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OZET

Amag: Arastirmanin ana amac, acil serviste iist gastrointestinal (GIS) kanama
tanist konulan hastalarda basvuru aninda Olgiilen Laktat dehidrogenaz/Alblimin
oraninin (LAR), tekrar kanama, yogun bakim iinitesine yatis ve mortalite iizerindeki
ongoriicii etkisini degerlendirmektir. Bununla birlikte, bu oranin yaygm olarak
kullanilan bir 6l¢iim araci olan Rockall Skoru (RS) ile karsilastirilmasi da aragtirmanin

diger bir amacini olusturmaktadir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz, retrospektif ve tek merkezli olarak tasarlandi.
01.01.2017-01.01.2021 tarihleri arasinda GIS kanama 6n tamisi ile Saghk Bilimleri
Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne
bagvuran 1533 hasta dosyasi tarandi. 18 yas ve iizeri ve iist GIS kanama tanisi
dogrulanan hastalar calismamiza dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 270
hastanin demografik bilgileri, kan tetkikleri (laktat dehidrogenaz (LDH), albiimin,
hemoglobin, platelet, International Normalized Ratio (INR)), endoskopik bulgulari,
Rockall Skorlari, ilk 24 saatte yapilan eritrosit slispansiyonu (ES) transfiizyon sayisi,
sonlanim durumlari, tekrar kanama veya cerrahi gegirip gecirmedikleri kayit altina

alindi.

Bulgular: Calismamizda, 270 hasta incelenmistir. Katilimeilarin yas
ortalamasi 62,94+19,30°dur ve %62,60’1mm1 erkekler olusturmaktadir. LAR, tekrar
kanama, mortalite ve yogun bakim {initesine yatis1 gozlenen grupta istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001). Lojistik regresyon analizi sonuglart,
LAR'!n tekrar kanama ve mortaliteyi ongdrmede bagimli bir prognostik faktor
oldugunu gostermektedir. Mortaliteyi ongormede LAR degerinin 68,15'in {izerinde
olmasi durumunda Egri Altindaki Alan (AUC) degeri 0,78 olarak tespit edilmistir
(%76,92 duyarlilik, 9%73,36 6zgiilliikk, p<0,001). Tekrar kanamay1 éngérmede LAR
degerinin 60,17'in lizerinde olmasi1 durumunda AUC degeri 0,72 olarak saptanmistir
(%73,08 duyarlilik, %65,14 0ozgiilliikk, p<0,001). Yogun bakim {initesine yatisi
ongdrmede ise LAR degerinin 60,17'in {izerinde olmasi durumunda AUC degeri 0,80
olarak bulunmustur (%86,21 duyarlilik, %63,07 6zgiilliik, p<0,001). Yas ve albiimin

degerinin tekrar kanamayr ongdrmede; sistolik kan basinct ve albliminin ise
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mortaliteyi dngdérmede bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir. Ayrica, LAR ile
Rockall Skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon bulunmustur

(1s=0,36, p<0,001).

Sonug: LAR, iist GIS kanamali hastalarda tekrar kanama, mortalite ve yogun
bakim {iinitesine yatis1 6ngdrmede Onemli bir faktor olarak belirlenmistir. LAR
degerlerinin belirli esik degerlerinin mortalite, tekrar kanama ve yogun bakim
initesine yatis1 ongdrmede belirleyici oldugu gosterilmistir. Ayrica, yas ve albliminin
tekrar kanamayir Ongdrmede; sistolik kan basinci ve albiiminin ise mortaliteyi
ongdrmede bagimsiz birer risk faktorii oldugu tespit edilmistir. LAR ile Rockall Skoru

arasinda anlamli pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Albilimin, Laktat dehidrogenaz, Laktat

Dehidrogenaz/Albiimin Orani, Rockall Skoru, Ust Gastrointestinal Kanama



ABSTRACT

Aim: The main aim of the study was to evaluate the predictive effect of Lactate
dehydrogenase/Albumin ratio (LAR) measured at admission on rebleeding, intensive
care unit admission and mortality in patients diagnosed with upper gastrointestinal
(GI) bleeding in the emergency department. In addition, another aim of the study was

to compare this ratio with the Rockall Score (RS), a widely used measurement tool.

Materials and Methods: Our study was designed as a retrospective and
single-center study. Between January 1, 2017, and January 1, 2021, the records of 1533
patients presenting to the Emergency Department of Health Sciences University Fatih
Sultan Mehmet Training and Research Hospital with a preliminary diagnosis of GI
bleeding were screened. Patients aged 18 years and older with a confirmed diagnosis
of upper GI bleeding were included in our study. Demographic data, blood tests
(lactate dehydrogenase (LDH), albumin, hemoglobin, platelets, International
Normalized Ratio (INR)), endoscopic findings, Rockall Scores, number of erythrocyte
suspension (ES) transfusions in the first 24 hours, outcome status, and whether they
had rebleeding or surgery were documented for 270 patients who met the inclusion

criteria.

Results: In our study, 270 patients were analyzed. The mean age of the
participants was 62.94+19.30 years and 62.60% were male. LAR was found to be
statistically significantly higher in the group with rebleeding, mortality and intensive
care hospitalization (p<0.001). The results of logistic regression analysis show that
LAR is a dependent prognostic factor in predicting rebleeding and mortality. The Area
Under the Curve (AUC) value was 0.78 for a LAR value above 68.15 in predicting
mortality (76.92% sensitivity, 73.36% specificity, p<0.001). In predicting rebleeding,
the AUC value was 0.72 if the LAR value was above 60.17 (73.08% sensitivity,
65.14% specificity, p<0.001). In predicting hospitalization in the intensive care unit,
the AUC value was 0.80 if the LAR value was above 60.17 (86.21% sensitivity,
63.07% specificity, p<0.001). Age and albumin value were found to be independent
risk factors in predicting rebleeding, while systolic blood pressure and albumin value

were found to be independent risk factors in predicting mortality. In addition, a



statistically significant positive correlation was found between LAR and Rockall Score

(1s=0.36, p<0.001).

Conclusion: LAR has been identified as an important factor in predicting
rebleeding, mortality and intensive care unit admission in patients with upper GI
bleeding. Certain threshold values of LAR values have been shown to be predictive of
mortality, rebleeding and ICU admission. In addition, age and albumin were found to
be independent risk factors for rebleeding, while systolic blood pressure and albumin
were found to be independent risk factors for mortality. A significant positive

correlation was found between LAR and Rockall Score.

Key words: Albumin, Lactate dehydrogenase, Lactate
Dehydrogenase/Albumin Ratio, Rockall Score, Upper Gastrointestinal Bleeding
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1. GIRIS VE AMAC

Ust Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, acil servise (AS) sik basvuru
nedenlerinden biridir. Ust GIS kanamalar1 varis ve varis dis1 kanamalar olmak iizere
iki gruba ayrilir. Varis dis1 kanamalar iist GIS mukozasinda erozyon ve iilserlesme
sebebiyle olusmaktadir (1). Acil serviste sik goriilen bir saglik problemi olan
kanamalarin %80’1 kendiliginden durur fakat morbidite ve mortalite oran1 agisindan
onemlidir. Mortalite orani %10 civarinda olmasina ragmen yasli ve komorbiditesi olan
hastalarda bu oran daha yiiksek seyretmektedir (2). Klinik siddet Onemsiz
kanamalardan hayati tehdit edici kanamaya kadar degisen genis bir yelpazeyle

karsimiza ¢ikmaktadir (3,4).

Tedavi ihtiyact ve mortalite orani, klinik ve laboratuvar verileri kullanilarak
onceden tahmin edilebilmektedir (4). Mortalite ve morbidite riski yiiksek olan hastalari
tanimlamak ve diislik riskli hastalardan ayirmak icin ¢oklu skorlama sistemleri
gelistirilmistir (3,5). Bu skorlama sistemlerinin en sik kullanilanlari ise Rockall Skoru
(RS), Forrest ve Glasgow-Blatchford skorudur (GBS) (1,5). RS, varis dis1 iist GIS
kanamalarda kullanilir ve bu skorlama yas, komorbid hastaliklar, sok varligi,
endoskopik bulgular1 igcermektedir (1). Bu skor tekrar kanama ve mortalite riski
acisindan ii¢ kategoriye ayrilmis olup; 3’ lin altinda deger alanlar disiik risk, 3 ve 4
deger alanlar orta risk, 5 ve iizeri deger alanlar ise yiiksek riskli grubu olugturmaktadir

(6,7).

Laktat dehidrogenaz (LDH), insan viicudunun glikoz metabolizmasinda rol
oynayan bir enzimdir. LDH viicuttaki hemen hemen tiim hiicrelerde bulunur; bu
nedenle, ekstraselliiler boslukta yiiksek serum LDH seviyeleri, doku yikimini gosterir
(8,9). LDH diizeyi ayrica doku hipoperfiizyonunun da bir belirteci oldugundan acil
servise bagvuran kritik hastalarin erken risk degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (10). LDH; sepsis, ciddi akut pankreatit, mezenter iskemi, iskemik
hepatit ve onkolojik hastalarda yiiksek mortalite orani ile iligkilendirilmistir (8,10-16).

Alblimin, esas olarak karaciger hiicrelerinde sentezlenen bir proteindir (17).
Albiimin, negatif akut faz reaktanidir ve akut kritik hastaliklar veya kronik sistemik

hastaliklar  sirasinda inflamasyona yanit olarak seviyesi diiser (10,18).



Hipoalbiimineminin, mortalite ve morbidite iizerinde gii¢lii bir 6ngorii degerine sahip

oldugunu gosteren birgok ¢aligma bulunmaktadir (17-19).

Bu calismada, iist GIS kanamasi geciren hastalarda LDH/Albiimin oraninin
(LAR), tekrar kanama ve mortalite riskini belirlemedeki etkinligini aragtirmay1 ve bu
oram RS ile karsilastirmay1 hedefliyoruz. GIS kanamalarinda LAR’1n prognostik
faktor olarak kullanilmasi, ozellikle kritik bakim gerektiren hastalarda heniiz
degerlendirilmemis bir alani temsil etmektedir. Bu nedenle, bu ¢alisma LAR’1n iist
GIS kanamas! olan hastalarda prognoz tahmininde ne kadar etkili bir belirteg oldugunu

gosterebilir.

Literatiirde skorlama sistemleri ile ek parametrelerin etkilerini degerlendiren
sinirh sayida galisma bulunmaktadir. Ornegin, Isik ve arkadaslar iist GIS kanamasi
olan hastalarda RS ve GBS karsilastirmis ve bu calismada ek bir 6zellik olarak
ortalama trombosit hacmi (MPV) ile mortalite iliskisini arastirmislardir. Sonuglarina
gore, mortaliteli hastalarda MPV'nin daha yliksek oldugunu bildirmislerdir (1). Benzer
sekilde, GIS kanama saptanan hastalarda mortaliteyi 6ngérmede GBS ve laktat
diizeylerinin etkinligini arastiran baska bir ¢alismada laktat degerlendirmeli GBS nin,

tek basina GBS’den daha duyarli ve daha anlamli oldugu bulunmustur (20).

Bu calismalar, skorlama sistemlerinin yam sira ek parametrelerin de GIS
kanama hastalarinda prognozunu belirlemede Onemli bir rol oynayabilecegini
gostermektedir. Ancak, daha fazla arastirma yapilmasi ve farkli parametrelerin

etkisinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bu calismadaki birincil amacimiz; acil serviste {ist GIS kanama saptanan
hastalarda basvuru aninda bakilan LAR 1n, prognoza etkinligini arastirmaktir. ikincil
amacimiz ise 1 ay iginde tekrar kanama ve mortaliteyi dngérmede LAR ile RS’ yi

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST GASTROINTESTINAL SiISTEM KANAMALARI
2.1.1. Tanim

Ust GIS kanamalar, Treitz ligamam proksimalinde yer alan zofagus, mide ve
duodenumun herhangi bir yerinde meydana gelen intraliiminal kanamalar olarak
tanimlanir (21). Acil servise sik basvuru nedenlerinden biri olan bu kanamalar, tiim
GIS kanamalarin %90’ olusturur. Bu kanamalarin %80’i kendiliginden durmasina

ragmen ciddi bir mortalite ve morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (2,20).
2.1.2. Epidemiyoloji

Akut {ist GIS kanama yaygin goriilmesine ragmen insidansi giderek azalma
egilimindedir (22). Ust GIS kanama i¢in yapilan ¢alismalar; genel insidans oranlarnin,
yilda 100.000 yetiskin basma 48 ila 160 vaka arasinda degigsmekte oldugunu
gostermektedir (23). Insidansin giderek azalmasinda proton pompa inhibitdrlerinin
(PPI) kullaniminin artmas1 ve Helicobacter pylori enfeksiyonunun prevelansinda
azalmanin etkili oldugu diisiiniilmektedir (24). Ust GIS kanamanin ileri yas ve erkek

cinsiyette insidansin daha yiiksek oldugu rapor edilmektedir (23,25).

Akut iist GIS kanamada, farmakolojik ve endoskopik tedavideki gelismelere
ve azalan insidansa ragmen, mortalitede anlamli azalma gozlenmemis olup bu oran

%10 civarinda seyretmeye devam etmektedir (2,24).
2.1.3. Etiyoloji

Ust GIS kanamalari, varis ve varis dis1 olmak iizere iki gruba ayrilmakta olup
varis dis1 kanamalar daha yaygindir (1,26). Akut iist GIS kanamanin en sik nedenleri
peptik tlser (%40), Mallory-Weiss Sendromu (%12,2) ve 6zofajit (%9,6) olarak
gdzlenmektedir (27,28). Diger nedenler arasinda ise 6zofagogastrik varisler, iist GIS
timor ve maligniteleri, anjiodisplaziler, Dieulafoy lezyonu, gastrit ve aortaenterik

fistiiller yer alir (29,30).



2.1.3.1. Peptik iilser: Peptik iilserler, mide veya duodenum mukozasinda
olusan defektlerdir. Mide igerisinde asit-peptik aktivitenin disfonksiyonu olarak ortaya
¢ikarlar (31). Akut iist GIS kanamanin en sik nedeni peptik iilserlerdir (27). Insidansi
yilda 1/1000 vaka olarak goriilmektedir (32). Duodenal {ilserler mide iilserlerinden
daha yaygin olarak goriiliir (27). Helicobacter pylori enfeksiyonu ve nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanim1 peptik iilser hastaliginin en yaygin iki nedeni
olmakla birlikte alkol ve sigara kullanim1 da ilser goriilme sikligini artirmaktadir (33).
NSAIil'lerin sik alinmasi iilser olusma riskini 40 kata kadar artirabilecegi
ongoriilmektedir. Kanama, perforasyon ve mide ¢ikis darlig1 peptik iilser hastaliginin
en 6nemli komplikasyonlarindandir (34). PPI kullamimi ve Helicobacter pylori
eradikasyonu, peptik iilser hastalifinda endoskopi dis1i tedavi olarak oldukga
onemlidir. Peptik iilser kanamalarinda endoskopik tedavi planlamasi endoskopide

gozlenen iilserlerin Forrest siniflamasina gore belirlenir (Tablo 1) (35).
Tablo 1. Forrest simflamasi

Endoskopik bulgular Forrest simiflamasi
Aktif kanama Ia (Figkiran veya pulsatil kanama)

Ib (S1zint1 yapan kanama)

Kanamayan goriiniir damarlar ITa (GOriiniir damar)

Yapigkan pihtt IIb (Yapigkan kan pihtisi)

Diiz nokta IIc (Diiz nokta, koyu pigmentasyon)
Temiz taban III (Temiz taban lezyonu)

2.1.3.2. Mallory-Weiss Sendromu: Mallory-Weis Sendromu, mide i¢i basinci
hizli bir sekilde artiran genellikle siddetli kusmanin neden oldugu, gastrodzofageal
bileskedeki mukozal lineer yirtiklari ifade eder. Yetiskinlerde iist GIS kanamanimn
yaklasik %]15’inin sebebidir. Mallory-Weis Sendromu, ¢ogu zaman kendi kendini
siirlayan, hafif seyirli bir hastaliktir. Tani, gastroskopide mukozada yirtilma,

submukozal hematom ve kanamanin gosterilmesi ile konulur (36).



2.1.3.3. Eroziv 6zofajit: Eroziv 6zofajit, mide asidinin 6zofagus mukozasinda
neden oldugu erozyonlarla iligkili bir durumdur. Tanis1 endoskopi ile koyulur (37).
Ozofajit, iist GIS kanamalarin yaklasik %10‘unu olusturmaktadir (27).
Gastroozofageal reflii hastaliginin, cogunlukla 6zofajite eslik ettigi belirtilmistir (38).
Semptomlar1 azaltmak ve tedavi etmek igin PPI, primer ila¢ olarak kullanilmaktadir

(37).

2.1.3.4. Gastroozofageal varis kanamalari: Varis kanamalari, portal
hipertansiyonun mortal seyredebilen bir komplikasyonu olarak tanimlanir. Karaciger
yetmezligi olan hastalarin  %25-40’inda  varis kanamasi meydana gelir.
Gastrodzofageal varisler, yaklasik 10 mmHg’ lik bir basing sonucu olusur. Basing 12
mmHg {izerine ¢iktiginda kanamaya egilim artar. Yaklasik olarak yarist kendiliginden

durur (39).

Kanama riski olan hastalarda, oncelikli olarak kanamanin 6nlenmesi temel
hedeftir (40). Giiniimiizdeki temel strateji, vazopressor ilaglar, antibiyotikler ve
endoskopik tedavinin bir kombinasyonunu icermektedir (39). Tedavi secenekleri
arasinda, medikal ve endoskopik tedavi, balon tamponadi, kendiliginden
genisleyebilen metalik stentlerin  yerlestirilmesi, transjugiiler intrahepatik

portosistemik sant (TIPS) ve cerrahi santlar bulunmaktadir (40).

2.1.3.5. Malignite: Tiimér iliskili kanamalar, GIS’in benign ve malign
neoplazmlari, metastazlar veya lokal olarak invazyon olusturan kitleler nedeniyle
meydana gelir. Birgok benign ve malign neoplazmin ilk bulgusu iist GIS kanamasi
olabilir. Ust GIS kanamalarin %]1-5'ini olusturur ve en fazla mide neoplazmlarinda

goriilmektedir (41).

Malignitesi olan hastalarda sik¢a rastlanilan ndtropeni ve trombositopeni,
teshis ve tedavi siireclerini karmagiklagtirmaktadir (42). Malignite kaynakli olmayan
iist GIS kanamalarinda endoskopik miidahaleyle olumlu sonuglar elde edilmesine
karsin, malignite kaynakli kanamalarda endoskopik hemostazin etkisi diisiiktiir.
Endoskopik tedavinin etkisiz oldugu veya endoskopi endikasyonu bulunmayan

durumlarda cerrahi veya radyolojik miidahaleler diistintilmelidir (41).



2.1.3.6. Diger nedenler: Aorta-enterik fistiiller, iist GIS kanamalarinin daha
az goriilen nedenlerindendir ve genelllikle abdominal aort anevrizmasi veya aort grefti
olan hastalarda aort duvarmin mide-bagirsak liimenini erode etmesiyle meydana gelir
(25,34). En sik duodenumun 2. ve 3. kitasinda goriiliir. Dieulafoy lezyonu, GIS’in
submukozal tabakasinda bulunan, genislemis ve kivrimli bir arterin varligi ile
belirlenen bir damarsal patolojidir. Tiim GIS kanama sebeplerinin %35’ ini olusturan
nadir bir durumdur. Anjiyodisplaziler, {ist GIS kanamalarimnin %2-4’ {inii olusturur ve
mukozal ve submukozal damarlarin genislemesinden kaynaklanan vaskiiler bir
anomalidir. Iyatrojenik iist GIS kanamalar1 arasinda, 6zellikle mukozektomi veya
submukozektomi sonrasi kanamalar 6nemli sorun teskil eden bir komplikasyondur ve

%3,7 oraninda insidansa sahiptir (34).
2.1.4. Hasta Yonetimi

Akut iist GIS kanamanin etkin ydnetimi, hastay1 gerektiginde stabilize etmek
ve siipheli etiyolojiye yonelik en uygun teshis ve tedavi stratejisini belirlemek
amaciyla hayati belirtilerin ve klinik tablonun zamaninda degerlendirilmesini
gerektirir. Bagvuru aninda morbidite ve mortalite orani yiiksek seyredebilen akut iist
GIS kanama siiphesiyle basvuran hastalarda &ncelikle hemodinamik durum
degerlendirilmelidir. Bu nedenle, ilk olarak hayati bulgularin degerlendirilmesi,
solunum ve dolasim fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve gerektiginde hemodinamik

resiisitasyon uygulanmasi gereklidir (43).
2.1.5. Semptom ve Belirtiler

GIS kanamanin en karakteristik belirtileri arasinda hematemez, melena ve
hematokezya bulunmaktadir (34). Hastalar asemptomatik olabilir veya yorgunluk,
senkop, bag donmesi, ortostatik hipotansiyon gibi kan kaybina bagli spesifik olmayan

semptomlarla kendini gosterebilir (43,44).

Hematemez: Kusmukla birlikte kanin bosalmasi sonucu meydana gelir ve
kanm mide asidiyle etkilesim siiresine bagli olarak parlak kirmizi veya kahverengi

(kahve telvesi) bir renk alabilir (34).



Melena: 50 mL kadar az bir kanama sonucu hemoglobinin bagirsak bakterileri
ve sindirim enzimleri tarafindan parcalanmasiyla olusan tipik kokulu, koyu renkli ve
katran kivamindaki diskilardan olusur. Melena, daha fazla iist GIS kanamalarda

goriilmesine ragmen ince bagirsak ve kolondan da kaynaklanabilir (34).

Hematokezya: Rektumdan taze kirmizi kan gecisini ifade eder. Bu durum
genellikle alt GIS kanamanm bir belirtisi olmakla birlikte, masif iist GIS kanama

vakalarinda da gbézlemlenebilir (43).
2.1.6. Oykii ve Fizik Muayene

GIS kanamanin neden oldugu belirtileri belirlemek ve kanama riskini artiran
diger durumlar1 tanimlamak i¢in, hasta stabil hale getirildikten sonra dogru bir tibbi
oykii alinmalidir. Klinisyenlerin, kanamanin ciddiyetini anlamalarinda yardimci
olmas! icin belirtilerin siiresi, baslangici, tanimi ve siddeti belirlenmelidir (30). Ust
GIS kanamanm en sik semptomlari olan hematemez, melena ve hematokezya
sorgulanmalidir. Kanamanin GIS haricinde epistaksis, hemoptizi ve nazofarengeal
kanamalar vb. sebebiyle olusabilecegi unutulmamali ve bu kanamalarin lokalizasyonu
dislanmalidir (34). Oykii alirken hastalarin komorbiditelerine dikkat edilmelidir (43).
NSAII, antikoagiilan, antiplatelet ve glukokortikoid kullanan hastalar GIS kanama
acisindan yiiksek risk tagidiklari i¢in ila¢ sorgulamalar1 goz ardi edilmemelidir (34,45).
Demir ve bizmut, siyah renkli gaitaya; pancar gibi yiyecekler ise gaita renginin kirmizi

olmasina neden olabilir.

Kusma veya 6glirme sonrasi kanli kusma 6zofagus laserasyonu hakkinda ipucu
verir. Aort greft Oykiisii veren hastalarin kanama odagi aortoenterik fistiil
olabileceginden dikkatle incelenmelidir (45). Detayli bir incelemede, palmar eritem,
spider anjiyomlari, jinekomasti, sarilik, asit ve hepatomegali gibi belirtilerle birlikte,
kronik karaciger hastaliklarinin varis kanamasinin kokenine dair isaretler aranmalidir
(43). Akut iist GIS kanama ile basvuran hastalarda, nazogastrik veya orogastrik
aspirasyon/lavaj her hastada rutin uygulanmasi artik onerilmemektedir (46). Rektal
muayene, kanamanin tiiriinii belirlemek i¢in énemlidir ve GIS kanama siiphesi olan

hastalara uygulanmalidir (47).



2.1.7. Laboratuvar

Ciddi kanama durumunda transfiizyon ihtiyaci sebebiyle dncelikli laboratuvar
testi, kan grubu ve cross-match testidir (45). Bunlarla birlikte ilk degerlendirilmesi
gereken testler, mevcut hemoglobin, hematokrit, MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi) ve
trombosit diizeylerini gdrmek amaciyla tam kan sayimini i¢cermelidir (43). Biiyiik bir
kanamay1 takiben ilk birka¢ saat i¢cinde hemoglobin konsantrasyonunda diisme
olmayabilir; erken asamada kan kaybin1 ve doku hipoksisini tam olarak
gosteremeyeceginden bu hastalarda sadece hemoglobin seviyesine glivenmek riskli
olabilir (30,48). Bu nedenle hasta takibinde seri hemoglobin seviyesi olglimleri
yapilmalidir (30). MCV degerinin diislik olmas1 kronik kan kayb1 ve demir eksikligi
anemisini gosterebilir (43). Akut iist GIS kanama genellikle normositik anemi olarak
karsimiza ¢ikarken, kronik iist GIS kanama daha ¢ok mikrositik anemi ile iliskilidir

(30).

Ayrica, BUN (Kan Ure Azotu), kreatinin, elektrolitler, kan sekeri, pithtilasma
faktorleri ve karaciger fonksiyonu testleri ¢alisgitimalidir. BUN diizeyleri, iist GIS
kanamada hemoglobinin pargalanmasi ve emilimi nedeniyle artis egiliminde olabilir.
BUN/Kreatinin orani > 30 olmas1 kanama kaynaginin iist GIS kaynakl1 olduguna isaret
eder. Pihtilasma faktorleri, INR (International Normalized Ratio), parsiyel
tromboplastin zamani ve trombosit sayis1 dahil olmak iizere, antikoagiilan kullanimi
ve karaciger hastalig1 olanlarda faydalidir. Koroner arter hastaligi olan olanlarda,
elektrokardiyografi ¢ekilmesi olduk¢a 6nemlidir ¢ilinkii kanama sebebiyle perfiizyon

azalirsa kardiyak veya mezenterik iskeminin olusmasina neden olabilir (45).
2.1.8. Goriintiileme ve Tam Yontemleri

Radyografik goriintiillemenin, akut iist GIS kanamasi olan hastalar i¢in rutin
uygulanmasina gerek yoktur ve hemodinamisi instabil olan hastalarin siki takibini
engelleyebilir (49). Akut GIS kanama tam ve tedavi amaciyla yapilan goriintiileme
araclar1 arasinda st endoskopi ve/veya kolonoskopi, niikleer sintigrafi, BTA

(bilgisayarli tomografi anjiyografi) ve kateter anjiyografi bulunmaktadir (25).



2.1.8.1. Endoskopi: Ust GIS kanamada tanisal altin standart olan endoskopi
hem teshis koyabilir hem de es zamanli hemostatik tedaviyi saglayabilir. Endoskopik
islemler hasta stabil hale getirildikten sonra yapilmalidir (34). Hasta bagvurusundan
sonraki 12-24 saat icinde yapilmasi Onerilmektedir (30,34,46). Eger varis

kanamasindan kusku duyuluyor ise endoskopi 12 saat i¢inde yapilmalidir (30).

Ozofagogastroduodenoskopi sirasindaki bulgulara gére yeniden kanama,
mortalite riski ve endoskopik miidahale ihtiyacin1 degerlendirmek igin Forrest
Smiflamast’nin (Tablo 1) kullanimi 6nerilmektedir (34,43). Endoskopik hemostaz,
fiskiran (FIa) veya sizintili kanamasi (FIb), veya kanamayan goriiniir damar (FIIa) olan
peptik iilserlerde onerilmektedir. Yapisik piht1 (FIIb) olan peptik iilserlerde pihtinin
endoskopik olarak giderilmesi sonrasinda piht1 altinda FIa, FIb veya Flla tespit edilirse
endoskopik hemostaz uygulanmasi 6nerilmektedir. Diiz pigmentli nokta (FIIc) veya

temiz taban (FIII) olan vakalarda endoskopik hemostaz uygulamasi 6nerilmez (46).

2.1.8.2. BT anjiografi: GIS kanama siiphesinin yiiksek ama endoskopinin
normal bulundugu durumlarda veya endoskopi i¢in kontrendikasyon olmasi halinde
BTA uygulanabilir (34). BTA, kanamanin lokalizasyonunu ve nedenini belirleyerek,
kesin tedaviyi planlamak icin endoskopi, kateter anjiyografi veya cerrahi gibi
yontemlere rehberlik eder (25). BTA, arteriyel kanama hizinin en az 0,3 mL/dakika
oldugu durumlarda, kontrastin barsak liimeninden disar1 sizmasini giivenli bir sekilde

gosterir (25,49).

2.1.8.3 Kateter anjiografi: Kateter anjiyografi, 0,5-1,5 mL/dakika
hizlarindaki kanamalar1 saptayabilir. Genellikle akut alt GIS kanama durumunda
kullanilir. Diger goriintiileme araglarina gore intra-arteriyel vazopressin gibi ilaglarin
uygulanmasina ve/veya arteriyel embolizasyon yoluyla hemostaza olanak tantyan hem

tanisal hem de tedavi edici bir ara¢ olma avantajlari sunar (25).

2.1.8.4. Niikleer sintigrafi: Niikleer sintigrafi, GIS kanamanin esik hiz1 0,1
ml/dk oldugu durumlart tespit edebilen duyarlilig: yiiksek bir yontemdir. Teknesyum-
99m (99m Tc) siilfiir kolloidi veya 99m Tc perteknetat etiketli eritrositler yoluyla
uygulanir (25,34). Anjiyografiye gore bu goriintiileme daha duyarli olmasina karsin

ozgilligil daha diistiktiir (34).



2.1.9. Tedavi

Ust GIS kanamada ilk olarak hemodinamik stabilizasyon 6nceliklidir (26).
Hastalarin en az iki adet genis capli (en az 18 gauge) periferik damaryolu olmalidir
(43). Hemorajik sokun son durumunu kontrol etmek i¢in sistolik ve diyastolik kan
basinci, kalp atim hizi ve solunum sayisinin degerlendirilmesi gerekmektedir (34).
Hastanin hemodinamik olarak stabil hale getirilmesi igin intravenéz (IV) sivilar
infiizyonu ve kan tranfiizyonu gerekmektedir (43). Akut iist GIS kanamali hastalarda
erken baglanilan yogun hemodinamik resiisitasyonun mortaliteyi azaltmak iizerine
giiclii bir etkisi vardir. Ancak, s1v1 resiisitasyonunun optimal hiz1 (agresif ve kisitlayici

yaklagimlar) konusunda hala belirsizlik bulunmaktadir (46).

Hemodinamisi stabil ve kardiyovaskiiler komorbiditesi olmayan hastalarda,
hemoglobin (HGB) degeri < 7 g/dL oldugu durumlarda kisitlayic1 eritrosit
transflizyonu yapilmasi onerilmektedir. Eritrosit transflizyonu sonrasinda hedef HGB
degeri 7-9 g/dL olmalidir. Hemodinamisi stabil olup kardiyovaskiiler komorbiditesi
olan hastalarda, Hb degeri < 8 g/dL ise transflizyon dnerilmekte olup hedef Hb degeri

> 10 g/dL olmasi gerektigi hakkinda gii¢lii oneriler bulunmaktadir (46,50).

Antiplatelet alan {ist GIS kanamal1 hastalarda rutin trombosit siispansiyonu
uygulanmasi onerilmemektedir (46). Trombosit sayis1 50 x109/L altinda olan hastalara
trombosit transfiizyonu yapilmalidir (30,48) Akut iist GIS kanamalarda traneksamik

asit kullanimi, giiglii 6neri ve yiiksek kalitede kanit diizeyiyle onerilmemektedir (46).

K vitamini antagonistleri (VKA) kullanan hastalarda antikoagiilan kesilmelidir
(46). INR degerinin >1.5 olmasi, antikoagiilan kullanan hastalarda mortaliteyi 6nemli
Ol¢iide tahmin eden bir belirtegtir (45). Hayat1 tehdit eden kanama ve hemodinaminin
instabil oldugu durumlarda VKA etkilerin tersine dondiiriilmesi gerekir. Tedavide
intravendz K vitamini ve protrombin kompleksi konsantresi (PCC) kullanilmasi
onerilir. Dogrudan antikoagiilan (DOAK) kullanan hastalarda, dabigatran ve anti-
faktor Xa (apiksaban, rivoroksaban, edoksaban), ilag etkilerin geri dondiirmek icin
idarucizumab ve andexanet alfa veya PCC kullanilmasi, PCC bulunmadigi durumlarda

ise taze donmus plazma kullanilmasi 6nerilmektedir (51).
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2.1.9.1. Endoskopi oncesi tedavi:

2.1.9.1.1. Prokinetikler: Endoskopide daha iyi goriintii alabilmek i¢in kan ve
hematinin mideden uzaklastirilmasina yardimci prokinetik ajan olarak eritromisin
kullanilmast 6nerilmektedir (46,52). Klinik iizerine etkisi olmasa da endoskopik
goriintillemeyi iyilestirmek ve tekrarlanan endoskopi ihtiyacini azaltmak amaciyla
endoskopiden 30-120 dakika dnce tek doz olarak 250 mg uygulanmasi lizerine yliksek
kalitede kanit bulunmaktadir (46,49).

2.1.9.1.2. Proton pompa inhibitdrleri: Proton pompa inhibitorleri (PPI), varis
dis1 iist GIS kanamalarda tedavinin bir pargasidir (43). Endoskopik kanama bulgularini
iyilestirip miidahale gereksinimini azalttig1 gosterilmis fakat mortalite, tekrar kanama
oraninda anlamli etkisi olmadig1 gériilmiistiir (46,53). En sik kullanilan PPI’ler
omeprazol, esomeprazol ve pantoprazoldiir. 80 mg IV bolusu takiben 8 mg/saat

inflizyonunun 72 saat boyunca uygulanmasi onerilir (51).

2.1.9.1.3. Vazoaktif ajanlar: Somatostatin, oktreotid, vazopressin ve
terlipressin gibi ilaglar varis kanamalarinda kullanilan vazoaktif ajanlardir. Splanknik
vazokonstriksiyon yaparak portal hipertansiyonu diisiirmeye sonrasinda da kanamanin
azalmasma yardimcir olurlar. Bu ilaglarm, vakalarin %70-80'inde kanamay1

durdurabildigi ve mortalitede azalma sagladig1 gosterilmistir (49,54).

2.1.9.1.4. Antibiyotikler: Sirozlu hastalarda iist GIS kanama nedeni varis veya
varis dis1 olmasi farketmeksizin profilaktik antibiyotik uygulanmasi mortalite orani ve
tekrar kanamanin azalmasi ile iliskilidir (30). Onerilen antibiyotikler, 400 miligram IV
siprofloksasin veya 1 gram IV seftriaksondur ve en erken zamanda uygulanmasi

gerekmektedir (45).

2.1.9.1.5. Balon tamponad: Balon tamponad, ciddi varis kanamalarinda
endoskopi yapilana kadar uygulanan gegici bir yontemdir (45). Aktif kanayan varislere
direkt basi uygulanarak gegici hemostaz saglanmasi hedeflenmektedir (39). Bu

cihazlara 6rnek olarak Sengstaken-Blakemore tiipii ve Minnesota tiipii gosterilebilir

(45).
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2.1.9.2. Endoskopik tedavi: Endoskopik hemostaz genellikle tanisal muayene
sirasinda dogrudan ve hizli bir sekilde uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Hemostaz
teknikleri arasinda enjeksiyonu tedavisi, metal klips, bant ligasyonu, hemostatik tozlar
ve elektrokoter uygulamasi bulunmaktadir. Enjeksiyon tedavisinde seyreltilmis
epinefrin (1:10.000 veya 1:20.000) ve sklerozan ajanlar kullanilir (34). Enjeksiyon
terapi, submukozal tabakada lokal tamponad olusturarak hemostaz saglar. Epinefrin
enjeksiyonunun bir diger etkisi ise submukozal tabakada vazokonstriksiyona sebep
olarak kanamayi1 durdurmaktir (55). Mekanik tedavi, klips ve bant ligasyonu gibi
aygitlarin tek basina veya diger tekniklerle birlestirilmesine dayanmaktadir (34,56).
Hemostatik tozlar, yapiskan bir mekanik bariyer olusturan ve trombositleri ve
pihtilagma faktorlerini uyararak trombiis olugsmasina yardimci hemostaz saglayan

mineral tozlaridir (34,57).

Termal hemostaz problari, temasl ve temassiz olarak ikiye ayrilir (57). Temas
problarinin etkileri, damara baski uygulayarak kan akisini azaltmak ve submukozadaki
damart 1s1 enerjisiyle daglayarak koagiilasyon olusturmaktir (58). Temassiz problara
ornek olan argon plazma koagiilasyonu, dokuda alternatif akim yoluyla pihti
olusturarak hemostaz saglar (55). Cerrahi tedavi, {ist GIS kanama hastalarinda
farmakoterapi ve endoskopik hemostazin basarisiz oldugu durumda veya
endoskopinin tanisal olmadigi hemodinamisi instabil olan hastalarda diigiiniilmelidir

(34,45).
2.1.10. Risk Skorlamalar

Ust GIS kanamada hastalik siddeti ve prognozunu degerlendirmek amaciyla
klinik kararlar1 standartlagtirmak, hizli ve dogru tedavi saglamak i¢in puanlama
sistemleri gelistirilmistir (53). En yaygin kullanilanlar ise Glasgow-Blatchford Skoru
(GBS) ve Rockall Skoru’dur (1,5). Mortalite ve yeniden kanama riski yiiksek olan

hastalar1 ayirmak icin kullanilmasi 6nerilmektedir (3).

2.1.10.1. Glasgow-Blatchford risk skorlamasi: GBS, kanama kontrolii
acisindan miidahale gerekip gerekmedigini gosterir (3). Uluslararasi kilavuzlar, akut
ist GIS kanama hastalarinda GBS’nin endoskopiden 6nce kullanilmasini

onermektedir (46). GBS’ nin, miidahale ihtiyacini, yeniden kanamay1 ve mortaliteyi
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gostermede yaklasik %99 gibi bir sensitiviteye sahip oldugu diisiiniilmektedir.

Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulariyla hesaplanmaktadir (59).

2.1.10.2. Rockall skorlamasi: Rockall Skoru (RS), endoskopi sonrasi

mortalite ve yeniden kanama riskini degerlendirmek i¢in 1996 yilinda olusturulmustur

(60). RS, varis dis1 iist GIS kanamalarda kullanilir ve bu skorlama yas, komorbid

hastaliklar, sok varlig1, endoskopik bulgulari igermektedir (Tablo 2) (1). Bu skora gore

3’ lin altinda deger alanlar diisiik risk, 3 ve 4 deger alanlar orta risk, 5 ve iizeri deger

alanlar ise yiiksek riskli grubu olusturmaktadir (6).

Tablo 2. Rockall Skoru

Skor 0

Yas <60

Sok Sok yok
SKB>100 mmHg
Nabiz<100/dk

Komorbidite Major komorbidite yok

Endoskopik Lezyon yok

Tam

Major Yeni
Kanama
Bulgusu

Yeni kanama bulgusu
yok

Mallory-Weiss lezyonu

Normal veya koyu
noktasal lezyon

60-79

Tasikardi
SKB>100 mmHg

Nab1z>100/dk

Diger tiim tanilar

>79

Hipotansiyon
SKB<100 mmHg

Nab1z>100/dk

Kalp yetmezligi

Iskemik kalp
hastalig

Baska major
komorbidite

Ust

gastrointestinal
kanser

Ust GIS’te kan,

yapisik piht1 veya

fiskirir tarzda
kanayan damar
varlig1

2.2. LAKTAT DEHIDROGENAZ/ALBUMIN ORANI

Bobrek veya
Karaciger
yetmezligi

Metastatik
kanser

Laktat dehidrogenaz (LDH), insan viicudunun glikoz metabolizmasinda rol

oynayan bir enzimdir. Glikolizde anahtar bir enzim olan LDH, piruvatin laktata
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anaerobik doniisiimii i¢in gereklidir. LDH, viicuttaki hemen hemen tiim hiicrelerde
bulunur ve hiicresel hasar gelistiginde dolasima karisirlar (8,9). LDH diizeyi ayrica
doku hipoperfiizyonunun da bir belirteci oldugundan acil servise bagvuran kritik
hastalarin erken risk degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (10).
Yiiksek serum LDH seviyeleri inflamasyon, enfeksiyon, sepsis, hemolitik, hepatik
bozukluklar ve ¢esitli onkolojik durumlar gibi ¢ok sayida klinik durumda goriilebilir.
Yiiksek LDH degerlerinin, daha fazla servis yatisi, yogun bakim iinitesine yatig ve

entiibasyon gibi olumsuz sonlanimlarla iliskili oldugu bildirilmistir (8).

Alblimin, esas olarak karaciger hiicrelerinde sentezlenen bir proteindir (17).
Serum plazma proteinlerinin yaklasik %50-60’1n1 olusturur (61). Serum albiimini hem
plazma onkotik basincinin hem de kapiller membran gecirgenliginin diizenlenmesi,
pek ¢ok molekiiliin baglanmasi ve taginmasinda gorev alir. Ayrica serum albiimini,
hipovolemi, sok, yaniklar, travma gibi ¢esitli durumlarda tedavi olarak
kullanilmaktadir (17). Negatif akut faz reaktani olan alblimin, akut kritik hastaliklar
veya kronik sistemik hastaliklar sirasinda inflamasyona yanit olarak seviyesi diiser
(10,18). Ayrica serum alblimin seviyeleri, yetersiz protein alimi ve karaciger
hastaliklar1 dahil olmak {izere bir¢ok durumdan etkilenebilmektedir (18). Bir¢ok
calismada hipoalbiimineminin mortalite ve morbidite iizerinde gii¢lii bir prediktif

deger oldugu gosterilmistir (17-19).

Birgok calismada, LAR’in malignite ve enfektif hastaliklarlarda kotii
prognozla iliskili oldugu vurgulanmistir (62). Farkli bir calismada, LAR’1n sepsis
iligkili akut bobrek hasari olan hastalarda anlamli bir prognostik deger oldugu
goriilmiis ve kotii sonuglarla iliskilendirilmistir (63). 2022 yilinda yayimlanan baska
bir calisma ise LAR’in, inme sonrasi gelisen biligsel bozuklugun bagimsiz bir

gostergesi oldugunu belirtmistir (64).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismanmiz Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisinde gergeklestirilmistir. Calismaniz SBU Istanbul
Fatih Sultan Mehmet Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (FSM EAH-KAEK) 12.01.2023 tarihinde 2023/4 numarali etik kurul

onay1 ile yapilmistir.
3.1. Calisma Tasarimi ve Veri Toplanmasi

Retrospektif veri analizi yontemiyle yapilan ¢aligmamizda, 01.01.2017-
01.01.2021 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran ve ICD kodu K92.2
(Gastrointestinal hemoraji, tanimlanmamis), K27.0 (Akut peptik iilser, yeri
tanimlanmamus, hemoraji mevcut), 185.0 (Ozofagus varisleri, kanamalr), K28.0 (Akut
gastrojejunal {ilser, hemoraji mevcut), K92.0 (Hematemez), K22.6 (Gastro-6zofajial
laserasyon-hemoraji sendromu) olan 1533 hasta dosyasi taranmistir. Bu hastalardan
iist gastrointestinal kanama tanisi alan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 270 hasta

caligma evrenimizi olusturmustur.

Hastalara iliskin veriler, Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hastane Isletim Sistemi’nden toplanmistir. Hastalarm demografik bilgileri, kan
tetkikleri (LDH, albiimin, hemoglobin, platelet, INR), endoskopik bulgular1 ve epikriz
bilgilerine c¢aligsmay1 yiirliten sorumlu arastirmact ve yardimci aragtirmacilar

disindakiler ulasmamustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, bagvuru sirasindaki nabiz,
sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinct (DKB), komorbid hastaliklari,
antiagregan-antikoagiilan kullanimi, hesaplanan Rockall Skoru (RS), ilk 24 saatte
yapilan eritrosit stispansiyonu (ES) transfiizyon sayisi, hastalarin sonlanim durumlari,
yatis1 yapilan hastalarin tekrar kanama veya cerrahi gecirip gegirmedikleri ve acil
servise bagvurular1 sirasindaki laboratuvar degerleri tespit edilerek kayit altina

alinmustir.
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Komorbid hastaliklar; kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, bobrek
yetmezligi, karaciger yetmezligi, malignite ve diger major komorbidite olarak
gruplandirilmistir.  Endoskopisi yapilan hastalarin endoskopi sonuglar1 ¢alisma
formuna kaydedilmistir. Acil serviste veya yatis1 yapildiktan sonra gerek hastanin
exitus olmast gerek hastanin tolere edememesi ve diger nedenlerle endoskopisi
yapilamayan hastalar bu sekilde endoskopisi yapilmamis veya yapilamamis hastalar
olarak kayit altina alinmigtir. Calismaya dahil olma ve olmama kriterleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Dahil olma ve olmama Kriterleri

Calismaya Dahil Olma Kriterleri

e Ilk bagvuru yeri acil servis klinigi olan hastalar
e Ust GIS kanama tanis1 dogrulanan hastalar

e 18 yas ve lizeri hastalar

Calismaya Dahil Olmama Kriterleri

e Dosyasinda eksik veri olan hastalar

e LDH, albiimin, HGB, PLT, INR tetkik sonucu olmayan hastalar

e 18 yas alt1 hastalar

¢ Gebe hastalar

o Tetkik ve tedavisi devam ederken kendi istegiyle hastaneden ayrilan hastalar

e Bagka hastaneye sevk edilip prognoz bilgisine ulagilamayan hastalar

Hastalarin yasi, nabiz ve kan basincit degerleri, komorbid hastaliklar1 ve
endoskopi bulgularina goére RS hesaplanmistir. Acil servisten taburcu edilen, acil
serviste exitus olan, servise veya yogun bakim iinitesine yatig1 yapilan hastalar kayit
altina almarak hastalarin acil serviste nasil sonuglandirildigi belirlenmistir. Her

hastanin acil servise basvuru sirasindaki hemoglobin (HGB), platelet (PLT),
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international normalized ratio (INR), laktat dehidrogenaz (LDH), albiimin ve de

LDH/Albilimin oranlar1 (LAR) ¢alisma formuna kaydedilmistir.

24 saatte ES transfiizyon say1si, servis ve yogun bakim iinitesine (YBU) yatis1,
endoskopi sonrasi cerrahi ihtiyaci, 1 ay i¢cinde mortalite ve 1 ay i¢inde tekrar kanama
bilgileri hasta dosyalarina bakilarak kaydedilmistir. Hesaplanan LAR’1n prognozla
iliskisi ve RS ile klinik seyri 6ngdrmede aralarinda anlamli fark olup olmadig:

arastirilmastir.
3.2. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistiksel Gii¢

Orneklem sayisin1 belirlemek amaciyla G*Power 3.1.9.7 programi kullanilarak
gii¢ analizi yapilmistir. Etki biiyiikligi 0.16 anlamlilik diizeyi 0.05 ve ¢alismanin giicii

0.80 alindiginda gerekli olan minimum 6rneklem sayis1 243 kisi olarak belirlenmistir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan (minimum:
maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik degiskenler ise n (%) seklinde ifade
edilmistir. Normallik testi sonucuna gore gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi kullanilmigtir. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiler korelasyon
analizi ile incelenmis olup Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmigtir. 1 ay i¢inde
tekrar kanama gelisimi ve 1 ay i¢inde mortaliteye etki eden faktorler lojistik regresyon
analizi ile incelenmistir. Mortalite, tekrar kanama ve yogun bakim {initesine yatis1
tahmin edebilmek amaciyla LAR 6l¢limii icin ROC (Receiver operator characteristic
curve) analizi kullamlarak kesim noktasi degerleri belirlenmistir. Istatistiksel analizler
icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip
I hata diizeyi %5 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz icin belirtilen siireler iginde hastanemiz acil servisinde GIS
kanama tanis1 dogrulanan 420 hasta oldugu saptanmustir. 127 hasta alt GIS kanama
tanis1 aldig1 i¢in, 23 hasta ise dosya verileri eksik oldugu i¢in ¢alismadan ¢ikarilmistir.
Calismamiza dahil edilen 270 hastanin, 252’sine endoskopi yapilmis, 18’ine ¢esitli
nedenlerle endoskopi yapilmamistir. Endoskopi yapilan hastalarin 227 tanesi varis dig1

kanama, 25 tanesi varis kanamasi olarak ¢alismamizda analiz edilmistir (Sekil 1).

GIiS kanama nedeniyle acil servise bagvuran hastalar
(n:420)

o Alt GIS kanamal hastalar
4 (n:127)
Ust GiS kanamal hastalar
(n:293)
- Eksik verisi bulunan hastalar
4 (n:23)

Caliymaya dahil edilen

hastalar
(n:270)

hactal Endoskopi yapilmayan

End r. C e o I
hastalar
(n:252) (n:18)
VEEDGHE (e Varis kanamah hastalar
kanamah hastalar 25
(0:227) (G20

Sekil 1. Hasta akis semasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik ve vital bulgular1 incelendiginde
yas ortalamasmnin = 62,94+19,30 yil (minimum:19-maksimum:98) oldugu
gozlemlenmistir. Cinsiyet dagilimina bakildiginda, kadinlarin oraninin %37,40,
erkeklerin oraninin ise %62,60 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ortalama nabiz degeri
96,33+19,34 ve ortalama diyastolik kan basinci (DKB) degeri 66,72+14,20 mmHg
olarak kaydedilmistir. Sistolik kan basinci (SKB) degerine gore incelendiginde ise
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medyan SKB degerinin 115 (minimum:70- maksimum:194) mmHg oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin demografik ve vital bulgulariin dagilim

n=270
Yas (y1l) 62,94+19,30
65(19:98)
Cinsiyet
Kadin 101(%37,40)
Erkek 169(%62,60)
Nabiz 96,33+19,34
SKB 115(70:194)
DKB 66,72+14,20

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci
Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalama + st sapma ve n%

olarak ifade edilmistir.

Komorbid hastaliklar ve antitrombotik ila¢ kullanimi Sekil 2’de verilmistir.
Sekil 2°de komorbid hastaliklarin dagilimi incelendiginde; calismaya katilan olgularin,
%23’{inde (n=62) iskemik kalp hastaligi (IKH), %13,70’inde (n=37) konjestif kalp
yetmezlig (KKY), %12,60’inda (n=34) malignite, %12,20’sinde (n=33) bdbrek
yetmezligi (BY), %7,40’inda (n=20) karaciger yetmezligi, %32,60’inda (n=88) diger
major komorbidite goriilmistiir. %40,0’mnda (n=108) ise herhangi bir ek hastaliga
rastlanmamistir. Diger major komorbiditelerin dagilimi incelendiginde, c¢alismaya
katilanlarin %28,41'inde atriyal fibrilasyon, %23,86'sinda serebrovaskiiler hastalik,
%20,45'inde kalp kapak yetmezligi, %13,64'linde periferik damar hastaligi,
%4,55'inde pulmoner emboli, %?2,27'sinde hepatit B, %2,27'sinde esansiyel
trombositoz, %1,14'linde kardiyak trombiis, %1,14'linde hemofili ve %1,14'linde

hepatit C oldugu tespit edilmistir.
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iskemik Kalp Hastahg: [ 23
Konjestif Kalp Yetmezlizi [ NG 213,70
Malignite [ 12,60
Bobrek Yetmezlizi [ NG 1220
Karaciger Yetmezligi _ %7,40
Diger major komorbidite [ NG V532,60
Antiagregan kullanimi _ %29,60
Antikoagiilan kullanm: [ '-25.90

n=270 0 20 40 60 80 100

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Sekil 2. Komorbid hastaliklar ve antitrombotik ila¢ kullaniminin dagilimi

Yine Sekil 2’ye baktigimizda olgularin %29,60’1mmin (n=80) antiagregan,
%25,90’min (n=70) antikoagiilan kullandig1, %50,74’linlin (n=137) ise herhangi bir
antitrombotik ila¢ kullanmadig1 goriilmektedir. Hastalarin laboratuvar bulgular: Tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Hastalarin laboratuvar bulgular:

n=270
LDH (U/L) 196(82:1947)
Albiimin (g/dL) 3,46(1,78:5,1)
LAR 55,40(24,09:556,29)
HGB (g/dL) 9,15(3,5:18,5)
PLT (103/nL) 231,50(50:1126)
INR 1,11(0,80:15,26)

LDH: laktat dehidrogenaz, LAR: LDH/Albiimin orani, HGB: hemoglobin, PLT: platelet,

INR: International Normalized Ratio. Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir.

Tablo 5 incelendiginde, ¢alismaya alinan hastalarin medyan LDH degeri 196
U/L (minimum:82-maksimum:1947), medyan albiimin degeri 3,46 g/dL
(minimum:1,78-maksimum:5,1), medyan LAR degeri 55,40 (minimum:24,09-
maksimum:556,29), medyan HGB degeri 9,15 g/dL (minimum:3,5-maksimum: 18,5),
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medyan PLT degeri 231,50x10%/uL (minimum:50-maksimum:1126) ve medyan INR

degeri 1,11 (minimum:0,80-maksimum: 15,26) olarak belirlenmistir.

Caligmaya alman 270 hastanin 252’sine endoskopi yapilmistir. Acil serviste
veya yatist yapildiktan sonra hastanin exitus olmasi, hastanin endoskopiyi tolere
edememesi ve endoskopi islemini reddetmesi nedeniyle 18 hastaya endoskopi
yaptlmamistir. Endoskopi yapilan 252 hastanin endoskopik bulgulart Sekil 3’te

gosterilmigtir.

Peptik iilser [, 743,65
Pangastrit [ %10,32
Ozofagus varisi _ %9,92
Eroziv gastrit _ %9,13
Malignite [N 269,13
Normal endoskopi _ %38,33
Ozofajit M %3,57
Anjiodisplazi [l %2,38
Polipoid lezyon - %2,38
Mallory-Weiss . %1,19
n=252 0 20 40 60 80 100 120

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Sekil 3. Endoskopide saptanan bulgular

Endoskopi yapilan hastalarin %43,65’inde (n=110) peptik iilser, %10,32’sinde
(n=26) pangastrit, %9,92’sinde (n=25) 6zofagus varisi, %9,13’linde (n=23) eroziv
gastrit, %9,13’tinde (n=23) malignite, %38,33’linde (n=21) normal endoskopi,
%3,57’sinde (n=9) 0zofajit, %2,38’inde (n=6) anjiodisplazi, %2,38’inde (n=6)
polipoid lezyon ve %1,19°unda (n=3) Mallory-Weiss lezyonu oldugu gériilmiistiir. Ust

GIS kanamali hastalarda klinik sonlanimlarin analizi Sekil 4’te gosterilmistir.
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1 ay icinde mortalite [JIN %9,60

1 ay icinde tekrar kanama - %19,30

Endoskopi sonrasi cerrahi ihtiyaci I %2,20

Yogun bakim iinitesi yati - %10,70

24 saatte ES transfiizyon sayis1 ‘ Minimum: 0, Maksimum: 5

n=270
0 50 100 150 200 250

ES: Eritrosit Siispansiyonu, Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Sekil 4. Ust GIS kanamal hastalarda klinik sonlanimlarin analizi

Sekil 4’ teki verilere gore, hastalarin sonlanimlari incelendiginde, %9,60’ inda
(n=26) 1 ay i¢inde mortalite gozlenmis, %19,30” unda (n=52) 1 ay i¢inde tekrar
kanama yasanmis, %2,20’ sinde (n=6) endoskopi sonrasi cerrahi ihtiyaci gelismis,
%86,70’1 (n=234) servise yatirilmis ve %10,70'i (n=29) yogun bakim iinitesine (YBU)
alinmistir. 24 saatte yapilan eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyon sayisinin medyan
degeri 1 oldugu belirlenmistir (minimum: 0, maksimum: 5). Hastalarin klinik

sonlanimlarinin LDH/Albiimin orani ile karsilastirilmasi Tablo 6’da 6zetlenmistir.
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Tablo 6: Hastalarin klinik sonlanimlarinin LDH/Albiimin oram ile

karsilastirilmasi
n=270 LDH/Albilimin orant
1 ay icinde tekrar kanama
Var(n=52) 73,09(29,52:333,33)
Yok(n=218) 52,15(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a

1 ay icinde mortalite

Var(n=26) 82,52(46,28:308,85)
Yok(n=244) 53,42(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a
24 saatte ES transfiizyon sayisi
rs 0,26
p-degeri <0,001
Endoskopi sonrasi cerrahi ihtiyaci
Var(n=6) 61,32(46,37:136,89)
Yok(n=246) 55,16(24,09:556,29)
p-degeri 0,236a
Yogun bakim iinitesine yatis
Var(n=29) 86,40(46,28:187,37)
Yok(n=241) 52,87(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a
Servise yatis
Var(n=234) 55,41(24,09:556,29)
Yok(n=36) 56,39(30:187,37)
p-degeri 0,255a

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir. LDH: Laktat dehidrogenaz,

ES: Eritrosit slispansiyonu, a:Mann Whitney U testi, rs: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 6’ya baktigimizda, 1 ay icinde tekrar kanamasi olanlarin LAR’dan elde
edilen medyan degeri 73,09 (minimum:29,52-maksimum:333,33) ve kanamasi
olmayanlarin medyan degeri ise 52,15 (minimum:24,09-maksimum: 556,29) olup
kanamasi olanlarin LAR’dan elde edilen medyan degerinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0,001). Bir ay icinde mortalite dagilimina gore incelendiginde, exitus

olan hastalarin LAR’dan elde edilen medyan degeri 82,52 (minimum:46,28-
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maksimum:308,85) ve yasayan hastalarin LAR’dan elde edilen medyan degeri 53,42
(minimum:24,09-maksimum:556,29) olup exitus olan hastalarin LAR’dan elde edilen
medyan degerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Laktat dehidrogenaz/Alblimin oran1 (LAR) ile 24 saatte ES transfiizyon sayis1
arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iliski saptanmistir (rs=0,26, p<0,001). Bu bulgu,
LAR’daki artisin 24 saatlik ES transfiizyon sayisinda artisa neden olabilecegini ve
azalisin da orantili bir azalmaya yol acabilecegini 6ngdrmektedir. Ancak, LAR’1n
endoskopi sonrasi cerrahi ihtiyact durumuna gore anlamli bir degisim gostermedigi
belirlenmistir (p=0,236). Yogun bakim iinitesine (YBU) yatis durumuna gore yapilan
incelemede, YBU’ye vyatirilan hastalarm  LAR’mm  medyan degeri 86,40
(minimum:46,28- maksimum:187,37) iken, YBU' ye yatirilmayan hastalarin LAR 1n
medyan degeri 52,87 (minimum:24,09- maksimum:556,29) olarak belirlenmis ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001). Servise yatis
durumuna gore ise LAR’da anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (p=0,255).
Karaciger yetmezligi ve/veya malignite tanisi olanlar disindaki hastalarin (n=218)

sonlanim bulgularinin LAR ile karsilastirilmasi Tablo 7°de raporlanmistir.
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Tablo 7: Karaciger yetmezligi ve/veya malignite tamis1 olanlar disindaki

hastalarin sonlanim bulgularimin LDH/Albiimin oramni ile karsilagtirilmasi

n=218 LDH/Albilimin orant
24 saatte ES transfiizyon sayisi
rs 0,22
p-degeri 0,001
Servise yatis
Var(n=192) 52,96(24,09:556,29)
Yok(n=26) 52,25(30:181,30)
p-degeri 0,424a
Yogun bakim iinitesine yatis
Var(n=18) 84,76(50:181,30)
Yok(n=200) 51,94(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a
1 ay icinde tekrar kanama
Var(n=39) 68,97(29,52:136,89)
Yok(n=179) 51,04(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a
1 ay icinde mortalite
Var(n=16) 75,85(51,94:136,89)
Yok(n=202) 51,94(24,09:556,29)
p-degeri <0,001a

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir. LDH: Laktat dehidrogenaz,

ES: Eritrosit siispansiyonu, a: Mann Whitney U testi, rs: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 7 incelendiginde, 24 saatte ES transfiizyon sayist ile LAR arasinda
pozitif yonlii ve anlamli bir iliski belirlenmistir (rs=0,22, p=0,001). Bu bulgu,
LAR’daki artisin 24 saat i¢inde yapilan ES transfiizyon sayisindaki artisla iliskili
oldugunu gostermektedir. LAR ile servise yatis arasinda iligkili olmadig1 saptanmigtir
(p=0,424). Ancak, yogun bakim {initesine yatis durumuna gore incelendiginde, yogun
bakim {iinitesine yatis1 yapilan hastalarin LAR, yatisi yapilmayan hastalara gore
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu goriilmustiir (p<0,001). 1 ay icinde tekrar kanama

durumuna gore incelendiginde, kanamasi olan hastalarin LAR, kanamasi olmayanlara
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gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Ayni sekilde, 1 ay
icinde mortalite durumuna gore incelendiginde, hayatin1 kaybeden hastalarin LAR
yasayanlara gore anlaml sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001). Bir
ay icinde tekrar kanama gelisimi {izerinde etkili olan risk faktorleri Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8: 1 ay icinde tekrar kanama gelisimi iizerinde etkili olan risk faktorleri

Tek Degiskenli Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Modeli Lojistik Regresyon Modeli
OR (95%GA) p OR (95%GA) p

Yas 1,04(1,02:1,06) <0,001 1,03(1,01:1,05) 0,009
Cinsiyet (Erkek) 0,95(0,51:1,76) 0,861

Nabiz 0,99(0,98:1,01) 0,771

SKB 0,98(0,97:0,99) 0,027

Albiimin 0,28(0,16:0,47) <0,001 0,36(0,20:0,63) <0,001
LDH 1(0,99:1) 0,280

LAR 1,01(1:1,01) 0,025

HGB 0,85(0,75:0,96) 0,007

PLT 1(0,99:1)) 0,739

INR 0,99(0,87:1,16) 0,993

Kalp yetmezligi (Var) 2,69(1,26:5,75) 0,010

iskemik kalp hastahg (Var) 1,48(0,75:2,92) 0,264

Bobrek yetmezligi (Var) 2,02(0,89:4,56) 0,091

Karaciger yetmezligi (Var) 0,72(0,20:2,57) 0,617

Diger major komorbidite (Var) 1,24(0,66:2,34) 0,500

Malignite (Var) 1,92(0,86:4,33) 0,113

Antiagregan kullanim (Var) 1,83(0,97:3,43) 0,061

Antikoagiilan kullanimi (Var) 1,20(0,61:2,36) 0,593

SKB: sistolik kan basinci, LDH: laktat dehidrogenaz, LAR: LDH/Albiimin orani, HGB: hemoglobin,
PLT: platelet, INR: International Normalized Ratio, OR: Odds ratio (odds oran1), GA: Giiven aralig1

Cinsiyet degiskeni igin “kadmn” kategorisi, Kalp yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, iskemik
kalp hastalig1 degiskeni i¢in “yok™ kategorisi, Bobrek yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, KC
yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, Diger major komorbidite degiskeni i¢in “yok™ kategorisi,
Malignite degiskeni igin “yok™ kategorisi, Antiagregan kullanimi1 degiskeni i¢in “yok” kategorisi,

Antikoagiilan kullanim1 degiskeni igin “yok” kategorisi referans kategori olarak kabul edilmistir.

Calismamizda, 1 ay iginde tekrar kanama gelisimi {lizerinde etkili olan
potansiyel risk faktorlerini belirlemek amaciyla Oncelikle tek degiskenli lojistik

regresyon analizi gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda, p<0,25 kriterini saglayan
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degiskenler ¢cok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Tek degiskenli
analizlerde incelenen degiskenler; yas, cinsiyet, nabiz, SKB, albiimin, LDH, LAR,
HGB, PLT, INR, KKY, IKH, BY, karaciger yetmezligi, diger major komorbidite,
malignite, antiagregan kullanim1 ve antikoagiilan kullanimi olarak belirlenmistir. Tek
degiskenli lojistik regresyon analizi sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan degiskenler
ise yas, SKB, albiimin, LDH, LAR, HGB, KKY, IKH, BY, diger majér komorbidite,
malignite ve antiagregan kullanimi olarak tespit edilmistir ve bu degiskenler ¢ok
degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Degisken se¢im yontemi olarak
geriye dogru se¢im yaklasimi kullanilmistir. Tek degiskenli analizler ve ¢ok degiskenli
analizin final adimina ait sonuglar Tablo 8’de 6zetlenmistir. Analiz sonuglarina gore,
elde edilen lojistik regresyon modelinin veriyle uyumlu oldugu (Hosmer and
Lemeshow testi p=0,801) ve modelin anlamli oldugu (p<0,001) goriilmiistiir. Yas
degiskenindeki 1 birimlik artisin 1 ay icinde tekrar kanama gelisimi riskini 1,03 kat
arttirdig1 belirlenmistir. Albiimindeki 1 birimlik artigin ise 1 ay i¢inde tekrar kanama
oraninda %64 oraninda bir risk azalmasiyla iliskilendirildigi gozlemlenmistir. 1 ay

icinde mortalite gelisimi tizerinde etkili olan risk faktdrleri Tablo 9’da gosterilmistir.

27



Tablo 9: 1 ay icinde mortalite gelisimi iizerinde etkili olan risk faktorleri

Tek Degiskenli Cok Degiskenli
Lojistik Regresyon Modeli Lojistik Regresyon Modeli
OR (95%GA) p OR (95%GA). p
Yas 1,05(1,02:1,08) 0,001 1,03(0,99:1,06) 0,059
Cinsiyet (Erkek) 1,14(0,49:2,67) 0,757
Nabiz 0,99(0,97:1,01) 0,419
SKB 0,96(0,94:0,98) 0,001 0,98(0,96:0,99) 0,042
Albiimin 0,16(0,07:0,33) <0,001 0,24(0,10:0,55) 0,001
LDH 1(0,99:1) 0,160
LAR 1,01(1:1,02) 0,014
HGB 0,84(0,72:0,99) 0,036
PLT 1(0,99:1) 0,830
INR 1,05(0,89:1,23) 0,583
Kalp yetmezligi (Var) 1,16(0,38:3,59) 0,793
iskemik kalp hastahg (Var) 1,56(0,65:3,79) 0,323
Bobrek yetmezligi (Var) 1,84(0,64:5,26) 0,257
Karaciger yetmezligi (Var) 0,74(0,48:6,39) 0,403
Diger major komorbidite (Var) 1,33(0,58:3,07) 0,503
Malignite (Var) 2,96(1,14:7,69) 0,026
Antiagregan kullanim (Var) 1,86(0,81:4,25) 0,141
Antikoagiilan kullanimi (Var) 0,66(0,24:1,81) 0,415

SKB: sistolik kan basinci, LDH: laktat dehidrogenaz, LAR: LDH/Albiimin orani, HGB: hemoglobin,
PLT: platelet, INR: International Normalized Ratio, OR: Odds ratio (odds orani), GA: Giiven araligi

Cinsiyet degiskeni igin “kadmn” kategorisi, Kalp yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, iskemik
kalp hastalig1 degiskeni i¢in “yok™ kategorisi, Bobrek yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, KC
yetmezligi degiskeni i¢in “yok” kategorisi, Diger major komorbidite degiskeni i¢in “yok™ kategorisi,
Malignite degiskeni igin “yok™ kategorisi, Antiagregan kullanimi1 degiskeni i¢in “yok” kategorisi,

Antikoagiilan kullanim1 degiskeni igin “yok” kategorisi referans kategori olarak kabul edilmistir.

Bir ay i¢inde mortalite gelisimi iizerinde etkili oldugu diisiiniilen risk
faktorlerini belirlemek amaciyla degiskenler 6ncelikle tek degiskenli lojistik regresyon
analizi ile incelenmis ve analiz sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan degiskenler ise
cok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilmistir. Tek degiskenli lojistik
regresyon modeli ile incelenen degiskenler; yas, cinsiyet, nabiz, SKB, alblimin, LDH,
LAR, HGB, PLT, INR, KKY, IKH, BY, karaciger yetmezligi, diger major komorbidite,
malignite, antiagregan kullanimi ve antikoagiilan kullanimudir. Ilgili degiskenlerin

lojistik regresyon analizi sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan degiskenler; yas, SKB,
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albiimin, LDH, LAR, HGB, BY, malignite, antiagregan kullanim1 olarak belirlenmis
olup ilgili degiskenler ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilmistir.
Degisken se¢cim yontemi olarak geriye dogru se¢im yaklasimi benimsenmistir. Tek
degiskenli analizler ve ¢ok degiskenli analizin final adimina ait analiz sonuglar1 Tablo
9’da sunulmustur. Analiz sonucu incelendiginde son adimda elde edilen lojistik
regresyon modelinin veriyle uyumlu oldugu (Hosmer and Lemeshow test p=0,965) ve
elde edilen lojistik regresyon modelinin de anlamli oldugu gortilmiistiir (p<0,001). Yas
Ol¢limiiniin 1 ay icinde mortalite ilizerinde etkisinin olmadigr goriilmiistiir. SKB
Ol¢ciimiinde gozlenecek olan 1 birimlik artisin bir ay i¢inde mortalite oraninda %2
diizeyinde bir risk azalmasina ve alblimin Slgiimiinde gdzlenecek olan 1 birimlik
artisin bir ay icinde mortalite oraninda %76 diizeyinde bir risk azalmasina neden
oldugu goriilmektedir. LDH, Albiimin ve LDH/Alblimin oraninin Rockall Skoru ile
iliskisi Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: LDH, Albiimin ve LDH/Albiimin oraninin Rockall Skoru ile iliskisi

n=227 Rockall Skoru
LDH
rs 0,15
p-degeri 0,026
Albiimin
rs -0,49
p-degeri <0,001
LAR
rs 0,36
p-degeri <0,001

LDH: Laktat dehidrogenaz, LAR: LDH/Albiimin orani

rs: Spearman korelasyon katsayisi

Rockall skoru (RS) varis dist hastalarda kullanildigindan, ¢alismadaki varis
dis1 kanamali hastalar (n=227) arasinda LDH, albiimin ve LAR’mn RS ile iliski
incelenmistir (Tablo 10). Analiz sonuglarina gére, LDH 6l¢iimii ile RS arasinda pozitif
yonli ve anlamli bir iliski saptanmistir (rs=0,15, p=0,026). Bu bulgu, LDH

Ol¢timiindeki artisin RS’de artisla iligkili oldugunu gostermektedir. Albiimin diizeyi ile
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RS arasinda ise ters yonli ve anlaml bir iligki belirlenmistir (rs=-0,49, p<0,001).
Alblimin diizeyinde gozlenecek olasit bir artisin RS’de azalmaya neden olacagi
beklenmektedir. LAR 06l¢timii ile RS arasinda pozitif yonlii ve anlamli bir iligki

bulunmustur (rs=0,36, p<0,001). Bu da LAR’daki artisin RS’de artisla iliskili

oldugunu gostermektedir.

A B

100

Duyarlilk
Duyarhlik

[AUC=0,78 AUC =0,72
P<0,001 p<0,001
o™ 0¥
0 0 0 0 80 00 0 20 40 60 80 100
100-Ozgallik 100 - Ozguillik
Mortalite Tekrar Kanama

100

80
x ®
=
o
>
)
o

40

& [AUC=0380 |

p<0,001
ol
0 20 40 60 80 100
100 - Ozgiillik
YBU Yatis

Sekil 5. Mortalite, tekrar kanama ve YBU yatis1 belirlemeye yonelik ROC analizi

30



Mortaliteyi 6ngérmede LAR 6l¢iimii i¢in kesim noktasi belirleyebilmek adina
ROC (Receiver Operator Charecteristics Curve) analizi gerceklestirilmistir (Sekil 5A).
LAR o6l¢timiiniin >68,15 olmasi durumunda ROC egrisi altinda kalan alan 0,78
(duyarlilik 9%76,92, 6zgiilliik %73,36, p<0,001) olarak hesaplanmis olup; LAR >68,15
diizeyinin, mortalite olusumuna ait riskin artmasiyla 6nemli 6l¢iide iligkili oldugu
belirlenmistir.

Tekrar kanamay1 ongérmede LAR 6l¢iimii i¢in kesim noktas1 belirleyebilmek
adina ROC (Receiver Operator Charecteristics Curve) analizi gerceklestirilmigtir
(Sekil 5B). LAR ol¢limiiniin >60,17 olmas1 durumunda ROC egrisi altinda kalan alan
0,72 (duyarlilik %73,08, ozgiillik %65,14, p<0,001) olarak hesaplanmis olup; LAR
>60,17 diizeyinin, tekrar kanama olusumuna ait riskin artmasiyla 6nemli 6l¢iide
iliskili oldugu belirlenmistir.

Yogun bakim iinitesine yatis1 ongérmede LAR 6l¢iimii i¢in kesim noktasi
belirleyebilmek adina ROC (Receiver Operator Charecteristics Curve) analizi
gerceklestirilmistir (Sekil 5C). LAR 6l¢iimiiniin >60,17 olmas1 durumunda ROC egrisi
altinda kalan alan 0,80 (duyarlilik %86,21, oOzgiillik %63,07, p<0,001) olarak
hesaplanmis olup; LAR >60,17 diizeyinin, yogun bakim {initesi yatis durumuna ait

riskin artmasiyla onemli 6l¢iide iliskili oldugu belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Acil servise stk basvuru nedenlerinden biri olan {ist gastrointestinal (GIS)
kanamalar, ciddi bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (1,2,65). Mortalite,
yeniden kanama, endoskopik miidahale ve ayaktan veya yatarak tedavi ihtiyacina
yonelik birgok risk degerlendirme skorlar1 gelistirilmistir (65-67). Rockall Skoru
(RS), varis dig1 iist GIS kanamalarda komplikasyon riskini degerlendirmek amaciyla
sik kullanilan bir risk smiflamasidir (21). Acil serviste, akut iist GIS kanamali
hastalarin prognozunu O6ngdérmek icin kolay ulasilabilir ve pratik testlerin risk
belirlemede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. LDH/Albiimin oraninin (LAR), kritik
bakima ihtiyag duyan bir¢ok hasta grubunda prognozu tahmin etmede
kullanilabilecegini gosteren caligmalar mevcuttur (10,18,63,64,68-75). Fakat
literatiire bakildiginda GIS kanamasi olan hastalarda LAR ile ilgili yapilan ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda, iist GIS kanamali hastalarda LAR’1n tekrar kanama,
mortalite ve YBU vyatis1 ile iliskili oldugunu ortaya koyduk. Sonuglarimiz, kanama,
mortalite ve YBU yatis1 olan vakalarda LAR degerinin anlamli sekilde yiiksek
oldugunu gosterdi. Bu bulgular, LAR’1n bu hastalarda 6nemli bir prognostik belirteg

olabilecegini diistindiirmektedir.

Ek olarak, LAR ile eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyonu sayisi arasinda
pozitif yonlii ve anlamli bir iligki tespit ettik. Bu baglamda, LAR degerlerindeki artigin
24 saatlik ES transfiizyon sayisinda artisa neden oldugu ve azaligin ise transfiizyon
sayisinda azalmay1 gosterdigi belirlendi. Lojistik regresyon analizleri sonucunda,
LAR'n tekrar kanama ve mortaliteyi 6ngérmede bagimli bir prognostik faktdr oldugu
saptandi. Yas ve alblimin degerinin tekrar kanamay1 6ngérmede; sistolik kan basinci
ve albiiminin ise mortaliteyi dngérmede bagimsiz birer risk faktorii oldugu goriildii.
Ozellikle albiimin diizeyindeki artisin 1 ay i¢inde kanama ve mortalite riskini azalttig
saptandi. Ayrica, LAR ile RS arasinda anlamli bir pozitif korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgular, klinik uygulamada bu belirteglerin dikkate alinabilecegini

ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde yardimei olabilecegini diisiindiirmektedir.

Caligmamiza dahil edilen 270 olgunun genel yas ortalamasi 62,94+19,30 yil,
kadinlarin orani %37,40 (n:101), erkeklerin oran1 %62,60 (n:169) olarak saptanmustir.
Gokgek ve arkadaslarmin 2022 yilinda, iist GIS kanamali hastalarda skorlama
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sistemlerinin faydalarinin incelendigi ¢aligmada yas ortalamasi1 63,7+15,7, olgularin
%30,7’si kadin, %69,3’ii erkek olarak bulunmustur (2). Frias-Ordofiez ve
arkadaglarinin 2022 yilinda yaptig1 RS validasyonu ¢alismasinda yas ortalamasi 66,
erkek cinsiyet %62 olarak saptanmistir (21). Taghdere ve arkadaslarinin 2021 yilinda,
iist GIS kanamal1 hastalarda risk skorlarmmn karsilastirdig1 calismada yas ortalamasi
63,1 £ 17,29, %62,9’u erkek olarak bulunmustur (76). Konyar ve arkadaglarinin 2019
yilinda, GBS nin laktat ile modifikasyonun incelendigi calismasinda 57,42 + 18,76 yil,
%71’ 1 erkek, %29’ u kadin cinsiyet olarak bulunmustur (20). Calismamizin yas ve

cinsiyet yoniinden literatiirdeki ¢caligmalarla uyumlu oldugunu gordiik.

Caligmamizda hastalarin vital bulgulari incelendiginde, SKB medyan degeri
115 mmHg olarak belirlendi (minimum: 70- maksimum: 194). Diyastolik kan basinci
(DKB) ortalama degeri ise 66,72+14,20 mmHg olarak tespit edildi. Nabiz ortalama
degeri ise 96,33+19,34/dk olarak saptand1. Bae ve arkadaslarmin GIS kanamali yash
hastalarda BUN / albiimin oraninin prediktif degerini inceledigi calismada, SKB
ortalama degeri 119,8 + 28,2 mmHg, DKB ortalama degeri 62,9 + 16,6 mmHg ve nabiz
degeri ortalama 89,9 + 20,4/dk olarak bulunmustur (77). Sagiroglu ve arkadaslarinin
{ist GIS kanamali hastalarin retrospektif olarak degerlendirildigi calismasinda ise SKB
ortalama degeri 110+23,0 mmHg, DKB ortalama degeri 65,5+12,3 mmHg ve nabiz
ortalama degeri 88+17,7/dk oldugu goriilmiistiir (28). Calismamizdaki vital bulgular

literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda ek hastaliklar agisindan yapilan karsilastirmada, 62 hastada
(%23) iskemik kalp hastalign (IKH), 37 hastada (%13,70) konjestif kalp yetmezligi
(KKY), 34 hastada (%12,60) malignite, 33 hastada (%12,20) bobrek yetmezligi (BY),
20 hastada (%?7,40) karaciger yetmezligi ve 88 hastada (%32,60) diger major
komorbidite tespit edilmistir. Diger major komorbiditeler arasinda, atriyal fibrilasyon,
serebrovaskiiler hastalik, kalp kapak yetmezligi, periferik damar hastaligi, pulmoner
emboli, hepatit B, esansiyel trombositoz, kardiyak trombiis, hemofili ve hepatit C
bulunmaktadir. 108 hastanin (%40,0) ise herhangi bir ek hastalig1 bulunmamaktadir.
Tashdere ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %33,25 IKH, %11,4 KKY, %9,8 BY,
%S8,3 karaciger yetmezligi, %6,1 oraninda malignite saptanmistir (76). Almadi ve

arkadaslarinin 2021 yilinda Suudi Arabistan'da gerceklestirdigi iist GIS kanama
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nedenlerini ve sonuglarini inceledigi ¢alismada hastalarin %88,2'sinde eslik eden
hastaliklar bulunmus olup, %24,1'inde IKH, %18,8'inde karaciger yetmezligi, %6,0
oraninda malignite tespit edilmistir (78). Almadi ve arkadaslarinin ¢alismasina gore,
bizim caligmamizda ek hastalik goriilme oranmin daha diisiik olmasi, ¢evresel
faktorlere, etnik kdkene ve calismanin yiiriitildiigi tilkeye bagli olarak hastaliklarin

goriilme oranlarinda degisiklikler olabilecegini gostermektedir.

Caligmamiza gore, olgularin %50,74' antitrombotik ilaglardan herhangi birini
kullanmamaktaydi. Olgularin  %29,60'1 antiagregan, %25,901 antikoagiilan
kullanmaktaydi. Taslidere ve arkadaglarinin calismasinda ise 9%28,8 oraninda
antiagregan, %19,54 oraninda antikoagiilan kullanimi1 tespit edilmistir (76).
Matsuhashi ve arkadaglarinin 2021 yilinda ger¢eklestirdigi ¢cok merkezli ¢aligmada ise
olgularin  %21,36's1 antiagregan, %14,05'1 antikoagiilan kullanmaktaydi (79).
Calismamiz, genel olarak antiagregan kullanimi agisindan literatiirle uyumlu
bulunmustur. Antikoagiilan kullaniminin daha yiiksek olmasinin nedeni, ¢aligma
poplilasyonumuzda kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklarin daha fazla

goriilmesi olabilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin laboratuvar sonuglarina baktigimizda;
LDH medyan degeri 196 U/L, albiimin medyan degeri 3,46 g/dL, LAR medyan degeri
55,40, HGB medyan degeri 9,15 g/dL, PLT medyan degeri 231,50 x103/uL ve INR
medyan degeri 1,11 olarak saptadik. Taslidere ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise LDH
degeri 183 U/L, albiimin degeri 3,2 g/dL, HGB degeri 9 g/dL, PLT degeri 249 x10%/uL
ve INR degeri 1,23 olarak goriilmiistiir, bu da ¢alismamizdaki sonuglarla benzerdir
(76). LAR ve GIS kanama iliskisi {izerine daha 6nce yapilan bir calisma olmadigindan,
LAR caligmalar1 farkli hasta gruplarinda incelenmistir. Jeon ve arkadaglarinin 2021
yilinda gergeklestirdigi calismada yogun bakim gerektiren ciddi enfeksiyon hastalari
icin LAR bir prognostik faktor olarak incelenmis ve medyan LAR degeri 173.4 olarak
belirlenmistir (18). Sipahioglu ve arkadaglariin 2022 yilinda LAR'm prognostik
faktor olarak incelendigi calismalarinda ise LAR degeri 157,7 olarak bulunmustur

(74). Calismamizin LAR degeri agisindan literatiirle uyumlu oldugunu gordiik.

Endoskopi, iist GIS kanamada tan1 koymasi ve tedavi saglamasi nedeniyle

onemli bir goriintiileme aracidir (34,80). Calismamizda olgularin endoskopi sonuglari
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incelendiginde; 110 hastada (%43,65) peptik {ilser, 26 hastada (%10,32) pangastrit, 25
hastada (%9,92) 6zofagus varisi, 23 hastada (%9,13) eroziv gastrit, 23 hastada (%9,13)
malignite, 9 hastada (%3,57) eroziv 0zofajit, 6 hastada anjiodisplazi, 6 hastada
polipoid lezyon, 3 hastada ise Mallory-Weis oldugu goriildii. 21 hastanin (%8,33)
endoskopisi ise normal olarak saptandi. Sagiroglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
%43,4’linde peptik iilser, %28,0’inda gastro6zofagial varis, %9 unda eroziv gastrit;
Gokeek ve arkadaslarinin caligmasinda ise hastalarin %53'tinde peptik iilser,
%12,8'inde 0zofagus varisi, %10,4'linde malignite saptandigr goriilmiistiir (2,28).
Calismamizdaki bulgularin, iist GIS kanama etiyolojisi yoniinden literatiirle uyumlu

oldugunu saptadik.

Calismamizdaki hastalarin sonuglarina bakildiginda, 234 hasta (%86,70)
servise yatirilmis, 29 hasta (%10,70) yogun bakim {initesine (YBU) yatirilmis ve 6
hastada (%2,20) endoskopi sonras1 cerrahi gereksinimi olmustur. Ayrica, 52 hastada
(%19,30) 1 ay icinde tekrar kanama, 26 hastada (%9,60) ise 1 ay icinde mortalite
oldugu goriilmiistiir. 24 saatlik siire i¢inde ES transfiizyonu sayis1t medyan degeri 1
olarak belirlenmistir (minimum:0, maksimum:5). Lazar ve arkadaslarinin 2019 yilinda
varis dis1 iist GIS kanamali hastalarda tekrar kanama ve mortalitenin belirleyicilerini
inceledikleri ¢alismada, %7,72 oraninda tekrar kanama, %3,22 oraninda endoskopi
sonrasi cerrahi gereksinimi ve %8,09 oraninda mortalite saptanmistir (81). Tashidere
ve arkadaglarinin calismasinda ise %77,3 oraninda servis yatisi, %6,8 oraninda
YBU'ye yatis ve %4,5 oraninda mortalite goriilmiistiir (76). Ratiu ve arkadaslariin
2022 yilinda varis ve varis dis1 kanamalari karsilastirdig: caligmada, varisli hastalarda
%18,4, varis dis1 hastalarda %8,8 oraninda tekrar kanama; varis hastalarinda %8,5,
varis dis1 hastalarda 9%10,7 oraninda mortalite goriilmiistiir (82). Lazar ve
arkadaslarinin ¢alismasinda tekrar kanama oraninin daha diisiik olmasi, 24 saat i¢inde
olan kanamalar1 tekrar kanama olarak degerlendirmelerinden kaynaklanabilir.
Taglidere ve arkadaslarinin calismasina dahil ettikleri hastalarin sadece varis dist
kanamali olmasi, bu nedenle YBU yatis1 ve mortalitenin daha az goriilmesine yol

acmis olabilir. Genel olarak, ¢alismamizin literatiirle benzer oldugunu gérmekteyiz.

LDH, doku hipoperfiizyonu, inflamasyon veya hiicre yikiminin bir gostergesi

olarak kabul edilirken, hipoalbiimineminin ise herhangi bir hastalikta morbidite ve
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mortaliteyi gosteren Onemli bir belirteg oldugu gorilmiistiir (10,75,83). Hasta
sonuclarint LAR ile karsilagtirdigimizda, 1 ay i¢inde tekrar kanamasi olan hastalarin
LAR degerlerinin, kanamasi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu tespit edilmistir (73,09'a kars1 52,15, p<0,001). Ayrica, 1 ay iginde
oliimle sonuglanan hastalarin LAR degerlerinin, hayatta kalanlara gore daha ytiksek
oldugu belirlenmistir (82,52'ye kars1 53,42, p<0,001). Bununla birlikte, 24 saat i¢inde
transflize edilen eritrosit siispansiyonu (ES) sayisi ile LAR arasinda pozitif yonlii bir
iligki oldugu belirlenmis ve LAR'da olas1 bir artisin ES transfiizyon sayisinda artisa

neden olabilecegi diisiiniilmektedir (rs=0,26, p<0,001).

Laktat dehidrogenaz/Alblimin oraninin (LAR) endoskopi sonrasi cerrahi
ihtiyac1 ve servis yatisi iizerine etkisi olmadigi tespit edilmistir. Ancak, yogun bakim
iinitesine (YBU) yatan hastalarin LAR degerlerinin, YBU'ye yatmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (86,40'a kars1 52,87,
p<0,001). Alizadeh ve arkadaglarinin LAR''n COVID-19 hastalarinin sonuglarini
ongdrmeye etkisinin arastirildig1 calismasinda, yiiksek LAR'n mortalite, YBU yatis
ve hastanede kalig siiresinde artis ile iliskili oldugu bulunmustur (p<0,0001) (10).
Sipahioglu ve arkadaslarinin YBU ‘de yatan hastalardaki calismasinda LAR’m,
olimle sonuglanan hastalarda hayatta olan hastalara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir (172,8 = 112,3’e kars1 133,4 + 86,4, p<.001) (74). Lee ve arkadaslarinin
2022 yilinda alt solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda LAR’in pnognostik
degerini arastirdigi caligmasinda, mortalite olan grupta hayatta kalan gruba gore
LAR’1n daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (217,6’ya kars1 126,4, p<0,001) (72). Bunun

sonucunda ¢alismamizdaki verilerin literatiir ile uyumlu oldugunu saptadik.

Karaciger yetmezligi olan hastalarda hipoalbiiminemi beklenen bir durumdur
ve kotli sonlanimla iligkilidir (83,84). Serum LDH seviyesi, maligniteleri hastalarda
yiiksek goriildiigii bircok calismada gosterilmistir (9,85). Biz de calismamizdaki
malignite ve/veya karaciger yetmezligi olan hastalarin LAR degerini etkileyecegini
diistindiik ve bu hastalar1 ¢ikardigimizda kalan 218 hastada sonlanim bulgulariyla
LAR’1 karsilastirdik. Istatistiksel bulgularimiza baktigimizda malignite ve karaciger

hastaliginin, sonuglar1 anlamli sekilde etkilemedigini farkettik. Bunun sonucunda
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karaciger yetmezIligi ve malignitesi olan hastalarda da prognoz 6ngérmede bu verilerin

kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda, iist GIS kanamali hastalarda yasin artmasi cok degiskenli
analize gore 1 ay icinde tekrar kanama ile iliskili bulundu. Yasin artmasinin tek
degiskenli analiz raporuna gore 1 ay i¢inde mortalite riskini artirdigi fakat cok
degiskenli analiz uygulandiginda mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olmadig
goriildii. Lee ve arkadaslarinin iist GIS kanamali hastalarda 30 giinliik mortaliteyi
ongoren faktorleri inceledigi ¢calismada yasin mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (86). SKB degerinin 1 ay iginde mortaliteyi dngérmede
onemli derecede anlamli bir etkisi oldugu gordiikk. Benedeto-Stojanov ve
arkadaslarmin 2022 yilinda iist GIS kanama sonrasi hastane ici mortalitenin tahminini
inceledigi ¢alismasinda, sok durumunun mortalitenin degerli bir 6ngdriiciisii oldugu
cok degiskenli analiz ile gosterilmistir (87). Lazar ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da
sok durumunun bagimsiz ve mortalite ile anlamli bir sekilde iliskili oldugu
gosterilmistir (81). Choi ve arkadaslarinin 2022 yilinda INR/Albiimin oranini, iist GIS
kanama siddetinin belirteci olarak inceledigi calismasinda yas ve SKB’yi mortaliteyi
etkileyen faktorler olarak gostermistir (88). Ayrica, ¢alismamizda albiiminin hem 1 ay
icinde tekrar kanama hem de 1 ay i¢inde mortaliteyi gosteren dnemli bir bagimsiz
faktor oldugunu saptadik. Wang ve arkadaslarinin, GIS kanamali siroz hastalarinda
albiimin inflizyonunun sonlanima etkisini arastirdigi ¢alismada; albliminin, yeniden
kanama iizerinde bagimsiz, mortalite ilizerinde ise bagimli bir degisken oldugu
goriilmistiir (84). Cheng ve arkadaslarinin ¢calismasinda albiimin diistikliigii yeniden
kanama ve mortalite i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir (89). Bulgularimiz1 genel
anlamda literatiir ile uyumlu bulduk. Wang ve arkadaslarmin albiimin ile ilgili
sonuclarinin, bizim sonu¢larimiza goére farkli olmasinin nedeni, Wang ve

arkadaslarinin ¢alismasi sadece sirotik hastalar ile yapildigi i¢in olabilir (84).

Jeon ve arkadaslari, 583 sepsis hastasiyla yaptig1 ¢alismada LAR’1n, hastane
ici mortalite icin bagimsiz bir faktor oldugunu bulmustur (18). Liang ve arkadaslarinin
2023 yilinda sepsis iliskili akut bobrek hasari olan 6453 hastada yaptig1 ¢aligmasinda
LAR’1n mortaliteyi 6ngdérmede bagimsiz bir degisken oldugu goriilmiistiir (63). Bizim

calisgmamizda ise LAR’1n tek degiskenli analize gore 1 ay i¢inde tekrar kanama ve
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mortalite riskinde artisla iliski oldugu fakat ¢ok degiskenli analiz uygulandiginda
mortaliteyi dngoérmede bagimsiz bir degisken olmadigi saptandi. Bu durumun temel
nedeninin, c¢alismamiza dahil edilen hasta sayisinin daha az olmasindan kaynakli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Rockall Skoru (RS), varis dis1 iist GIS kanamalarinda tekrar kanama ve
mortalite risklerini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir skorlama
sistemidir (21,67). Calismamizda, varis dis1 iist GIS kanamali hastalarda LDH,
albiimin ve LAR gibi belirtegleri RS ile karsilastirdik. LDH ile RS arasinda pozitif
yonli bir iliski tespit ettik (rs=0,15, p=0,026); albiimin ile RS arasinda ise negatif
yonlii bir iligki bulduk (rs=-0,49, p<0,001). Ayrica, LAR ile RS arasinda pozitif yonlii
bir iliski saptadik (rs=0,36, p<0,001) ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi.

Literatiirde, GIS kanamalarnda RS ve LAR’m birlikte incelendigi bir
caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, ¢alismamizda farkli parametrelerle yapilan
caligmalarin sonuglarina dayanarak bu karsilastirmay1 gerceklestirdik. Choi ve
arkadaslarmin GIS kanamalarmda INR/Albiimin oranmi inceledigi ¢alismasinda,
INR/Alblimin oraninin RS ile karsilastirildiginda mortalite belirteci olarak daha
anlamli oldugu bulunmustur (88). Berger ve arkadaslarmin iist GIS kanamali
hastalarda laktik asit diizeyinin mortaliteyi ©Ongdérmedeki degerini arastirdigi
caligmada, laktik asidin RS ve Glasgow-Blatchford Skoru (GBS) gibi skorlama
sistemleriyle birlikte kullan1ldiginda mortaliteyi 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamli
oldugu gosterilmistir (90). Bu ¢calismalarin bulgularina dayanarak, RS'ye LAR gibi ek
belirteglerin  eklenmesinin  prognozu degerlendirmede giiciinii artirabilecegi

ongoriilebilir.

Calismamizda, LAR'm mortalite tahminindeki performansini
degerlendirdigimizde, LAR degerinin 68,15'in lizerinde olmast durumunda AUC (Egri
Altindaki Alan) degerinin 0,78 oldugunu tespit ettik. Bu bulgu, LAR'mm mortalite
tahmininde 6nemli bir belirte¢ oldugunu gostermektedir (%76,92 duyarlilik ve %73,36
ozgiilliik ile, p<0,001).

Diger c¢aligmalarda ise farkli belirteglerin kullanilarak mortalite tahmini

yapildigini gérmekteyiz. Ornegin, Nerma ve arkadaslarinin ¢alismasinda, mortaliteyi
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tahmin etmek icin RS’nin belirlenen optimal esik degeri >4,5 oldugunda AUC'nin
0,806 oldugu bulunmustur (%92,9 duyarlilik ve %57,5 6zgiilliik ile) (67). Choi ve
arkadaslarinin ¢calismasinda ise mortaliteyi tahmin etmek i¢in INR/Albiimin oraninin
optimal esik degerinin >0,358 oldugu tespit edilmis ve buna gére AUC'nin 0,816
oldugu bildirilmistir (%85,71 duyarhilik ve %064,88 ozgiillik ile) (88). Jeon ve
arkadaslarinin g¢aligmasinda ise LAR''n mortalite tahminindeki performansi igin
belirlenen esik degeri >151,0 oldugunda AUC'nin 0,642 oldugu hesaplanmistir (18).
Bu sonuglar, farkli belirteglerin kullanildig1 ¢alismalarda mortalite tahmininde degisen
performanslarin oldugunu gostermektedir. Calismamizda elde edilen AUC degeri,
LAR'in mortalite tahmininde iyi bir performans sergiledigini ancak diger belirteclerle

karsilastirildiginda daha diisiik oldugunu ortaya koymaktadir.

Tekrar kanamay1 6ngérmede LAR'i 60,17'nin lizerindeki esik degerine sahip
oldugunda, hesaplanan AUC degeri 0,72 olarak bulunmustur (%73,08 duyarlilik ve
%65,14 ozgiilliik ile, p<0,001). Bu sonuglar, LAR"In tekrar kanama 6ngdrmedeki
onemli bir belirte¢ oldugunu gostermektedir. Diger ¢alismalarda ise farkli skorlama
sistemlerinin tekrar kanamay: ongormedeki performansi incelenmistir. Ornegin,
Taglidere ve arkadaslarinin calismasinda, RS’nin AUC degeri 0,981 olarak
bulunmustur (76). Benzer sekilde, Frias-Ordofiez ve arkadaslarinin ¢alismasinda
RS’nin AUC degeri 0,793 olarak tespit edilmistir (21). Bu sonuglar, RS'nin tekrar
kanamay1 oOngérmede oOnemli bir skorlama sistemi oldugunu gostermektedir.
Calismamiz, {ist GIS kanamali hastalarda LAR’1n, tekrar kanamay1 &ngdérmedeki
onemini vurgulamaktadir. Elde edilen bulgular, LAR’mn belirli bir esik degerinin
izerinde olan hastalarda tekrar kanama riskini 6ngérmek i¢in degerli bir ara¢ oldugunu
gostermektedir.  Diger skorlama sistemlerinin  performansimin incelendigi
caligmalardan elde edilen sonuglar, RS’nin tekrar kanamay1 ongdérmedeki giiciinii
desteklemektedir. Ancak, LAR ve GIS kanamasimnin birlikte degerlendirildigi ¢alisma
bulunmamasi, LAR’1n tekrar kanamay1 6ngdrmedeki performansinin diger skorlama
sistemleriyle  karsilagtirlmasin1 ~ kisitlamaktadir.  Bu  nedenle, gelecekteki
aragtirmalarda bu konunun daha detayli olarak ele alinmasi énemlidir. Bu bulgular,
klinik uygulamalarda hastalarin tekrar kanama riskinin degerlendirilmesinde LAR’1n

potansiyel kullanimini1 vurgulamaktadir.
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Calismamizda, YBU’ye yatis1 ongérmede LAR’1n belirli bir esik degerinin
tizerinde olan hastalarda yiiksek bir AUC degeriyle giiclii bir dngoriicii oldugu
bulunmustur. Bu, LAR’m YBU’ye yatis riskini degerlendirmede etkili bir arag
olabilecegini gostermektedir. Diger calismalarda ise YBU’ye kabulii dngérmede farkli
belirteclerin performansi incelenmistir. Ornegin, Choi ve arkadaslariin calismasinda
INR/Alblimin oraninin AUC degeri 0,720 olarak belirlenmistir (88). Benzer sekilde,
Bae ve arkadaglarinin ¢alismasinda BUN/Albiimin oraninin AUC degeri 0,682 olarak
bulunmustur (77). Tashidere ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise RS nin AUC degeri
0,828 olarak tespit edilmistir (76). Bu bulgular, LAR’1n YBU’ye yatis riskini
degerlendirmede diger belirteglerle benzer veya daha etkili bir performans
sergileyebilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, daha oOnce bu konuda yapilmis
caligmalarin siuirlt olmasi nedeniyle, LAR’1n bu baglamdaki tam potansiyelini
belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Yine de elde edilen
bulgular, LAR’ 1 klinik uygulamada hastalarm YBU’ye yats riskini degerlendirmede

onemli bir ara¢ olabilecegini gostermektedir.
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6. KISITLILIKLAR

Calisgmamizin en Onemli kisithiligi tek merkezli ve retrospektif tasarim
olmasidir. Tek merkezli olmasi nedeniyle ¢aligmamizdaki hasta sayimiz sinirliydi.
Retrospektif bir ¢alisma olmasi, epikrizinde eksik veri bulunan, laboratuvar tetkikleri
eksik olan, bagka hastaneye sevk olan veya hastaneden tetkik tedavi ret ile ayrilmasi
nedeniyle sonuglarina ulagilamayan ve hastaneden taburcu olduktan sonra tekrar
kanama sebebiyle hastanemize bagvurusu olmayan ¢ok sayida hastanin ¢alismamiza
dahil edilememesine neden olmustur. Benzer verilerle, ¢ok merkezli ve prospektif

caligmalarin yapilmasi farkli sonuclarin elde edilmesine neden olabilir.
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7. SONUC

Sonug olarak, LAR’1n belirli esik degerlerinin tekrar kanama, mortalite ve
yogun bakim {initesine yatis1 ongérmede dnemli oldugu ve LAR ile RS arasinda pozitif
bir korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar, klinik uygulamada 6zellikle bu

parametrelerin degerlendirilmesinde LAR’1n yararli olabilecegini gostermektedir.

Bu calismada LAR’1n tekrar kanama ve mortaliteyi 6ngérmede bagimli bir
prognostik faktdr oldugu saptanmistir. Bununla birlikte, iist GIS kanamal1 hastalarda
1 ay i¢inde tekrar kanama riskini belirlemede yas ve albiiminin; 1 ay i¢inde mortalite
riskini belirlemede ise SKB ve albiiminin 6nemli birer prediktif deger oldugu
gosterilmistir. Daha biiylik ve ¢esitli popiilasyonlarda yapilan ileri ¢alismalar, bu

bulgularin genellenebilirligini artirabilir.
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