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1. GIRIS

Gastrointestinal sistem kanamalari, hastanelerin acil servislerine en sik
bagvuru sebebi olan hastalik gruplarindan birini olusturmaktadir. Zaten
gastrointestinal sistem hastaliklari, kardiyovaskiiler sistem hastaliklarindan sonra acil
servislere en sik bagvuru yapilan hastalik gurubudur. Mortalitesi, tan1 ve tedavi
maliyeti yiiksektir. Siklikla hastaneye yatisi ve yogun bakimi gerektirir, tanisi ve
ayirici tanist zor olabilir. Kendisi bir hastalik olmaktan ¢ok bir hastaligin belirtisi
olarak da kabul edilebilir. Multidisipliner ¢alisma gerektirebilen bir klinik problem
yaratir. Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda hastalifin ciddiyeti belirsiz bir
kanamadan Kkatastrofik bir disa kanamaya kadar degisebilmektedir. Ozellikle iist
gastrointestinal sistem kanamasinin tekrarinda, artmig bir mortalite orani, daha fazla
cerrahi girisim gereksinimi, daha fazla kan transfiizyon ihtiyaci, daha uzun hastanede
kalma ve daha fazla bir maliyetle beklenir. Morbidite ve mortaliteyi arttiran diger iki
temel faktor artan yas ve eslik eden organ sistemi hastaligidir (1). Mortalite orani son
yapilan calismalarda %35-12 arasinda degismektedir ve dekatlar boyunca sabit
kalmistir (2). Tamdaki ve tedavideki gelismelere karsin morbidite ve mortalite
neredeyse degismemistir (3). Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 ¢ogunlukla
Ozafagustan itibaren Treitz ligamani iistii herhangi bir yerden olurken, kanamalarin
%20 kadar1 alt gastrointestinal sistemden kaynaklanir (4). Ust gastrointestinal
sistemden olan kanamalara alt gastrointestinal sistem kaynakli olanlardan bes kat
daha fazla rastlanir. Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 varikdz ve varikoz
olmayan kanamalar olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Gastrointestinal sistem varisleri
genislemis venéz kollateral kanallardir ve artan bir oranda genislemeyle devam edip
sonugta riiptiire olarak masif bir gastrointestinal sistem kanamasina neden olurlar.
Varik6éz olmayan kanamalar ise {ist gastrointestinal sistem mukozasinin erezyonlari
ve iilserasyonlari sonucunda meydana gelir. Acil servise gastrointestinal sistem
kanamasiyla bagvuran hastalarin %75°1 tist gastrointestinal sistem kaynaklidir (5).
Bu kanamalarin da %80’i kendiliginden durur fakat kanama kendiliginden durmus
olsa bile yerinin tespit edilmis olmas1 gerekmektedir. (6). Ust gastrointestinal sistem

kanamasimin goriilme sikligi her 100.000 kiside yaklasik 100-150 kisidir. Ust



gastrointestinal sistem kanamasi sebebiyle hastaneye bagvuranlarin altmis yas
tzerinde olanlarinin orani yaklagik alt1 kat bir artig gostererek %60°’lara ulagsmistir,
bunun bir sebebi de ortalama insan dmriiniin uzamig olmasi olabilir (7). Mortalite
oranlar1 en fazla varikoz iilserlerde olmaktadir. Nonvarikoz iilserlerden gastrrik ve
duedonal {ilserlerde de mortalite yiiksektir. Yeni gelistirilmis olan antisekretuar
ilaglara, endoskopik girigimlerdeki ilerlemelere karsin mortalite hemen hemen
degismeden kalmistir ve daha ¢ok altmis yas iizeri komorbid hastalig1 olan bireylerde
goriilirken, baska bir sebeple hastanede yatmakta iken iist gastrointestinal sistem

kanamas gelisen hastalarda mortalitenin ¢ok daha yiiksek oldugu gériiliir.

Acil servise list gastrointestinal sistem kanamasi ile bagvurmus olan bir
hastanin mevcut semptom ve bulgulari esliginde triaj asamasinda skorlama sistemleri
baz alinarak bir degerlendirmesinin yapilmasi hastanin hastanede mi ayaktan mi
takip edilecegi, acil girisim gerekip gerekmeyecegi, hastaya ne cesit bir tedavi
uygulanacag1 konusunda bir fikir verecek, daha fazla risk tasiyan hastalara daha fazla
egilerek diisiik riskli hastalara daha az zaman ayrilmas: ve diisiik riskli hastalarda
gereksiz islemlerden ve tetkiklerden kagilmasi tedavi masraflarim1 diisiirecek,
yanilma paymi azaltacaktir. Konuyla ilgili yapilmis olan g¢alismalar tarandiginda
skorlama sistemlerine gore diisiik risk grubuna girenlerin  %20-80 gibi genis bir
aralikta oldugu gortliir ve farkli ¢alismalarda farkli sonuglara ulagilmistir h (8).
Aslinda ayaktan tedavi edilebilecek ve hatta taburcu edilebilecek bu hastalarin acil
servislerde uzun siire takip edildigi, bu hastalara gereksiz tedavi uygulandig: sikca

izlenmektedir.

Esas olarak iki grup skorlama sistemi olusturulmustur. Bunlar klinik ve
laboratuar bilgilerini kullanarak hesaplananlar ve bir digeri klinik ve endoskopik
kriterleri kullanarak hesaplananlardir. {lk gruptaki skorlamalar, tedavi gereksinimini
(transflizyon, endoskopik tedavi veya cerrahi gerekliligi) degerlendirirken, ikinci tip
skorlamalar ise genellikle mortalite ve tekrar kanama olasiligini 6lgmek icin
kullanilmaktadirlar. Bu skorlama sistemlerinde kalibrasyon ve diskriminasyon
gecerlilik olgiitleri olarak kullanilir, ve hastalara standardize edilmis sorular ve

islemler uygulanarak hesaplanirlar (9).



Bu c¢alismayr yapma amacimiz siklikla kullanilan klinik ve endoskopik
parametrelere dayanan Rockall ve Blatchford skorlama sistemlerini {ist
gastrointestinal sistem kanamalarinda mortalite ve tekrar kanama olasiliklarimi kendi
hastalarimizda tahmin etmede kullanarak risk agisindan acil servise bagvuran
hastalarin bir profilini belirlemektir. Ciinkii tist gastrointestinal sistem kanamalarinda
olimiin bu kadar sik olmasi hastaya acil yaklasimda ge¢ kalinmasindan, kanama
miktar1 ve hizinin yanlis degerlendirilmesinden kaynaklanmaktadir. Bu da hastanin

tasimakta oldugu riskin en bagta saptanamamasina baglhidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARINDA ETYOLOJI

Bir insanda hayati boyunca bir {ist gastrointestinal sistem kanamasi gegirme
ihtimali %10’dur. Epidemiyolojik olarak iist gastrointestinal sistem kanamalarimnin
yash popiilasyonda goriilme sikliginda gerek yasam siiresinin artmasi, gerek
nonsteroid antiinflamatuar ilag kullanimi sebebiyle bir artis olmustur (10). Ayrica st
gastrointestinal sistem kanamalarinin en sik sebebi olan peptik {ilserin en sik sebebi
olan Helicobacter pylori enfeksiyonu da batili iilkelerde yasla orantili olarak
artmaktadir. Bunun sebebi ise kontamine yiyecek, kontamine yer alti sulari,
kontamine insan salgis1 (piisme ve ayni kaptan gida paylasma) ile yas itibariyle

daha fazla maruziyet olabilir (11).

Vakalarin %80’inde etyolojik bir faktsr bulunabilir. Ust gastrointestinal
sistem kanamalarinin demografik dagilimi, biiyiik oranda sosyoekonomik faktorlere,
cografi kosullara, degisik hasta gruplarina gore degiskenlik gosterir (Tablo-1).
Peptik iilser kirsal kesimde, varikdz kanamalar sehir merkezlerinde daha siktir.
Daha 6nce gecirilmis iist gastrointestinal sistem kanama Oykiisii, aspirin veya non
steroid antiinflamatuar ila¢ kullanimi, Helicobacter pylori enfeksiyonu, antikoagiilan
veya antitrombosit tedavi, perioperatif donemde olma, yoZun bakim tiinitesinde
tedavi ve Zollinger Ellison sendromu iist gastrointestinal sistem kanamasi gelisimi
icin major risk faktorleri iken alkol kotiiye kullanimi, kronik bdbrek yetmezligi,
yiiksek yas ve diisiik sosyoekonomik simiftan olma da hazirlayic: faktorlerdir (12).
Peptik iilser iist gastrointestinal sistem kanamalarmin en sik rastlanan sebebidir
(%35-50). Mukozal erozyon 0.5 santimetreye esit ve bundan daha fazla oldugunda
tanis1 konmaktadir. %70-90’1 Helicobacter pyloriye bagli olup bu tip hastalarm
sadece %40°1 doktora bagvurmaktadir. Peptik iilserler ilag kullanimiyla da olusabilir
ve meveut iilser kotiilesebilir. Asikar ve gizli iist gastrointestinal kanamasi
gozlenebilen peptik iilserli hastalar agikar {ist gastrointestinal sistem kanamasi ile acil
servise bagvururken, gizli kanamayla, nonspesifik daha ¢ok anemiye bagh

semptomlarla polikliniklere de bagvurmakta ve ¢cogunlukla goézden kagirilmaktadir.



Peptik Ulser tekrarlayicidir ve hastalarin %25’inde daha Oncesine ait bir iist

gastrointestinal sistem kanamasi 6ykiisii mevcuttur.

Tablo 1. Ust gastrointestinal sistem kanamasi nedenleri

Nedenler Gortilme siklig
Gastroduodenal Ulserler(Duodenal iilser %25, %45
Gastrik tilser %20)

Akut gastrik mukozal lezyonlar %15-35
Gastrik-6zefagus varisleri %10-15
Mallory-Weiss yirtiklari %15
Gastrik antral vaskiiler ektazi %3-5
Anjiyodisplazi %S5
Dieulafoy hastaligi %2
Ust gastrointestinal malignansi %1
Digerleri %5

Diisiiniilenin aksine peptik tilserler midenin kendisinde degil duodenumda
dort kat daha fazla gelisir. Duodenal iilserler genelde benign iken, mide iilserleri %4
oraninda malignansiye bagli olabilmektedir ve bu sebeple multipl biyopsiler
gerektirir (13). Cinsiyet faktorii agisindan goriilme oranlari, tedavide giiniimiizde
Helicobacter pylori eradikasyonu agisindan gelismeler olmasi ve non steroidal
antiinflamatuar tedavinin fark: ortadan kaldirmasi sebebiyle benzer hale gelmisse de
yine de 1/3-1/4 gibi bir oran pek ¢ok c¢alismada karsimiza g¢ikmaktadir (14).
Duodenal iilserler gastrik iilserlerden kat daha fazla kanar. Gastrointestinal kanama
peptik {iilserin en sik komplikasyonudur. Ani ve fazla miktardaki kanama hayati

tehtid eder. Erozyon gastroduodenal arter gibi bir artere ratgeldigi zaman olusur (15).



Ozefageal ve gastrik varisler gastrointestinal sistem kanamalarmin yaklasik
%15’inden sorumludur. Portal vendz sistemde artan basingla (genellikle sirozda
gozlenir) distal 6zefagus ve proksimal midede genellikle ne oldugu saptanamayan
tetikleyici bir faktorle venlerin dilate olmasiyla olusur. %80’i spontan olarak dursa
da mortalitesi yilksek olup %50°den fazladir. Pediatrik populasyonda
gastroenterologa basvurularin %10-20’sini iist gastrointestinal sistem kanamalari
olusturur. Fakat kanamanim miktar1 yetigkinlere gére daha az olmakta ve teshis ve
tedavi i¢in daha genis bir zaman olabilmektedir. Cocuklarda batili iilkelerde iist
gastrointestinal sistem kanamalarinda en sebep gastrik ve duodenal iilserler iken
Hindistan gibi bazi tilkelerde varik6z kanamalarin predominansi vardir (16). Gastrik
mukozal lezyonlara da iist gastrointestinal kanama etyolojisinde sik rastlamaktayiz.
Gastrit mide i¢ yiiziintin enflamasyonu olup pek ¢ok sebebi vardir (17). En sik akut
gastrite sebep olan fazla alkol alimidir. Aspirin ve ibuprofen gibi non steroidal
antiinflamatuar ilaglarm uzamis kullanimi da sebep olabilirken bazen major cerrahi
sonrasinda (cushing tlseri), travma sonrasinda, yaniklar (curling iilseri) sonrasinda,
ciddi enfeksiyon sonrasinda goriilebilir. Akut mukozal lezyonlar kilo vermek
amactyla gastrik banding operasyonu veya sindirim sistemi rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalarda da gelisebilir. Kronik safra refliisii, otoimmiin bozukluklar,
kronik bakteriyel enfeksiyona maruziyet, stres de gastrit sebebi olabilmektedir.
Yogun bakim tnitelerinde takip edilmekte olan stres iilseri olan hastalarda yogun
bakimda kalma siiresi daha uzun (> 8 giin) ve mortalite dért kez daha fazladir (18).
Fakat tedavi yaklagimlar1 degistikge ve iyilestikge bu risk azalmaya baslamistir (6).
Mallory Weiss (gastrodzofageal laserasyon sendromu) mide-6zofagus birlesim
yerindeki mukozada olusan yirtiklardan olan kanamalar ifade eder. Siddetli 63iirme,
kusma, Oksiirme sonrasinda olusabilir. Siklikla alkolizmle iliskilidir (19). Hiatal
herni predispozan bir durum olabilir. Midenin tiim katlarmi kapsayan Boerhaave
sendromundan farkli olarak Mallory Weiss sendromundaki yirtiklar sadece mukoza
ve submukozayi igerir. Ilk olarak 1929°da G. Kenneth Mallory tarafindan 125
hastada tanimlanmustir (20). Midenin adenokarsinom gibi neoplazileri, adenomu,
anjiyomu, leiomyomu, leiomyosarkomu, lenfomas: ve 16semisi, kanama diatezleri,
Dieulafoy vaskiiler malformasyonlari, aortoenterik ve arteriovenéz malformasyonlar,

anjiyodisplazi, psddoksantoma elastikum, Crohn hastaligi, hemobilia, enfeksiydz



ozefajit, pankreas kaynakli kanama, pankreatik psddokist ve psddoanevrizma, gastrik
antral vaskiiler ektazi (diffiiz sistemik sklerodermada goriilen bir arteriovendz
malformasyondur), Barret iilserleri, herediter elastrodistrofi, Rendau-Osler-Weber
hastaligy, hiatus hernisi ve reflii 6zefajit, Ehler Danlos sendromu gibi pek ¢ok durum

da iist gastrointestinal sistem kanamasi sebebi olabilmektedir (13).

2.2. UST GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMALARINDA OYKU,
BELIRTI, BULGULAR VE ILK YAKLASIM

Gastrointestinal sistem kanamasmin belirti ve bulgulari kanamanm yerine
ve siddetine bagh olarak olusmaktadir. Hasta kusmuk icinde taze kan goriilmesi,
kahve telvesi seklinde kusma, siyah veya katran gibi diskilama, diskiyla karisik
koyulagsmis kan goriilmesi seklinde ifade ettigi sikayetlerle basvurabilecegi gibi,
ciddi kanama durumunda giigsiizliik, halsizlik veya zayiflik, nefes darligy, kramp
seklinde abdominal agri, diyare, solgunlukla da basvurabilir (10). Asagida st
gastrointestinal sistem kanamasi ile bagvuran bir hastada genel olarak saptanan

basvuru sikayetleri rastlanma sikliklartyla verilmistir.

Tablo 2. Ust gastrointestinal sistem kanamasinda sik rastlanan sikayetler

SIKAYET SIKLIK
Hematemez %40-50
Melena %70-80
Hematokezya %15-20
Senkop %14
Presenkop %43
Dispepsi %18
Epigastrik agr1 %41
Yaygin karin agrisi %10
Kilo kayb1 %12
Sarilik %S5




Burada hematemez, melena, hematokezya terimlerinin irdelenmesi

gerekmektedir.

Hematemez: Hematemez kan kusmadir. Medikal bir acil olarak kabul edilir.
Hemoptiziyle genellikle karistirilir. Rengi midenin hidroklorik asitiyle maruziyet
zamanma baghdir. Kanamadan hemen sonra gelismis ise renk parlak kirmizidir.
Gecikmis bir kusmada ise koyu kirmizi, kahverengi veya siyah olabilir. Eger kan
midede bir siire beklemisse sindirim siireci kana tipik kahve telvesi goriiniimiinii
verebilir. Bu durumda kusmuk materyalinin igerisinde yiyecek artiklar1 ve pihtilar da

bulunabilir.

Melena: Gaytada kan parlak kirmizi, vigne ¢lirigii renginde, siyah veya
katran goriiniminde veya gozle goriilemeyecek bir sekilde bulunabilir. Kan
gastrointestinal sistemde pasaji hizlandiran katartik bir etki yapar. Kanin
gastrointestinal kanalda yikilmasi yaklasik 14 saat siirmektedir. Eger transit zamani
14 saatten kisa ise hematokezya, 14 saatten fazla ise melena olusacaktir. Melenanin
yalmz Treitz ligamentinin Ustiindeki kanamalarda olusacag kabul edilir. Bazen iist
gastrointestinal sistem kanamalarinda transit zamani kisa olunca kolon bakterileri

rengi siyaha ¢evirecek zaman bulamayacagindan parlak kirmizi gériiniim olabilir.

Hematokezya: Taze kanin aniis ¢evresinden gaytayla birlikte veya gayta
icinde pasajina verilen isimdir. Genellikle alt gastrointestinal sistem kanamasi ile
iligkilidir. Genellikle hemoroid ve divertikiilozis durumlarinda goriilse de ({ist
gastrointestinal sistem kanamasinda da rastlanabilmektedir. Ust gastrointestinal
sistem kanamasinda rastlandiginda kotii bir bulgudur ve kanamanin hayati tehtid

etmekte oldugunun bir gostergesidir.

Sik rastlanan ve potansiyel olarak fatal olabilen iist gastrointestinal sistem
kanamasmna multidisipliner yaklasmak gerekmektedir. Medikal bir yaklagimin
yaninda endoskopik ve cerrahi agidan da uzman goriisleri alinarak bir takim
calismasi yapilmalidir. Anamnez ve fizik muayene her tibbi durumda oldugu gibi iist
gastrointestinal sistem kanamasinda da tani koymada en ©Onemli unsurlardir.

Yukarida da belirtildigi gibi hastanin hematokezya ve taze kirmizi kan kusma ile



gelmesi kotii prognostik gostergelerdir. Hastanin gizli kanamanin hipokrom
mikrositer anemi, halsizlik, gaytada siyah renk degisimi gibi nonspesifik
sikayetleriyle oldugu gibi kardiak arrest, myokard infarktiisi, yeni serebrovaskiiler
olay, kalp yetmezligi gibi iist gastrointestinal kanamanin tetiklemis olabilecegi
hastaliklarin sikayet ve belirtileriyle bagvurmasi da miimkiindiir (21). Anamnezde
daha once iist gastrointestinal sistem kanamasi gegirip gegirmedigi sorgulanmali,
peptik iilser belirtileri, daha once operasyon gegirip gegirmedigi, komorbid
hastaliklar1 (5zellikle siroz, varikdz kanamaya isaret edebileceginden), alkol, aspirin,
non steroidal antiinflamatuar, antikoagiilan, demir preparatlari, hipovolemi
bulgularmi baskilayabilecek antihipertansif ilaglar gibi ilaglar kullanimi, son
zamanlardaki kilo kaybi, ailede gastrointestinal sistem hastaliklar1 6ykiisii, kanser
varligi, aorta greft uygulanmasi, siddetli kusma, okstiirme varligi aragtirilmalidir.

Kanamanin baslama zamani da sorgulanmalidir.

Fizik muayenede iist gastrointestinal sistem kanamasmin sebeplerini
gbzden kagirmamak igin spider anjiomlar, kollateraller, hepatomegali, testikiiler
atrofi, sklerada ikter, retinada anjiomlar, periorbital telenjiektazik gdriintimler, dil
altinda varisler, abdominal kitle, deride petesiler, nodiiler arterler, melanin spotlari,
ekstremitelerde hiperekstansiyon, lenfadenomegali, gibi semptom ve bulgulara da

dikkat edilmelidir.

Ayiric1 tam olarak abdominal aort anevrizmasi, Boerhaave sendromu,
kolesistit, Coeliac hastaligi, Dengue atesi, dissemine intravaskiler koagiilasyon,

Zollinger-Ellison sendromu, Von Willebrand hastalig: sayilabilir.

Muayenede kanamanm lokalizasyonunu saptama agisindan da hasta
sorgulanmalidir. Alt gastrointestinal sistem kanamalarina da acil servislerde sik
rastlanmaktadir  (22). Hematokezyanin varhgi alt gastrointestinal —sistem
kanamalarinda tist gastrointestinal sistem kanamalarinda oldugundan 6 kez fazladir
(23). Melena ise pasaj igin enaz 8 saat gerektiginden daha gok fist gastrointestinal
sistem kanamasinda goriiliir. Ve {ist gastrointestinal sistem kanamasinda 4 kez fazla
goriilir. Hematemez de alt gastrointestinal sistem kanamasinda goriilmez. Bu

hastalara kanamanin yerinin ve miktarinin tayini agisindan nazogastrik sonda



uygulanmalidir. Alt gastrointestinal sistem kanamasinda nazogastrik aspiratin normal
oldugu goriiliir. Nazogastrik aspiratin taze kan seklinde olmasi da hekimi kanamanin
ciddiyeti agisindan uyarmalidir. Ust gastrointestinal ssistem kanamasinda barsak
sesleri artarken alt gastrointestinal sistem kanamasinda artmaz. Kan iire
azotw/kreatinin oranmin 36’min {izerinde olmasi da iist gastrointestinal sistem
kanamas1 agisindan bir belirte¢ olarak kabul edilir. Hastaya rektal tuse yapilmasi da
fizik muayenenin bir pargasi olmalidir. Alt-iist gastrointestinal kanama ayrimini

yapmak agisindan da énemlidir (7).

Fizik muayenede ilk olarak hastanin goriiniimii degerlendirilir. Vital
bulgularina bakilir ve de mental durumu degerlendirilir. Hastanin hikayesi de ayirici
tan1 acisindan hekimi yonlendirecektir. Ortostatik vital bulgular, hipovolemik sok
agisindan bir gosterge olarak kullanilabilir. Fizik muayenenin asil amaci kan
kaybinin miktarini belirlemek ve sok semptomlarini sorgulamaktir. Solgunluk, anemi
bulgulari, nabiz degeri, kan basmci degeri, %20 veya daha fazla bir kan kaybina
isaret eden postural hipotansiyon gibi bulgular aranir (24). Postural hipotansiyonu
saptamak ig¢in Tilt testi kullanilmaktadir. Tilt testi disotonomi tanisinda da kullanilir.
Normal bir insan ayaga kalktiginda bacaklardaki damarlarin kontraksiyonuyla ve
kalp hizinda hafif artigla saglanan kompansasyon sebebiyle kan basincinda belirgin
bir diisme olmaz. Bu proges islemiyorsa dik duruma getirilen masada 20-30 dakika
bu konumda takip edilen hastada senkop gelisebilir ve test pozitif kabul edilir. Diger
sok bulgular1 olan ekstremitelerde sogukluk, gogis agris1 varligi, konfiizyon,
deliryum incelenmelidir. Kuru mukozalar, ¢okik gozler, deri turgorunun azalmasi
gibi dehidratasyon bulgulari degerlendirilmelidir. Bu amacla idrar c¢ikisi da
izlenmelidir. ~ Bu hastalarda tasikardi beklense de kanama sonrasinda vazovagal
etkiyle bradikardi de gozlenebilecegi unutulmamalidir (10). Ust gastrointestinal
sistem kanamasinin bazi sik rastlanan semptom ve bulgularini taklit edip tanida

karisikliga sebep olabilecek bazi durumlar tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Gastrointestinal sistem kanamasini taklit edebilen durumlar.

Hematemezi taklit eden durumlar:
-Burun kanamasi

-Dis kanamas1

-Tonsil kanamas1

-Kirmizi igecekler (meyveli pung)

-Kirmiz1 yiyecekler (yaban mersini jolesi)

Melenayi taklit edebilen durumlar:
-Bizmut igeren ilaglar

-Aktif komiir tedavisi

Hemotokezyayi taklit edenler:
-Tam hazmedilmemis kirmiz1 tizim
-Pancar

-Vajinal kanama

-Gross hematiiri

-Rektal kanamalar

Gaytada gizli kan testinde yanlis pozitiflige yol a¢anlar
-Kirmizi et

-Salgam

-Bayir turbu

-Vitamin C

Acil iinitesine bagvuran iist gastrointestinal kanamali bir hastanin once
monitorize edilmesi, viicut 1sis1, kalp tepe atimi, kan basinci, oksijen saturasyonuna
bakilmasi gerekir. Hastanin ilk 6l¢iimiinde kalp tepe atim1 < 100 ve sistolik kan
basinci > 100 mmHg ise ortostatik kan basinci da 6lgtilmelidir. 18 gauge igne ile
periferik damar yolu agilmali, agilamiyor ise santral bir damar yolu yerlestirilmelidir.
Eger hastanin solunum yolunu tehtid edecek bir hematemez yakinmasi varsa veya
hasta sok tablosunda ise havayolunun korunmasi i¢in hizli ardisik entiibasyonla bir
endotrakeal tiip yerlestirilmesi gerekebilir. Bu tip hastalarda oksijen saturasyonunun

93’iin lizerinde tutulmasina ¢alisilmalidir. Bu esnada tam kan sayimi, ¢apraz
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karsilagtirma, koagiilasyon profili (platelet sayisi, protrombin zamani, uluslar arasi
normalizasyon orani, fibrinojen seviyesi), karaciger fonksiyon testleri, iire ve
elektrolit degerleri, kalsiyum ve gastrin seviyelerini igerecek tetkikler igin kan
ornekleri alinmalidir. Capraz karsilastirma i¢in kan 6rneginin mutlaka alinmis olmasi
gerekir ¢linkii hastanin genel durumuna gére 2-6 {inite kan da hazirlatilmalidir.
Transflizyon ihtiyacina baslangi¢ hemoglobin ve hematokrit degerleri ile sok
bulgularinin klinik degerlendirilmesine gére karar verilir fakat yapilan ¢alismalar
hematokrit degerinden c¢ok sok bulgularinin degerlendirilmesine bagli olarak
transflizyona karar verilmesinin daha giivenilir oldugunu gostermistir. Myokardial
iskemi gibi komorbid bazi udrumlarin gelismesi durumunda da kan transfiizyonu
uygulanmalidir. Intravaskiiler voliim kaybi, 1sitilmis ringer laktat ve serum
fizyolojikle giderilmeye c¢alisilmalidir, fakat 2 litre bolus tarzinda kristaloid
inflizyonuna ragmen hipotansiyon devam ediyorsa sistolik kan basmcin1 90 mmHg
lizerine ¢ikarincaya kadar kan transfiizyonu yapilmalidir (25). Vazopressor ajanlar
da direngli hipotansiyon varliginda denenebilir (7). Venodz kan gaz1 da perflizyon
durumunu saptayabilmek i¢in istenmis olmalidir. Durumu kritik olan hastalarin idrar
cikislarini foley sonda ile takip edilmesi, hematemezi olmayan hastalara nazogastrik
sonda yelestirilerek mide lavaji yapilip pihtilarin temizlenmesi gerekir. Nazogastrik
sondadan taze kan gelmesi durumunda hemen gastroenteroloji veya cerrahi
konsiiltasyonlar1 istenmeli, endoskopi bekleyen hastalarin ise oral alimlar
sonlandirilmalidir. Warfarin kullanim1 veya karaciger yetmezligi gibi baz1 sebeplerle
kanama bozuklugu olan hastalara K vitamini ve taze donmus plazma uygulanmasi da
gerekebilir. Hatanin stabilizasyonu sonrasinda hastanin durumuna gére endoskopi
icin gastroenterolog veya cerrah ile goriisiilmeli, endoskopi yapilamiyorsa hastanin
nakli saglanmali, yiiksek riskli olan ve sok bulgulari devam eden, tekrarlayan
kanamas1 durdurulamayan hastalar yogun bakim servisine yatirilmali (24), durumu
stabil olup diisiik risk grubunda olan hastalar gastroenteroloji 6nerileri dahilinde

takip edilmek iizere taburcu edilmelidir.
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2.3. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARINDA TANI
YONTEMLERI.

Ust gastrointestinal sistem kanamasinda hematemez belgelendigi vakit
taninin kondugu varsayilabilir. Hematemez yok ise sunlardan en az ikisi mevcut
olmalidir: Katran seklinde digkilama, yas<50 ve kan iire nitrojeni/kreatinin oraninin
>30 olmasi. Ust gastrointestinal sistem kanamasi, hemoglobinin sindirilmesine ve
absorbsiyonuna sebep olmak yoluyla kan iire azotu seviyelerini yiikseltebilir ve kan
tire azotu/kreatinin oraninin >30 olmasi kanamanin kaynaginin iist gastrointestinal
sistem olduguna isaret eder (26). Bu bulgular da yoksa kanamanin kaynagini tespit
edebilmek i¢in nazogastrik bir tiipiin yerlestirilmesi gerekir (27). Nazogastrik aspirat
iist gastrointestinal sistem kanamasini destekler 6zellikte olsa da tan1 koydurma orani
%50’yi gecmez. Eger nazogastrik aspirat negatif ise muhtemelen kaynak alt
gastrointestinal sistemdir. Nazogastrik aspirata, tanisal degerini arttirmak agisindan
gastrik gizli kan ve pH testi uygulanabilir. Nazogastrik aspiratin alt ve iist
gastrointestinal kanamada etkinligi bir calismada %66 bulunmustur (28). Gastrik
icerikte kan olup olmadigimi saptamak igin ortotoludin ve guaiac testleri de
yapilabilir. Nazogastrik aspiratin diagnostik etkisi azdir (29). Koroner arter hastalig
agisindan riskli oldugu diistiniilen hastalarda oksijen teminindeki azalmaya sekonder
gelisebilecek sessiz iskemi agisindan elektrokardiyografik tetkik de istenmis

olmalidir. Bu tip hastalara hemen oksijen inhalasyon tedavisi baslanmalidir.

Nazogastrik aspiratta parlak kirmizi kan veya pihtilar gériilmiisse nazik bir
gastrik lavaj uygulanmalidir. Ne buzlu suyla ne de levarterenol ilavesiyle yapilan
lavaj daha faydali bulunmustur. Nazogastrik tiip yerlestirmenin varisi olan hastalarda
kanamay1 agreve edecegi goriisiiniin bilimsel bir dayanagi yoktur. Rutin abdominal
grafilerin ve baryumlu kontrast grafilerin degeri simirlidir ve baryumlu kontrast
grafiler sonradan yapilacak olan endoskopik ve anjiografik tetkiklerin yapilmasini
onler. Hastanin yeterli stabilizasyonunun saglanmasindan hemen sonraki ilk
basamak kanama yerinin saptanmasidir. Acil iist panendoskopi, iist gastrointestinal

sistem kanamasi diisiiniilen hastalarda endikedir.
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Ust gastrointestinal sistem kanamalarmin tanisi, takibi, tedavisinde
kullanilan en 6nemli yontem {ist gastrointestinal sistem endoskopisidir. Tanisal
endoskopinin mortaliteyi azaltmasa da terapStik  endoskopi prognozu
iyilestirmektedir (30). Endoskopinin kanama odagini géstermedeki basarisi, islem ne
kadar erken yapilmigsa okadar fazladir (24). Masif varis kanamalarinda endoskopi
hemen uygulanir, tekrar kanamasi baslayan, aortik greft uygulamasi yapilmissa,
karaciger patolojisi varsa ve hemodinamisi stabillestirilemeyen aktif kanamalarda da
acil endoskopi uygulanmalidir. Ulser kanamalarinda ise endoskopi stabilizasyondan
sonra ilk 24 saat i¢inde yapilmalidir. Diisiik riskli, hemodinamisi stabil olan hastlara
endoskopi elektif olarak uygulanabilir (31). Hemen endoskopi yapilmasi gereken
hastalar masif varis kanamasi olan hastalardir ve hemodinamik stabilizasyon 6ncesi
hemen endoskopi uygulanir. Acil endoskopi ilk 24 saatte hemodinamik stabilizasyon
saglandiktan sonra yapilir. Ulser kanamalar1 bu gruba girer. Elektif endoskopi ise
hemodinamik instabilitesi olmayan ve tekrar kanama riskinin ¢ok diisiik oldugu

dustiniilen hastalara yapilir (31).

Endoskopik hemostaz i¢in kullanilan yontemler ise lazer fotokoagiilasyon
(argon Nd-YAG), diatermi (monopolar, bipolar, heater prob, mikrodalga), yerel
uygulamalar (kollojen, pihtilagsma faktorleri, cyanacrilate, ferromanyetik tampon) ve

mekanik yontemlerdir (bant ligasyon, balon tamponu, klips, dikis) (32).

Bunlarin yaninda tanisal amaglh aspirasyon pndmonisi, plevral eflizyon ve
perfore 6zofagus olasilig1 i¢in diiz grafiler, ileus veya organ perforasyonu i¢in ayakta
batin grafileri, karaciger hastaligi, hemorajik kolesistit, pankreatit ve pankreatik
psodokist, aortoenterik fistiil i¢in tomografi ve ultrason, aktif kanama yerini
saptamak i¢in niikleer tetkikler, endoskopinin basarisiz oldugu durumlarda anjiografi

uygulanabilir.
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2.4. SIK GORULEN UST GASTROINTESTINAL SIiSTEM KANAMA
TiPLERI

2.4.1. Mide ve Duodenum Ulserleri

Ulserler gastrointestinal yol boyunca mukozada meydana gelen ve
muskularis mukozaya, submukozaya, ya da daha derine uzanan yariklar olarak
tanimlanabilirler (33). Sadece ylizeyel epitelyum kaybinin meydana geldigi
erozyonlardan farklidirlar. Erozyonlar giinler igerisinde iyilegebilirler, fakat
tilserlerin iyilesmesi daha fazla zaman alir. Ulserler sindirim yolu boyunca herhangi
bir yerde meydana gelebilseler de, doedonum ve midede goriilen peptik iilserler en
stk goriilenleridir. Peptik {lserler genelde tek lezyonlardir. Tahminlere gore
Amerikan niifusunda erkeklerin %6-14’tinde, kadinlarin %?2-6’sinda peptik tlser
mevcuttur. Duodenal iilserlerde erkek/kadin orani 3:1°dir. ABD’de hem kadinlarda
hem de erkeklerde hayat boyu peptik iilser gelisme riski %10’dur. Genetik ve irksal
etkenler peptik ilser olusumunda ¢ok az rol oynarlar, ya da higbir etkileri yoktur.
Duodenal {ilserler alkolik siroz, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik bobrek
yetmezligi ve hiperparatiroidizmi olan hastalarda daha fazla goriiliirler. Son iki
durumda hiperkalsemi nedeni ne olursa olsun gastrin {iretimini ve buna baglh olarak

asit sekresyonunu arttirir.

Peptik iilser gelisiminde iki anahtar faktor rol oynar. (1) ¢cok giiglii bir etken
olan Helicobacter pylori enfeksiyonu, (2) mukozanin gastrik asit ve pepsine mutlaka
maruz kalmast (33). Bu sebeple kanayan peptik {ilseri olan tiim hastalara, {ire nefes
testi veya biyopsi spesimen analizi gibi Helicobacter pylori saptanmasina yonelik
testler uygulanmalidir. Yasl hastalarda gastroduodenal koruyucu faktorler azaldigi
icin non steroid antiinflamatuar ilaglarin kullanimi peptik tilser gelisim riskini daha
fazla arttirir. Siklooksijenaz-2’ye spesifik inhibitorlerin de tilserogenezi 6nlemede

belirgin avantajlarinin olmadig: bildirilmistir (12).

Helicobacter pylori’nin duodenal iilserli hastalarin ¢ogunda kolonize oldugu
goriiliirtken, mide {Ulserlilerde bu iliski daha diisiik oranda saptanmaktadir.

Helicobacter pylori peptik iilser patogenezinde en 6nemli faktordiir. Bu enfeksiyon

15



duodenal iilserli hastalarin %70-90’1nda, mide iilserli hastalarin %70’inde mevcuttur.
Helicobacter pylori enfeksiyonuna karsi antibiyotik tedavisi tilser iyilesmesini
hizlandirir ve niiksii engeller. Bu kiigiik noninvazif spiral organizmanin mukozal
savunma mekanizmalarinin dengesini nasil bozdugu en ¢ok ilgilenilen konulardandir.

Olas1 mekanizmalar:

1- Doku igerisine girmemesine ragmen siddetli bir enflamatuar ve immiin
yanita neden olur. Interldkin-1, interlgkin-6, timér nekrozu faktérii ve

interldkin-8 gibi proenflamatuar sitokinlerin tiretimi artar.

2- Cesitli bakteriyel gen tirtinleri de epitelyum hasarina ve inflamasyonun

baslamasina neden olarak olaya katilirlar.

3- Helicobacter pylori gastrik asit salgisini arttirir ve duodenumda

bikarbonat iiretimini azaltir.

4- Cesitli Helicobacter pylori proteinleri immiinojeniktir. Bunlar mukozada

bagisiklik cevabini baslatir.

Helicobacter pylori enfeksiyonu olmayan hastalarin gastrik {ilserasyonunda
ana neden non steroid antienflamatuar ilaglardir. Diger faktorler peptik iilserasyona
yol agmada tek basina ya da Helicobacter pylori ile birlikte etkin olurlar. Gastrik
hiperasiditenin gii¢lii bir iilserojenik etkisi vardir. Gastrik asit iiretiminin fazlasiyla
artmasina neden olan Zollinger-Ellison sendromu mide, duodenum ve hatta
jejunumda multipl peptik iilserasyonlara yol agar. Sigara i¢imi, mukozal kan akimini
ve dolayisiyla iyilesmeyi engeller. Alkoliin peptik tilserasyon olusumuna direk etkisi
kanitlanamamistir, fakat alkolik siroz peptik {lser insidansi artis1 ile yakindan
ilgilidir. Kortikosteroidler yiiksek dozda kullanildiklarinda iilser olusumuna neden
olurlar. Son olarak kisiligin ve psikolojik stresin yan etkenler oldugu konusundaki
tartismalar, neden sonug iliskileri hakkinda yeterli veri bulunamamasina ragmen

devam etmektedir.
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Helicobacter pyloriden sonra diger en énemli peptik ilser sebebi non steroid
antiinflamatuar ila¢ kullanimidir. Bu tip ilaglar siklooksijenaz enzimini inhibe ederek
prostoglandin olusumunu 6nler. Prostoglandin ise mukus sekresyonunu stimule
etmektedir. Bu sebeple Cox-2 selektif anti-inflamatuarlar gelistirilmis fakat bunun da

uzun vadede faydali olmadig1 saptanmistir (14).

Son 30 yilda duedonal iilser insidansi belirgin olarak diiserken gastrik tilser
insidansinda non steroid antiinflamatuar ilaglarin diinya ¢apinda yaygin kullanim

bulmasina bagli hafif bir artig olmustur.

Peptik iilserler daha ¢ok duedonumda goriiliitken midede goriilen
iilserasyonlar daha nadir olmasina kargin komplikasyon orami yiiksektir. Daha ¢ok
bulbus bdlgesinde olusan duedonal iilserler genellikle benign iken, mide iilserinde
malignite riski de fazladir (33). Midedeki malign olusumlar masif bir kanamadan ¢ok
kronik kan kaybmna yol agarlar (13). Peptik iilserler nadir olarak &zefagusta da

goriilebilirler. Peptik iilserler tekrarlayicidir.

2.4.2. Gastrik-Ozofageal Varisler

Intraabdominal splanknik dolasim ile sistemik vendz dolagim arasindaki
potansiyel baglantilardan biri 6zefagustadir. Portal venoz kan karacigerden gecerken,
siroz ya da baska nedenlerden dolay: engellenir. Bunun sonucu olarak meydana
gelen portal hipertansiyon, portal ve sistemik kan arasindaki baglanti noktalarinda
kollateral bypass noktalarmin olugsmasina neden olur. Portal kan akimi midenin
koroner venlerinden 6zofagusun subepitelial ve submukozal venlerine, buradan da
azigos vene ve superior vena kavaya dogru yon degistirir. Ozofageal pleksustaki
artmis basing varis adi verilen dilate kivrintili damarlarin olusumuna neden olur.
Sirozlu hastalarda %5-15 oraninda varis gelismektedir. Dolayisiyla biitiin sirozlu
hastalarin yaklasik {icte ikisinde varis mevcuttur. Ozofageal varisler Birlesik

Devletler’de en sik alkolik sirozla iliskili bulunmustur. Varisler primer olarak distal
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ozofagus ve proksimal midede dilate kivrintili damarlar olarak gozlenirler. Karaciger
hastalig1 varliginda goriilen 6zefageal ve gastrik varislere bagli iist gastrointestinal
sistem kanamalar1 yliksek mortaliteye sahip hayati tehtit eden olaylardir.Varisler
riiptiire olana kadar semptom vermezler. Ileri evre siroz hastalarinda 6liimlerin yarist
varis riiptiiriinden kaynaklanir. Oliim kanamanin direk sonucudur ya da kanamanmn
tetikledigi hepatik koma nedeniyle meydana gelir. Hastalarin sadece %350’sinde
kanama basladiginda kendiliginden durabilir. Varis kanamalar1 refli 6zefajite baglh
olarak gelisen varis iilserasyonu veya varis i¢i basing artis1 sebebiyle gelisir.
Kanamanin durmasi igin genellikle endoskopik olarak trombotik ajanlarin
enjeksiyonu (skleroterapi) ya da balon tamponadi gereklidir. Hastalarin %20-30’u ilk
kanamada kaybedilir. Hayatta kalanlarin %70’inde bir yil icerisinde yeniden kanama

meydana gelir. Her kanamada mortalite oran1 aynidir.

2.4.3. Akut Gastrik Mukozal Lezyonlar

Ust gastrointestinal sistem kanamali hastalarn yaklasik 1/3’{i bu gurupta yer
alir. Hem gereginden fazla kullanilmakta, hem de siklikla atlanmakta olan gastrit
tanist herhangi bir kanit olmadan konuldugunda yanlis tanimlanmis olur. Genellikle
asemptomatik oldugundan bircok kronik gastrit hastasi atlanir. Gastrit, gastrik
mukozanin inflamasyonu olarak tanimlanabilir. Vakalarin biiylik ¢ogunlugu kronik
gastrit olmakla birlikte bazen akut gastritin bazi formlar1 gozlenir. Kronik gastrit
mukozal atrofiye ve epitelde metaplaziye yol agan kronik mukozal enflamatuar
degisiklikler olup 50 yasin tUzerindeki Amerikali yetiskinlerde sikligi %50’yi
gegmektedir. En dnemli etyolojik faktér Helicobacter pyloridir. Histolojik gastritin
kanamaya yol agtigima dair kanit yoktur. Hemorajik ve eroziv gastrit ise kanamaya
neden olabilir ve histolojik gastrit arasinda bir iligski olmadigindan bunlar1 gastropati
olarak adlandirmak daha uygundur. Daha c¢ok ciddi bir hastaligi olan hastalarda
siklikla midenin fundusunda yerlesim gosteren multipl yiizeysel mukozal lezyonlar

olup daha onceki bir {ilser hastaliginin alevlenmesinden ayrimlarinin yapilmasi
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gerekmektedir (13). Gastrik asit sekresyonunda artis olmaksizin periferik dolagimin
bozulmasina bagli olarak mide mukozasi iskemisi olusumuna baglidir. Alkol ve
aspirin en stk mukozal lezyon yapan ajanlardir. Cushing ilserleri stres iilserleri
olarak bilinir. Yanik hastalarinda olusan iilserlere ise Curling tilserleri denir ve
bunlar daha ¢ok mide- duedonum arasinda yerlesirler. Yiizeyel yerlesimli

olduklarindan masif kanamaya sebep olmazlar (7).

2.4.4. Mallory-Weiss Lezyonu

Ozofagusta 6zofagogastrik bileske bolgesindeki uzunlamasma yirtilmalar
Mallory-Weiss yirtiklar1 olarak adlandirilirlar. Bu durum siklikla kronik alkoliklerde
siddetli bir 6giirme ya da kusma sonrasinda meydana gelir. Ancak siddetli kusma ile
giden akut hastaliklarda da goriilebilir. Varsayilan patogenez kusma sirasinda alt
ozofageal sfinkterin yetersiz gevsemesi ve mide igeriginin disartya atilmasi sirasinda
Ozofagogastrik bileske bolgesinin gerilip yirtilmasidir. Mallory-Weiss yirtig1 bulunan
hastalarin %75’inden fazlasinda hiatus hernisi bulunmasi bu agiklamay1 destekleyen
bir bulgudur. Ilging bir 6zellik olarak Mallory-Weiss yirtig1 nedeniyle iist
gastrointestinal sistem kanamasi ile basvuran hastalarin yaklasik yarisinda daha
onceden bulanti, 6gtirme, karin agrisi ya da kusma hikayesi yoktur. Normal bir
intraabdominal basing degisikliginin hiatus hernisi yoluyla yansiyarak yirtiga yol
acabilecegi hipotezi de mevcuttur. Yirtiklar sadece mukozada sinirlt olabilecekleri
gibi tiim duvari da penetre edebilirler. Ortaya ¢ikan defektin enfekte olmasi iltehabi

bir lilserasyona ya da mediastinite neden olabilir.

Ozofageal laserasyonlar iist gastrointestinal sistem kanamalarmin %5-10"unu
olustururlar. Genellikle kanama siddetli degildir ve cerrahi miidahele gerektirmeden
durur. Ancak masif hematemez de meydana gelebilir. Agir kan kaybi olsa bile
vazokonstriiktif ilaglar, transflizyonlar, bazen balon tamponadi gibi destek tedavileri

genelde yeterli olmaktadir. Siklikla minimal hasar birakarak ya da kalici hasar
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birakmadan iyilesirlerken nadiren cerrahi olarak yirtigin siitiirasyonu gerekebilir

(24).

2.4.5. Dieulafoy Lezyonu

Mide duvarinda erode olmaya ve kanamaya agik genis tortuéz bir arterioliin
olusturdugu medikal bir durumdur. Mide kanamalarinin %5’inden azinin sebebi olan
nadir rastlanan bir durumdur (34). Yapisal malformasyonlar olduklari diisiiniiliir.
%75°1 midenin st kisimlarinda goriiliir. Alkol ve non steroidal antiinflamatuar ilag
kullanimiyla iligkisizdir. Tani konmasit zordur. Hastalar sokla bagsvurabilir.
Endoskopide saptanabilirken anjiografi de saptanmasi ag¢isindan iyi bir se¢enektir.

Tedavisi de endoskopik tekniklerle yapilmaktadir.

2.4.6. Diger Nedenler

Pek cok sebeple list gastrointestinal sistem kanamasi gelisebilmektedir.
Gastroozofageal reflii 6zofajiti, Barret 6zofagusu , radyoterapiye bagl o6zofajitler,
ilag tahrisiyle olusan 06zofagus iilserleri, gastrik polipler, leiomyomlar ve
leiomyosarkomlar, gastrointestinal sistem lenfomalari, ampulla vateri ve duodenum
timorleri, duodenumu tutan aortaenterik fistiiller, arteriovenéz malformasyonlar,
hemobilia, hemosuccus pancreaticus, endoskopik sfinkterotomi, duodenal divertikiil,
gastroduodenal Crohn, Behget hastaligi, primer kan diskrazileri, kollojen doku
hastaliklar1, poliarteritis nodosa, AIDS’e bagl firsat¢i enfeksiyonlar, kaposi sarkomu
amiloidozda ,idiopatik nedenler, nadiren direk travmalar da {ist gastrointestinal

sistem kanama nedeni olabilmektedirler (35).
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2.5. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARINDA
KULLANILAN SKORLAMA SISTEMLERI

Akut iist gastrointestinal sistem kanamalarinin prognozunu belirlemede
kullanilan skorlama sistemlerinden g6ze ¢arpanlarindan bazilar1 Apache, Rockall,
SAPS, Baylor, Forrest, Blatchford, Child Pugh, MELD, Cedars Sinai’dir.
Giinlimiizde kullanilan skorlama sistemleri hastalar1 ya mortalite veya yeniden
kanama gelismesi kriterlerine gore diisiik ve yiiksek riskli hastalar olarak ayirmakta
ya da hastalarin tedavi gereksinimi (kan transfiizyonu, kanama, tekrar kanama ve
olimii engellemek i¢in girisim gerekip gerekmedigi) olup olmadigini belirlemekte
kullanmilmaktadir. Daha 6nce belli ¢calisma guruplar tarafindan gelistirilmis ve kabul
gdrmiis bu skorlama sistemleri once goreceli olarak kiigiik bir hasta grubunda
degerlendirilmistir. Bu sistemlerin eksternal olarak farkli gruplarda yapilacak
calismalarla irdelenmesi faydali olacaktir. Yukaridaki skorlama sistemlerinden
Rockall, Blatchford, Baylor ve Cedars Sinai 6zellikle iist gastrointestinal sistem
kanamalar1 i¢in gelistirilmistir (36). Burada iist gastrointestinal sistem kanamas igin

gelistirilen bu skorlama sistemlerinden kisaca bahsedilecektir.

Tablo 4’te gosterilmis olan Rockall skorlama sistemi yas, komorbid
hastaliklar, sok varligi, endoskopik bulgulara dayanir (37). Ug¢ puan ve alt1 iyi
prognoz gostergesi iken sekiz puan ve fistii yiiksek O6liim riskine isaret eder.
Giiniimiizde en yaygin kullanilan sistemdir ve yapilan ¢alismalarda yiiksek gecerlilik
oranlar1 sergilemistir (38). Rockall skorlamasi iki kisimdan olusmaktadir. Klinik
degiskenlere dayandirilan ilk kismi tekrar kanama, olim gibi  kotii sonuglar
beklenebilecek durumdaki hastalar1 test etmeye yoneliktir. Rockall skorlama
sisteminin biitlin hali hem klinik hem de endoskopik verilere dayanir. Kanamaya
devam etmekte olan ve mortalite riski olan hastalar1 tespit etmek igin kullanilir (39).
Ayrica diisiik riskli hastalar1 da erken bir endoskopiyle daha erken taburcu etmeye
ve tedavi masraflarini azaltmayi saglar (40). Acil endoskopi uygulama imkani yoksa

Rockall skorlama sisteminin degeri azdir.
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Rockall skorlamasi olduk¢a faydali bir yéntem olmasina karsin bireysel
klinik yargilama gerektirir. Hastay1 kabulde uygulanan skorlama sonucu 0 ise hasta
taburcu edilebilir veya acil servise kabul edilmeyip ayaktan takip edilebilir. Eger
0’dan biiyiik ise skorlamanin sonucuna tam olarak ulasabilmek igin erken bir
endoskopi planlanir ve bu sonuca gore karar verilir. Endoskopi sonrasi hesaplanan
Rockall skorlama degeri 3’tn altinda ise tekrar kanama ve 6liim riski diisiiktiir ve
erken taburculugu diistintilii. Eger 3’tin istiinde ise yatirilarak izlem ve ileri takip
gerektirir. Endoskopi sonrasinda hastalar tekrar kanamanin ve devam eden
kanamanin gozden kagirilmamasi agisindan monitorize edilmeli ve idrar cikislari
takip edilmelidir. Eger baslangicta uygulanan endoskopi suboptimalse veya tekrar
olusan kanamasi hayat1 tehtid ediyor gibi goriinen hasta mevcudiyetinde endoskopi
ilk 24 saat i¢inde tekrar edilmelidir. Boyle major bir yeniden kanama, bazen direkt
bir cerrahi girisim endikasyonu olabilmektedir. Eger hastalar endoskopiden sonra 4-6
saat stabil seyrederse hafif bir diyete baslanabilir. Ciinkii uzun siire a¢ kalimm

faydas1 saptanamamuistir.
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Tablo 4. Rockall risk skorlama sistemi.

PARAMETRE 0 I 2 3
YAS <60 60-79 >80
SOK Sistolik kan | Sistolik  kan | Sistolik kan
BULGULARI basiner>100 | basiner>100 | basinci<100
Nab1z<100 Nabi1z>100
KOMORBIDITE | Yok Koroner kalp | Bobrek veya | Metastatik
yetmezligi karaciger malignansi
veya iskemik | yetmezligi
kalp hastalig
ENDOSKOPIK Mallory Tim diger | Ust
TANI Weiss yirtig | tanilar gastrointestinal
veya lezyon sistem
yok malignensisi
YAKIN Yok  veya Ust
ZAMANDA koyu kirmizi gastrointestinal
KANAMA nokta kanalda kan,
BULGULARI yapisik pihti,
gozlenebilen
damar

Baylor ve arkadaslar1 6zellikle erken cerrahi girisim gerektirecek hastalari
saptamak i¢in bir skorlama sistemi gelistirmislerdir (41). Yas, mevcut bulunan
komorbid hastaliklarin sayisi ve ciddiyeti gibi preendoskopik bulgulara; yerlesim
yeri ve devam eden kanama bulgulari1 gibi postendoskopik bulgulara dayandirilmig
bir sistemdir. Bu sistem basarili bir endoskopik girisim sonrasi kanamasi
durdurulmus olan hastalardan kanamas: tekrarlayacak olanlari saptamaya yarayabilir.

Cedars Sinai Tip Merkezi’nde hastalarin riskini hesaplayarak hastalar1 erken
taburcu edip tedavi maliyetlerini diistirebilmek amaci ile klinik bir kilavuz hazirlanda.
Bu skorlama sistemi de Rockall skorlama sistemi gibi tekrar kanama ve mortalite

riskini gostermede etkin bulunmustur.
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Blatchford risk skorlamasi kanama kontrolii i¢in miidahele gerekip
gerekmedigini ortaya koymak amaciyla hazirlanmistir (42). Basit klinik ve
biyokimyasal parametrelerden bir skor elde edilir (Tablo 5). Bu skorlama sisteminde
endoskopik sonuglar hesaplamaya dahil edilmez. Tedavi sonuglariyla degil klinik
siirecle iligkilidir. Yikselmis kan iire azotu, diisiik hemoglobin, sistolik kan
basincinda diisme, nabiz basincinda artma, melena veya senkop varligi, hepatik veya
kardiak hastalik varligi risk faktorleri olarak kabul edilir. Bunlar hatirlanmasi
oldukg¢a kolay sayisal parametrelerdir. Elde edilen sonug hastanin kabulii asamasinda
artan skora gore hastaya verilmesi gerekecek medikal bakimin diizeyini belirler ve
acil miidahele gereken hastalar1 saptar. Blatchford risk skorunun 6 puan veya
lizerinde olmasi bu hastalara %50 oraninda miidahele gerekecegini gosterir.

Yakin zamanda yayinlanmig olan bir ¢alisma Glasgow-Blatchford
skorlamasinin ist gastrointestinal sistem kanamasiyla hastaneye basvuran hastalarmn
hangilerinin kabul asamasinda ayaktan takip edilmek tiizere gonderilebilecegini
gosterebilecegini ortaya koymustur. Glasgow Blatchford skoru subjektif olabilecek
degiskenleri (sistemik hastaligin ciddiyet derecesi gibi) i¢ermemesi, kriterlerinin
daha objektif olmasi ve dzefagogastroduedonoskopi gibi girisimsel islemlere ihtiyag
duyurtmamasi sebebiyle Rockall skorlamna sistemine gore avantajli olabilir.
Britanya’da su anda Blatchford skorlama sistemi triajda hastaneye kabul asamasinda
Rockall skorlama sistemine yeglenmektedir (43).

1-Hemoglobin erkek hastada >12.9 mg/dL, bayan hastada >11.9 g/dL

2-Sistolik kan basinci<109 mmHg

3-Kalp tepe atimi<100/dakika

4-Kan tiire azotu diizeyi <18.2 mg/dL

5-Senkop ve melena yok

6-Gegmise ait ve su an igin karaciger hastalig1 veya kalp yetmezligi yok

Yukaridakilerin tiimii iist gastrointestinal sistem kanamasi ile basvuran bir
hastada mevcut ise Blatchford risk skoruna gére ‘0’ puan alir ve hastaneden giivenle

taburcu edilebilir.
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Tablo 5. Blatchford risk skorlamasi.

Parametreler Skor
A. Kan iire degeri (miligram/dL)
>70 6
28-70 4
23-27 3
18-22 2
<18 0
B. Hemoglobin (erkek, gram/dL)
<10,0 6
10,0-11,9 3
12,012,0-12,9 1
>13,0 0
Hemoglobin (kadin, gram/dL)
<10,0 6
10,0-11,9 1
>12,0 0
C. Sistolik kan basiner (mmHg)
<90 3
90-99 2
100-109 1
>110 0
D. Diger markerlar
Kardiak yetersizlik 2
Karaciger hastaligi 2
Senkop ile prezentasyon 2

Melena ile prezentasyon

Nabi1z>100/dakika
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2.6. UST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALARINDA TEDAVi

Ust gastrointestinal sistem kanamasiyla bagvuran hastalarda erken ve agresif
bir resiisitasyon gerekebilir ve bunun mortaliteyi azaltabilecegi diisiiniilmektedir
(44). Tlkin ¢ok fazla miktarda kanamayla basvuran iist gastrointestinal sistem
kanamal1 hastalarda, kanin aspirasyonunu 6nlemek agisindan hastanin hava yolunun
acikliginin bir sekilde tam olarak saglanmasi gereklidir. Hastaya oksijen desteginin
saglanmasi ve monitorize edilmesi gereklidir. Voliim replasmani 6ncelikli olarak
kristaloidlerle saglanir. Kan tiriinleri uygulanmasi hususundaki karar, baslangictaki
hematokrit degerlerinden ¢ok, voliim kaybina isaret eden klinik bulgulara ve
kanamanin devam ediyor olup olmamasina gore verilir. Kan transfiizyonuna
baslamadaki genel kabullenim devam eden aktif kanama ve 2 litre kristaloid
inflizyonuna karsin perflizyonda iyilesme ve vital bulgularda diizelme
saglanamamasidir. Bu duruma karar vermede bazen hematokrit degeri gibi bazi
unsurlara gore hareket edilebilse de kanamanin baslangicinda bu degerlerin normale
yakin smirlarda korunuyor olabilecegi unutulmamalidir. Yaslilarda kan transfiizyonu
icin esik degeri daha dusiik tutulmalidir. Eger gerekiyorsa koagiilasyon faktérleri de

mevcut duruma gore replase edilmelidir.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi kanama sahasini saptama agisindan
en etkili tekniktir. Endoskopi, morbiditeyi tahmin ettirme yaninda terapétik olarak
kullanildiginda daha iyi sonuglar alinmasini saglar, uygun sartlar saglandiginda
belirgin tist gastrointestinal sistem kanamasinda tek tedavi segenegi olarak baska bir

isleme gerek kalmamasini saglayabilir.

Endoskopik terapdtik islemler injeksiyon tedavisi, koaptasyon tedavisi
(Heater prob termokoagiilasyon, multipolar elektrokoagiilasyon ve lazer
elektrokoagiilasyonu icermektedir), endoskopik klips ve band ligasyonu kapsar.
Epinefrin, trombin, etanol gibi ¢ok ¢esitli enjeksiyon solusyonlari kullanilmasina
karsm higbirinin bir digerine Ustiinliigi saptanamamistir. Endoskopik koaptasyon
tedavisi ise, heater prob termokoagiilasyon, multipolar elektrokoagiilasyon ve lazer
elektrokoagiilasyonu icerir. Hem enjeksiyon hem de koaptasyon tekniklerini iceren

kombinasyon tedavisi, daha etkilidir (27). Ozofageal varisler endoskopik olarak band
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ligasyon veya enjeksiyon terapisiyle tedavi edilebilir. Fakat band ligasyon teknigi
daha az komplikasyona yol agmakta oldugundan daha fazla tercih edilir (45).

Ilag tedavisinde proton pompa inhibitérlerinin preendoskopik kullaniminin
etkisi azdir (46). Postendoskopik kullanimlari ise tartismalidir. Endoskopik tedaviyle
birlikte kullanildiklarinda en iyi sonucu verirler. Proton pompa inhibitorleri ile
endoskopik hemostazin birlikte kullaniminin tekrar kanama sikligini, transflizyon
ihtiyacim1 ve hastanede kalis siiresini olumlu olarak etkiledigi gosterilmisse de
mortaliteyi azalttigi gosterilememistir. Proton pompa inhibitorlerinin ¢oklu dozlar
olarak baglanmasiyla ilgili ¢alismalar devam etmektedir. Endoskopide yiiksek riskli
olarak degerlendirilen hastalara proton pompa inhibitdrleriyle yiiksek doz
bolus/idame tedavisi yapilmasi endikedir. Proton pompa inhibitérleri intravendz
uygulamasi lansoprazolun 60 miligram bolus tarzinda verilmesinin ardindan 6
miligram/saat idame tedavisi ya da esomeprazolle veya pantoprazolle 80 miligram
bolus tedavisinin ardindan 8 miligram/saat idame tedavisi seklinde uygulanabilir
(47). Ust gastrointestinal sistem hastalarinda somatostatin ve bir somatostatin
derivesi olan oktreotid inflizyonu da uygulanabilmektedir. Oktreotid tedavisi
endoskopik tekniklere gore daha arka planda diistintilmelidir, fakat endoskopiyi
beklemekte olan kontrol edilemeyen kanamasi olan hastalarda veya endoskopinin
basarisiz, kontrendike veya uygulanamaz oldugu hastalarda distintilmelidir (27).
Dozu 25-50 mikrogram/kg/saat intravendz bolus tedavisinin ardindan 25-50
mikrogram/saat idame tedavisi seklisndedir. Yaglilarda ve ciddi karaciger hastalig1
olanlarda daha diisiik dozlarda kullanilmalidir. Vazopresin siklikla varis kanamasi
kaynakli olan st gastrointestinal kanamali hastalarda kullanim bulmustur. Fakat yan
etkisinin goriilmesi siktir. Vazopresin kullanimina bagli hipertansiyon, disritmi,
myokardial ve i¢ organ iskemileri, kardiyak outputta azalma, lokal infiltrasyon
sonras1 gangren gibi komplikasyonlar olusabilmektedir. Bu sebepten diger tedavi

yaklasimlari biiyiik 6l¢tide vazopresin tedavisinin yerini almistir.

Histamin-2 antagonistleri akut st gastrointestinal kanamasinda etkili
degildir (27). Diger ilaclar da faydali olabilir fakat acil servis tedavi yaklagiminda 6n
planda diisiiniilmez. Ornegin varisi olan hastalarda B-blokor kullanilmasi hem

kanama hem de tekrar kanama riskini azaltir. Helicobacter pylorinin antibiyotiklerle
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tedavisi peptik ilser rekiirrensini ve tekrar kanama riskini azaltig1 icin st
gastrointestinal sistem kanamasi geciren her hastada Helicobacter pylori taramasi
yapilmal ve tedavisi mutlaka saglanmalidir (48). Yapilan ¢alismalarda Helicobacter
pylori eradikasyonu igin en etkili rejimin 2 antimikrobial ile bir proton pompa
inhibit6riiniin kombinasyonundan olusan iiglii tedavi oldugu bulunmustur (49). 200
miligram eritromisinin endoskopi igin hazirlik amaciyla endoskopi 6ncesi intra vendz
olarak uygulanmasi tartismali bir konudur. Eritromisin gastrik bosalmayi
hizlandirabilir ve endoskopi siirecini ve tekrar endoskopi uygulanmas: ihtiyacini

azaltabilir diye dusiiniiliir (50).

Sengstaken-Blakemore tiipli veya varyantlariyla yapilan balon tamponadi,
lst gastrointestinal sistem kanamasinda zamanimizda az kullanilmakta olan terapotik
bir yaklagimdir. Yan etkileri sebebiyle kullanimi giiniimiizde olduk¢a nadir olup
ancak terapotik endoskopi uygulanana kadar olan gegis dénemi igin diisiiniilebilir.
Balon tamponad: tedavide fayda saglayabildigi gibi, tanisal bilgi de verebilir. Siklikla
ciddi olabilen advers reaksiyonlarla birliktedir. Mukozal {ilserasyon, 6zofageal veya
gastrik riiptiir, yalig yerlesen balona bagli asfiksi, trakeal kompresyon, aspirasyon,
bildirilen komplikasyonlar1 arasindadir. Buna bagli olarak pek cok otor, balon
tamponad Oncesi proflaktik endotrakeal entiibasyon uygulanmasmin rutin olarak
gergeklestirilmesi  gerektigini diistiniir. Tiip oral olarak da nazal olarak da
uygulanabilmektedir. Daha sonra gastrik balon sisirilir. Eger kanama durmazsa bir
manometre kullanilarak basi¢c 40-50 mmHg’y1 gegmeyecek sekilde 6zofageal balon
da sisirilir. Balon yerlesim yerinin komplikasyonlarin 6niine ge¢mek agisindan

radyolojik olarak da teyit edilmesi 6nerilir.

Medikal ve endoskopik tedaviye cevap vermeyen hastalara acil olarak
cerrahi girisim planlanmalidir. Bu sebeple iist gastrointestinal sistem kanamasi
sikayetiyle acil servise basvuran ve kontrol edilemeyen yeniden kanamasi olusmus
hastalarda tedbir olarak cerrahi konsultasyonu istenmis olmalidir. Genel cerrahi

konsultasyonu isteme kriterleri ise sdyledir:

1- Hastaya 4 veya daha fazla kan transfiizyonu uygulanmis ise veya genel

durumu béyle bir ihtiyaci olacagini gosteriyorsa
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2- Hemodinamik olarak hastanin stabilitesi saglanamiyor ise (500 mL/h
stv1 replasmanindan fazlasi gerekiyorsa)

3- Hasta icin anjiografi plan1t mevcut ise

4- Hastanin ciddi bir komorbidite gibi tekrar kanama ve artmis mortalite
icin belirgin bir risk faktorii mevcut ise

5- Endoskopik tedavi basarisiz olmugsa veya endoskopi sirasinda hastayi
yiiksek risk grubuna sokan bir belirti saptanmissa (g6zlenebilen damar,
aktif kanama).

6- Durmus olan iist gastrointestinal sistem kanamasi tekrar baslamissa

Tekrar kanama durumunda tekrar bir endoskopik tedavi girisimi

planlanabilmekte ise de kontrol amagh endoskopiyle tekrar bakis islemi dnerilmez.

Ciddi st gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalarn yatirilarak tedavi
edilmesi ve mimkiin olan en kisa zamanda bir endoskopist tarafindan
degerlendirilmesi gerekir. Kotii sonuglara isaret eden klinik 6zellikler baglangig
hematoritinin %30’un altinda olmasi, baslangigtaki sistolik kan basmciin 100
mmHg’'nin altinda olmasi, nazogastrik lavajda kirmizi kan, siroz veya asid
mevcudiyeti, kirmizi kan kusma hikayesidir (51). Bunlarin diginda sikayet ve
bulgular1 olan hastalar ise erken taburculuk i¢in adaydir. Hastalar hem klinik hem
endoskopik kriterler kullanilarak risk agisindan smniflandirilabilinir.  Glasgow-
Blatchford kanama skoru klinik kriterlere dayanir (52). Skoru 0 olan hastalar (Kan
ire azotu <18, erkekte hemoglobin >13- kadinda hemoglobin >12, sistolik kan
basmer >110, nabiz <100 atim/dakika, melena, senkop, kojestif kalp yetmezligi,
karaciger hastalig1 olmayan hastalarin skoru 0 olarak kabul edilir) ¢ok az risk tasir ve
terapotik endoskopiden fayda gérme ihtimalleri ¢ok azdir. Calismalar skoru 0 olan
hastalarin acil servisten endoskopi yapilmaksizin giivenle taburcu edilebilecgini
gostermistir. Eger endoskopi hizli bir sekilde diizenlenebilirse diisiik riskli hastalarin
endoskopi sonucuna gorede ayirtedilip hastaneden taburcu edilmesi miimkiin olabilir
(53). Sekil 1’de ist gastrointestinal sistem kanamalarindaki tedavi algoritmi

gosterilmistir (66).

29



Alat st gastromtestinal sistem kanamasi

l

Stabil hemodinarmi Anstabil hemodinami
Monitorizasyon Todun bakuy finitesine almg
IV mayi replastar Hava yolu aqilmas
1V Proton pompa inbdbitéri Danar yolu &Gﬂ#ﬂSI
Koagilopatinin ditzeltilmesi +- masif transfizyon
Proton porpa inbubitér infizyone
Koagiilapatinin ditzeltilmesi
Endoskopi . :
Acil endoskopi
Kanama odagran Belirlenmig kanama
belirlenmesi odag yok
- Tedavi :
Arjiografi
yada
Operasyon

Sekil 1. Ust gastrointestinal sistem kanamasinda tedavi algoritmi.
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Bu prospektif ¢aligma etik kurul onayr alinarak 01.01.2011-01.07.2011
tarihleri arasinda alt1 aylik siiregte yaklasik 150 hasta caligmaya dahil edilmek tizere
Digkap1 Yildinm Beyazit Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde

diizenlenmistir.

Acil servise hematemez, melena, hematekezya sikayetlerinin bir veya birkagi
ile basvurup, poliklinikte ilk goren hekim tarafindan iist gastrointestinal sistem
kanamas1 6n tanisi ile kabul edilen hastalar esas alindi. Endoskopik olarak 6zofageal
ve gastrik varise bagli list gastrointestinal sistem kanamasi tespit edilen hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Hastalar yukaridaki sikayetlerle acil servise basvurup {iist gastrointestinal
sistem kanamasi1 6n tanisiyla takibe alindiklarinda 6ncelikle acil servisin hasta izlem
politikas1 dahilinde hava yolu ag¢ikligi kontrol edildi. Nazal havayolu ile oksijen
inhalasyonuna baslandi. ki adet genis damar yolu acild1 ve acil istenmesi gereken
tetkikler olarak olarak hemogram, gurup tayini ve capraz karsilastirma, karaciger
fonksiyon testleri, lire, kreatinin,elektrolitler, koagtilasyon testleri i¢in kan 6rnekleri
alindi. Yiiksek riskli hastalar i¢in 4 {inite kan hazrlatildi. Monitorize edilen
hastalarin sok belirtileri olup olmadig1 gozlendi. Tansiyon arteriyelin 90/60 mmHg
ve altinda olmas1 hipotansiyon, nabiz dakika sayisinin >100 olmasi tagikardi olarak
kabul edildi. Hipotansif hastalara tercihen serum fizyolojik veya ringer laktat ile
mayi replasman tedavisine baslandi. Bariz hematemezi olmayan héstalara kanama
odagina karar vermede yardimci olmasi amaciyla nazogastrik sonda uygulandi. Sok
bulgulart mevcut olan, 2 litre kristalloid inflizyonuna ragmen hemodinamisi
saglanamayan, tetkik sonuglarina gére hemogram ve hemotokrit degerleri de g6z
online alinan hastalara kan replasmani, nazogastrik sondasinda taze kan, kanl
kusmasi olan ve rektal muayenesinde taze kan gozlenen ve aktif kanamasi olan
hastalara tam kan replasmani uygulandi. Aktif kanamasi olan bdyle hastalara

gastroenteroloji konsultan hekiminin de goriisii alinarak acil endoskopi uygulandi.
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Kristalloid inflizyonuna ragmen hipotansif, tagikardik oldugu gozlenen bazi hastalara
kolloid infiizyonu da yapildi. Boyle hastalara acil serviste yakin gdzlem uygulandi ve
vital bulgular1 premorbid seviyelerine dénene kadar saatlik vital bulgu ve kan basinci
takibi yapildi. Bu hastalarin digindaki hastalara ise restisitasyonla stabilizasyon
saglandiktan sonra ilk 24 saat i¢inde olacak sekilde endoskopi yapildi. Bazi kastalar
ise gastroenteroloji konsultan hekimince degerlendirilip elektif endoskopileri
planlandi. Endoskopiler Digkap: Yildinm Beyazit Egitim Ve Arastirma Hastanesi
gastroenteroloji servisi tarafindan diizenlendi. Hastalara acil serviste takip edildileri
siire icerisinde proton pompa inhibitorii tedavisi de verildi. Yatig gerektiren hastalar:
ilgili boliimlere yatis islemleri gerceklestirildi. Durumlar stabil olan ve taburculugu
planlanan hastalarin regeteleri diizenlenerek 6nerilerde bulunuldu.. Hastahanede acil
serviste takip edilirken ve ilk 24 saat i¢inde 6lenler de kayit altina alindi. Ust

gastrointestinal sistem kanamasina bagli mortalite i¢in de bu 6liimler baz alindu.

Bilgilerine ulasilmis olan hastlarin her biri i¢in ortalama Rockall ve
Blatchford skorlar1 hesaplandi. Rockall skorlamasina gore skoru 0-2 olan hastalar
diisiik risk grubu, 3-4 olan hastalar orta risk grubu ve > 5 olan hastalar yiiksek risk
grubu olarak hesaplandi. Bu ¢alisma ile iist gastrointestinal sistem kanamalar1 i¢in
yaygin olarak kullanilan Rockall ve Blatchford skorlama sistemlerinin mortalite ve

tekrar kanama tizerine etkili olan bagimsiz risk faktorleri de g6z oniine alindu.

Calisma bulgular1 standart protokol kullanilarak elde edildi. Bu bilgiler
demografik karakteristikler, ila¢ hikayesi, gastarointestinal kanama ataginin semptom
ve bulgulari, yandas hastaliklar, vital bulgular, laboratuar sonuglari, vital bulgularin
seyri, endoskopik bulgular, medikal tedavi, transfiizyon gereksinimi,
elektrokardiyografik bulgular, troponin diizeyleri, mean korpuskiiler voliim degerleri,
daha o©ncesine ait iist gastrointestinal kanama gecirme hikayesi, ila¢ kullanim
hikayesi, acil serviste takip edilirken bagvuruda ve ilk 24 saat i¢inde 6liim insidansi,
iceriyordu. Bu bilgiler istatiksel olarak SPSS 17 programi ile degerlendirildi. Buna
gore p degerinin <0,05 olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Rockall ve
Blatchford risk gruplarina gore mortalite dagilimlar1 ise Fisher’s exact testi ile

belirlendi. Iki bagimsiz &rneklem t testi ile degiskenler arasinda istatiksel olarak
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anlamli bir fark olup olmadigi irdelendi. Fisher exact testi de ile mortalite ve

degiskenler arasi iligkileri arastirmada kullanilda.
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4. BULGULAR

Calismaya 150 hasta alinmugtir. Bunlarin 16°s1 (% 10.67) yanlis tam aldidt
icin ¢alisma dist birakildiginda, hastalarin %35.82 si kadin (48) %64.18 i erkektir

(86).

Yanlis tan1 almus hastalar ¢ikarilinca hastalarin yas ortalamas1 59.4 + 17.6

kadinlarin yas ortalamasi 56.71+20.11 ve erkeklerin yas ortalamas1 60.93 £16.00 idi.

65 yas iizeri hastalarm (%36) yas ortalamasi 76.6 £ 5.52°dir. 65 yas usti
hastalarin %60°1 kadin (33) ve % 40’1 erkektir (22). Kadinlarin yas ortalamasi 75.05

+ 6.34 ve erkeklerin yas ortalamasi ise 77.7 £ 4.71"dir.
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Sekil 2. Ust gastrointestinal sistem kanamasinda yasa gore dagilim.
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-Mmakxattan Kanama

-suur bulaniklig

-melena, hematekezya, kanli kusma
-halsizlik, melena

-mide agrisi, hematemez, melena
-hematemez, kanli kusma, bayilma
-makattan kanama, melena, bas donme:
-hematemez, kanl kusma, melena



fla¢ kullanmayanlar %25.33 (38) ve kullananlar %74.66 (1 12) oranmindadir.

25.3
25 ]
20
20+ 18.7 j
B
o 154
-]
N
=
>
10
104 ]
53
> 33 A
13 13 2 H H H 13
< 067 067 > 067 067 0.67
1 = =
1 2 3 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
ilac kullanimi

Sekil 4. Ilag kullanimini gosterir grafik

1-Heparin, 2-Aspirin, 3-Non steroidal antiinflamatuar ilaglar, 4-Cox 2 enzim inhibitorleri, 5-
Clopidogrel, 6-Seratonin geri alim inhibitdrleri, 7-Alkol, 8-warfarin, 9-Warfarin, non steroidal
antiinflamatuar ilaglar, 10-Aspirin, non steroidal antiinflamatuar ilaglar, 11-Herhangi bir ilag
kullanim1 yok, 12-Clopidogrel, aspirin, 13-Warfarin, aspirin, 14-Aspirin, heparin, 15-Warfarin, alkol,
16-Heparin, aspirin, 17-Prednisolon, 18-Alkol, aspirin, 19-Aspirin,non steroid antiinflamatuar
ilaglar,prednisolon

Hastalarin %29.33u (44) daha 6nce gastrointestinal sistem kanamasi

gecirmistir.

Komorbid hastalik yiizdeleri ve bunu gésterir grafik. Komorbid hastalik
yiizdeleri asagida verilmistir. Hastalarin %38” inde (57) yandasg hastalik yoktur.
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Birden fazla yandas hastaligi olanlarin ylizdesi:
Hastalarin % 28’inde (42) birden fazla yandas hastalik vardir.

Ortalama, en yiiksek, en diislik-sistolik ve diastolik kan basinci oranlar1 yanlig

tan1 almig hastalar hari¢ birakildiginda

Ortalama, maksimum ve minimum sistolik basing sirasi ile 125.4 + 18.1,
219.0 ve 60.0°dur.

Ortalama, maksimum ve minimum diastolik basing sirasi ile 67.4 +14.84,

110.00 ve 38.00°dur.

Ortalama, maksimum ve minimum hemoglobin degerleri siras1 ile 10.63 +

3.06, 18.10 ve 3.90’dr.

Ortalama tire degeri 75.87 = 49.66 dur.
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Sekil 7. Blatchford skoru degeri-hasta sayisi arasi grafik
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Sekil 8. Rockall skoru degeri- hasta sayisi arasi grafik
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Sekil 9. Rockall skoruna gore diisiik(0-2puan), orta(3-4), yliksek(>5) riskli olanlar

gosterir grafik

Ortalama MPV(mean platelet voliim) degeri 8.075 + 1.23°dir. Normal, diistik,
yiiksek olan MPV degerlerinin yiizdesi sira ile %80, %15.33 ve %4.67 dir.
Trombosit degerleri 115 hastada (%85.9) normal, 13 hastada (%9.7) yliksek, 6
hastada (% 4.5) diisiik bulunmugtur. 36 hastada (%24) internasyonel normalizasyon

orani normal sinirin {istiinde iken, 113 hastada (%75.3) normaldir.
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olarak anlamli bir fark vardir (p = 0.003). Olenlerin sistolik tansiyon ortalamasi

81.78 £ 15.20 iken, digerlerinin sistolik tansiyon ortalamasi 126.2 + 18.72’dir.

Iki bagimsiz 6rneklem t testi sonucuna goére acilde 6len hastalarin diastolik
kan basincitortalamalar: ile digerlerinin diastolik kan basinci ortalamalar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p= 0.001). Olenlerin diastolik tansiyon

ortalamas1 51.67 = 10.17 iken, digerlerinin ortalamasi 68.03 + 14.49°dur.

Iki bagimsiz orneklem t testi sonucuna gore acilde &len hastalarin ire
degerlerinin ortalamasi istatistiksel olarak digerlerinden biiyiliktiir (p = 0.026).
Olenlerin {ire ortalamasit 106.9 + 58.63 iken, digerlerinin iire oralamasi 73.64 +

48.46’drr.

Fisher Exact test sonucuna goére kan transflizyonu ile O6lim arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (p=0.011).

Fisher Exact teste gore acilde olim ile Rockall(>8) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p= 0.00).

Fisher Exact teste gore acilde oliim ile Blatchford skorlari(>6) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0.115).

Fisher Exact test sonucuna gore Rockall risk skoru yiiksek riskte olan ve
olmayan gruplarda acilde 6liim goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmaktadir (p=0.00).
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Sekil 11. Rockall risk skoru — 6liim arasindaki iliski

Fisher’in exact testine gore Blatchford risk skoru 6’nin iistiinde olan ve
olmayanlarda acilde olim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur

(p=0.115).
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Sekil 12. Blatchford risk skorunun altinin iizerinde olmasi ile 6ltim arasindaki iligki

Hastalarin % 17.33° (26) de troponin yiiksekligi bulunmaktadir.

Fisher Exact teste gore troponin yiiksekligi ile acilde oliim arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p=0.655).

Fisher Exact testine gore troponin yiiksekligi ile Rockall>8 olmasi arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktur (p=0.655).

Troponin degeri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur
(p=0.912). Pearson korelasyon katsayisi r=0.009 dur. Yanlis tan1 almis hastalar hari¢

tutuldugunda troponinin ortalama degeri 0.235 + 1.80°dir.
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Hastalarin %22.67¢ si (34) senkop ile gelmistir.

Fisher Exact test sonucuna gore senkop ile Rockall skoru >8 olma arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmaktadir (p=0.00).

Hastalarin %34.90 u (52) kanl kusma ile gelmektedir.

Fisher Exact test sonucuna gore kanli kusma ile 6liim arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0.009).

Hastalarin %10° u (15) warfarin kullanmistir.

Warfarin kullanimi ile 6liim arasinda Fisher Exact test sonucuna gore bir

iliski bulunmamaktadir (p=1.0).

90

80+

70+

60+

50+

Yuzde

40

304

204

104
0.67

yanlis tanilar

Sekil 13. Konulan yanlis tanilar1 ve onlarin yiizdelerini gosterir grafik.

0-Kanl1 ishal, 1-Epistaksis, 2-Malignite, 3-Kanama bozuklugu, 4-Alt gastrointestinal sistem kanamas,
5-Dogru tani, 6-Pulmoner tromboemboli.
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Hastalarin %15.33’tine (23) ilk 24 saat iginde yatis verilmistir. Hastalarin

%6’ s1 (9) ex olmustur.

Fisher Exact teste gore cinsiyet ile Rockall skorunun >8 olmas: arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0.326).

MPV(mean platelet voliim) degeri, acilde 6liim ve Rockall skoru biiyiik esit

sekiz olmasi arasinda anlamli bir iligki yoktur (p=0.5).

Fisher exact test sonucuna gore, daha dnce gastointestinal sistem kanamasi
gecirme ile 6liim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p= 1.0).
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda acil servise poliklinikten hematemez, melena veya
hematekezya sikayeti veya sikayetleriyle bagvurup ilk goéren hekim tarafindan st
gastrointestinal kanamasi oldugu diistiniilerek acil servise kabul edilmis olan
hastalarm %10,67’sine yanlis tan1 konmus oldugu goriildi. Daha sonraki takiplerinde
yanlis tanili bu hastalarda siklik sirasina gore kanli ishal, kanama bozuklugu,
malignite, alt gastrointestinal sistem kanamasi, epistaksis ve pulmoner tromboemboli

mevcudiyeti oldugu saptandi.

Bizim ¢aliymamizda hastalarin % 35.82°si kadin, %064.18’1 erkekti.
Giiniimiizde ¢alismalarda {ist gastrointestinal sistem kanamasi gelisen hastalarda
belirgin olan cinsiyet farki azalmaktadir denmesine karsin bizim ¢alismamizda
neredeyse 2/1 gibi bir erkek/kadin orani ¢ikmistir. Daha dnce yapilmis pek ¢ok
calismada da benzer sonuclara ulasiimistir. Ust gastrointestinal sistem kanamasi i¢in
Ingiltere populasyonunu degerlendiren bir galismada ise yas ortalamasi 71 olarak
gbzlenmis ve sadece %44 oraninda hastanin 60 yasindan gen¢ oldugu goriilmiistiir.
Bizim c¢alismamizda ise yanlis tani konmus hastalar islem disi birakildiginda
hastalarin yas ortalamast 59.42 idi. Ve yas ortalamasinin daha diisiik oldugu
g6zlendi. Ayrica kadinlarin yas ortalamasinin 56.71; erkeklerin yas ortalamast 60.93
idi. Bu durum bahsi gegen bolgede ortalama insan hayatinin daha uzun olmasina ve
epidemiyolojik faktorlere baglanabilir. 65 yas lizeri olan hastalarin yag oratlamasi ise
bizim ¢alismamizda 76.636 bulunmustur. 65 yas istii hastalarin %60°1 kadin, %40’
erkektir.65 yas ustii kadinlarin yas otalamasi 75.05,erkeklerin yas ortalamasi 77.697
dir.

Yine ingiltere’de yapilan bu c¢alisgmada mortalite oram1 %14 olarak
bulunmustur(54). Ust gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle hastaneye bagvuran
hastalarda genel mortalite oran1 %11 iken, baska sebeplerle hastanede yatmaktayken
ist gastrointestinal sistem kanamasi gelisen hastalarin mortalite oraninin %33’e

kadar ¢ikabilmektedir. Mortalite oranmin yasla birlikte arttigi da gozlenmistir.
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Mortalitenin 60 yasindan genglerde %3 oraninda iken 80 yas iizerinde bu oranin
%20’lere kadar yiikseldigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda acilde ilk 24 saat i¢inde
Olen hastalarin yas ortalamalari ile digerlerinin yas ortalamalar1 arasinda istatiksel
olarak 6nemli bir iligki saptanmadi. Bizim ¢aligmamizda 6liim daha erken yaslarda
da goriilmekteydi. Caligmamizda mortalite orani %6 olup 150 hastanin 9’unda 6lim
gbzlendi. Bizim mortalite oranimizin daha diisiikk olmasinin sebebi ¢alismamizda
sadece acil servise bagvurusunda ve acilde takip edilirken ilk 24 saat i¢inde olusan
oliimleri baz almamiz ve hemen yatig verilen ve yattiklar1 serviste iken 6liim gelisen
hastalar1 ¢caligmaya dahil etmememiz olabilir. Boyle bir takip yapilsa idi daha yiiksek

mortalite oranlarma ulasilirdu.

Yine yapilan bir ¢alismada 6lenlerin %83’tinde bir veya daha fazla yandag
hastalik gozlenmistir (55). Bizim c¢alismamizda ise ele alinan hastalarin %38’inde
yandas hastalik yoktu. Komorbid hastalik goriilme orani ise %62 idi. Hastalari
%28’inde birden fazla komorbid hastalik mevcuttu.

Yapilan tarama ¢alismalarinda tist gastrointestinal sistem kanamasi i¢in yillik
100.000 hastanin ortalama %90.2’sine acil endoskopi yapildigi ve bunlarin
%26.7’sinin mesai saatleri disginda uygulandigi gortildi (56). Bizim ¢alismamizda da
hastalarin %14 tine endoskopi uygulanmadigi ortaya kondu. Fakat bu oranin igine
yanlis tanili oldugu anlasildigi i¢cin endoskopi yapilmadan taburcu edilenlerin de
oldugu goriildiigi icin yanhs tant konulmus olan hastalar hesaplama dis
birakildiginda bu oran %12’ye diisliyordu. Bu sonuglarla merkezimizde endoskopi
isleminin yeteri kadar uygulandig1 diisiintilmektedir. Acil endoskopi uygulanmasi

icin mesai saati uygulamasi s6z konusu degildir.

Tekrar kanama, mortalite i¢in en ©nemli risk faktérii olarak
degerlendirilmektedir ve % 20 oraninda gézlenmektedir (57). Bizim ¢alismamizda
ise daha Once {ist gastrointestinal sistem kanamasi gecirmis olma oranmi %29.33
olarak saptandi. Ve daha Once {iist gastrointestinal sistem kanamasi geg¢irmis
olanlarda mortalite oraninin daha yiiksek olmasina karsin daha oOnce st
gastrointestinal sistem kanamasi gecirme ile acil serviste bu sebepten 6liim arasinda

istatiksel olarak anlaml bir iligki saptanamadi.
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yaptiklar1 bir ¢alismada gurubun ortalama Rockall skoru 6.6 olarak bulunmus ve
yiiksek riskli olarak nitelendirilmistir. Ayrica kanamanin ciddiyetinin kendisinin
mortaliteye sebep olan faktor oldugunu bildirmislerdir (58). Bizim ¢alismamizda ise
ortalama Rockall risk skoru 4.273 olup diisiik risk (0-2 puan), orta risk (3-4 puan),
yiiksek risk (>5) kabul edildiginde %44 hastanin yiiksek risk, %29.33 hastanin orta
risk ve %26,67 hastanin duisiik risk kapsaminda oldugu goriildii. Bizim ¢alismamizda
da c¢ogunlugu Rockall skorlama sistemine gore yiiksek riskli hastalar
olusturmaktaydi. Acil cerrahi servisinde uygulanmis olan diger bir ¢alismada ise (59)
ortalama Rockall risk skorunun 2.45 oldugu goriilmistiir. Buna gore bizim
merkezimize bagvuranlarin risk skorlarinin belirgin olarak yiiksek oldugu, fakat
fazla sayidaki ¢alisma ile uyusmakta oldugu goriiliir.Lai ve arkadaglarinin 75 vakayla
yaptig1 bir ¢aligmada <60 yas, stabil vital bulgular, es zamanl ciddi yandas hastalik
ve endoskopik olarak yiiksek riskli kanama belirteci olmayan hastalarin giivenle
taburcu edilebilecegi belirtilmistir. Bu sekilde taburcu edilen hicbir vakada tekrar
kanama ve diger komplikasyonlar gelismemistir (60). Boyle hastalar Rockall risk
skorlamasina gére O puan alan hastalardir ve bizim c¢alismamizda da 7 hastanin
(%4.66) Rockall skorlama sistemine gére 0 puan aldig1 ve hemen taburcu olabilecek
hastalar oldugu gozleniyordu. Rockall skoru 0 olarak saptanan bu 7 hastanin ise 3
tanesi (42.81) zaten yanlis tan1 oldugu fark edilip taburcu edilen hastalardi. Bu da
bize Rockall skorlama sisteminin dustik riskli hastalar1 saptamada, mortalite
ihtimalini yansitmada oldugu gibi olduk¢a etkin oldugunu gosterir. Zaten risk
skorlama sistemlerini karsilastirmak i¢in diizenlenen bagka bir ¢alismada da Rockall
skorunun tekrar kanama ve mortalite i¢cin dusiik riskli hastalar1 tanimlayabildigi

bildirilmistir (61).

Calismamizda tiim hastalarin Blatchford risk skoru ortalamasi ise 10.00
olarak olg¢lilmiustiir. Hastalarin %76.7’sinde Blatchford risk skoru >6 olup bu
hastalara % 50 tibbi bir girisim gerekecegini gosterirken; %?23,3 hastanin risk
skorlart 6’nin altinda hesaplanmis ve diisiik riskli olduklar1 kabul edilmistir.
Blatchford risk skorlamasina gore diistik risk grubunda kabul edilen hastalarin orani

daha dugiikttir. Ayrica Blatchford risk skorlamasinin mortaliteyi gostermede de
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Rockall risk skorlamasina gére daha az etkin oldugu yapilan calismalarda ortaya
konmustur. Ciinkii Blatchford risk skorlamasi mortalite tahmininden ¢ok miidahele
gerekip gerekmedigini 6lgmek i¢in kullanilir. Blatchford risk skorlamasinda ancak

10’un tistiindeki degerler kritik hastalar1 gosterebilmektedir.

175 vakayla retrospektif olarak diizenlenen bir ¢alismada, hastalara hem
Rockall hem de Blatchford skorlama sistemleri uygulanmistir. Sonug¢ olarak bu
retrospektif ¢aligmada Rockall risk skoru diisiik risk grubundaki 39 (%22) hastayi
daha basarili bir sekilde tanimlayabilmistir. Endoskopik bulgular1 da i¢eren Rockall
skorlama sisteminin diisiik riskli hastalar1 saptamada bu ¢alismada daha basarili

bulunmasina dayanarak endoskopinin artan oranda klinik degeri oldugu iddea
edilebilir.

Yapilan ¢alismalarda diisiik hemoglobin diizeyleri, diisiik tansiyon arteriyel
(sistolik ve diastolik), artmis nabiz dakika sayisi, kan transflizyonu gereksinimi,
cerrahi gerektiren kanama ve tekrar kanama, renal hastalik, koagiilopati, daha az
oranda kardiovaskiiler hastalik mortalite igin risk faktdrleri olarak tanimlanmustir
(58). Bizim ¢alismamizda da acilde 6len hastalarin sistolik tansiyon ortalamasi ile
diger hastalarin sistolik tansiyon diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriildii. Olenlerin sistolik tansiyon ortalamas1 81.78 iken digerlerinin sistolik
tansiyon ortalamasi 126.2 olarak bulundu. Aym sekilde iki grup arasinda diastolik
kan basmci ortalamasi olarak da anlamli bir fark bulundu. Olenlerin diastolik
tansiyon ortalamasi 51.67 iken digerlerinin ortalamas 68.03’tlir. Ayni1 zamanda
yiikselen tire degerlerinin de mortaliteyle iliskili oldugu saptandi. Acilde 6len
hastalarmn iire ortalamasi 106.9 iken digerlerinin iire ortalamasi 71.492dur. Bizim
calismamizda kan transflizyonu uygulanmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptandi. Rockall skorunun > 8 olmasinin da mortalite ile istatiksel olarak anlamli
bir iliskisi oldugu saptanirken Blatchford skorunun >6 olmasi ile acilde gelisen 6liim
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Yine Rockall skoruna
gore yiiksek risk grubunda olan hastalarda mortalite, orta ve diisiik risk grubunda
olanlara gore istatiksel olarak anlamli oranda yiiksektir. Blatchford risk skoruna goére

de mortalite artan skorla orantili olarak artmaktadir. Daha 6nce iist gastrointestinal
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sistem kanamasi gec¢irmis olma da diger tiim caligmalarda mortalite ile iliskili

bulundugu halde bizim ¢alismamizda mortalite agisindan anlamli bulunmamuistir.

Bizim caligmamizda hastalarin %17.33’tinde troponin yiiksekligi oldugu
saptandi. Fakat Fisher Exact teste gore troponin yiiksekligi ile acilde 6liim arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi. Yine ayni test sonucuna gore troponin diizeyinin
yiiksek olmasi ile Rockall risk skorunun > 8 olmasi arasinda da istatiksel olarak
anlamli bir iliski yoktu. Troponin degeri ile yas arasinda da anlamli bir iligki
saptanmadi. Avusturalya’da prospektif olarak diizenlenen 156 hastalik bir ¢alismada
%19 hastada troponin yiiksekligi saptandi (59). Bu oran bizim ¢alismamizda bulunan
degere olduk¢ca yakindir. Elektrokardiyografik bulgular olarak hastalarin
%357.33’tinde sintis ritmi, %25.33’linde sintis tasikardisi, %8.67’sinde yiiksek
ventrikiil hizli atrial fibrilasyon, %4’tinde normal ventrikiil hizl1 atrial fibrilasyon
mevceuttu. %12’leri bulan bu atrial fibrilasyon orani, bizim calismamizda yliksek
oranda st gastrointestinal kanama etyolojisinde saptanmis olan warfarin
kullaniminin gerekgelerinden birini olusturmasi agisindan dikkat ¢ekicidir. Genel
olarak atrial fibrilasyon sebebiyle warfarin kullanan bu hastalarin ancak %19’u
ilacin1 kontrollii olarak kullaniyordu. Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore
hastalara ilacin kullanimi hakkinda bilgi verilmesine ragmen hastalar kontrol

konusunda ihmalkar davraniyordu.

Calismamizda {ist gastrointestinal sistem kanamasiyla basvuran hastalarin
%22.67’sinde bagvuruda senkop oldugu ve bunun da hem mortalite ile hem de
Rockall skorunun >8 olmasi ile iligkili oldugu saptandi. Yine ayni sekilde bizim
calismamizda {ist gastrointestinal sistem kanamasiyla bagvuran hastalarin
%34.90’1nda kanli kusma sikayeti oldugu ve bunun da mortalite ile istatiksel olarak
alakali oldugu saptandi. Calismamizda {ist gastrointestinal sistem kanamali hastalarin
ila¢ kullanim1 hikayesi olanlarinin %10’unda warfarin kullanimi oldugu goriildii
fakat warfarin kullanimi ile acilde 6liim arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi. Ayni sekilde cinsiyet ile Rockall skorunun >8 olmasi ve acilde &liim
arasinda anlamli bir iligki saptanamadi. Calismamizda mean platelet voliim degerleri
de arastirildi. Ortalama mid platelet volim degeri 8.075 idi. Mean platelet voliimiin

normal, diisiik, yiksek olma yiizdeleri siras1 ile %80, %15.33, %4.67 idi. Fakat
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acilde 6liim ile mid platelet voliim degeri arasinda da anlamh bir iligki saptanmadi.
Mean platelet voliim ile Rockall skorunun >8 olmas: arasinda da istatiksel olarak bir
iliski saptanmadi. Tek basina degerlendirilemeyecek bir parametre olan mean platelet
voliim, Hacettepe Universitesi’nde yakin zamanda {ist gastrointestinal sistem
kanamasiyla takip edilen hastalarda prospektif olarak irdelenmis, bu ¢alismada da
bizim ¢alismamizda oldugu gibi mean platelet diizeyi ile transflizyon sayisi,
endoskopik bulgular, 3 aylik gozlem siiresinde prognoz agisindan bir fark

gbzlenmemistir (62).

Ispanyada 82 hastayla yapilan bir ¢alismada ayaktan tedavi edilen 7 hastaya
(%17) ve hastanede tedavi edilen 14 hastaya (%38) olmak {izere toplam %355 kan
transfiizyonu uygulanmistir (63). Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %43.33’iine (65)
kan transfiizyonu uygulandi. Hastalarin %8.67’sine ise (13) taze donmus plazma
uygulanmigtir. Ciinkii bizim ¢alismamizda warfarin kullanimi olduke¢a yiiksek bir
oranda saptanmistir. Bunun sebebi hastalarin sosyokiiltiirel seviyesi ve hastalarin ilag
kullanimi hakkinda yeterince bilgilendirilmemesi ve hastalarin warfarin tiirevi
ilaglar1 normal sekilde kontrolsiiz devamli kullanim gerektiren ilaglar olarak kabul
ediyor olmalari olabilir. Calismamizda tiim hastalar goz oniine alindiginda ortalama
kan transflizyonu kullanim sayist 1.01 £ 1.34, ortalama taze donmus plazma
kullanim1 ise 0.20 £+ 0.72 dir. Sadece kan transfiizyonu yapilanlar géz Oniine
alindidinda ise ortalama kan transfiizyonu kullanim sayist 2.26 + 1.13, taze donmus
plazma kullanim sayist ise 2.31 £ 1.10’dur. Yapilan benzer bir ¢aligmada ise her

hasta i¢in 1.44+/-1.99 iinite kan transflizyonu yapildig1 saptandi (64).

Calismamizda {ist gastrointestinal sistem kanamasiyla takip edilen hastalarin
sadece %24’iiniin (36) diizenli olarak mide koruyucu bir tedavi almakta olduklarini
ifade ettikleri goriildii. Daha 6nce de gastrointestinal sistem kanamasi geg¢irmis
hastalar bile ila¢ kullanmamakta ve diyetine dikkat etmemekteydi. Helicobacter
pylori’ye yonelik tedavi almig olan hastalar da ¢ok nadirdi. Bu durum da bolge

halkinin sosyokiiltiirel seviyesiyle iligkili olabilir.

Calismamizda basvuru anindaki sikayet olarak tek basina en fazla bagvuru

sebebi melena %19,33 iken, birden fazla sikayetle bagvuru olmasi durumunda en stk
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rastlanan kombinasyon melena ve halsizlikti. Melena toplam olarak hastalarin
%65’inde mevcuttu. Hematemez tek basina %8 basvuru sebebi iken toplamda %22
hastada mevcuttu. Hematemez ve melena hastalarin %7,33’linde mevcuttu.
Hematekezya goriilme oran1 %2 idi. Tek basina taze kan kusma ile basvuru %6.67
iken hastalarin %22.67’sinde sikayet olarak mevcuttu. Makattan taze kanama ise
hastalarda tek basina sikayet olarak %4 oraninda iken hastalarin %?21’inde
kombinasyonlar halinde hastalarda mevcut bulunmakta idi. Yapilan ¢cogu ¢aligmada
oldugu gibi bizim ¢alismamizda da melena tiist gastrointestinal sistem kanamasinda

en sik bagvuru sebebi idi.

Calismamizda iist gastrointestinal sistem kanamasi etyolojisine yonelik ilag
kullanma orani %74.667 iken, ila¢ kullanmiyor olma oran1 %25.333tii. ilag kullanim
oranlar1 ise siklik sirasma gore %20 non steroidal antiinflamatuar ilaglar, %18,67
aspirin, %10 warfarin, % 5.33 heparin, %4 klopidogrel ve aspirin, %4 non steroidal

antiinflamatuar ilag ve aspirin seklindeydi.

Oral antikoagiilan kullanan hastalarda iist gastrointestinal sistem kanamasi
gelisme ihtimali kullanmayanlara gére 2.3-4.9 kez daha fazladir. Bu ylizden oral
antikoagiilan baslanacagi zaman, hastanin iilseri olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ust
gastrointestinal sistem kanamalarinda ilag kullanim yiizdelerini irdeleyen bir
arastirmada bu hastalarda warfarin kullanim oraninin %7.4 oldugu gériilmiistiir (65).
Bizim ¢alismamizda saptadigimiz deger bu ve benzeri ¢alismalarda bulunan

degerlere gore yliksektir.

Caligmamizda komorbid hastaligi olmayanlarin yiizdesi %38 idi. En sik
goriilen komorbid hastalik ise koroner arter hastaligi idi (%10.67). Ikinci sirada
yalnizca hipertansiyon (%6.67), iigiincii sirada hipertansiyon ve diabetes mellitus
(%6)’a rastlaniyordu. Tek basina diabetes mellitusla bagvuru (%4), kronik bobrek
yetmezligi (%2), diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalig1 seklinde
komorbid hastalid1 olanlar (%3.3), serebrovaskiiler olay (%1.33), romatizmal
hastalik (%1.33), derin ven trombozu (%1), kanser (0.67) oraninda rastlantyordu.

Calismamizda warfarin kullanimima bagli Ust gastrointestinal sistem kanamasi
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yiiksek oranda ¢iktigindan warfarin kullanimini gerektirecek komorbid hastaligi

olanlarin da siklig1 fazla olmus olabilir.

Endoskopi sonuglari c¢aligmamizda su sekilde idi: Hastalarin %14 {ine
endoskopi uygulanmadi. Bunlarin da %12.7’sine endoskopi endikasyonu olmadig1
icin endoskopi uygulanmazken %1.3’tine bagka nedenlerden  endoskopi
uygulanamadi (islemin hasta tarafindan reddi gibi). Siklik sirasina gore %23 erozif
gastrit, %11.4 eroziv gastrit-gastrik ilser, %7.4 gastrik iilser, %7 duedonal ilser,
%6.43 eroziv gastrit-duedonal ilser, %5.10 kanser, %3 gastrit-gastrik tilser, %0.76
gastrik-6zefageal varis seklinde idi. Bizim galigmamizda da gastrik {ilser oran1 diger
calismalarda oldugu gibi duedonal iilserden fazlayd: ve ilag kullanimina bagli gastrit

oranina da en fazla rastlandi.

Sonug olarak iist gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle acil servislere
bagvuran hasta populasyonu oldukga fazla oldugundan ve maliyeti de yiiksek olan bir
hasta grubu oldugundan, hastaligin ciddiyeti de ok degisken olabildiginden bu tip
hastalara acil serviste triaj esnasinda bir simflama yapilabilmeli ve bu hastalar risk
kategorilerine gére farkli tedaviler ve yaklagimlar igin hemen yonlendirilebilmelidir.
Bunu saglamak i¢in gelistirilmis olan iist gastrointestinal sistem kanamasi i¢in
gelistirilmis risk skorlama sistemleri faydali olabilir.Bdyle bir ayrim yapilarak
ayaktan tedavisi siirdiiriilebilecek hastalarmn tedavisi diizenlenerek taburcu edilmeleri
saglanirsa hem tedavi maliyetleri diisecek hem de daha riskli hastalar saptanabildigi
icin hastalara sarfedilecek zaman ve ozenin daha fazla oranda bu hastalara
kaydirilabilmesi saglanacaktir. Bu da mortalite oranlarinda azalma ve hata riskinde

azalmay1 da beraberinde getirecektir.

Bu skorlama sistemleri gelistirilmislerse de eksternal giivenilirlik testleri tam

olarak tamamlanmamis ve pratikte kullanim bulamamaslardir.

Biz bu calismada iist gastrointestinal sistem kanamalarnda tim diinyaca
bilinen Rockall ve Blatchford risk skorlama sistemlerini acil serviste uygulamayt,
acil servise iist gastrointestinal sistem kanamasi ile bagvuran hastalarin diistik, orta,

yiiksek riskli olanlar seklindeki dagilimlarini gérmeyi, hastalarin ne kadarmin ilk
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triajda dogru saptanabildigini anlamayi, hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerini ortaya
koymay1, mortalite ile iliskili baz1 risk faktorlerini saptamay,acil serviste takipte
iken mortalite gelisme oranini gérmeyi, hastalarin koruyucu tedavi alip almadiklarin
irdelemeyi, ne kadarinda kardiak komplikasyonlar gelistigini saptamayi amagladik ve

bu skorlama sistemlerini acil serviste denemeyi istedik.

Bu caligma ile {ist gastrointestinal sistem kanamalarinda acil serviste
Blatchford ve Rockall risk skorlar1 uygulandi. Ve bu skorlama sistemlerinin
mortalitenin ve yiiksek risk gruplarmin belirlenmesinde faydali oldugu goriildii.
Ozellikle uluslararasi tek giivenilirlik belgesi olan ve bizim ¢alismamizda da diisiik
riskli hastalar1 saptamada ve mortaliteyi tahminde daha etkili oldugu diisiiniilen
Rockall risk skorlama sistemleri gastroenteroloji servislerinde yapilan calismalara
gore daha fazla oranda yliksek riskli hastanin saptandigi acil servislerde triajda
uygulanabilir. Fakat Rockall indeksi daha subjektif verilerle olusturulmus
oldugundan ve hesaplanmasi endoskopiyi de gerektirdiginden acil serviste triaj
asamasinda kullanilmasi daha giigtiir. Blatchford risk skoru endoskopi gerektirmez
ve degiskenleri akilda kalic1 ve numeriktir. Bu sebeple acil serviste kullanimi daha
pratik olabilir. Belki ilerde erken endoskopi uygulamasi yayginlagacak ve risk grubu
belirlenmesinde rolii olabilecektir. Bu sekilde baska herhangi bir tetkik ve
miidaheleye gerek kalmadan risk gruplari belirlenebilecektir. Saptanan miispet
sonuglarla birlikte acil servisler igin bu sonuglara destek saglayacak ve bu skorlama
sistemlerinin daha uygulanabilir olmasini saglayacak daha fazla prospektif ¢alismaya

ihtiyag vardir.
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OZET

Isik, Bahar. S.B. Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Kinigi, Uzmanhk Tezi, ANKARA 2011. Acil Serviste Ust Gastrointestinal
Sistem Kanamal Hastalara Genel Bakis. Ust gastrointestinal sistem kanamasi én
tanistyla acil servise kabul edilen hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin ve
mortaliteye etki eden faktorlerin belirlenmesi ve acil serviste bu hastalarin Blatchford
ve Rockall skorlama sistemleri kullanilarak diisiik, orta ve yiiksek riskli olarak
kategorize edilmesi. Etik kurul onay: alindiktan sonra 6 ay siiresince 17 yas iizeri 150
hastaya ulasilmas1 planlandi. Bu hastalarin kimlik bilgileri ve uygulanacak skorlama
sistemleri i¢in gerekli olacak bilgileri elde edildi. Sonrasinda endoskopi oncesi
Blatchford skorlamasi; endoskopi sonrasi Rockall skorlama sistemi her hasta
icinhesaplandi. Ayrica ilk 24 saat iginde acil serviste tedavi altinda iken oliim
gerceklesen hastalar da kayit altina alindi. Hastalarin ortalama Blatchford risk skoru
10.0; ortalama Rockall risk skoru ise 4.273 idi. Rockall risk skorlama sistemine gore
yliksek risk %44.0, orta risk %29.33, diisiik risk %26.67 oranindaydi. Blatchford risk
skoruna gore ise %23.3 hastanin risk skorlamasi 6 puanin altinda olup diisiik
riskliydi. Mortalitenin %6 oraninda oldugu gériildii. Hastalarin %10.67 oraninda ilk
degerlendirmede yanlis tami kondugu goriilmiistir. Daha Oncesine ait iist
gastrointestinal kanama, taze kan kusma, Rockall skoruna gore artan risk, senkopla
basvurma, diisiik tansiyon arteriyel, diisiik hemoglobin seviyesi mortaliteyle iliskili
bulunmustur. Acil serviste triajda list gastrointestinal sistem kanamasiyla basvuran
hastalarda diisiik riskli hastalar1 saptayarak maliyeti azaltmak, gereksiz yatislari
Onlemek; yiiksek riskli hastalari saptayarak bu hastalara daha iyi bakim saglamak ve

muhtemel hatalar1 6nlemek ag¢isindan risk skorlama sistemleri kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem kanamasi, Rockall skorlama

sistemi, Blatchford skorlama sistemi
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ABSTRACT

Isik, Bahar. Overview of the patients with upper gastrointestinal bleeding in the
emergency department. Health Ministery, Ankara Diskap1 Yildirnm Beyazit
Training and Research Hospital Dept. Of Emergency Medicine, MD thesis,
Ankara, Turkey 2011. Determining epidemiological characteristics of the patients
admitted to the emergency room with the diagnosis of upper gastrointestinal bleeding
andthe factors that effect mortality and to categorize these patients by using
Blatchford and Rockall scoring systems as low, medium and high risk. During the 6
months after the approval of the ethics committee it is planned to reach 150 patients
over the age of 17. The identification information and data which will be necessary
for scoring systems were obtained. And than Blatchford scores prior to endoscopy;
Rockall sores after endoscopy were calculated for each patient. Also within the first
24 hours the patients who died in the emergency room while under treatment were
recorded. The patients’s mean Blatchford risk score was 10.0 and the mean Rockall
risk score was 4.273. According to Rockall scoring system 44.0%high risk rate,
29.33% medium risk rate and 26.67% low risk rate were detected. And according to
Blatchford risk score 23.3% of patients were below 6 points and considered low risk.
Mortality rate was seen 6%. In the initial assessment 10.67% of patients were seen
misdiagnosed. Previously realized upper gastrointestinal bleeding, vomiting of fresh
blood, increasing scores of Rockall scoring system, admitting by syncope, low
arterial blood pressure, low hemoglobin level were associated with mortality. Risk
scoring systems must be use for the patients presenting emergency room with upper
gastrointestinal bleeding to reduce costs,to prevent unnecessary hospital admissions

and to provide better care for high risked patients and to avoid errors.

Key Words: Upper gastrointestinal bleeding, Blatchford scoring system, Rockall

scoring system.
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EKLER

EK -1 . ETIK KURUL ONAYI

27- Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tmnﬁ%‘oloji Anak
BAGRIACIK’ a ait “Tiroid Stimiile Edici Hormon .
Olan Etkilesiminin Biyolojik Sonuglarinin Mezenkimal Kok Hucﬁer Uzerine Etkileri (Biological
Consequences of TSH Interactions with The TSHR in Mesenchymal Stem Cells)” konulu galigma
incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gorilmiistiir.

28- 2. KBB Kliniginden Asistan Dr. Yusuf DUNDAR’ i sorumlu aragtirmact olarak yiiriitecegi
“Semptomsuz Afir Tikayict Uyku Apnesi (TUA) Hastalar: ile Semptomatik Tikayict Uyku Apnesi
Sendromu (TUAS) Olan Hastalarin Karsilastiriimasi” konulu ¢ahsma incelenmis olup Etik
Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gorilmistiir.

29- 2. KBB Kliniginden Asistan Dr. Yusuf DUNDAR’ in sorumlu arastirmaci olarak yiiriitecegi
“Adenoidektomi Sonrasi Rezidii Adenoid Dokusunun Degerlendirilmesinde Intraoperatif
Endoskopik Muayenenin Degeri” konulu ¢alisma incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu
tarafindan uygun gériilmiistir.

30- 2.Beyin Cerrahi Kliniginden Do¢.Dr. Uygur ER’ e ait “Servikal Laminoplastide Ne Kadar Alan
Kazanmali, Ne Yiikseklikte Greft Kullamlmali” konulu galigma incelenmis olup Etik Degerlendirme
Komisyonu tarafindan uygun gérilmiistir.

31- Kardiyoloji Klinigi, Gogiis Hastaliklart Klinigi ve 3.Noroloji Kliniginin ortaklasa yuriitecegi
“Kriptojenik Strok Vakalarinda Obstriiktif Uykn Apne Sikhgmin Belirlenmesi” konulu galisma
incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gorilmisgtiir.

32- Kardiyoloji Klinigi, G6giis Hastaliklari Klinigi ve 3.Noéroloji Kliniginin ortaklasa yiiriitecegi
“Akut Myokard Infarktiisii Sonrast Uyku Paterninin Myokard Iyilesmesi Uzerine Etkisi” konulu
caligma incelenmis olup Etik DeZerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gériilmiistir.

33- Radyoloji Klinigi Asistan1 Dr.idil GUNES TATAR’ a ait “Acil Tomografi Cekilen Hastalarda
istem Formlarmmn ve Radyoloji Raporlarimin Analizi” konulu galisma incelenmis olup Etik
Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gorilmiistiir.

34- Hematoloji Kliniginden Uz. Dr. Murat ALBAYRAK’ a ait “Striking Promotion of the in Vitro
Myeloma Monoclonal Immunoglobulin Aggregation by Ankaferd Hemostat” konulu g¢alisma
incelenmig olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gérilmustiir.

35- Acil Servis Kliniginden Asistan Dr. Jale SEN’ e ait “Acil Servise Basvuran Travmalarda
Urogenital Yaralanmalarin Degerlendirilmesi” konulu galisma incelenmis olup Etik Degerlendirme
Komisyonu tarafindan uygun gorillmusgtur.

36 Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklani Kliniginden Dog¢.Dr. Tulga ULUS’ un -sorumlu
aragtirmact olarak yiiriitecegi “Aort ve Mitral Kapak Dokularinda Mezenkimal Kok Hiicre
Arastirilmast” konulu g¢aligma incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun
gorulmiistir.

37- Hastanemizde ¢alisgan Hemgire Seda DUMAN’ in Yogun Bakimlarda yiriitecegi “Yogun
Bakimlarda Cahsan Hemsirelerin Hasta Diigmeleri ile ilgili Farkindalik Diizeylerinin Belirlenmesi”
konulu galigma incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gorilmusgtir.

38- Acil Tip Kliniginden Asistan Dr. Bahar ISIK’ a ait “Acil Serviste Ust Gastrointestinal Sistem
Kanamah Hastalara Genel Bakis” konulu ¢alisma incelenmis olup. Etik Degerlendirme Komisyonu
tarafindan uygun gérilmistir.

39- Hastanemizde calisan Hemsgire Seher TURSUNOGLU” nun Yogun Bakimlarda ytrutecegi “Farkh
Yogun Bakim Unitelerindeki Hemsire Is Yiikiiniin Hasta Mortalitesi Uzerine Etkisi” konulu ¢alisma
incelenmis olup Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan uygun gériilmustar.

40- Radyoloji Klinigi Asistani Dr.Idil GUNE$ TATAR’ a ait “Spinal MRG Tetkiklerinde Saptanan
Ekstraspinal Bulgularin Degerlendirilmesi” konulu g¢aligma incelenmis olup Etik Degerlendirme
Komisyonu tarafindan uygun goriilmugtir.

41- Nefroloji Kliniginden Asistan Dr. Barnig ESER’ e ait “Siirekli Ayaktan Periton Diyaliz
Hastalarinda Ekokardiografik Parametreler ve Karotis intima-Media Kahnhg ile Fibroblast
Biiyiime Faktorii-23 (FGF-23) Arasindaki 1liski” konulu ¢aligma incelenmis olup Etik Degerlendirme
Komisyonu tarafindan uygun gorilmistiir.

42- Fizik Tedavi ve Rehabilitasjon Kliniginden Uz.Dr. Deniz DULGEROGLU ERDOG/,DUZ nun

rumiu arastirmact olarak itedegi “Kadinlardg Nedeni Aciklanamayan, Kas rﬂet Sistemi
Agrilarmm Irdelenmesi” konul 1gma incelenmis olup Etik Degerlendirf fmi té nd{t}\f”
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Ek- 2. UST GIS KANAMALI HASTA INCELEME FORMU

UST GiS KANAMALI HASTA INCELEME FORMU
Hastanin Adi:

BIM Numarast:

Acile Bagvuru Sikayeti:

BLATCHFORD NONENDOSKOPIK RISK SKORU Daha oncesine ait iist gis

kanamasi

Hastamin Baslangictaki Hemoglobin Diizeyi: Daha oncesine ait iilser
Kan Ure Azotu: Nabiz: Sistolik Kan Basinci:

Senkop Veya Melena Varligi:

Hepatik Hastalik Veya Kardiyak Yetmezlik:

Hatanin Yast: 65 Yas Ustii Evet/Hayir

Komorbid Hastalik Varlig::

Kusmuk Veya Nazogastrik Tiip Aspiratinda Taze K an Varhgu:
Genel Durum Bozuklugu Veya Sokla Bagvuru:

Transflizyon Ihtiyact:

Endoskopi Uygulandi m1? _ Evet/Hayir

ENDOSKOPi SONUCU

-Gastrik Ulser

-Duedonal Ulser

-Varis(gastrik-+ozefagial)

-Erozif Gastrit

-Diger

-Yapilamadi

-Gastrik+duedonal tilser

-Kanser

-Total

Ila¢ K ullamml:warfarin/heparin/aspirin/NSAiD/cox 2
inhibitorii/clopidogrel/SSRI/Alkol kullanim

KANSER / VASKULER LEZYON /KANAMA BOZUKLUGU /AILEDE GIS
KANAMASI/KILO KAYBI VARLIGI

Troponin Diizeyi: h2res.blk/proton pom. inh. kullanimi: EKG: Trombosit sayist:
Platelet sayisi: INRdiizeyi: AST, ALT Diizeyi:
MPV diizeyi:
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