daha diislik puan aldig1 saptanmaistir. Yatig gerektirenlerin ise orta degerde
puan aldiklar1 saptanmistir. GIS kanama skoru puanlari ile 30 giinliik mortalite

arasinda Glasgow Blatchford haricinde anlamli farklilik saptanmigstir. 30 giinliik
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mortaliteyi belirleme ve degerlendirme i¢in yapilan analizler sonucunda AIMS65
skoru diger skorlamalar ile kiyaslandiginda en optimal sonucu verdigi saptandi

(cutoff>1).

Budimir’in sirotik hastalar1 degerlendirdigi calismada, hastane i¢i mortaliteyi
dlgmede en basarili risk skorlamasinin AIMS65 oldugu saptanmus (112). Tang ve ark.
AIMS65, Glasgow Blatchford, Pre-Rockall ve Pre-Baylor risk skorlarinin 30 giinliik
mortalite lizerine etkilerini kiyasladiklari ¢calismada, AIMS65 “in en anlaml1 oldugunu
saptanmustir (cutoff: 2,5) (113). Saltzman ve arkadaslarinin ¢ok merkezli ve 34504
hasta ile yaptiklar1 arastirmada ise AIMS65 risk skorlama sisteminin 30 giinliikk
mortaliteyi saptamada daha basarili oldugunu gosterdiler (10). Benzer sekilde Yaka
ve ark. yaptigi calismada AIMS65°i, GBS’e gore daha basarili buldular (114). Dicu ve
ark. yaptigi ¢alismada ise Pre-Rockall risk skorunun Glasgow Blatchford skoruna
yakin ancak daha anlamli saptamistir (94). Yapilan diger bir ¢alismada ise Glasgow
Blatchford, Rockall, AIMS65 ve PNED risk skorlamalarinin 30 giinliik mortaliteye
etkileri degerlendirildiginde PNED nin diger ii¢ skorlama sistemine kiyasla 30 giinliik
mortaliteyi belirlemede daha etkin oldugu bildirildi (115). Hyett ve ark. ise AIMS65
skorlama sistemi ve Glasgow Blatchford risk skorlama sistemini 30 glinliik mortalite
yoniinden kiyaslamis ve AIMS65 skorunun Glasgow Blatchford’a gore daha iyi
sonuglar verdigini saptadilar (116). Calismamiz literatiir ile paralellik gostermekte
olup, diger ¢aligmalardan farkli olarak cutoff degerimizin >1 olmasi hastanemizin 3.

basamak bir merkez olmasina bagli olarak degerlendirildi.

Arastirmamizda kan transfiizyon 6ngérmesine gore GIS kanama skoru puanlari
incelendiginde tiim skorlarin istatistiksel olarak anlamli saptandig1 goriildii. Hastalarin
bu risk skorlamalarinda puan ortalamalar1 yiiksek bulundu. Kan transfiizyon ihtiyaci
tahmini i¢in en optimal olan Glasgow Blatchford skoru oldugu saptandi (cutoff>8).
Bizim ¢alismamiza paralel olarak Hyett ve ark. da kan transfiizyonuna ihtiya¢c duyan
hastalarin saptanmasinda Glasgow Blatchford’un AIMS65’¢ kiyasla daha istiin
oldugunu gosterdiler (116). Kan ve kan iirlinleri replasman tedavisinde en 6nemli
skorlamanin basinda Glasgow Blatchford gelmektedir. Bizim c¢aligmamizda bu

literatiire paralel bir sekilde saptanmustir.
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Endoskopik tedavi ihtiyacin1 belirlemede Glasgow Blatchford skorlama
sisteminin basarili oldugunu saptadik (cutoff>12). Stanley ve ark. , Chen ve ark. ve
Farooq ve ark. yaptiklari ¢alismada Glasgow Blatchford’un endoskopi ihtiyacini
belirlemede daha iistiin oldugunu gosterdiler (101, 117, 118). Yapmis oldugumuz
caligmada Glasgow Blatchford skorlama sistemi endoskopik tedavi ihtiyacini
belirlemede en optimal skorlama sistemi olmasina ragmen Yyinede bu konuda en iyi
skorlama sisteminin tespiti i¢in prospektif ¢alismalara ihtiyag duyuldugunu

diistinmekteyiz.

Tekrar kanama riskini 6ngérmede, Pre-Baylor harig, tiim skorlama sitemlerinin
kanama olan gruplarda anlamli olarak yiliksek oldugu saptandi. Calismamizda
Glasgow Blatchford skorunun optimal olarak tekrar kanamayi en iyi Ongordigi
bulundu. Ayni sekilde, Stanley ve arkadaslar1 Glasgow Blatchford skorunu tekrar
kanama yoniinden en basarili buldular (5). Bizim ¢alismamizin aksine Yaka ve ark.
(114), Zhong ve ark. (97), Budimir ve ark. (112) yaptiklar1 arastirmalarda AIMS65
skorunun Glasgow Blatchford Skoru’na iistiin oldugunu saptadilar. Literatiirde bu

konu ile ilgili tam bir fikir birligine ulagilamamistir.

Gastrointestinal sistem skorlar1 degerlendirildiginde tiim testlerin birbirleriyle
korelasyonlar1 bulunmaktadir. Pre-Baylor ile Full-Baylor arasinda ve Pre-Rockall ile
Full-Rockall arasinda ¢ok iyi korelasyon goriilmesi disinda, diger tiim skorlama
sistemleri arasinda orta siddette korelasyon goriildii. Tam korelasyon olmamasinin
nedeni, optimal testin bulunmasi i¢in farkli parametrelerin farkli skor sistemleri i¢inde

yer almasidir.

Acil servise akut GIS kanama sikayeti ile basvuran hastalar i¢in kullanilacak
ideal skorlama sistemi, hastanin basvuru anindan itibaren kolaylikla hesaplanabilir
olmali ve klinik olarak kotii sonlanimlart dogru vermelidir. Ancak, bu ¢alismadaki
tecriibemiz ¢cogu risk skorlamanin hesaplanmasinin AIMS65 skorundan daha karmasik
oldugudur. AIMS65 skoru sadece li¢ yatak basi ve iki laboratuvar kriteri gerektirir.
Klinik sonlanim parametrelerini daha iyi ongdrmesi agisindan kullanimi kolay ve

uygulanabilir algoritmalarin gelistirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Acil servislere gastrointestinal kanama sebebi ile bagvuran hasta sayisi giin
gectikce artmaktadir. Bu sebeple acil servise gastrointestinal kanama semptomlari ile
basvuran hastalarin yonetiminde hastalarin risk gruplarina ayrilmasi1 gerekmektedir.
Yapilan risk skorlamasima gére iist GIS kanamas: ile gelen yiiksek riskli hastalarin

saptanmasi ve hastalara uygun tedavi baglanmasi hayati 6neme sahiptir.

Bizim ¢alismamizda mortalite, endoskopik tedavi ihtiyaci, transfiizyon ihtiyaci
ve yeniden kanama riski yiiksek olan hastalarin tespiti i¢in kullanilan skorlama

sistemlerinin karsilastirilmasi hedeflendi.

Calismamiza endoskopi yapilan hastalar dahil edildi. Hastalarin endoskopi
sonrasinda 27’sinin (%7,8) taburcu oldugu, 282’sinin (%81,3) hastaneye yattigi ve
38’inin (%11,0) eksitus oldugu bulundu.

Calismaya alinan hastalarin %63.2’sinin yiiksek risk grubunda oldugu, bu
grubun ise kotii klinik sonlanim ve mortalite gelisimi ile iligkili oldugu tespit edildi.
Yiiksek risk gruplarinin skorlama sistemlerinden aldigi puanlarin da yiiksek oldugu
belirlendi. Bu sonuglar dogrultusunda hastane yatislarinin ve mortalitenin arttig

gbzlendi.

Skorlama sistemlerinden Glasgow Blatchford skorunun kan transfiizyonu
ihtiyacini, endoskopik tedavi ihtiyacin1 ve tekrar kanama riskini tahmin etmede |,
AIMS65 skorunun 30 giinlitk mortaliteyi tahmin etmede diger skorlama sistemlerine
gore daha optimal oldugu saptandi. Pre-Baylor ile Full-Baylor arasinda ve Pre-Rockall
ile Full-Rockall arasinda ¢ok iyi korelasyon goriilmesi disinda, diger tiim skorlama

sistemleri arasinda orta siddette korelasyon gortildii.

Calismamiz gastrointestinal sistem kanamalarinda ¢oklu karsilagtirmali risk
skorlar1 agisindan en ¢ok risk skorunu karsilastiran ¢alismalardan biridir. Skorlarin
yayginlastirilip daha fazla kullanilmasi1 sonucunda riskli hastalarin daha hizli saptanip
prognozun belirlenmesinin yani sira uygun tedavi planinin yapilabilecegini, diisiik

riskli grubun ise giivenle taburculugunun miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Acil Serviste Gastrointestinal Sistem Kanamali Hastalarda Risk Skorlama

Sistemlerinin Karsilastirilmasi ve Prognoza Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Akut iist gastrointestinal sistem (UGIS) kanamalar1 sik goriilen, mortalite ile
sonuclanabilen énemli bir hastaliktir. Bu calismanm amaci; acil serviste iist GIS
kanamasi tanisi alan hastalarda skorlama sistemlerinin karsilastiritlmasi ve hastanin
prognozunu belirlemede onemli parametreler olan kan transfiizyonu ihtiyaci, tekrar
kanama gelisimi, 30 giinlik mortalite oran1 ve endoskopik tedavi ihtiyacini
ongormedeki etkinliginin arastirilmasidir.

Calismamizda 01.01.2016 - 01.06.2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisine bagvuran, gastrointestinal sistem
kanamasi olan ve endoskopi yapilan 347 hasta retrospektif olarak incelendi.

(Calismaya dahil edilen 347 hastanin % 62.4’1 erkek hasta olup hastalarin yas
ortalamas1 65,54 + 15,82 idi. Hastalarin basvurudaki GIS kanama semptomlari
incelendiginde 237’sinin (% 68,3) melena ve 135’inin (%38,9) hematemez oldugu
saptand1 Calismamizda hastalarin 27’sinin (%7,8) endoskopi sonrasinda, 282’sinin
(%81,3) yatis sonrasinda taburcu oldugu ve 38’inin (%11,0) eksitus oldugu saptandi.

Hastalarin endoskopik degerlendirmeleri incelendiginde 34’tinde (%9,8) {ist
gastrointestinal sistem malignitesi saptandigi, 120’sine (%34,6) malignite dis1 diger
tanilar kondugu, 193’iinde ise (%55,6) lezyonunun olmadigi goriildii. GIS kanamasi
ile gelen hastalarin risk durumunu belirlemek i¢in AIMS65, Glasgow-Blatchford, Pre-
Baylor, Full-Baylor, Pre-Rockall ve Full-Rockall skorlama sistemlerinin puan
ortalamalari kullanildi ve bu skorlama sistemleri birbirleriyle karsilastirildi.

Skorlama sistemlerinden Glasgow Blatchford skorunun kan transfiizyonu
ihtiyacin1 tahmin etmede cutt-of degeri 8 alindiginda, %77.56 sensitivite, %71.13
spesifisite, %79.5 PPV, % 68.7 NPV ile istatiktiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p=0.0102). AIMS65 skorunun 30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede cutt-of degeri 1
alindiginda, %69.57 sensitivite, %63.79 spesifisite, %22.7 PPV, % 93.2 NPV ile
istatiktiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.01). Glasgow Blatchford skorunun
tekrar kanama riskini tahmin etmede cutt-of degeri >9 alindiginda, %84.51 sensitivite,
%54.71 spesifisite, %32.4 PPV, % 93.2 NPV ile istatiktiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p=0.0102). Glasgow Blatchford skorunun endoskopik tedavi ihtiyacini
tahmin etmede cutt-of degeri >12 alindiginda, %44.83 sensitivite, %74.21 spesifisite,
%13.7 PPV, % 93.7 NPV ile istatiktiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0.0467).

Bu sonuglarin prospektif ¢aligmalar ile validiye edilmesi; tist gastointestinal
sistem kanamasiyla acil servise bagvuran hastalar i¢in yeni standart bakim prensipleri
ve algoritmasi olusturulmasinda yol gosterici olabilir.

Anahtar Sozciikler: AIMS65 Skoru, Full Baylor Skoru, Full Rockall Skoru,
Gastrointestinal Sistem Kanamasi, Glasgow Blatchford Skoru, Pre-Baylor Skoru, Pre-
Rockall Skoru
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SUMMARY

Comparison Of Risk Scoring Systems And Evaluation Of Their Effects in
Patients With Gastrointestinal System Bleeding At Emergency Service

Acute gastrointestinal bleeding (GIS) is a common and important disease
which can lead to death. The aim of this study is to investigate 30-day mortality rate,
frequency of recurrent bleedings and need of blood transfusion and endoscopic
interventions in order to determine the prognosis by comparing scoring systems in
patients who attended emergency department and diagnosed with GIS bleeding.

347 patients who presented to Ankara University, School of Medicine
Emergency Department between 01.01.2016 - 01.06.2019 with gastrointestinal
bleeding and whom had endoscopic intervention were included in the study.

62.4% of 347 patients included in the study were male patients and the mean
age of total patients was 65.54 = 15.82. 237 of them (%68.3) presented with melena
and 135 (%38.9) with hematemesis. 27 of the patients (%7.8) were discharged after
endoscopy, 282 (%81.3) were discharged after hospitalization and 38 of them (%11.0)
died.

According to endoscopic findings, 34 (%9.8) patients had upper gastroinestinal
tract cancer, 120 (%34.6) had diagnoses other than cancer and 193(%55.6) did not
have any lesions. In order to determine risk stratifications of patients who presented
with GIS bleeding, mean scores of AIMS65, Glasggow- Blatchford, Pre-Baylor, Full-
Baylor, Pre-Rockall and Full-Rockall scoring systems were used and compared with
each other.

To predict need of blood transfusion, the Glasgow Blatchford score (cutoff>8)
was found to be statistically significant with 77.56% sensitivity, 71.13% specificity,
79.5% PPV, 68.7% NPV (p = 0.0102). The AIMS65 score was statistically significant
with 69.57% sensitivity, 63.79% specificity, 22.7% PPV, 93.2% NPV (cutt-of> 1) to
predict 30-day mortality (p <0.01). The Glasgow Blatchford score was found to be
statistically significant with 84.51% sensitivity, 54.71% specificity, 32.4% PPV,
93.2% NPV (cutt-of > 9) to predict risk of re-bleeding (p = 0.0102). Glasgow
Blatchford score was found statistically significant with 44.83% sensitivity, 74.21%
specificity, 13.7% PPV, 93.7% NPV (cut-off>12) to predict need for blood transfusion
(p=0.0467).

Validation of these results with prospective studies can be a guide for
implementation of new standard care practicess and algorithms for patients who
present to the emergency department with upper gastointestinal bleeding.

Key Words: AIMS65 Score, Full Baylor Score, Full Rockall Score, Gastrointestinal
System Bleeding, Glasgow Blatchford Score, Pre-Baylor Score, Pre-Rockall Score
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