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UST GASTROINTESTINAL KANAMASI OLAN HASTALARDA KAN
GLIKOZ/POTASYUM ORANININ KISA DONEM MORTALITE VE HASTANEDE
KALIS SURESINI BELIRLEME ICIN BIR ONGORUCU OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

OZET
Amag: Calismamizin amaci iist GIS kanamasi olan hastalarda skorlama sistemlerine gore daha
hizl1 ve kolay uygulanabilen kan glikoz/potasyum (GLU/K) oraninin mortalite, morbidite ve

hastanede kalis siiresi ile iliskisini tespit etmekti.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz 01.04.2021 — 01.04.2023 tarihleri arasindaki 2 yillik siirecte
acil servise (AS) gelen iist GIS kanama tanis1 almis hastalar iizerinde geriye doniik olarak
yapilmistir. Hastalarin hastanede kaldig1 toplam giin sayisi, 28 giin icerisinde mortalite durumu,
acil servis bagvurusunda alinan kan biyokimya sonuc¢larindaki GLU/K orani, AIMS65 skoru,
Glasgow Blatchford skoru (GBS), Rockall skoru (FRS), Endoskopi 6ncesi Rockall (PERS)
skorlart incelenmistir. FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlar1 ve GLU/K oranina ait ROC
(receiver operator characteristic) analizleri yapilmistir. Ayrica, parametrelerin ROC egrileri
karsilastirilmistir. Tanimlayicr istatistikler olarak AUC degeri (the area under ROC curve),
sensitivite, spesifite, pozitif prediktif degeri (PPV), negatif prediktif degeri (NPV), pozitif
olabilirlik oran1 (LR+) ve negatif olabilirlik oran1 (LR-) ve %95 giiven aralig1 (CI) degerleri
verilmistir. GLU/K orani ile kisa donem mortalite ve hastanede kalis siiresi iliskiyi incelemek
i¢in Iki Degiskenli Analiz yapilmistir. GLU/K oram ile kisa dénem mortalite arasindaki
korelasyonu arastirmak i¢in nokta cift serili korelasyon kat sayis1 kullanilmistir. GLU/K orani
ile hastanede kalis siiresi arasindaki korelasyonu arastirmak i¢in Spearman sira korelasyon

katsayis1 kullanilmustir. Istatistiksel olarak anlamlilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamizda iist GIS kanamasi tanis1 alan 180 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortancas1 62,5 ve %67,8’1 (n=122) erkekti. En sik li¢ endoskopik tam1 %26,1 (n= 47) ile
duodenal iilser, %22,2 (n=40) ile gastrik iilser ve %13,3 (n=24) normal endoskopi bulgular1
tespit edildi. Calismamizda 28 giinliik mortalite oran1 %6,7 (n=12) idi. FRS, PERS, AIMS65
ve GBS skorlar1 ile YBU yatis arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (p degerleri=
<0.001). FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlar1 ile 28 giinliilk mortalite arasinda istatistiksel
anlaml farklhilik tespit edildi (p degerleri= <0.001). YBU yatan hastalarin GLU/K orani
ortalamalar1 servise yatan hastalardan daha yiiksekti (32,2 vs 25,5). GLU/K oranin
(AUC=0,822) ise >27,6 iken YBU’ e yatis1 tahmin etmede sensitivitesi %82,6 ve spesifitesi

v



%71,6 idi. GLU/K oranin (AUC=0,821) ise >28,5 iken mortaliteyi tahmin etmede sensitivitesi
%91,7 ve spesifitesi %64,3 idi. Hastalarin GLU/K orani ile hastanede kalis siiresi arasinda
pozitif yonde anlamli orta diizeyde bir iliski bulunmustur, r= 0,583 (%95 CI; 0,474- 0,675) (p
<0,001). GLU/K orani ile mortalite arasinda pozitif yonde anlamli ancak zayif diizeyde bir iligki
bulunmustur, rpb= 0,330 (%95 CI; 0,192- 0,456) (p <0,001).

Sonu¢: Calismamiz iist GIS kanamali hastalarda GLU/K oranin éneminin arastirildigr ilk
calismadir. Calismamizda GLU/K orani mortaliteyi ve YBU’ e yatis1 tahmin etmede yiiksek
yetenege sahipti. Ayrica GLU/K orani ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde anlamli

orta diizeyde bir iligki bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Kan Glukozu, Potasyum, Mortalite, Gastrointestinal Kanama



ABSTRACT

Aim: Our study aimed to determine the relationship between the blood glucose/potassium
(GLU/K) ratio, which can be applied more quickly and efficiently than scoring systems, and
mortality, morbidity, and hospital stay in patients with upper GI bleeding.

Material and Methods: Our study was conducted retrospectively on patients diagnosed with
upper GI bleeding who came to the emergency department (ED) during the two years between
01.04.2021 and 01.04.2023. The total number of days the patients stayed in the hospital,
mortality within 28 days, GLU/K ratio in the blood biochemistry results taken at the ED
admission, AIMS65 score, Glasgow Blatchford score (GBS), Rockall score (FRS), Rockall
(PERS) scores before endoscopy were examined. ROC (receiver operator characteristic)
analyses were performed on FRS, PERS, AIMS65, GBS scores, and GLU/K ratio. Additionally,
the ROC curves of the parameters were compared. Descriptive statistics include AUC value
(the area under the ROC curve), sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
negative predictive value (NPV), positive likelihood ratio (LR+), negative likelihood ratio (LR-
), and 95% confidence interval. (CI) values are given. Bivariate Analysis was performed to
examine the relationship between the GLU/K ratio and short-term mortality and length of
hospital stay. The point-biserial correlation coefficient was used to investigate the correlation
between the GLU/K ratio and short-term mortality. Spearman rank correlation coefficient was
used to investigate the correlation between the GLU/K ratio and length of hospital stay.

Statistically significant value was accepted as p<0.05.

Results: In our study, 180 patients diagnosed with upper GI bleeding were included. The
median age of the patients was 62.5, and 67.8% (n=122) were male. The three most common
endoscopic diagnoses were duodenal ulcer in 26.1% (n=47), gastric ulcer in 22.2% (n=40), and
normal endoscopy findings in 13.3% (n=24). Our study's 28-day mortality rate was 6.7%
(n=12). A statistically significant difference was detected between FRS, PERS, AIMS65, and
GBS scores and ICU admission (p values = <0.001). A statistically significant difference was
detected between FRS, PERS, AIMS65, and GBS scores and 28-day mortality (p values=
<0.001). The mean GLU/K ratio of ICU patients was higher than that of ward patients (32.2 vs
25.5). While the GLU/K ratio (AUC=0.822) was >27.6, its sensitivity and specificity in
predicting ICU admission were 82.6% and 71.6%, respectively. While the GLU/K ratio
(AUC=0.821) was >28.5, its sensitivity in predicting mortality was 91.7%, and its specificity
was 64.3%. A moderate positive correlation was found between the GLU/K ratio of the patients

and the duration of hospital stay, = 0.583 (95% CI; 0.474-0.675) (p <0.001). A positive but
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weak correlation was found between the GLU/K ratio and mortality, rpp= 0.330 (95% CI; 0.192-
0.456) (p <0.001).

Conclusion: Our study is the first to investigate the importance of the GLU/K ratio in patients
with upper GI bleeding. In our research, the GLU/K ratio had a high ability to predict mortality
and ICU admission. Additionally, a positive, significant, and moderate relationship was found

between the GLU/K ratio and the duration of hospital stay.

Keywords: Blood Glucose, Potassium, Mortality, Gastrointestinal Hemorrhage
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KISALTMALAR

GIS: Gastrointestinal sistem

AS: Acil servis

NSAII: Non Steroidal Antienflamatuar Ilaglar
BUN: Kan iire nitrojeni

NG: Nazogastrik

BT: Bilgisayarli tomografi

YBU: Yogun bakim iinitesine

OGD: Ozofagoduodenoskopi

FRS: Rockall skoru

PERS: Endoskopi 6ncesi Rockall skoru
GBS: Glasgow-Blatchford risk skoru
KB: Kan basinc1

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

IKH: iskemik kalp hastalig1

GLU/K: Glikoz/potasyum orani

KAH: Koroner arter hastaligi

SVH: Serebrovaskiiler hastalik

CAA: Ceyrekler aras1 aralik

INR: international normalized ratio
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1. GIRIS

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, acil serviste (AS) sik karsilasilan ve énemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Genel mortalite oran1 yaklasik %10'dur ve son birkag
dekatta bu oran 6nemli dl¢iide degismemistir. (1). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) GIS
kanmasina bagli hastaneye yatis sayist yilda bir milyondan fazla oldugu bildirilmistir (2).
Diinya genelinde GIS kanamalarinda tan1 ve tedavideki gelismelere karsin halen yiiksek 6liim

oran1 devam etmektedir (3).

Ust gastrointestinal kanamasi, Treitz ligamaninin proksimalinden kaynaklanan bagirsak
kaynakli intraliiminal kanama olarak tamimlanir. Potansiyel {ist GIS kanamas1 olan hastalar
hematemez, melena veya hematokezyadan sikayeti ile acil servise gelebilirler. Baz1 durumlarda
bu hastalar Treitz ligamaninin daha distalinden kanayan hastalara benzer sikayetlerle
gelebilirler. Peptik iilser hastaligi, Mallory-Weiss yirtiklart ve 6zofagus varisleri dahil olmak
tizere cesitli klinik durumlar st GIS kanamalarma neden olabilir. Acil serviste ilk
degerlendirme ve resiisitasyonun 6tesinde, iist gastrointestinal kanamanin tedavisi kanamanin

nedenine ve hastaligin ciddiyetine gore degismektedir(4).

GIS kanamasinin neden oldugu 6nemli morbidite ve mortalite, klinisyenlerin hizli teshis
koyma, agresif bir sekilde resiisitasyon yapma, risk siniflandirmasi ve zamaninda konsiiltasyon
talep etme becerileriyle donatilmasini gerektirir. Hemodinamik veya klinik acidan stabil
olmayan hastalar i¢in erken resiisitatif onlemler, kanamanin dogrudan sonuclarini tersine
cevirmek icin intravendz sivilarin inflizyonuna veya kan {riinlerinin transfiizyonuna
odaklanilmalidir (1). Ust GIS kanamasi olan hastalarin hizla dekompanse olma potansiyeli
vardir. Kanamanin erken evrelerinde hastalarin hematokrit ve hemoglobin gibi laboratuvar
sonuglar1 normal gibi goriinebilmektedir. Ust GIS kanamasi olan hastalarin ilk miidahalesinde
unstabil veya potansiyel olarak unstabil olan hastalarin hizli bir sekilde taninmasi ¢cok 6nemlidir
(4). Amerikan Gastroenteroloji dernegi ve uluslararasi konsensus kilavuzlari, dogru triyaji
kolaylastirmak ve endoskopinin zamanlamasi, taburculuk planlamas: ve bakim diizeyi gibi
kararlara yardimci olmak icin Ust GIS kanamasi ile basvuran hastalarda erken risk
siniflandirmasini dnermektedir. Ust GIS kanamasinda hasta sonlanimlarini tahmin etmek icin
birden fazla algoritma gelistirilmistir. Su anda en yaygin kullanilan risk siniflandirma araglar

AIMSG65 skoru, Glasgow-Blatchford skoru (GBS) ve Rockall skorlaridir (5).

Plazma glikoz ve potasyum diizeyleri, viicuttaki temel fizyolojik siireclerin

diizenlenmesinde kritik bir rol oynayan Onemli klinik parametrelerdir. Glikoz, hiicresel



metabolizmanin silirdiiriilmesi i¢in ana enerji kaynagi olarak hizmet eder. Glikoz molekiilii,
ozellikle beyin ve kas hiicreleri gibi enerjiye ihtiya¢ duyan dokularda hayati bir 6neme sahiptir.
Hiicrelerin normal fonksiyonlari i¢in, glikozun uygun seviyelerde tutulmasi gerekmektedir. Ote
yandan, potasyum (K) iyonu, hiicre i¢i ve hiicre dis1 s1vi dengesini diizenleyen ve sinir iletimi
ile kas kasilmasmin yani sira bobrek fonksiyonlarini kontrol eden 6nemli bir elektrolittir.
Sodyum-potasyum-ATPaz pompast aracilifiyla hiicre membranlarinda dengede tutulan
potasyum, hiicrelerin normal islevselliginin korunmasi i¢in hayati bir rol oynar. Stres durumlari,
travma ve benzeri durumlar, viicutta sempatik sinir sistemini aktive ederek adrenalin,
noradrenalin ve dopamin gibi katekolaminlerin asir1 salinimma neden olabilir. Bu
katekolaminler, glukagon ve kortikosteroidlerle birlikte, viicudun stresle basa ¢ikma
mekanizmalarini baglatan 6nemli hormonlardir. Katekolaminler ayrica hiperglisemik yanita
katkida bulunarak kandaki glikoz seviyelerini artirirlar. Stres ve yaralanma sonrasinda
katekolaminlerin etkisi altinda, glukagon salinimi artar ve bu da kan glukoz konsantrasyonunu
yiikseltir. Ayn1 zamanda, yiiksek katekolamin seviyeleri, sodyum-potasyum-ATPaz pompasi
aracilifiyla hiicre i¢inde depolanan potasyum miktarini azaltic bir etkiye sahiptir. Bu durum,
periferik kanda potasyum diizeylerinde bir azalmaya yol acabilir. Sonug olarak, plazma glikoz
ve potasyum diizeyleri, viicutta gerceklesen ¢esitli fizyolojik siirecleri diizenleyen 6nemli
gostergelerdir.  Stresin bu parametreler Tlizerindeki etkisi, hormonal ve metabolik
diizenlemelerin kompleks bir etkilesimine dayanmaktadir (6). Travma sonrasi yasanan bu
degisikliklerin, kotli prognozla iligkilendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Yiiksek serum glukoz
seviyeleri, hiicresel metabolizma tlizerindeki olumsuz etkileriyle birlikte, sistemik inflamasyonu
artirabilir ve organ fonksiyonlarina zarar verebilir. Ayrica, diisiik serum potasyum seviyeleri,
kalp ritmi ve kas fonksiyonlar1 {izerinde olumsuz bir etkiye yol acabilir. Bu nedenle, asiri
katekolamin saliniminin tetikledigi bu degisiklikler, travma sonrast klinik seyrin
degerlendirilmesinde 6nemli bir prognostik gosterge olarak kabul edilmektedir. Bu kompleks
etkilesimlerin anlagilmasi, travma sonrasi yonetim stratejilerinin gelistirilmesi ve hasta

sonuglarinin iyilestirilmesi acisindan kritik 6neme sahiptir (7,8).

Kan glikoz ve potasyum degerleri, klinikte yaygin olarak kullanilan iki 6nemli
laboratuar parametresidir. Insan viicudundaki hiicrelerin ana enerji kaynagi olan glikoz,
hiicresel metabolizmayi siirdiirmek i¢in kritik bir faktdrdiir (9). Insan viicudunun hiicrelerinde
en ¢ok bulunan katyon olan potasyum iyonu, ndral iletim, kardiyak nabiz, kas kasilmas1 ve
normal bobrek fonksiyonunun korunmasi gibi fizyolojik siireglerde ¢ok énemli bir rol oynar

(10). Insan metabolizmasinda akut strese yanit olarak néroendokrin ve inflamatuar yanit olusur.



Artmis katekolamin aktivitesine bagli olarak kan glikoz seviyelerinde yiikselme, potasyum
seviyelerinde diismenin gosterildigi caligmalar mevcuttur (11). Literatiirdeki daha onceki
caligmalarda subaroknoid hemoroji, pulmoner emboli, travmatik beyin hasari, izole kiint
abdominal travma ve iskemik serebrovaskiiler hastaligi olan hastalarda kan glikoz/potasyum

oraninin artmig morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir(12—16).

Akut iist GI kanamas1 olan hastalarda hastane i¢i mortalite, hastanede kalis siiresi ve
hastalik ciddiyetini tahmin etmede skorlama sitemlerinden daha basit ve uygulanabilir bir
laboratuvar parametresine ihtiya¢ oldugunu diisinmekteyiz. Literatiirde iist GIS kanamali
hastalarda kan glikoz/potasyum orani ile ilgili ¢alisma yoktur. Calismamizda iist GIS kanamasi
olan hastalarda diger skorlama sistemlerine gore daha hizli ve kolay uygulanabilen kan
glikoz/potasyum oraninin mortalite, morbidite ve hastanede kalis siiresi ile iligkisini tespit

etmek amaglanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Gastrointestinal kanama, Treitz ligamaninin proksimal veya distalinden kaynaklanan
kanama ile tanimlandig iizere iist GIS ve alt GIS kanamalari olarak ikiye ayrilir. Hem iist GIS
ve alt GIS erkeklerde ve yasl yetiskinlerde daha yaygindir. Genel olarak iist GIS kanamalari
daha yaygindir ve yetiskinlerde acil servis bagvurularmnin biiyiik bir kismini olusturur. Ust GIS
kanamalarinin yillik goériilme sikliginin 100.000 niifus basina 50 ila 150 oldugu tahmin
edilmektedir (17). Alt GIS kanamalar1 igin ise bu oran daha diisiiktiir ve 100.000 niifus basina
yaklagik 30 civarmdadir (18). Ust GIS kanamalari ile iliskili mortalitenin %6 ile %13 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir ve endoskopik miidahalenin ortaya ¢ikmasina ragmen bu mortalite
orani son 30 yil i¢inde Onemli Ol¢lide azalmamistir. Bunun, siklikla antiplatelet ve
antikoagiilasyon ajanlar1 kullaniminimn artmasi ve siklikla farkli komorbiditeleri olan ve GIS

kanamasi ile bagvuran yasl yetiskinlerin sayisinin artmasindan kaynaklandigina inanilmaktadir

(19,20).

GIS kanamas: ile iliskili artan morbidite ve mortalitenin diger bagimsiz belirtegleri
arasinda bes iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu gereksinimi, hemodinamik instabilite,
tekrarlayan kanama, yakin zamanda gecirilmis kanamanin endoskopik belirtileri, melena veya
hematokezya, 6zofagus varisleri ve kanli nazogastrik igerik yer almaktadir. Genel olarak, ¢ogu
GIS kanamasi vakasi kendi kendini smirlar ve hastalarin gogunda yalnizca bir kanama atag
goriiliir. Ust GIS kanamasi (yaklasik %10) ile karsilastirildiginda alt GIS kanamasinin Sliim
orant yaklasik %4 civarindadir. Kolondan kaynaklanan kanamalar, ince bagirsaktan
kaynaklananlara gore daha az kan transfiizyonu gerektirir. Genel olarak, alt GIS kanamali
hastalarin daha yiiksek hemoglobin diizeylerine sahip olmakta ve soka girme olasiliklar1 daha

diisiiktiir (1).
2.2. Etiyoloji

2.2.1. Ust GIS kanamasi

Ust GIS kanamasinin gesitli nedenleri vardir ve potansiyel etiyolojilerin belirlenmesinde
yas Onemli rol oynar. Yashlarin peptik iilser, 6zofajit ve gastrite bagli kanamalarla bagvurma
olasilig1 daha yiiksektir. Bunlar hep birlikte yash hastalardaki {ist GIS kanamasi nedeniyle
hastaneye yatislarin %70 ila %90'm1 olusturmaktadir (20). Geng hastalar, Mallory-Weiss

yirtiklari, gastrointestinal varisler ve gastropati gibi nedenlere baglh ikincil vakalarin daha



biiyiik bir yiizdesini olusturur ve bunlarm tiimii yash eriskinlerde daha az olasidir. Ust GIS

kanamalarinin yaygin nedenleri ve yayginliklar: Tablo 1 'de gosterilmistir (1).

Tablo 1. Ust gastrointestinal sistem kanamalarmin baslica nedenleri (19)

Neden

Yiizde %

Peptik {ilser

%355

Mide tlseri

%21,3—23,1

Duedenal iilser

%13,9—24,3

Ozofagus varisleri

%10,3— 23,1

Ozofajit %3,7- 6,3
Duodenit %3,7- 5,8
Gastrit %4,7—- 23,4
Mallory-Weiss kanamalari %5-10,2
Anjiyodisplazi %6
Neoplazm %2-4.9
Stoma tlseri %1.,8
Ozofagus iilseri %1,7
Dieulafoy lezyonu %1

Peptik iilser, Ust GIS kanamalarmi en yaygin nedenidir ve tiim vakalarin yaklasik
yarisini olusturur. Peptik iilser mide veya duodenum dokusunun erozyonuna sekonder olarak,
yemek yedikten sonra hafifleyen ve yatarken kotiilesen, 1zdirap verici epigastrik agri
semptomlartyla birlikte ortaya ¢ikabilmektedir. Bulanti ve kusmanin yam sira anoreksi ve
beraberindeki kilo kayb1 peptik {ilser tanistyla uyumlu semptomlardir. Semptomlar genellikle
bir proton pompasi inhibitdrii veya H2 reseptor antagonisti kullanilarak tedavi edilmektedir.
Helicobacter pylori enfeksiyonu peptik {ilserin en yaygin nedenidir ve non-steroid
antiinflamatuar ila¢ (NSAII) kullanimi ikinci sirada gelir. Aspirin kullanimi, peptik iilser
oykiisii, sigara ve alkol kullanimi risk faktérleridir (21). Ust GIS kanamalarmin bir nedeni
olarak peptik iilserin genel prevalansi azalmis olsa da, yashilarda NSAII kullanimina ikincil

peptik ilser insidansinda bir artis oldugu gosterilmistir (22).

Varisler genel olarak iist GIS kanamalarinin yaklasik %10 ila %25'inden ve sirozlu
hastalarda iist GIS kanamalarmin %60'indan sorumludur. Karaciger hastaligi olan hastalarda

yeni 6zofagus varislerinin goriilme sikligi, yilda yaklasik %9 oraninda zamanla dogrusaldir.
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Ayrica portal hipertansiyon ve siroz hastalarinin %30'unda varislere bagli kanama da
goriilmektedir. Ozofagus ve mide varislerine bagli kanamasi olan hastalarda, peptik iilserden
kaynaklanan kanamalara oranla yiiksek mortalite oram1 vardir (%4 vs %350). Ust GIS
kanamalarimin diger yaygin nedenleri gastrit ve duodenit gibi inflamatuar patolojiler ve
Mallory-Weiss kanamalaridir. Daha az goriilen nedenler arasinda, mide duvarindan kanayabilen

anjiyodisplazi ve Dieulafoy lezyonlari yer alir (1,23,24).

2.2.2. Alt GIS kanamas:

Alt GIS kanamalar1, Ust GIS kanamalarina kiyasla morbiditesi daha azdir ve genellikle
kendi kendini sinirlar. Ust GIS kanamalarina benzer sekilde kanamadan sorumlu olabilecek
cesitli faktorler vardir. Alt GIS kanamalarinin en sik nedeni agrisiz hematokezya ile ortaya ¢ikan
kolonik divertikiilozdur. 80 yasin iizerindeki niifusun iicte ikisinden fazlasinin divertikiiler
hastaliktan etkilendigi tahmin edilmektedir. Kolonoskopide divertikiiler kanamalarin yaklasik

%60" kolonun sol tarafinda bulunur. Divertikiiler kanamalarin 4 yi1l sonra tekrarlama orani

%25'tir (25).

Kolonik divertikiilozdan sonra, anjiyodisplazi, kolit ve polipektomi sonrasi kanama, alt
GIS kanamasi nedenlerinin diger nedenleri arasindadir. Anjiyodisplazi hem akut hem de kronik
alt GIS kanamasindan sorumludur, ancak siklikla asemptomatiktir ciinkii siklikla kanamazlar.
NSAil'ler, aspirin ve antikoagiilanlarin yam sira koagiilopatik hastalar veya trombosit
fonksiyon bozuklugu olan hastalarmn anjiyodisplazi nedeniyle alt GIS kanamas ile bagsvurma
olasihif1 daha yiiksektir. Iskemik kolitin goriilme sikligma iliskin veriler yetersiz olmasina
ragmen, kardiyovaskiiler hastaligi olan yash hastalarin sayisinin artmasina bagli olarak
hastaligin yayginlastigi ileri siiriilmektedir(25). Alt GIS kanamasmin yaygin nedenlerini

sikliklar ile Tablo 2’ de gdsterilmistir.



Tablo 2. Alt gastrointestinal sistem kanamalarinin baglica nedenleri (25)

Nedenler Yiizde %
Divertikiiler hastalik %1740
Anjiyodisplazi %9-21
Kolit %2-30

Enflamatuar barsak hastalig —

Iskemi —

Enfeksiyoz —

Radyasyon —

Polipektomi sonrasi kanama %I11-14

Anorektal hastalik %4—10

Hemoroid —

Rektal varisler —

Fisstirler —
Ince bagirsak kanamasi %29
Ust gastrointestinal kanamalari %0-11

2.3. Ik degerlendirme

GIS kanamalari ile bagvuran hastalarm ilk degerlendirmesi, yasamsal belirtilerin
degerlendirilmesine, kapsamli ancak odaklanmis bir tibbi ykiiniin alinmasina, GIS kanamalari
ve hemodinamik bozulmanin kanitlarina 6zel dikkat gosterilen bir fizik muayene ve laboratuvar
tan1 testlerine odaklanmalidir. Bu faktorlerin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi, tibbi
karar almaya rehberlik ederek erken taniya, agresif resiisitasyona ve zamaninda
konsiiltasyonlara olanak tanir. Yasamsal belirtiler, ozellikle kalp hizi ve kan basinci,
klinisyenlere hastalarin stabilitesine iliskin tanisal ipuglari saglar. Yaklasik 250 mL'den az kan
kayb1 genellikle kalp atis hizim1 veya kan basincini etkilemez. Ancak 800 mL'den fazla kan
kaybi, kan basincinda 10 mg Hg'lik bir diisiise ve kalp atis hizinda dakikada 10 atimlik bir artisa
neden olabilir. Toplam 1500 mL'den fazla kan kayb1 ciddi tasikardi, tasipne, hipotansiyon,
mental durumda azalma ve soka neden olabilmektedir. Anormal yagam belirtileri endise verici

olsa da, normal yasam belirtileri 6nemli bir kanamanin varligin1 ekarte etmez (25).



2.4. Hikaye

Tibbi 6z gecmis, hastaligin ciddiyetine iliskin 6nemli tanisal bilgiler saglayabilir ve
hastalarin triyaji ve tedavisine odaklanmaya yardimci olmaktadir. Hikayedeki sorular
kanamanin dogasinin hematemez, hematokezya veya melena olarak tanimlanmasini igerir.
Hematemez genellikle iist GIS kanamasi anlamina gelir ve parlak kirmizi kan veya koyu kahve
telvesi kusmasi olarak tanimlanir. Ust GIS kanamali hastalarin yaklasik %50'si hematemez ile
basvurmaktadir. Nazogastrik tiipten parlak kirmizi kan veya kahve telvesinin gelmesi ve bunu
takip eden nazogastrik lavaj, Treitz ligamaninin proksimalindeki bir kanama i¢in yiiksek
ongoriicii degere sahiptir; ancak negatif bir lavaj iist GIS kanamasimi dislamaz. Hematokezya
rektumta parlak kirmizi veya bordo renkli kanla karakterizedir ve Treitz ligamaninin distalinden
kaynaklandigini diigtindiiriir. Hematokezya ile ortaya ¢ikan kanamalarin yaklagik %14 hizli
gecisli aktif bir iist GIS kanamasidir. Ust GIS kanamasina bagl hematokezyanin daha yiiksek
transfiizyon gereksinimi, ameliyat ihtiyact ve 6lim orani ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Melenasi olan hastalarin %90"nin Treitz baginin proksimalinden kaynaklandig1 ve kanin uzun
stireli gegisi ve bozulmasina ikincil olarak koyu katran seklinde bir goriiniim aldig1 tahmin
edilmektedir. Ust GIS kanama hastalarin yaklasik %70'i melena ile basvururken, Alt GIS
kanama hastalariin yalnizca %20 ila %30'u melena ile basvurmaktadir. Kanamanin dogasin
tanimlamanin yani sira kanama ataklarmin siiresini, miktarin1 ve sikligini tanimlamak da

onemlidir (26).

2.5. Klinik ozellikler

Her ne kadar bir¢ok hasta baglica hematemez veya diskida kan sikayeti ile bagvursa da
hipovolemi belirti veya semptomlari veya hipotansiyon, tasikardi, bas donmesi, anjina,
konfiizyon veya senkop gibi farkli semptomlari olan hastalarda GIS kanamasi agisindan klinik
stiphe akilda tutulmalidir. Tibbi Oykiinlin bir pargas: olarak gerekli sorular arasinda bas
donmesi, hipovolemi ile ilgili sorular ve gogiis agrisi, nefes darlig1 ve yorgunluk gibi anemiyi
diisiindiiren sorular yer almalidir. Gastrointestinal Oykiisel 06zellikler kanamanin olasi
etiyolojisini tammlamaya yardimci olabilir. Ornegin, epigastrik agr1 siklikla duodenum iilseri
ile iligkilendirilirken, gida alimiyla hafifleyen agr1 mide tilserini diisiindiiriir. Mezenter iskemisi
fizik muayene bulgulariyla orantisiz derecede siddetli karin agrisiyla ortaya ¢ikabilir. Eger hasta
kusma, 6giirme veya Oksiirme sonrasinda olusan ¢izgisel kanamadan sikayetciyse Mallory-

Weiss yirtig1 diisiiniilmelidir (1).

Kullanilan ilaglar, tibbi, ailesel ve sosyal 6zgegmis GIS kanamasi siiphesi olan hastalarin

teshisine yardimc1 olacak yararh araglardir. Ilag ge¢misinde NSAIll'ler, aspirin,
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glukokortikoidler, antikoagiilanlar ve antitrombosit ajanlarin kullanimini sorgulanmalidir. Hem
aspirin hem de NSAII kullanimimin, doza ve kullanim siiresine bagl olarak iist ve alt GIS
kanamalarina katkida bulundugu gdosterilmistir. Ek olarak aspirin (<100 mg/giin), terapotik
araliktaki antikoagiilasyon ajanlarinin ve klopidogrel gibi antiplatelet ajanlarin kullanimi st
GIS kanmalarinin riskini {ic kat artirdigi gosterilmistir. Onceki gastrointestinal kanama
ozgeemisi 6nemlidir ¢linkii iist GIS kanamalarinin %60'a kadar1, daha 6nce kanamasi olan
gastrointestinal lezyonlardan kaynaklanir. lgili diger tibbi &ykii karaciger hastaligi, pihtilasma
bozukluklari, damar hastaliklari, HIV enfeksiyonu, prostat veya pelvik kanser i¢in dnceden
radyasyon tedavisi, inflamatuar bagirsak hastaligi, hemoroit ve polipektominin yapildig1 yakin
zamanda kolonoskopi varligini igerir. Ailede kolon kanseri Oykiisii ve 6zellikle alkol ve tiitiin
alimiyla ilgili sosyal 6ykii de hastalarin risk siniflandirmasina yardimet1 olur. Hem alkol hem de
sigara i¢cimi gastrointestinal malignitelerle iligkilidir. Alkol kotiiye kullanimi bagimsiz olarak
peptik iilser insidansinin artmasiyla iligkilidir ve ayrica siroz ve varislerle sonuglanabilir

(1,27,28).

2. 6. Fizik Muayene

[k resiisitatif miidahalelerden sonra, GIS kanamasmin olasi kaynaklarimi ve
komplikasyonlarini belirlemek icin fizik muayeneye odaklanilmalidir. Anormal vital belirtiler,
iist GIS kanama nedeniyle sokta olan bir hastayr tanimlamak igin kullanilabilir; ancak vital
belirtilerin normal olmasi yasami tehdit eden bir kanamanin varliim1 dislamaz. Cesitli
puanlama sistemlerinde normal vital belirtilerin varlig1 (6zellikle tasikardinin yoklugu) 6ne
cikarilsa da, ciddi kanamaya ragmen hastanin yasamsal belirtilerinin normal kalabilecegi
senaryolara kars1 dikkatli olunmalidir. Tasikardi ve tasipne genellikle hipotansiyondan once
gelir, ancak yasli hasta popiilasyonlarinda ve beta bloker kullaniminda paradoksal normal kalp
hizi1 veya bradikardi mevcut olabilir. Mental durum degisiklikleri yashi popiilasyonda
hipoperfiizyonun ilk belirtileri olabilirken, gen¢ hastalar derin hipovolemi ve devam eden
kanama ortaminda bile normal bir mental duruma sahip olabilirler. Deri, konjonktiva ve agiz
mukozasi, altta yatan karaciger hastaligina isaret edebilecek siyanoz, solgunluk veya skleral
sarilik acisindan degerlendirilmelidir. Bas, goz, kulak, burun ve bogaz muayenesi alternatif
kanama kaynaklari agisindan  degerlendirilmelidir.  Batin  cerrahi  yara izleri,
hepatosplenomegali, ballotman, oriimcek anjiyomlar:1 veya karaciger hastaligt ve siroz
olasiligini1 gosteren diger belirtiler agisindan incelenmelidir. Karin hassasiyeti, altta yatan peptik
ilser perforasyonunu veya diger karin ici patolojiyi gosterebilir; ancak peptik iilser

semptomlariin ortaya ¢ikisinda onemli farkliliklar vardir. Peptik ilseri tanimlamak veya



dislamak i¢in agrinin dogasina veya konumuna giivenilmemelidir. Bazi durumlarda hastada
ozellikle karin agris1 olmaksizin peptik iilsere bagl kanama goriilebilir. Kardiyak muayenede
atriyal fibrilasyon veya mekanik valfin sesi duyulmasi aktif antikoagiilasyon kullanimini
distindiiriir. Kardiyak pacemaker varligi iskemik kalp hastaligima isaret edebilir, bu da
antiplatelet ajan kullanimini diistindiiriir. Potansiyel bir {ist gastrointestinal kanama ile bagvuran
hastalarda rektal muayene onemli bilgiler saglayabilir. Rektal muayene yapmanin en énemli
faydalarindan biri, hemoroitler ve catlaklar da dahil olmak iizere distal gastrointestinal

sistemdeki kanama kaynaklarinin belirlenmesine yardimei olabilmesidir (4).
2.7. Tanisal testler

2.7. 1. Laboratuvar testleri

Ust GIS kanamasi olan hastalarda laboratuvar testlerinin amagclar1 sunlardir: (1)
kanamanin varligini tespit etmek, (2) kanamanin kaynagini lokalize etmek, (3) kan kaybi
miktarmi1 6lgmek ve end-organ fonksiyon bozuklugu riskini degerlendirmek. Laboratuvar
calismalar1  hematokrit, laktat, pihtilasma faktorleri, trombosit sayilari, karaciger
transaminazlari, kan iire nitrojeni (BUN)/kreatinin ve kardiyak belirte¢leri i¢erir. (Tablo 3) Vital
belirtilerde herhangi bir instabilite kaniti olan veya dekompanse olma potansiyeli bulunan
hastalara kan grubu belirlenmelidir. Daha ileri testler hastanin genel durumuna,
komorbiditelerin varligina ve fizik muayene bulgularima gore yonlendirilmelidir. Hastada
potansiyel end organ hasar1 belirtileri varsa, riskin siniflandirilmasina ve tedaviyi
yonlendirmesine yardimci olacak uygun testler yapilmalidir. Ornegin, ciddi kan kaybi
durumunda, melenal1 ve koroner arter hastalig1 6ykiisii olan 70 yasindaki bir hastanin, kardiyak
iskemi yasamadigindan emin olmak i¢in bir elektrokardiyograma ve olasi kardiyak biyobelirteg
testine ihtiyaci olabilir. Alternatif olarak, asir1 aspirin kullanimina bagl olarak peptik iilser
kanamasi olan 20 yasindaki bir hastada bu testlerin gerekli degildir. Ust GIS kanamasi olan
hastalarin risk siniflandirmasi igin laboratuvar verileri 6nemlidir, ancak kisithiliklar1 vardir. Tam
kan sayim1 hematokriti yiizde olarak ve hemoglobini mg/dL olarak tanimlar. Bunlarin higbiri
alyuvar miktariin veya oksijen tasima kapasitesinin mutlak bir 6l¢iisii degildir. Bu nedenle,
akut kanamasi olan hastalar yasami tehdit eden biiyiik kanamalara maruz kalabilirler ancak s1v1
tedavisi uygulanana kadar hematokrit veya hemoglobin konsantrasyonlarinda énemli bir
degisiklik olmayabilir. Bu nedenle, tek bir tam kan sayimu, biiyiik kan kaybina isaret eden klinik
muayene bulgularmm yerine gecemez. Ust GIS kanama siiphesi olan hastalarda hematokrit
degerlerinin resiisitasyonla aniden degisebileceginden seri hematokrit degerlerinin takip
edilmesi onemlidir. Hemoglobin sindirilip emildiginden GIS kanamasi durumunda BUN
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yiikselebilir, bu da kan dolasiminda iire miktarinin artmasina neden olur. Hizli kanama
durumunda veya bagirsaktan gecis siiresi kisalmis hastalarda hemoglobin sindirimi i¢in daha
az firsat vardir ve sonug olarak BUN baslangicta normal sinirlar i¢inde olabilir. Onemli bir GIS
kanamas1 durumunda yiiksek bir BUN mevcut olabilirken, normal bir BUN, devam eden

kanamay1 diglamak icin yeterli kanit saglamaz (1,4).
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Tablo 3. Ust GIS kanamalar1 i¢in laboratuvar testleri (4)

Laboratuvar testi

Yorum

Hematokrit/hemoglobin

Onceki seviyeleri ile karsilastirin ve devam eden kan kaybini
belirlemek icin takip edilmelidir. Hiperakut fazda hatal

olarak normal olabilir.

Laktat

Doku perfiizyon belirtecidir. Yiiksek laktat seviyeleri
kanamanin ciddiyetini destekler ve artmig Oliim riskini

gosterir.

Pihtilagma testleri

PT/INR, K vitamini inhibisyonundan (varfarin) veya hepatik
sentez fonksiyonunun azalmasindan etkilenebilir; bunlarin
her ikisi de GIS kanamasimi komplike hale getirir. Trombin
zamanit ve anti-faktor Xa seviyeleri, yeni nesil oral

antikoagiilanlarin varliginin tespit edilmesinde faydalidir.

BUN/kreatinin

Akut bobrek hasar1 sok durumlarinda yaygindir ve perfiizyon
eksikliginin bir gostergesidir. GI sistemdeki kan, BUN
yiiksekliginin nedenidir ve yliksek BUN/kreatinin seviyeleri

hastaneye yatis1 dngorebilir.

Karaciger transaminazlari

Akut hepatit varsa, karaciger fonksiyon bozuklugunun
gostergesi olabilir. Sirotik hastalarda normal veya normale

yakin olabilir.

Kardiyak belirtegler

Doku iskemisi i¢in bagka bir belirtegtir. Yiiksekligi zay1f doku
perflizyonunu gosterir ve resiisitasyon hedeflerine rehberlik

edebilir.

oran; PT, protrombin zamani

Kisaltmalar: BUN, kan iire nitrojeni; GI, gastrointestinal; INR, uluslararas1 normallestirilmis

2.7. 2. Nazogastrik Aspirasyon Testi

Ust GIS kanamas: siiphesi olan hastalarda tani veya tedavi amaciyla rutin olarak

nazogastrik tiip yerlestirilmesi Onerilmemektedir. Prosediir hem rahatsiz edici hem de

potansiyel olarak zaman alicidir ve kanamanin kaynagini giivenilir bir sekilde tahmin

etmemektedir ve hasta sonuclarmi 6nemli Olglide etkilemez. NG tiip yerlestirilmesinden

kaynaklanan potansiyel komplikasyonlar arasinda pndmotoraks, aspirasyon ve nazofaringeal

veya gastrointestinal sistem yapilarinin yaralanmasi yer alir. Endoskopi 6ncesinde yapilan NG
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tiip lavaj1 kan ve pihtilar1 uzaklastirarak gorselligi iyilestirebilse de bu karar gastroenteroloji

uzmanina birakilmali ve islemin bir parcasi olarak yapilmalidir (1,29).

2. 7. 3. Goriintiileme

Akut iist GIS kanama hastalarinda radyografik goriintiilleme nadiren gereklidir ve yakin
takip gerektiren hemodinamik agidan unstabil hastalarda gerekli olmayabilir. Yatak basi
ultrason, asit varligim dogrulayabilir ve dzofagus varislerinin iist GIS kanama nedeni olma
olasiligmi artirir. Amerikan Radyoloji Dernegi, ciddi iist GIS kanamal1 hastalarda radyolojik

gorlintiillemeden 6nce endoskopinin tercih edilmesi gerekliligini belirtmektedir (30).

Akut alt GIS kanamasinda bagirsaklarmn yeterince hazirlanmamas: ve gastrointestinal
liimende kan ve pihtilarin varligi nedeniyle acil kolonoskopi zorlayict olabilir, bu da kanama
kaynaginmn gorsellestirilmesini zorlastirir. Amerikan Radyoloji Dernegi, alt GIS kanamasi
sliphesi olan unstabil hastalarda anjiyografiyi uygun bir alternatif olarak dnermektedir, ¢linkii
bu yontem potansiyel olarak kanama kaynaklarini lokalize etmek ve embolize etmek igin

kullanilabilir (31).

Bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi 0,3 mL/dk kadar yavas kanamay1 tespit etme
kapasitesine sahiptir. Kanamanin endoskopik lokalizasyonunun miimkiin olmadigi veya
basarisiz oldugu durumlarda faydalidir. Stabil alt GIS kanamali hastalarinda kanama yerinin
belirlenmesine yardimci olabilir. BT anjiografi endoskopi, cerrahi veya anjiyografi dahil olmak
lizere yonetim seceneklerine rehberlik edebilir. Bununla birlikte, alt GIS kanamas: siiphesi olan
hemodinamik ag¢idan unstabil hastalarda BT anjiyografisi optimal degildir ¢iinkii tedaviyi
geciktirebilir. Bu hastalar i¢in acil konvansiyonel anjiyografi (potansiyel embolizasyon ile)
tercih edilen stratejidir; BT anjiyografisi, konvansiyonel anjiyografiye hemen erisimi olmayan
stabil hastalar ve kolonoskopi i¢in bagirsak hazirlig1 yapilamayan 6nce kanama etiyolojisinin
daha 6nemli oldugu siipheli alt GIS kanama hastalar1 i¢in uygundur. Ornegin, antikoagiilan alan
hastalar (hemodinamik olarak hizla unstable hale gelme riski tasiyanlar) kanamanin yerini ve

etiyolojisini degerlendirmek i¢in BT anjiyografisinden yararlanabilirler (32).

2. 8. Tedavi ve Hasta Yonetimi

Acil servis bakimi, GIS kanamali hastalarm hizli degerlendirme ile birlikte acil
reslisitasyon ve yonetimini kapsar. Kanama nedeniyle oksijen tasima kapasitesinin kaybi
hipoksi ve doku iskemisine yol acgabileceginden, oksijen destegi ve nabiz oksimetresi takibi
yapilmalidir. Hava yolunu idame edemeyen ve aspirasyon riskli hastalarda daimi hava yolu

yonetimi gereklidir. Ayrica kalp dokusuna oksijen sunumunun azalmasindan kaynaklanan talep
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iskemisi riskine ikincil olarak hastalarin kardiyak monitorizasyona tabi tutulmasi gereklidir.
Ciddi GIS kanamal1 hastalara acil endoskopi veya cerrahi miidahale ihtiyacini kolaylastirmak

icin agizdan higbir sey verilmemelidir (1).

2.8. 1. Siv1 resiisitasyonu ve kan iiriinlerinin transfiizyonu

Kristalloid infiizyonu ile baslatilan agresif resiisitasyonda iki periferik genis capli (18
gauge veya daha biiyiik) intraven6z kateter onerilmektedir. Hacim durumu ve hemodinamik
stabilitenin degerlendirilmesi, transfiize edilen sivi miktarint belirlemelidir. Hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalarda veya biiylik kanamasi olan hastalarda, siirekli tekrarlayan
degerlendirme ile birlikte 500 mL normal salin veya laktatli Ringer soliisyonunun boluslari
uygundur. Kristalloid resiisitasyona ragmen hemodinamik instabilitesi olan ve devam eden
kanamasi olan hastalarda kan iiriinlerinin transfiizyonu 6nerilmektedir. Transfiize edilecek kan
miktarmi belirlerken hastanin yasi, eslik eden hastaliklar, kanamanin hizi, baslangigtaki
hemoglobin ve hematokrit seviyeleri ve kardiyak, renal veya serebral hipoperfiizyon
kanitlarinin tiimii dikkate alinmalidir. GIS kanamasi igin kesin olarak belirlenmis transfiizyon
parametreleri olmasa da, varis kanamasi olan hastalarin agresif transfiizyondan fayda
gormedigi, clinkii bunun portal basinci arttirdigl ve daha fazla kanamaya yol agabilecegi one
stirilmektedir. Varis kanamasi olan hastalarda hedef hematokrit diizeyinin 27'ye ulagmasi

onerilmektedir (1,19,33).

Her ne kadar komorbid durumu olmayan geng¢ GIS kanamasi hastalarinda perfiizyonu
stirdiirmek i¢in 25 ila 27 aras1 hematokrit diizeyi yeterli olsa da yasl hastalar, 6zellikle de
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar, daha agresif resiisitasyona ve daha yliksek hematokrit
diizeyine ihtiya¢ duyabilmektedir (34). Onceden konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda ani
akciger ddeminin ortaya ¢ikmasina veya konjestif kalp yetmezliginin kotiilesmesine dikkat
edilmeli ve miimkiinse kan transfiizyonu yavas yapilmalidir. 5 iiniteden fazla paketlenmis
kirmiz1 kiireye ihtiya¢ duyan hastalarin 6liim orani ¢ok daha yiiksektir ve siklikla ameliyat
gerekebilir. Koagiilopatik hastalar uygun sekilde trombositlere veya taze donmus plazmaya
ihtiya¢ duyabilirler. Pihtilagma faktorlerini yerine koymak i¢in, transfiize edilen her 4 iinite
kirmizi kan hiicresi i¢in hastaya 1 iinite taze dondurulmus plazma verilmesi 6nerilir. Trombosit
sayist 50.000 ila 90.000 trombosit/uL arasinda olan hastalar trombosit transfiizyonuna ihtiyag
duymazken, sayis1 50.000 trombosit/uL'nin altinda olan ve aktif kanamasi olan hastalarda
transflizyon gereklidir. Trombositopenik hastalara trombosit verilip verilmeyecegini belirlemek
icin yas, eslik eden hastaliklar ve kanama siddeti gibi klinik parametreler kullanilmalidir

(1,35,36).
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2. 8. 2. Farmakoterapi

Proton Pompa Inhibitérleri

Proton pompa inhibitdrleri (PPI"), akut GIS kanamasi ile basvuran hastalarda rutin
olarak birinci basamak ajanlar olarak kullanilmaktadir. Baslangicta peptik ilserleri tedavi
etmek igin gelistirilen bu ajanlar, paryetal hiicre H+/K+ ATPaz pompasini inhibe eder ve mide
asidi {iretimini azaltir. ilk arastirmalar, mide asiditesinin antihemostatik bir etkiye sahip
oldugunu 6ne siirdii ve mide asidi liretiminin engellenmesi yoluyla mide pH'inin arttirilmasinin
kan pihtilarinin * stabilitesini  artirabilecegi ve devam eden kanamayr azaltabilecegi

diisiiniilityordu; ancak bu fayda biiytik 6l¢iide teorik olarak kaldi (37).

Yaygin kullanimina ragmen iist GIS kanamada PPI kullanimm destekleyen kanitlarin
kisitliliklar: vardir. Peptik iilser hastalig1 oldugu bilinen hastalar PPi kullanimindan en fazla
fayda gorecek hastalardir. Yaklasik 2900 hastay1 kapsayan 21 randomize kontrollii ¢alismanin
meta-analizinde Leontiadis ve arkadaslar1, PPI” lerin endoskopide iilseri dogrulanan hastalarda
yeniden kanama oranini ve ameliyat ihtiyacini azalttigin1 bulmuslardir. Bu faydalara ragmen,

PPI’ lerin genel sagkalima faydasi olamadig1 gdstermislerdir (4).

Mevcut kilavuzlar, hastalarin baglangicta 80 mg bolus ile tedavi edilmesini ve ardindan
72 saat boyunca 8 mg/saat siirekli inflizyonla tedavi edilmesini dnermektedir. Ancak son
caligmalar uzun siireli infiizyonun gerekliligini sorgulamaktadir. 2014 tarihli bir meta-analizde
Sachar ve arkadaslari, yiiksek riskli kanamali iilser tedavisi goren hastalarda aralikli PPI

tedavisinin bolus art1 siirekli inflizyon tedavisinden daha asagi olmadigini ortaya ¢ikardi (38).
Somatostatin Analoglar:

Somatostatin analoglar1 (en yaygin olarak oktreotid) varis nedenli GIS kanamasin
tedavi etmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Oktreotid c¢esitli mide hormonlarinin
salgilanmasini engeller ve portal venoz kan akisini azaltir, bu da 6zofagus varislerinde kanama
miktarin1 azaltmaktadir. Varis kanamasindan siiphelenildiginde, oktreotid tipik olarak 20 ila 50

mcg IV bolus olarak verilir ve ardindan 25 ila 50 mcg/saat inflizyon yapilir (4,39).

Genel mortalite gibi hasta odakli sonuglara bakildiginda, PPI' lerin veya somatostatin
analoglarinin kullanimin1 destekleyen ¢ok az kanit vardir. Faydalar1 aza olsa da bu ajanlarin

akut kullanimi hasta i¢in 6nemli bir risk teskil etmemektedir (4).
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Ust GIS kanamasinda H2 reseptdr antagonistlerinin kullanimimin, duodenal iilserler
kanamasinda faydali olmamasi1 ve mide iilserlerinin kanamasinda muhtemelen zay1f bir faydasi

olmasi nedeniyle, anlamli bir degere sahip oldugu gosterilememistir (40).

2. 9. Konsiiltasyon ve taburculuk

Ciddi GiS kanamasinda acil gastroenteroloji konsiiltasyonu derhal yapilmalidir. Acil
veya acil olmayan endoskopik degerlendirme karari, kanamanin ciddiyeti ve hastanin
hemodinamik stabilitesi gibi klinik parametrelere dayanir. Hemodinamik instabil soktaki
hastalar, mental durumda degisikligi olan hastalar ve voliim kaybina sekonder u¢ organ iskemi
belirtileri gdsteren hastalar yogun bakim {iinitesine (YBU) yatirilmay1 gerekir ve yogun bakim
uzmanlar1 bakimin erken safhalarinda yer almalidir. Standart tedavilere yanit vermeyen iist veya
alt GIS kanama hastalarinda devam eden kanama igin cerrahi konsiiltasyon gerekli olabilir.
Kardiyak iskemi veya enfarktiis belirtileri olan hastalarin kardiyoloji konsiiltasyonu
gerektirebilir. Ciddi GIS kanamali hastalarin hastaneye yatirilmast gerekir. Cesitli ¢aligmalar,
iist GIS kanamasi ile giivenli bir sekilde taburcu edilebilecek diisiik riskli bir hasta alt kiimesini
ortaya koymustur, ancak bu ¢alisma hastalarinin tamaminda eve taburcu edilmeden 6nce kisa
gozlem ve endoskopi yapilmistir. Bu diisiik riskli hastalar takip bakimindan 60 yasin altinda ve
onemli bir komorbid durumu olmayan, sok belirtileri olmayan, karaciger hastaligi veya varis
Oykiisii olmayan, ciddi anemi olmayan ve sik goriilen hematemez veya melena olmayan

hastalardir (41,42).

2. 10. Endoskopi

Her ne kadar endoskopi siklikla resiisitasyon saglandiktan sonra yapilsa da klinik
gereklilik halinde acil yapilmalidir. Hemodinamik stabilizasyonun ardindan iist endoskopi, tist
GIS kanama hastalarinda en dogru miidahaledir ve vakalarin %90"1ndan fazlasinda hemostaz
saglanarak kanama bolgesinin tamisia olanak saglar. Varislere bagl iist GIS kanamalarinda
skleroterapi ve bant ligasyonunu iceren endoskopik tedaviler faydalidir. Kanamanin ardindan
12 ila 24 saat icinde gergeklestirilen erken &zofagoduodenoskopi (OGD), iist GIS kanama
hastalarda yeniden kanama riskini ve hastanede kalis siiresini azaltir. Endoskopik bulgular ayni
zamanda risk siniflandirmasinda da faydalidir ve hastanin durumuyla ilgili karar verme siirecine
yardimci olur. Sengstaken-Blakemore tiipii ile balon tamponadi yiiksek komplikasyon orani
nedeniyle nadiren kullanilir, ancak endoskopinin miimkiin olmadigi durumlarda aktif varis

kanamasi nedeniyle gelen hastalarda yararl olabilir (43).

16



2. 11. Skorlama sistemleri

Ust GIS kanamasi olan hastalarda kanama sonuglarini tahmin etmek igin bazi skorlama
sistemleri gelistirilmistir. Rockall skoru (RS) ve Glasgow-Blatchford risk skoru (GBS), klinik
uygulamada en yaygin kullanilan skorlama sistemleridir. Bu skorlama sistemlerinin mortaliteyi,
yeniden kanamayi, transfiizyon ihtiyacini ve hemostazi 6ngérmede yararli oldugu rapor
edilmistir. Endoskopi 6ncesi Rockall skoru (PRS), RS i¢in gerekli olan endoskopik bulgulari
hari¢ tutar; bu nedenle klinik tahminlerde bulunmak i¢in PRS'min kullanilmasi tartigmali
olmustur. AIMS65 skorlama sistemi ise iist GIS kanamasi olan hastalarda prognozu belirlemek

icin gelistirilmistir (44).

2. 11. 1. AIMS65 skoru

AIMS65, endoskopi Oncesi 5 degiskenin toplam skorudur (serum albiimini <3,0 g/dL,
INR >1,5, mental durum degisikligi, sistolik kan basinct <90 mm Hg ve yas >65); AIMS65
puaninin 2'den diisiik olmasi daha diisiik 6liim riski, hastanede kalis siiresi ve maliyeti ile

iliskilidir (45).

Tablo 4. AIMS65 skoru

Degisken Evet Hayir

1 puan 0 puan

Alblimin <3 g/dL
INR>1,5

Mental durumda degisiklik

Sistolik kan basinc1 <90 mm Hg
Yas >65

INR, uluslararasi normallestirilmis oran

2. 11. 2. Rockall skoru (FRS) ve endoskopi oncesi Rockall skoru (PERS)

En sik kullanilan postendoskopi puanlama sistemi Tam Rockall Skorudur. Tam Rockall
Skoru, Endoskopi dncesi Rockall skoru (endoskopi 6ncesi degiskenler- hasta yasi, sok ve eslik
eden hastaliklar) ve endoskopik bulgular icerir. Endoskopik tedaviden sonraki Rockall Skoru
mortaliteyle iyi bir korelasyona sahiptir ancak yeniden kanama riskiyle o kadar iyi korelasyon
gostermez. Rockall risk smiflandirma semalar1 ayni zamanda hastaneden erken taburcu

edilmesi diisiiniilen diisiik risk altindaki hastalar1 belirlemek i¢in de kullanilabilir (5).

17



Tablo 5. Rockall ve Endoskopi 6ncesi Rockall skorlar

Rockall Skor | Endoskopi dncesi Rockall Skor
Yas, yil Yas, yil
<60 0 <60 0
60-79 1 60-79 1
>80 >8() 2
Sok varhgi Sok varhgi
Sok yok 0 Sok yok 0
Nabiz >100 a/d, Sistolik KB >100 mm | 1 Nabiz >100 a/d, Sistolik KB | 1
Hg >100 mm Hg
Sistolik KB <100 mm Hg 2 Sistolik KB <100 mm Hg 2
Ek Hastahk Ek Hastahk
Yok 0 Yok 0
KKY, IKH, veya major ekhastalik 2 KKY, IKH, veya major |2
ekhastalik
Bobrek yetmezligi, karaciger | 3 Bobrek yetmezligi, | 3
yetmezligi, metastatik kanser karaciger yetmezligi,
metastatik kanser
Tan En yiiksek puan 7
Mallory-Weiss yirtig1 veya lezyon ve | 0
stigma yok
Diger tiim tanilar 1
GIS malignitesi 2
Kanama kamti
Ulserde stigma veya koyu nokta yok 0
Ust gastrointestinal kanalda kan, yapisik | 2
piht1, goriiniir veya figkiran damar
En yiiksek puan 11

KB, kan basinci; a/d, dakikadaki atim sayisi;; KKY, konjestif kalp yetmezligi; IKH, iskemik

kalp hastalig
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2. 11. 3. Glasgow-Blatchford Skoru (GBS)

GBS, iist GIS kanama sonrasi hastane bazli miidahale veya 6liim ihtiyacin1 tahmin
etmek icin 2000 yilinda Birlesik Krallik'taki bir kohort ¢alismasinda gelistirilmistir (46). GBS,
klinik ve laboratuvar degiskenlerine dayanmaktadir, endoskopi dncesinde kullanilabilir ve acil
serviste kullanigli ve kolay uygulanabilir bir skordur (47). GBS < 1 olan hastalar nadiren
herhangi bir miidahaleye ihtiya¢ duyacaklari i¢in ayakta tedavi bazinda izlenebilmektedir. Bu
acil servise basvuran iist GIS kanamasi hastalarmin yaklasik %20'sine karsilik gelmektedir.
GBS ayaktan tedavi yonetimine uygun ve diisiik riskli hastalarin dogru sekilde belirlenmesinde
klinik olarak en yararli risk degerlendirme puani oldugunu gosterilmistir (48). Son zamanlarda
baz1 caligmalar, acil servisten gilivenli bir sekilde taburcu edilebilecek daha fazla sayida diistik
riskli hastanin, yani GBS < 2 olanlarin tanimlanmasina olanak taniyan daha genis esik

degerlerinin giivenligini sorgulamis ve kanitlamistir (49). En uygun esik konusunda tartismalar

vardir (47).
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Tablo 6. Glasgow-Blatchford Risk Skoru

Risk faktorii Puan
BUN, mg/dL
>18,2 1la <224 2
>22 4 ila <28,0 3
>28,0 ila <70,0 4
>70,0 6
Hemoglobin, erkekler g/dL
>12,0 1la <13,0 1
>10,0 ila <12,0 3
<10,0 6
Hemoglobin, kadinlar g/dL
>10,0 ila <12,0 1
<10,0 6
Sistolik KB, mm Hg
100-109 1
90-99 2
<90 3
Diger belirtecler
Nabiz >100 (a/d) 1
Melena 1
Senkop 2
Karaciger hastaligi )
Kalp yetmezligi 2
En yiiksek puan 23

BUN, kan {ire nitrojeni; KB, kan basinci; a/d, dakikadaki atim sayisi

2. 11. 4. Glikoz/potasyum oram (GLU/K)

Serum glikozu ve potasyum (GLU/K) iyi bilinen serum belirte¢leridir ve analizleri basit,
uygun maliyetli ve hizlidir. Ozellikle travma sonrasi serum GLU konsantrasyonlar1 énemli
Olclide yiikselir ve serum K konsantrasyonlart onemli 6l¢iide azalir. Bu durumun nedeni
yaralanma sonrast gelisen kanamaya bagli hemorajik soka noéroendokrin yanit nedeniyle
sempatik  sistem aktivasyonudur. Sempatik sistemin aktivasyonu ile sisteminde
katekolaminlerin artmasina bagli olarak kan GLU diizeylerinde artis ve K diizeylerinde azalma
beklenmektedir. GLU/K orani daha 6nce travmatik beyin hasari, subaraknoid kanama, gecikmis
noropsikiyatrik sendrom gibi hastaliklarda degerlendirilmis ve bu parametrenin tim bu
travmatik ve sistemik stresin eslik ettigi durumlarda morbidite ve mortaliteyi etkiledigi

gosterilmistir (12).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Tiirii ve Etik

Calismamiz analitik, gozlemsel, geriye doniik ve tek merkezli olarak planlanmistir.
Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (tarih: 06.06.2023, karar no: 845) alindiktan sonra Saglik
Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde

yapilmistir. Calisma yapilirken Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak hareket edilmistir.

3. 2. Cahisma Grubu Hastalari

Calismamiz 01.04.2021 — 01.04.2023 tarihleri arasindaki 2 yillik siiregte acil servise
cesitli sikayetlerle bagvuran, takip ve tedavisinin ardindan gastroenteroloji konsiiltasyonu
sonucunda iist GIS kanama tamis1 almis hastalar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
iizerinden taranarak geriye doniik incelenmistir. Hastalarin demografik, klinik verileri ve
laboratuvar sonuglari kayit altina alinmistir. International Classification of Diseases (ICD) tani
kodu K92.2 (Gastrointestinal kanama, tanimlanmamis) olan hastalara ek olarak K92.1
(Melana), K92.0 (Hematemez), K92 (Sindirim sisteminin diger hastaliklar1) olan hastalarda
HBYS taranmus ve iist GIS kanamasi tani alanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma i¢in uygun
olan hastalardan yas, cinsiyet, 6zge¢misi, hastanede kaldig1 toplam giin sayisi, servis biriminde
kaldig1 giin sayisi, yogun bakim biriminde kaldigi giin sayisi, 28 giin igerisinde mortalite
durumu, acil servis basvurusunda alinan kan biyokimya sonuglarindaki glikoz/potasyum orant,
diger biyokimya, hemogram ve koagiilasyon sonuglari, acil servise bagvuru anindaki AIMS65
skoru, Glasgow Blatchford skoru, Rockall skoru, Endoskopi dncesi Rockall skoru ve vital
parametreleri incelenmistir. Hastalarin 28 giinliikk mortalite durumu ve eger 6ldiiyse kesin 6liim

nedeni Oliim Bildirim Sistemi araciligiyla grenilmistir.

3. 3. Dahil Edilme Kriterleri
1. Acil servise bagvurusu sonucunda gastroenteroloji konsiiltasyonu sonrasi iist gis
kanama tanis1 konan hastalar.
18 yas iistii hastalar.
HBYS sisteminde bilgilerine eksiksiz ulasilan hastalar.

Kan degerlerinde eksik- hatali sonug olmayan hastalar.

A

Hastanemize yatis1 yapilan hastalar.
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3. 4. Dislama Kriterleri

18 yasin altindaki hastalar.

Laboratuar sonuglarinda eksiklik olan hastalar.
HBYS sisteminden bilgilerine ulagilamayan hastalar.
Diyabetes Mellitus tanisi olan hastalar.

Kan sekeri >200 mg/dL olan hastalar.

Rutin diyaliz hastalar.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar.

Akut bobrek yetmezligine bagli hiperkalemisi olan hastalar.

A S T e

Oncesinde GIS kanamasi gecirme dykiisii olan hastalar.

[a—
=]

. Hipertiroidisi olan hastalar.

—
—

. Potasyum diizeyini etkileyebilecek ilaglardan B-agonist, diiiretik, ACE inhibitorleri ve
angiotensin II reseptdr blokerleri grubu antihipertansif kullanimi olan hastalar.

12. Hipokalemiyle giden genetik sendromlari olan hastalar.

13. Magnezyum eksikligi olan hastalar.

14. Primer hiperaldosteronizmi olan hastalar.

15. Gebe hastalar.

16. Tedavi reddi yapan hastalar.

17. Acil servisten direk taburcu edilen hastalar.

3. 5. Istatistiksel Yontem

Elde edilen veriler IBM SPSS 27 (Statical Package for Social Sciences) programu ile
istatiksel olarak analiz edilmistir. Degiskenlerin dagilimlarinin normal oldugunu belirlemek
icin  Kolmogorov Simirnov testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin  betimleyici
istatistiklerinde, ortalama degerleri, standart sapmalari ve minimum maksimum degerleri
verilmistir. Iki grup arasi karsilastirmalarda normal dagilim oldugunda analiz olarak
Independent Samples T testi, normal dagilim olmadiginda Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Ikiden fazla grup karsilastirmalarinda normal dagilim gosterip gdstermedigi kontrol edilerek;
ANOVA ve Kruskall Wallis-H testleri kullanilmistir. Nitel degiskenler yiizde ve frekans olarak
verilmistir. Kategorik degiskenlerin arasi farklar i¢in Ki-kare testi ile analiz edilmistir. FRS,
PERS, AIMS65 ve GBS skorlar1 ve GLU/K oranina ait ROC (receiver operator characteristic)
analizleri yapilmistir. Ayrica, parametrelerin ROC egrileri karsilastirilmistir. Tanimlayic
istatistikler olarak AUC degeri (the area under ROC curve), sensitivite, spesifite, pozitif

prediktif degeri (PPV), negatif prediktif degeri (NPV), pozitif olabilirlik oran1 (LR+) ve negatif
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olabilirlik oran1 (LR-) ve %95 giiven aralig1 (CI) degerleri verilmistir. GLU/K orani ile kisa
donem mortalite ve hastanede kalis siiresi iliskiyi incelemek igin Iki Degiskenli Analiz
yapilmistir. GLU/K orani ile kisa donem mortalite arasindaki korelasyonu arastirmak i¢in nokta
cift serili korelasyon kat sayis1 kullanilmistir. GLU/K orani ile hastanede kalig siiresi arasindaki
korelasyonu arastirmak icin Spearman sira korelasyon katsayis1 kullanilmistir. Istatistiksel

olarak anlamlilik degeri p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
Demografik ve Klinik Veriler

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigine bagvurup, iist GIS kanamas tanis1 alan 180 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
yas ortancasi 62,5 (44- 77,8) idi ve %67,8’1 (n=122) erkekti. Hastalarin %41,7’ sinde en az bir
ek hastalik vardi. En sik ek hastaliklar arasinda KAH (%20,6), hipertansiyon (%10,6) ve SVH
(%7,8) vardi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 7’ de gdosterilmistir. Hastalarin yas

dagilimi sekil 1’ de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin demografik 6zellikleri

n (180) % (100)
Yas, ortanca (CAA) 62,5 (44-77,8) Min: 19, max:93
Cinsiyet
Kadin 58 32,2
Erkek 122 67,8
Ek hastalik 75 41,7
KAH 37 20,6
Hipertansiyon 19 10,6
SVH 14 7,8
Karaciger Sirozu 7 3,9
Alzheimer 5 2,8
Malignite 4 2,2

KAH, koroner arter hastaligi; SVH, serebrovaskiiler hastalik; CAA, ¢eyrekler arasi aralik (%25-
75 degerleri)
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Histogram
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Hastalarin laboratuvar degerleri tablo 8’ de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin laboratuvar 6zellikleri

Ortalama + Standart Sapma
Glikoz, mg/dL 118,8 23,6
Potasyum, mmol/L 4.4 0,4
GLU/K 27,2 59
BUN, mg/dL 32,8 19,6
Hemoglobin, g/dL. 10,2 3,2
Ortanca CAA
Kreatinin, mg/dL 0,88 0,72- 1,09
Albumin, g/dL 3,7 3,3-4,2
INR 1,19 1,1-1,3

BUN, kan iire azotu; GLU/K, glikoz/potasyum orani; INR, international normalized ratio;

CAA, ¢eyrekler arasi aralik (%25-75 degerleri)

Hastalarin vital bulgularina ait degerler tablo 9’ da gdsterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin vital bulgular

Ortalama + Standart Sapma
Diyastolik kan basinci, mm Hg 72,5 13,5

Ortanca CAA
Sistolik kan basinci, mm Hg 115 103,5- 127
Nabiz, a/d 90 80- 109,8

a/d, atim/ dakika; CAA, ¢eyrekler arasi aralik (%25-75 degerler1)
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Calismamizda hastalarin endoskopik bulgulari incelendiginde en sik {i¢ tan1 %26,1 (n=
47) ile duodenal iilser, %22,2 (n=40) ile gastrik iilser ve %13,3 (n=24) normal endoskopi
bulgular tespit edildi.

Hastalarin endoskopik tant sonuglari tablo 10’ da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalarin endoskopik tani sonuglari

n %

Gastrik tilser 40 22,2
Duodenal iilser 47 26,1
Ozefagial iilser 3 1,7
Eroziv gastrit 3 1,7
Eroziv bulbit 9 5
Ozefajit 2 1,1
Mallory Weiss yirtigi 4 2,2
Antral gastrit 16 8,9
Pangastrit 14 7,8
Ozefagus varisi 7 3.9
Anjiodisplazi 3 1,7
Polip 3 1,7
GIS malignitesi 8 4.4
Normal endoskopik bulgular 24 13,3
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Ust GIS kanamasi tanis1 alan hastalar iizerinde yapilan ¢alismamizda hastalarin %25,6
sinin (n=46) yogun bakim {initesinde yattig1 goriildii. Hastanede toplam kalig siiresi ortanca
degeri 3 giin (2-5) idi ve yogun bakimda kalis siire ortancasi da 3 (2- 6) giindii. Calismamizda
28 gilinliik mortalite oran1 %6,7 (n=12) idi. Hastalarin 21’ inin (%11,7) sikayetleri arasinda

senkop vard1. Ust GIS kanamas1 olan hastalarimizin sadece %56,7’ sinde (n=102) melana vardu.

Hastalarin baz1 klinik 6zellikleri tablo 11° de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin klinik 6zellikleri ve mortalite agisindan karsilastirilmasi

Toplam Yasayan Olen p
Ortanca (CAA) Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA)

Hastanede kalis siiresi, | 3 (2-5) (min- | 3 (2-5) 7 (4,25- 8) <0,001
giin max:1- 16)
Yogun bakimda kalhs|3 (2-6) (min- | 3 (2-4,25) 7 (4,25- 8) 0,002
stiresi, giin max:1- 13)
Serviste kalis siiresi, glin | 2 (2- 4) (min- | 3 (2-4) 1(1-1) <0,001

max:1- 6)

n (%) n (%) n (%) P
Yogun bakim yatis orant | 46 (25,6) 34 (20,2) 12 (100) <0,001
Senkop varligi, n, % 21 (11,7) 17 (10,1) 4(33,3) 0,016
Melena varligi, n, % 102 (56,7) 91 (54,2) 11 (91,7) 0,011
Mortalite, n, % 12 (6,7)

CAA, ¢eyrekler arasi aralik (9%25-75 degerleri)
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Hastalarin AIMS65 skoru bilesenlerinin sikliklar1 ve AIMS65 skor ortanca degeri tablo 12° de

gosterilmistir.

Tablo 12. AIMS65 skoru bilesenleri

Degisken 1 puan

n %
Albiimin <3 g/dL 31 17,2
INR>1,5 35 19,4
Mental durumda degisiklik 36 20
Sistolik kan basinct <90 mm Hg 24 13,3
Yas >65 84 46,7
Toplam puan, median, CAA 1 0-2

29



Hastalarin Rockall ve Endoskopi dncesi Rockall skorlar1 bilesenlerinin sikliklar1 ve ortalama

degerleri tablo 13’ de gosterilmistir.

Tablo 13. Rockall ve Endoskopi oncesi Rockall skorlar1 bilesenleri

Rockall n (%) Endoskopi 6ncesi Rockall | n (%)
Yas, yil Yas, yil
<60 79 (43,9) <60 79 (43.9)
60-79 63 (35) 60-79 63 (35)
>80 38 (21,1) >80 38 (21,1)
Sok varhgi Sok varhgi
Sok yok 99 (55) Sok yok 99 (55)
Nabiz >100 a/d, Sistolik KB | 48 (26,7) Nabiz >100 a/d, | 48 (26,7)
>100 mm Hg Sistolik KB >100 mm Hg
Sistolik KB <100 mm Hg 33 (18,3) Sistolik KB <100 mm | 33 (18,3)
Hg
Ek Hastahk Ek Hastahk
Yok 108 (60) Yok 108 (60)
KKY, 1IKH, veya major |62 (34,4) KKY, IKH, veya major | 62 (34,4)
ekhastalik ekhastalik
Bobrek yetmezligi, karaciger | 10 (5,6) Bobrek yetmezligi, | 10 (5,6)
yetmezligi, metastatik kanser karaciger yetmezligi,
metastatik kanser
Tam Toplam puan, ort.+ std 2,26£1,9
Mallory-Weiss  yirtigr  veya | 29 (16,1)
lezyon ve stigma yok
Diger tiim tanilar 141 (78,3)
GIS malignitesi 8(4.4)
Kanama kamiti
Ulserde stigma veya koyu nokta | 149 (82,8)
yok
Ust gastrointestinal kanalda kan, | 29 (16,1)
yapisik pihti, gorliniir veya figkiran
damar
Toplam puan, ort.+ std 3,41+ 2,4

KB, kan basinci; a/d, dakikadaki atim sayis;; KKY, konjestif kalp yetmezligi; IKH, iskemik

kalp hastalig
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Hastalarin Glasgow-Blatchford Risk Skoru bilesenlerinin sikliklar1 ve skor ortalamasi tablo 14’

de gosterilmistir.

Tablo 14. Glasgow-Blatchford Risk Skoru bilesenleri

Risk faktorii n (%)
BUN, mg/dL
>18,2 ila <224 13 (7,2)
>22.,4 ila <28,0 15 (8,3)
>28,0 ila <70,0 87 (48.3)
>70,0 13(7,2)
Hemoglobin, erkek ve kadin, g/dL
>12,01la <13,0 14 (7,8)
>10,0 ila <12,0 22 (12,2)
<10,0 92 (51,1)
Sistolik KB, mm Hg
100-109 26 (14,4)
90-99 12 (6,7)
<90 23 (12,8)
Diger belirtecler
Nabiz >100 (a/d) 70 (38.,9)
Melena 102 (56,7)
Senkop 21 (11,7)
Karaciger hastalig 7 (3.,9)
Kalp yetmezligi 0 (0)
Toplam puan, ort.+ std 8,2+5,2

BUN, kan {ire nitrojeni; KB, kan basinci; a/d, dakikadaki atim sayisi

Hastalarin skor puan ortalama ve ortanca degerleri tablo 15° de gosterilmistir.

Tablo 15. Hastalarin AIMS65, FRS, PERS ve GBS skor puanlari

n Ortalama + Standart Sapma
FRS 178 3,41 24
PERS 180 2,26 1,9
n Ortanca CAA
AIMS65 180 1 0- 2
GBS 180 9 4-12

FRS, Rockall skoru; PERS, endoskopi dncesi Rockall skoru; AIMS65, AIMS65 skoru; GBS,

Glasgow-Blatchford Risk Skoru
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Skorlar ve Hastalarin Sonlanma Durumlari
Calismamizda iist GIS kanamasi tanisi alan hastalarn hicbirinde acil serviste 6liim
olmadi ve tiim hastalar hastaneye yatt1. Hastalarin %25,6’ sinin (n=46) yogun bakim iinitesinde

yattig1 ve %6,7 sinin (n=12) yatis sonrasi ilk 28 giin i¢cinde 61diigi tespit edildi.

FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlar ile YBU yatis arasinda istatistiksel anlamli
farklilik tespit edildi (p degerleri= <0.001). YBU yatan hastalarin FRS ve PERS puan
ortalamalar1 servise yatan hastalardan daha ytiksekti (FRS; 5,8 vs 2,6 - PERS; 3,9 vs 1,7).
Benzer sekilde YBU yatan hastalarin AIMS65 ve GBS puan ortancalar1 servise yatan
hastalardan daha yiiksekti (AIMS65; 3 vs 0 - GBS 13 vs 7). (Tablo 16)

FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlar1 ile 28 giinliik mortalite arasinda istatistiksel
anlamh farklilik tespit edildi (p degerleri= <0.001). Olen hastalarin FRS ve PERS puan
ortalamalar1 yasayan hastalardan daha yiiksekti (FRS; 8,3 vs 3,1 - PERS; 5,5 vs 2). Benzer
sekilde Olen hastalarin AIMS65 ve GBS puan ortancalar1 yasayan hastalardan daha yiiksekti
(AIMS65; 4 vs 0 - GBS 15,4 vs 8). (Tablo 16)

GLU/K oram ile YBU yatma ve 28 giinliik mortalite arasinda istatistiksel anlamli
farklilik tespit edildi (p degerleri= <0.001). YBU yatan hastalarin GLU/K orami ortalamalari
servise yatan hastalardan daha yiiksekti (32,2 vs 25,5). Benzer sekilde 6len hastalarin GLU/K
orani ortalamalar1 yagayan hastalardan daha yiiksekti (33,6 vs 26,8). (Tablo 16)
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Tablo 16. FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlarinin ve GLU/K oraninin YBU yatis ve dliim

acisindan karsilagtirilmasi

Servis YBU p Yasayan | Olen p

n= 134 n= 46 n= 168 n=12
FRS, 2,6£1,9 |58+2,1 <0,001* |3,1+2,2 |83+14 <0,001%*
Ortalama=+
Std
PERS, 1,7+ 1,7 | 3,918 <0,001* |2+1,8 55+ 1,4 <0,001%*
Ortalama=+
Std
AIMS65, |[0(0-1) |3(2-4) <0,001** | 0(0-2) |4 (4-5) <0,001%**
Ortanca
(CAA)
GBS, 7(2-11) | 13 (12-15) | <0,001** | 8 (3-12) | 15,4 (13,2-17) | <0,001**
Ortanca
(CAA)
GLU/K, 25,5£5 [322+54 |<0,001* |26,8+5,7|33,6£4,9 <0,001*
Ortalama+
Std

FRS, Rockall skoru; PERS, endoskopi dncesi Rockall skoru; AIMS65, AIMS65 skoru; GBS,
Glasgow-Blatchford Risk Skoru; GLU/K, glikoz/potasyum orani

*= Independent Samples T Test, **= Mann-Whitney U testi

YBU’ e yatis acisindan siirekli dlgiimlere ait ROC analizi sonuglarina gore 4 skorun ve

GLU/K oranmin YBU’e yatmay1 tahmin etme yeteneklerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p degerleri; <0,001). Buna gore FRS i¢in >3, PERS i¢in >2, AIMS65 icin >1, GBS
igin >11 ve GLU/K igin >27,6 olan hastalarm YBU’ e yattign gozlendi. GBS skoru

(AUC=0,878) YBU’ e yatis1 tahmin etmede en yiiksek ayirt edici yetenege sahipti (p <0.0001).

GBS skoru > 11 iken YBU’ e yatis1 tahmin etmede sensitivitesi %78,3, spesifitesi %72,9, pozitif

prediktif degeri %58,1, negatif prediktif degeri %91,5, pozitif olabilirlik oran1 4 ve negatif
olabilirlik oram1 0,27 idi. GLU/K oranin (AUC=0,822) ise >27,6 iken YBU’ e yatis1 tahmin

etmede sensitivitesi %82,6 ve spesifitesi %71,6 idi. Ayrica YBU yatis1 acisindan ROC
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egrilerinin ikili karsilagtirmalarinda FRS, PERS, AIMS65, GBS skorlarina ve GLU/K oranina
ait dl¢timlerin AUC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar FRS vs PERS
(p= 0,003) ve PERS vs GBS (0,029) skorlar1 arasinda saptandi. YBU vyatis1 acisindan ROC
egrilerinin ikili karsilastirmalarinda FRS vs AIMS65 (p= 0,946), FRS vs GBS (p= 0,404), FRS
vs GLU/K (p= 0,455), PERS vs AIM65 (p= 0,104), AIMS65 vs GBS (p= 0,489), AIMS65 vs
GLU/K (p= 0,473) ve GBS vs GLU/K (p= 0,167) ait 6l¢iimlerin AUC degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. Skorlarm ve GLU/K oranin YBU yatisi
tahmin etme agisindan ROC egrisi analizleri ve ROC egrileri karsilastirmasi Tablo 17, sekil 3,

4 ve 5 de gosterilmistir.

Tablo 17. Skorlarin ve GLU/K oranmin YBU yatis1 agisindan ROC Egrisi Analizleri

AUC

Cut-
Sensivite (%95 CI) Spesifite (%95 CI) LR+ | LR- PPV | NPV
(p value) off
0,846 >3 84,1 69,9- 93,4 67,16 58,5-75,0 | 2,6 0,24 45,7 | 92,8
FRS
(<0,001)
0,809 >2 76,1 61,2- 87,4 68,66 60,1-76,4 | 2,4 0,35 45,5 89,3
PERS
(<0,001)
. 0,855 >1 78,3 63,6- 89,1 85,07 77,9-90,6 | 5,2 0,26 643 | 91,9
YBU | Avses
(<0,001)
0,878 >11 78,3 63,6- 89,1 80,60 72,9-86,9 | 4 0,27 58,1 91,5
GBS
(<0,001)
0,822 >27, | 82,6 68,6- 92,2 71,64 63,2-79,1 2,9 0,24 50,0 | 92,3
GLU/K
(<0,001) 6

FRS, Rockall skoru; PERS, endoskopi oncesi Rockall skoru; AIMS65, AIMS65 skoru; GBS,
Glasgow-Blatchford Risk Skoru; GLU/K, glikoz/potasyum orani
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egrilerinin karsilastirilmasi
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28 giinliik mortalite agisindan siirekli 6l¢iimlere ait ROC analizi sonuglaria gore 4
skorun ve GLU/K oraninin mortaliteyi tahmin etme yeteneklerinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p degerleri; <0,001). Buna gore FRS i¢in >6, PERS i¢in >4, AIMS65 i¢in
>3, GBS i¢in >12 ve GLU/K i¢in >28,5 olan hastalarda mortalite olasilig1 gozlendi. AIMS65
skoru (AUC=0,984) mortaliteyi tahmin etmede en yiiksek ayirt edici yetenege sahipti (p
<0.0001). AIMS65 skoru> 3 iken mortaliteyi tahmin etmede sensitivitesi %100, spesifitesi
%96,4, pozitif prediktif degeri %66,7, negatif prediktif degeri %100, pozitif olabilirlik oran1 28
ve negatif olabilirlik orani 0 idi. GLU/K oranin (AUC=0,821) ise >28,5 iken mortaliteyi tahmin
etmede sensitivitesi %91,7 ve spesifitesi %64,3 idi. Ayrica mortalite agisindan ROC egrilerinin
ikili karsilastirmalarinda FRS, PERS, AIMS65, GBS skorlarina ve GLU/K oranina ait
Ol¢iimlerin AUC degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar FRS vs PERS (p=
0,028), FRS vs GLU/K (p= 0,014) ve AIMS65 vs GLU/K (p=0,004) arasinda saptandi.
Mortalite agisindan ROC egrilerinin ikili karsilagtirmalarinda FRS vs AIMS65 (p= 0,540), FRS
vs GBS (p= 0,326), PERS vs AIM65 (p= 0,133), PERS vs GBS (p=0,812), PERS vs GLU/K
(p= 0,184), AIMS65 vs GBS (p= 0,066) ve GBS vs GLU/K (p= 0,069) ait dlgiimlerin AUC
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. Skorlarin ve GLU/K
oranin mortaliteyi tahmin etme agisindan ROC egrisi analizleri ve ROC egrileri karsilastirmasi

Tablo 18, sekil 6, 7 ve 8 da gosterilmistir.

Tablo 18. Skorlarin ve GLU/K oraninin mortalite agisindan ROC Egrisi Analizleri

AUC Cut
Sensivite (%95 CI) Spesifite | (%495 CI) LR+ | LR- PPV | NPV
(p value) ~off
ERS 0,969 >6 90 55,5-99,7 94 89,3-97,1 15,1 | 0,11 47,4 | 99.4
(<0,001)
0,925 >4 83,33 51,6-97,9 | 89,29 83,6-93,5 | 7,78 | 0,19 35,7 | 98,7
PERS
(<0,001)
. 0,984 >3 100 73,5- 100 96,4 92,4-98,7 28 0 66,7 100
Mortalite | AIMS65
(<0,001)
GBS 0,940 >12 | 91,7 61,5-99,8 81,6 74,8- 87,1 49 0,1 26,2 | 99,3
(<0,001)
0,821 >28 | 91,7 61,5-99.8 64,3 56,5-71,5 | 2,57 | 0,13 155 | 99,1
GLU/K
(<0,001) 5

FRS, Rockall skoru; PERS, endoskopi dncesi Rockall skoru; AIMS65, AIMS65 skoru; GBS,
Glasgow-Blatchford Risk Skoru; GLU/K, glikoz/potasyum orani
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Sekil 6. FRS, PERS, AIMS65 ve GBS skorlarinin mortalite agisindan ROC egrileri
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GLU/K oranmmin kisa donem mortalite ve hastanede kalis siiresi arasindaki korelasyon
analizi

Plazma glukoz/potasyum orani ile hastanede kalis siiresindeki iliski Spearman sira
korelasyon testi ile analiz edilmis. Hastalarin GLU/K oran1 ile hastanede kalis siiresi arasinda
pozitif yonde anlamli orta diizeyde bir iliski bulunmustur, r= 0,583 (%95 CI; 0,474- 0,675) (p
<0,001).

Nokta ¢ift serili korelasyon analizine géore GLU/K orani ile mortalite arasinda pozitif
yonde anlamli ancak zayif diizeyde bir iliski bulunmustur, rpp= 0,330 (%95 CI; 0,192- 0,456)
(p <0,001).
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Sekil 9. GLU/K orani ile kisa donem mortalite arasindaki korelasyona ait kutu grafigi
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5. TARTISMA

Acil servis hekimleri akut iist GIS kanamali hastalarda kisa dsnemde &liim, servis veya
YBU yatis ve hastanede kalis siirelerini 6n gorebilmek icin bazi skorlara ve testlere ihtiyag
duymaktadirlar. Calismamizda iist GIS kanamasi tanis1 alan hastalarda kisa donem mortalite ve
hastanede kalis siiresini 6n gérmede GLU/K oranin etkinligini ve yani sora FRS, PERS,

AIMS65 ve GBS skorlarini etkinligi arastirildi.

Etkin tedavilere ragmen, akut GIS kanama gegiren hasta sayisinda azalma olmamistir
ve yillik insidans 100.000 niifusta yaklasik 100-150 arasindadir. Peptik iilserler, akut varis dis1
iist GIS kanamanin en yaygin nedeni olmaya devam etmektedir ve tiim vakalarin yaklasik
%50'sini olusturmaktadir ve bunu eroziv gastrit takip eder (50,51). Peptik {ilser hastaligi i¢in
risk faktorleri arasinda Helicobacter pylori enfeksiyonu, erkek cinsiyet, 50 yas tizerinde olmak,
genetik faktorler ve non-steroid antiinflamatuar ilaclarin (NSAII), aspirin, tiitiin ve alkol
kullanimi1 vardir. Peptik iilser hastaligina iliskin yakin zamanda yapilan genis bir incelemede,
{ist GIS kanama insidansinin genel olarak azaldigin1 ve bunun muhtemelen H. pylori tedavisinin
iyilestirilmesine bagl oldugunu ortaya koymustur. Ancak bu azalma, NSAII' lerin ve aspirin
kullaniminin artmasiyla dengelendigi de belirtilmistir (52). Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak yas ortancasi yaklasik 60 ve hastalarin yarisindan ¢ogu erkekti. Ek olarak ¢calismamizda

hastalarin %438,3’ {i peptik iilsere bagli iist GIS kanama gecirmisti.

Ust GIS kanamas olan yetiskin hastalardaki artisin diger bir nedeni siklikla antiplatelet
ve antikoagiilasyon ajanlari1 kullanan ve baska komorbiditeleri olan hasta sayisinin artmasindan
kaynaklandigina inanilmaktadir (19). Kaplan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada iist GIS
kanama igin 6nemli risk faktdrleri karaciger hastalifi, kreatinin yiiksekligi, NSAII ilag
kullanimi, sigara kullanimu, fiziksel hareketsizlik ve kardiyovaskiiler hastalik dykiisii oldugunu
bildirmislerdi. Bu calismada kardiyovaskiiler hastalik i¢in rolatif risk orani 1,89 olarak
bulunmus (53). Calismamizda hastalarin %40’ indan fazlasinda en az bir ek hastalik vardi ve
hastalarin beste birinde koroner hastaligi ve buna bagl antiplatelet ve antikoagiilasyon ilag

kullanim Gykdisii vardi.

Ust GIS kanama, AS’ de sik karsilasilan bir sikayettir ve dnemli 6l¢iide morbidite ve
mortalite ile iliskilidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde iist GIS kanamasi yilda yaklasik
250.000 hastaneye yatis ve 15.000 ila 30.000 liimden sorumludur. Ust GIS kanama igin yogun
bakim ve tedavi tekniklerindeki son gelismelere ragmen, major morbidite ve mortalite oran1
yaklasik %10 civarmdadir ve bu oran son 40 yilda nispeten sabit kalmistir (54). Ust GIS
kanamal1 hastalarin YBU” e yatis oranlar gesitli calismalarda %13,2 ile %37 arasinda degisen
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oranlarda bildirilmistir (5,55,56). Calismamizda ise hastalarin &liim oran1 %6,7 ve YBU’ e yatis
oran %25,6 idi. Calismamizda mortalitenin ve YBU’ e yatis oranin géreceli diisiik olmasinin
nedeninin diyabetes mellitusu olan, hiperglisemik, son déonem KBH olup diyalize giren ve
onceden GIS kanamas1 gegiren hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesi ile iliskili oldugunu

diisiinliyoruz.

Ust GIS kanmasinda cesitli skorlama sistemleri farkli amaclarla tiiretilmistir. Rockall ve
AIMS65 skorlamasi mortalite hakkinda fikir vermek ve GBS skoru endoskopik miidahale

ithtiyacim1 6ngérmek i¢in gelistirilmis skorlama sistemleridir.

AIMS65 skoru endoskopi dncesi 5 degiskenin toplam skorudur (serum albiimini <3,0
g/dL, INR >1,5, mental durum degisikligi, sistolik kan basinct <90 mm Hg ve yas >65).
AIMS65 puaninin 2'den diisiik olmasi daha diisiik 6liim riski, hastanede kalis siiresi ve maliyeti
ile iligkili olarak bulunmustur (45). Park ve arkadaslar1 (57) AIMS65 skorunun varis disi st
GIS kanamasi olan hastalarda mortaliteyi ongérmede faydali olabilecegini bildirmis.
Mortaliteyi 6n gormede AIMS65 skorunun AUC degeri 0,943 ile Rockall skorundan (AUC=
0,876) daha iistiin oldugunu tespit etmislerdir. Ulkemizde AS’e basvuran 422 iist GIS kanamali
hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada AIMS65 skoru (AUC degeri= 0,706) mortaliteyi 6n
gormede GBS skorundan (AUC degeri= 0,542) daha istiin oldugu goriilmiistiir(58).
Calismamizda ise AIMS65 skoru (AUC=0,984) mortaliteyi tahmin etmede en yiiksek ayirt edici
yetenege sahipti. AIMS65 skoru> 3 iken mortaliteyi tahmin etmede sensitivitesi ve negatif
prediktif degeri %100° dii. Ancak FRS, PERS ve GBS skorlar1 da mortaliteyi 6n gérmede
yiiksek yetenege sahipti ve AIMS65 skoru ile aralarinda anlamli farklilik yoktu.

Yine iilkemizde yapilan baska bir calismada FRS, PERS ve GBS skorlari
karsilagtirilmis. Tiim bu skorlarin kan ihtiyacini belirleme, tekrar kanama ve mortaliteyi tahmin
etmede etkili oldugu bulunmus. Buna ek olarak GBS skoru transfiizyon ihtiyacin1 6n gérmede
AUC degeri 0,849 ile en yiiksek degere sahip oldugu, 6limii 6n gérmede FRS ve PERS
skorlarmin 0,788 AUC degeri ile en yiiksek yetenege sahip oldugu tespit edilmistir (59).

Plazma glikoz ve potasyum seviyeleri yaygin olarak kullanilan iki 6nemli klinik
parametredir. Hiicrelerin ana enerji kaynag: olan glikoz, hiicresel metabolizmayi siirdiirmek
icin kritik dneme sahiptir. Hiicrelerde en bol bulunan katyon olan potasyum (K) iyonu ise
normal sinir iletimi, kas kasilmasi ve bobrek fonksiyonunun siirdiiriilmesi gibi fizyolojik
stireclerde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Travma gibi stres durumlarinda sempatik sistem aktive

olarak adrenalin, noradrenalin ve dopamin gibi katekolaminlerin asir1 iiretimine neden olur.
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Katekolaminler glukagon ve kortikosteroidlerin yani sira strese hiperglisemik yanitta rol
oynayan birincil hormonlardir. Yaralanma ve stres sonrasi katekolaminler glukagon salgisini
arttirir ve dolayisiyla kandaki glukoz konsantrasyonunu artar. Ayrica katekolaminler ¢ogu hiicre
icinde depolanan K konsantrasyonu iizerine de etki ederler. Yiiksek katekolamin seviyesi
sodyum-potasyum-ATPaz iizerinden periferik kanda K konsantrasyonunu azaltici etkiye
sahiptir  (6). Asirt  katekolamin salgilanmasinin  neden oldugu serum glukoz
konsantrasyonlarindaki artig da insiilin sekresyonunu indiikler ve ardindan hiicrelere K girisine
yol agar. Bu arada serum glukozundaki artisin ve K konsantrasyonundaki azalmanin travma

sonrasi kotii prognozla iliskili oldugu gosterilmistir (7,8).

Yapilan c¢aligmalar insan viicudunda potasyum ve glikoz arasinda karmasik
etkilesimlerin oldugunu gostermistir (16). Shibata ve arkadaslar1 (15) ciddi travmatik beyin
hasar1 olan 264 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada basvuru sirasinda kan gazinda 6lgiilen
glikoz, potasyum ve GLU/K oran degerlerinin kotii sonlanim ile korelasyon gosterdigini
bulmuslardir. Buna gére GLU/K oranin >50 olmasi 4 kat kotii sonug ile iliskili olarak bulunmus.
Fujiki ve arkadaslari (14) anevrizmal subaraknoidal kanamasi olan 565 hastayr on yillik
donemde geriye doniik incelemisler ve basvuru sirasindaki serum GLU/K oranin kétii sonug ile
iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu ¢aligmada kotii sonug icin yapilan risk analizinde GLU/K
oranin >60 olmasinin tahmini rélatif riski (Odds ratio) 13 olarak bulunmustur. Ulkemizde
yapilan masif ve masif olmayan pulmoner emboli olgularinin incelendigi bir retrospektif
calismada GLU/K oraninin masif pulmoner embolide d-dimer ve pulmoner arter basinci ile
birlikte giiclii sekilde arttig1 bulunmus. Bu ¢alismada GLU/K kesme degeri >26,5 oldugunda
masif pulmoner emboliyi 6n gormede giiclii tan1 degeri (AUC= 0,733 ve p<0,001) gdsterilmis.
GLU/K degeri >26,5 iken sensivitesi %72 ve spesifitesi %70 olarak bulunmustur (13).
Ulkemizde 2022 yilinda kiint batin travma hastalarinda yapilan bir retrospektif ¢aligmada, izole
batin travmast olan 99 olgu incelenmistir. Bu hastalarin morbidite ve mortalite agisindan
GLU/K oran degerleri incelendiginde cerrahi miidahele ihtiyacin1 6n gérmede kesme degeri
26,1 oldugunda sensivitesi ve spesifitesi %73 olarak bulunmus ve AUC degeri ise 0,709 olarak
yiiksek diizeyde ayirt edici kabiliyete sahip oldugu gdsterilmistir. GLU/K oraninin kesme
degeri >33,9 oldugunda mortliteyi 6n gérmede sensivitesi %72 ve spesifitesi %84 olarak
bulunmus ve AUC degeri ise 0,771 olarak yliksek diizeyde ayirt edici kabiliyete sahip oldugu
gosterilmistir (12). Bu calismalarda goriildiigii gibi GLU/K oranin bir¢ok hastalik durumunda
farkli kesme degerleri ile 6nemli dl¢lide klinik 6neme sahip oldugu gosterilmistir. Calismamiz

iist GIS kanamal1 hastalarda GLU/K oranin éneminin arastirildigs ilk calismadir. Calismamizda
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GLU/K oranin kesme degeri >28,5 iken mortaliteyi tahmin etmede sensitivitesi %91,7 ve
spesifitesi %64,3 idi ve yliksek (AUC=0,821) ayirt edicilik yetenegine sahipti. GLU/K oranin
kesme degeri >27,6 iken YBU’ e yatis1 tahmin etmede yiiksek (AUC=0,822) ayurt edicilik
yetenegine sahipti, sensitivitesi %82,6 ve spesifitesi %71,6 idi. Ayrica GLU/K oram ile

hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde anlamli orta diizeyde bir iliski bulunmustur.
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6. KISITLILIKLAR VE FARKLILIKLAR

Calisgmamizin ana kisithligr tek merkezli ve geriye doniik bir ¢alisma olmasidir.
Calismamizda diyabet mellitus varligi, kan sekeri >200 mg/dL olmasi, rutin diyaliz hastasi
olmak, kronik bobrek yetmezligi olmak ve glukoz-potasyum diizeyleri {izerine etkili ilag
kullanmak gibi dahil edilmeme kriterinin fazla olmasi1 nedeniyle iist GIS kanamasi olan sinirli
sayida hasta iizerinde GLU/K orani incelenebilmistir. Bu durum c¢alismamizin dogrulugunu

artirmaktadir.

7. SONUCLAR

Calismamiz iist GIS kanamasi olan hastalarda kan GLU/K oraninin kisa dénem
mortalite ve hastanede kalis siiresini belirleme i¢in bir 6ngdriicli olarak degerlendirildigi ilk
calismadir. Calismamiza iist GIS kanamasi tanis1 alan 180 hasta dahil edildi ve yas ortancasi
62,5 idi. Calismamizda 28 giinlilk mortalite oran1 %6,7 idi. Calismamizda hastalarin
endoskopik bulgulari incelendiginde en sik ii¢ tan1 duodenal iilser, gastrik iilser ve normal
endoskopi bulgulari tespit edildi. Calismamizda GLU/K oran1 >27,6 iken YBU’ e yatis1 tahmin
etmede yliksek yetenege sahipti ve sensitivitesi %82,6, spesifitesi %71,6 idi. Benzer sekilde
GLU/K oranm >28,5 iken mortaliteyi tahmin etmede yiiksek yetenege sahipti ve sensitivitesi
%91,7, spesifitesi %64,3 idi. Ayrica GLU/K orani ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif

yonde anlamli orta diizeyde bir iliski bulundu.

Sonug olarak ¢alismamiz GLU/K oraninin iist GIS kanamas1 olan hastalarda kisa donem
mortalite ve hastanede kalis siiresini belirlemede skorlama sistemlerine benzer sekilde yiiksek
diizeyde faydali oldugu tespit edilmistir. Calismamiz 1s18inda GLU/K oranmi Acil servis

hekimleri i¢in kolay hesaplanabilir ve hizli ulasilabilir bir ara¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ek 1. Veri takip formu

HASTA TAKIP GIZELGESI

Hasta Adi Soyad::
Yas:
Cinsiyet:

Ek Hastalik:

Nabiz: Kan Basinci sistolik: diyastolik:

Endoskopi Sonucu:

Hastanede yattigt toplam giin sayisi:

Yogun bakimda yattigi gin sayisi:

Servisde yattidi gin sayisi:

28 gun igerisinde mortalite durumu: EVET HAYIR
Laboratuvar sonuclari

Glikoz

Potasyum

G/P orani
Kreatinin
BUN
Albumin

[ Hemoglobin

LINR

Tablo 2. Aims65 skoru Puan

Albumin (gr/dl) <3 1

INR >15 1

Mental durum degisikligi 1

SKB <90 1

Yas >65 1

Aims 65 skoru toplami :

il "l

NB <100/dx

SKB >100 mmHg. NB >100/dc
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Ek 2. Etik kurul karar formu

 KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
A TIRMANIN ACIK ADI Ust Gastrointestinal Kanamasi Olan  Hastalarda Kan |
? Glikoz/Potasyum Oraninin Kisa Donem  Mortalite \e"
| Hastanede Kalig Siiresini Belirleme Igin Bir Ongoriic ut
Olarak Degerlendirilmesi
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU ]
3 ]
L ETIK KURULUNUN ADI I
<
ACIK ADRESI ;
TELEFON (
L FAKS (
E-POSTA k
& KOORDINATOR/SORUMLU R o o
- | ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYAD] | DT O Uyesi Oguzhan BOL

JINATOR/SORUMLU
- UZMANLIK ALANI

Acil Tip

Kayseri Sehir Hastanesi
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.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Ust  Gastrointestinal Kanamasi  Olan  Hastalarda Kan |
Glikoz/Potasyum Oranmmin - Kisa Dénem  Mortalite ve ‘
Hastanede Kahs Siiresini Belirleme ic¢in Bir Ongoricii |
Olarak Degerlendirilmesi ‘
—
QARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |
d4d Versiy =
z_ & BELGE ADI Tarihi e Dili
=z= Numarasi
E = g ARASTIRMA PROTOKOLLU 26.05.2023 2 Tirkge Ingilizce Diger []
o & = BILGILENDIRILMIS GONULILU OLUR FORMU Turkge [ Ingilizee Diger []
e OLGU RAPOR FORMU 15.052023 | Torkee B ingilizee [ Diger []
ARASTIRMA BROSURU Turkee [] Ingilizce Diger
w BELGE ADI Actklama
= SIGORTA
3 = ARASTIRMA BUTCESI 15052023 | Aragtirmacinin kendisi tarafindan kargilaniyor
2 e BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU O
E = ILAN L
223 YILLIK BILDIRIM L]
» @ SONUC RAPORU ]
= GUVENLILIK BILDIRIMLERT
DIGER:
= Karar No: 845 Karar Tarihi : 06.06.2023
5 3 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgel aragtirmanin/gahg gerekge. amag. yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
“"G incelenmis ve uygun bul § olup araguirmanin/cal bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tye tam sayisinn salt gogunlugu ile karar verilmistir. . ] )
« llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismalar iin Turkiye flag ve Tibbi Cihaz
Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
[ Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonctmelik. Iyi
,miK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ﬁASMNIN UNVANI/ADI / SOYADI: Prof. Dr. Seyhan KARACAVUS
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alany Kurumu Cinsiyet Arasi::;ﬁ wile Katilin
: Prof. Dr. Seyhan KARAGAVUS Nkleer Tip Kayseri §ehirHast. | E[] | KX |EO |[HR |ER ﬁ
j Goglis Cerrahisi Kayseri SehirHast. | g | kO |0 |HX |EX |
Genel Cerrahi Kayseri §ehirHast. | e[ |KX |EO [HR |EX | H

Ig Hastaliklan/ Nefroloji | Kayseri SehirHast. | ey kO |EQ [HR [ ER | H

Erciyes Universitesi | KO |EO |HE E H

TN SO

Tibbi Mikrobiyoloji

Kayseri Sehir Hast. E kO |eO | n® | e H

ayseri Sehir Hast. |

O|ed
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Ek 3. intihal Raporu

UST GASTROINTESTINAL KANAMASI OLAN HASTALARDA KAN
GLIKOZ/POTASYUM ORANININ KISA DONEM MORTALITE VE
HASTANEDE KALIS SURESINI BELIRLEME ICIN BIR ONGORUCU
OLARAK DEGERLENDIRILMESI

ORJINALLIK RAPORU

w11 % W W

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
ikbilim.yok.g %2

Internet Kaynagi

.

Submitted to Saglik Bilimleri Universitesi %2

Ogrenci Odevi

H

www.acilx.com 1
Internet Kaynag %
abakus.inonu.edu.tr 1
internet Kaynag %
atuder.org.tr 4
Internet Kaynag: <%
H imcidu.idu.edu.tr < 4
Internet Kaynagi %
Burcu Celet, Gulsen Akman-Demir, Piraye <%’
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