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1.GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal Sistem (GIS) kanamalan iist GIS (U-GIS) kanamalar1 ve alt
GIS (A-GIS) kanamalar1 olarak iki gruba ayrilir. Terminolojik olarak Treitz
ligamentinin iist seviyesinden kaynaklanan kanamalara U-GIS kanamalari, Treitz
ligamentinin alt seviyesinden kaynaklanan kanamalar A-GIS kanamalar1 olarak
isimlendirilmektedir. Genel olarak tiim GIS kanamalarinin yaklasik %80’ U-GIS
kanamalaridir. (1)

U-GIS kanamalari varis ve varis dis1 kanamalar olmak iizere iki gruba ayrilir.
Varis dist kanamalar U-GIS mukozasinin erozyon ve iilserasyonlar1 sebebiyle
meydana gelir. (2) Akut U-GIS kanama ataklarmin biiyiik cogunlugu (%80-90) varis
dis1 nedenlere sekonder bulunmaktadir. (3) U-GIS kanama nedeniyle Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde yilda 300.000’den fazla hastane basvurusu
olmaktadir. (4)

Hastalar siklikla hemodinamik unstabilite olsun veya olmasin hematemez,
halsizlik, senkop, melena ve hematokezya gibi semptomlarla basvururlar. (5)

Yaygin U-GIS kanama etiyolojiler, peptik iilser hastalifi, dzefajit, gastrit,
Mallory-Weiss yirtig1, Dieulofay lezyonu, gastrodzofageal varisler ve kanserler
olarak sayilabilir. (6, 7)

Yiiksek riskli hastalarin dogru belirlenmesi; hastaneye yatis ya da taburculuk,
ileri tetkik (erken endoskopi yapilip yapilmamasi) ve tedavi sekli (tibbi, endoskopik
veya cerrahi girisim) hakkinda karar verilmesi yoniinden kritik Oneme sahiptir.
Yiiksek riskli hastalarm erken tanimlanmasi ve uygun miidahale yapilabilmesi, U-

GIS kanamali hastalarda morbiditeyi ve mortaliteyi azaltabilir. (8)



Uluslararas1 bircok kilavuz acil servise U-GIS kanamayla gelen hastalarmn
uygun bakimini belirlemek iizere erken donemde risk siniflamasi yapilmasini
onermektedir. (9, 10)

Karar verilirken kullanilan birgok bilimsel skor sistemleri bulunmaktadir ve
bu skorlarin hastalarin tan1 ve tedavi asamalarinda mortalite ve morbiditeyi
belirlemek agisindan biiyiik fayda sagladigi bilinmektedir. (2)

Skorlama sistemleri icinden en sik kullanilan skorlama sistemler; AIMS-65,
Glasgow-Blatchford skoru ve Pre-Endoskopik Rockall skoru sayilabilir. (3, 4)

Genel olarak hastaneye yatis ve girisim ihtiyaci bakimindan birbirine yakin
olsalar da birgok farkli parametre icermektedir. Hemo-biyokimyasal parametreler bu
skorlama sistemlerinin acilde kullanimimi smirlamaktadir. Ote yandan bu skorlarin
hangisinin daha iyi oldugu tartismali olup, aslinda birbirlerini tamamladig:
belirtilmektedir. (4)

Acil Risk Skorlama Sistemleri; acil servislere basvuran hastalarin ilk
degerlendirilmeleri sirasinda hastalarin ciddiyetini belirlemek i¢in, acil servislerde ve
hasta oncesinde kullanilmak {izere 1990’11 yillarin sonundan itibaren olusturulmaya
baglanmis skorlardir. Bu skorlarin 06zellikle kardiyak arrest gelisen hastalarda
mortaliteyi dngdrmede, acil servise basvuran sepsis hastalarinda risk belirlenmesi,
yasli popiilasyonda mortalite ve morbiditeyi 6ngoriillmesi gibi bir¢ok acil hasta
gruplarinda etkin olarak kullanilabilecegine dair de ¢ok sayida yayin bulunmaktadir.
(5-8)

Literatiirde yukarida belirtilen skorlama sistemlerinin, gerek 6zel olarak
GIS kanamasi ile basvuran acil hastalarda kullamlabilirligi iizerinde yapilmis;
gerekse bu skorlar1 kendi i¢inde ve GIS kanamalari igin gelistirilmis skorlar ile

karsilastiran ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. (9)



Bu calisma, acil servise basvuran Non-Variseal U-GIS kanama semptomlari
olan hastalarda acil risk skorlama sistemlerinin kullanilabilirligini degerlendirmek ve
klasik olarak GIS kanamalar1 igin gelistirilmis skor sistemleri ile erken donem
mortalite ve morbidite degerlendirilmedeki etkinligini karsilastirmak amaciyla

yapildi.



2.GENEL BILGILER

2.1 Ust Gastrointestinal Sistem Anatomisi ve Histolojisi
Gastrointestinal trakt oral kaviteden baslayip 6zefagus mide ve bagirsaklar
iceren yaklasik 8 metrelik bir yoldan olusur. Ozefagus, mide ve duodenum U-GIS

ileum, jejenum ve kolon A-GIS olarak belirlenmistir.

2.2 Ozefagus Anatomisi ve Histolojisi

Ozefagus, boyunda farinksin devami olarak baslaylp midenin girisinde
sonlanir. C6 seviyesinden asagi dogru vertebranin 6n tarafindan mediastinumdan
gecerek T10-11 hizasinda son bularak ortalama erkeklerde 22 kadinlarda 21 cm

uzunlugundadir.

Ozefagusun servikal 6zefagus boliimii inferior tiroid arter, torasik 6zefagusun
iist boliimii bronsiyal arter, orta torasik 6zefagus torasik aortadan alt torasik 6zefagus

ve abdominal 6zefagus kismi sol gastrik arter ve frenik arter tarafindan beslenir.

Ozefagus submukozada bulunan venler inferior tiriod vene, ordan vena azigos
ve vena hemiazigosa acilir. Portal ven ve vena cava Submukoza ile iliski
icerisindedir. Eger portal ven trombozu veya karaciger problemleri nedeniyle portal
ven basmct 20 mmHg {lzerine ¢ikmasi durumunda portal hipertansiyona bagl

submukozada bulunan venler belirginlesir.

Sinir uyarimi intrinsik olarak auerbach ve meissner plexusu ile saglanirken
vagusun dallar1 ile desteklenir. Eger nervus laryngeus recurrens hasart olmasi

durumunda iist 6zefagial sfinkter bozuklugu olusur.



Histolojik olarak ozefagus 4 kisimdan olusur: Mukoza, Submukoza,
Muskular Tabaka ve Adventisya tabakalari. (Sekil 1) Gastrointestinal sistemin diger
alanlarindan farkli olarak Ozefagus serozal tabakaya sahip degildir. Mukoza 3

tabakadan olusur. (10)

OZEFAGUS HISTOLOJISI

UKOZA

SUBMUKOZA
MUSCULARIS MUKOZA

IRKULER KAS

ONGUTUDINAL KAS

Sekil 1. Ozefagus Histolojisi

Muskiiler tabaka dis tarafinda sirkiiler kas lifleri igeren i¢ tarafinda
longitudinal kas lifleri iceren 2 kisimdan olusur servikal 6zefagus kisminda muskiiler
tabaka ¢izgili kastan olusurken aort seviyesinde diiz kasa gecis yapar longitudinal ve

sirkiiler kas dokusu arasinda myenterik pleksus bulunur.

En dis kisminda adventisya tabakasi bulunur. Ozefagusu diger komsu
organlara baglayan fibréz bir yapidir. Bu yumusak doku kii¢lik damarlari, lenfatik

sistemi ve sinir liflerini igerir. (10)



2.3 Mide Anatomisi ve Histolojisi

Ozefagus diyafram1 T10 seviyesinde terk ettikten sonra midenin kardiya
kismu ile birleserek diiz kaslarin olusturdugu sfinkter gorevi goriir. (10) Anatomik
olarak karaciger, transvers kolon, pankreas ve dalakla komsu bir sekilde insan
viicudunda orta hattin solunda ve karnin iist bolgesinde merkezi olarak yer alir.
Karacigerin sol lobu [lateral segment (segment 2-3)], midenin 6n yiiziinii kaplar.
Karacier mideye hepato-gastrik ligamanla baghdir (kiigiik  kurvatiir).
Midenin alt ylizinde transvers kolon bulunur (gastro-kolik ligamanla birbirine
baghdirlar). Midenin arka yiizii; tstte sol hemidiyafram, altta sol bdbrek ve
bobrekiistii bezi, pankreas, aort ve ¢olyak trunkusla komsudur. Midenin sol iist

kisminda dalak bulunur.

Anatomik olarak Kardiyak, Fundus, Korpus, Pilorik bolge olarak 4 kisimda
incelenir. (Sekil 2) (11) Midenin arteriyel kanlanmasi ¢6lyak trunkusun 3 dali ile

olur: A. Splenica, A. Hepatica Communis ve A. Gastrica Sinistra.

Fundus

Yemek borusu (

Kardia

Pilor kanal e

Duodenum Pilor sfinkteri

Mide duvarini olugturan
kastabakalan

Korpus

Buyiik kurvatur

Midenin mukoza
kivrimlar:

Sekil 2. Mide Anatomisi ve Histolojisi
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Midenin duvar1 diger gastrointestinal sistem yapisi ile benzerlik gosterir.
Mukoza, Submukoza, Muskularis propria ve Seroza olarak 4 katmandan olusur.
Mide mukozasi yakindan incelendiginde delikli yapilar dikkat ¢eker bu yapilara

foveola denir. (12)

Midenin kas tabakasi olan Muskularis propria boliimiinde 3 farkli kas
katmani mevcuttur. En ig tarafta oblik kas hiicreleri, ortada sirkiiler kas hiicreleri en

dis kisminda longitudinal kas hiicreleri bulunur. (10)

2.4 Mide Fizyolojisi

Midenin en 6nemli islevleri, yiyeceklerin gecgici olarak depolanmasini ve
yiyeceklerin kismi kimyasal ve mekanik sindirimini icerir. Midenin {ist kisimlar
(kardiya, govde ve fundus), midenin artan miktarlarda yiyecek tutmasina izin vermek
icin gida iceri girerken gevser. Midenin alt kism1 ritmik bir sekilde kasilir (mekanik
sindirim) yiyeceklerin parcalanmasina yardimci olur ve mide sulart ile karistirir
(kimyasal sindirim), bu da yiyecekleri parcalamaya ve bu noktada kimiis olarak
adlandirilan karigimi olusturur. Yaklasik 20 saniye araliklarla, midenin alt kismina
ulastik¢a yogunlugu artan karistirma dalgalar iiretilir. Her dalga ile pilorik sfinkter,
duodenum tarafindan idare edilip diizenlenebilen kiiciik miktarlarda, yeterince
stvilastirilmis/pargalanmis kimiisiin ince bagirsaga girmesine izin verir. Mide sulari,
sindirimin kimyasal amaglar1 i¢in midenin fundus kismi tarafindan dogal olarak
salgilanan sivilardir ve hidroklorik asit (HCI) ve pepsin igerir. Mide, HCl'e ek olarak
parietal hiicrelerinde de intrinsik faktor tretir. Sindirimin bu asamasinda iiretilen
intrinsik faktor, daha sonra ince bagirsakta B12 vitamininin (kobalamin) emilmesine
izin verir. (13) Mide ortalama 2-4 saat igerisinde besinleri isleyip duodenuma

dagitma yetenegine sahiptir. Ek olarak, midenin asidik ortami, viicuda yutma yoluyla



giren bir¢ok bakteri ve diger mikroorganizma tiirleri i¢in Oldiiriicii olabilir ve

potansiyel olarak viicudu enfeksiyon ve hastaliktan koruma gorevi vardir. (14)

2.5 Duodenum Anatomisi ve Histolojisi
Duodenum midenin pilor kismindan devam eden ‘C’ seklinde olan ince
barsak segmenti olup yaklasik 25-30 cm uzunlugundadir. (Sekil 3) Anatomik olarak

4 kisma ayrilir:

1. Pars Siiperior: Midenin bitisinden sonraki mobil olan 2-3 cm lik
kismini olusturur. Hepatoduodenal ligamet ile karacigere baglanmis olup siiperior

duodenal flexura da son bulur.

2. Pars Descendes: Duodenumun C seklinin inen kismini olusturur. Bu
kisma pankreas ana kanali (Wirsung) ve safra kesesinin koledok kanali agilarak
papilla duodenii majorii olusturur. Ayrica pankreas kanali direkt olarak varyasyon
olarak acilabilir ve aksesuar pankreatik kanal olarak bilinen papilla duodenii mindrii

olusturur.

3. Pars Horizontalis: Duodenumun yatay kismi olarak abdominal aorta
ve vena cava inferirorun oOniinden gecer. Duodenumun bu boliimii siiperior

mezenterik arter ve aorta arasinda sikisabilir. Bu duruma siiperior mezenterik arter

sendromu (Wilkie Sendromu) denir. (15)

4. Pars Ascendes: Duodenumun doérdiincii kismi yiikselerek jejenum ile
birlesir. Flexura duodenojejunalis periton ile sarilmistir. Buna Treitz Ligamenti denir
(Ligamentum Suspensorum Duodeni) Treitz ligamenti U-GIS ile A-GIS kanama

ayriminda kullanilan sinir ¢izgisidir. (Sekil 3) (16)
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Sekil 3. Mide ve Duodenum

2.6 Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalar

Gastrointestinal sistem kanamalar1 diinya genelinde hastaneye yatirilarak
tedavi gerektiren ve mortaliteye sebebiyet verebilecek sindirim sistemi ile ilgili tibbi
bir acil durumdur. Ust gastrointestinal sistem kanamalar1 Treitz ligamentinin
iizerinde yer alan Ozefagus, mide, proksimal duodenumdan koken alir. U-GIS
kanamalar1 veriseal ve non-veriseal olmak iizere ikiye ayrilir. Variseal iist
gastrointestinal (VU-GIS) sistem kanamalar1 portal hipertansiyon veya karaciger
kaynakli durumlardan dolay1 6zefagial ve gastrik varislerden kaynaklanirken Non-
veriseal gastrointestinal sistem (NVU-GIS) kanamalar1 siklikla submukozanin

bozuldugu peptik ilser, H. Pylori enfeksiyonu gibi durumlarda meydana gelir. (17)



2.6.1 Ust Gastrointestinal Sistem Kanamalar1 Epidemiyolojisi

ABD’de akut U-GIS kanamast ile yillik her 100.000 kisilik popiilasyonda 160
hastane basvurusu, yillik 400.000 den fazla vaka oldugu tahmin edilmektedir. (18)
2000°’li yillarin baslarinda Avrupa’da her 100.000 kisilik popiilasyona 35 vaka
oldugu gorillmiistiir. (17) Erkeklerde, kadinlara oranla daha fazla goriliir. Yasla

birlikte goriilme siklig1 ve mortalidetede artis gosterir. (19)

Nonvariseal iist gastrointestinal sistem kanamalar1 toplam {ist gastrointestinal
sistem basvurularinin %80’ini olusturur. En sik goriilen NVU-GIS etiyolojisi
igerisinde: gastroduodenal peptik ilser (%20-%50), gastroduodenal erozyonlar
(%8-%15) , eroziv Ozefajit (%5-%15), Mallory-Weiss lezyonlar1 (%8-%15),
arterioven6z malformasyonlar (%5) ve diger lezyonlar1 (Dieulofay lezyonu, {ist
gastrointestinal sistem maligniteleri) icerir. VU-GIS kanamalar1 genellikle dzefageal

ve peptik variseal lezyonlardan kaynaklanir. (20)

2.6.2 Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
NVU-GIS kanamalarmm mekanizmalar1 tam olarak anlasilamamistir.
Bununla birlikte mukozal bariyer ve submukozal bolgede bulunan damarlar
hasarlandiginda kanama meydana gelir. Mukozal bariyer hasarindan genellikle
Helicobacter Pylori ve non-steroid anti inflamauar ilag (NSAID) kullanimi

sorumludur. (17)

2.6.2.1 Gastroduodenal Ulser
ABD de yaklagik yilda 500.000 kiside gelistigi tahmin edilmekte olup

bunlari %70’1lik kism1 ise 25-65 yas araliginda oldugu bilinmektedir.
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Peptik iilser GIS ile iliskili bir problem olup pepsin ve asit sekresyonuna

sekonder olusan mukozal hasar ile karakterizedir.

H. Pylori toplam peptik iilser hastalarinin yaklagik yiizde 48 inde goriilen
gram negatif, hareketli spiral bir bakteridir. Mide mukozasina adesiv olur ve
salgiladig1 proteinlerle proinflamatuar bir siireci baglatir. Hastada yemek iligkili
gastrin diizeyi artarken mukoza ve bikorbanat diizeyi azalarak iilser formasyonu

olusur.

H. Pylori enfeksiyonu saptanmayan peptik iilserli hastalarin gogunda NSAID
kullanim1 saptanmaktadir. COX inhibisyonu yaparak epitelyal proliferasyonu ve
mukozal kan akisin1 bozarak mukozal hasara sebep olur. Uzun dénem NSAID

kullanan kisilerde yaklasik %20 oraninda peptik iilser olustugu gozlenmistir.

Bunlarin disinda steroidler, aspirin, malignite ve kemoterapotik (flurourasil)

gibi ajanlar ve stres peptik iilserle dogrudan iligkili oldugu gézlenmistir. (21)

Endoskopik gorlinime gore yeniden kanama ihtimali g6z Oniinde
bulundurularak Forrest siniflamasi olarak bilinen, Ia dan III’e kadar yeniden kanama
thtimalinin azaldig1 ve goriinlimiin normale yaklastig1 bir siniflama kullanilmaktadir.

(Tablo 1) (18)

Tablo 1: Forrest Siniflamasi (22)

Siiflama

Forrest la Arteriyel orjin diisiindiiren pulsatil aktif kanama
Forrest Ib Sizar tarzda kanama

Forrest lla Kanamas1 yeni son bulmus goriiniir damar
Forrest I11b Kanamas1 yeni son bulmus pihti

Forrest llc Siyah, kirli {ilser

Forrest 111 Temiz, kanamayan iilsere lezyon
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2.6.2.2 Ozefago-Gastrik Varisler

Ozefago-gastrik varisler U-GIS kanamalarmm en sik ikinci etiyolojisidir.
Genellikle hastalarin hemen hemen hepsinde portal hipertansiyon ve siroz 6yksi
vardir. Kanamanin ciddiyetine gore hastalar farkli klinik prezantasyonla hastaneye

bagvurabilirler. (23)

2.6.2.3 Mallory-Weiss Sendromu

Mallory-Weiss Sendromu diger ismi ile Mallory-Weiss yirtiklari olarak da
bilinir. Midenin 6zefagus bileskesinde yer alan perfore olmamis bu yirtiklar {ist non
vericeal gastrointestinal sistem kanamalarinin yaklasik %8-15 kismini olusturur. Bu
mukozal yirtiklar siddetli kusmalar, ani degisen abdominal ve toarakal basing
degisikliklerinin eslik ettigi kiint travmalar, hickiriklar ve nobet belirtilebilir. Mallory
—Weiss yirtiklarinda %30-60 oraninda kronik alkol tiiketimi eslik ettigi bildirilmistir.

(24)

2.6.2.4 Ozefajit
Ozefajit toplam U-GIS kanamalarmin yaklasik %10 unu olusturur.
Gastroozefagial refli ve alkol kullanimi olmak tizere baslica iki risk faktorii

mevcuttur. (23)

2.6.2.5 Diger Nedenler
Vaskiiler lezyonlar olarak bilinen Dieulafoy lezyonlari, gastrik ve duodenal
ektaziler ve arteriyovendz malformasyonlar toplam NVU-GIS kanamalarinin

yaklasik %2-8 kismini olusturur.

U-GIS kanamalarinin diger bir nedeni ise GIS maligniteleridir. Malignitenin

tipine, lokal veya metastatik olusuna gore GiS’teki lokalizasyonuna gore degisen
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vaskiilarizasyona ve kanamaya sahiptir. U-GIS kanamalarmin yaklasik %4-6’sindan

sorumludur. (25)

2.7 Ust Gastrointestinal Sistem Kanamal Hastalarda Basvuru ve
Degerlendirme

Ust gastrointestinal sistem kanamali hastalar ilk basvuru aninda halsizlik, bas
donmesi, sersemlik hissinin hatta senkopun eslik ettigi hematemez, melena ve
hematokezya ile bagvurabilirler. Ilk degerlendirme kapsamli bir dykii, eksiksiz bir
fizik muayene ve temel laboratuvar testleri; kanamanin siddetini, olas1
lokalizasyonunu ve bu duruma yol agan U-GIS kanamanm ydnetimini

etkileyebilecek altta yatan nedeni bulmaya yonelik olmalidir. (26)

2.7.1 Oykii ve Anamnez
Hematemez: Mide asidi etkisiyle sindirime ugramis eritrositlerin rengi kahve
telvesi veya parlak kirmizi taze kan gorlinlimiine kadar degisen skaladaki kanlh

kusma olarak tanimlanir.

Melena: Sindirilmis kan igeren katran gibi siyah civik pis kokulu gaita olarak
tanimlanir. Genellikle U-GIS kanamalarda goriiliir ancak ince bagirsak ve kolonun

proksimal kesiminden olan kanamalarda da gortilebilir.

Hematokezya: Rektumdan taze parlak kirmizi renkte olan kanli diskilama
olarak tanimlanir. Genellikle ilio-gekal boélgeden daha distal seviyede olan

kanamalarda goriiliir.

Hastaya hematemez, kahve telvesi goriiniimiinde kusma ve melena hikayesi
sorulmalidir. Bunlar klasik olarak U-GIS kaynakli kanama bulgularidir. Hastalarin

kullandig1 ilaglar dikkatlice listelenmelidir. Salisilatlar ve glikokortikoidler NSAID
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ve antikoagiilan ilaglar GIS kanama igin yiiksek risk teskil eder. Alkol bagimlilig,
peptik iilser hastalif1, eroziv gastrit ve dzefagial varisler gibi GIS kanamanin énemli
sebeplerinden biridir. Demir ve bizmut igeren preparat kullanimi melenay1 taklit
edebilir. Kirmiz1 pancar gibi baz1 gidalar tiiketimi sonras1 kusma hematemezi taklit
edebilir. Bu hastalarda gaitada gizli kan tetkiki negatif ¢ikacaktir. Hastada gegmis
GIS kanama oOykiisii sorgulanmalidir. Buna ragmen rekiirren GIS kanamalarmin
farkli odaklardan kaynaklanabilecegi unutulmamalidir. (27) Hipotansiyon, tasikardi,
anjina, halsizlik, senkop, kardiyak arrest ile gelen hastalarda altta yatan GIS kanama

olabilecegi unutulmamalidir.

2.7.2 Fizik Muayene

Kusma igeriginin kanli, visneciiriigii veya kahve telvesi renginde gézlenmesi
U-GIS kanama tanist i¢in en giivenilir muayene bulgusudur. Nazogastrik tiipten
gelen igerik klinik karar vermede tamiya yardimcidir. Hipotansiyon, tasikardi,
azalmis nab1z basinci veya takipne gibi vital bulgularin olmasi da tan1 i¢in 6nemlidir.
Bununla birlikte beta blokdr gibi negatif kronotrop ila¢ kullanan hastalarda tasikardi

maskelenebilir.

Soguk, nemli cilt sok hakkinda ipucu verebilir. Ayrica palmar eritem,
jinekomasti, sarilik alta yatan karaciger bozuklugu nu petesi, purpura ve ekimoz alta

yatan koagiilopati problemleri oldugunu diisiindiirebilir.

Dikkatli bir kulak, burun, bogaz muayenesi kanamanin kaynagini tespit
etmeye yardim edebilir. Orofarenks veya burun kaynakli kanamalarda yutulan kan
midede sindirime ugrar ve kusulmasi halinde GIS kanamay1 taklit eden bir goriiniim

olusturabilir. GIS kanama siiphesi olan tiim hastalara kanamanin olup olmadigim ve
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seklini (melena-hematokezya) gozlemlemek amaciyla rektal dijital muayene

yapilmalidir.

2.7.3 Laboratuvar

Kanama bulgular1 olan hastalarda calistirilacak en Onemli test, kan
transflizyonu gerekecegi ihtimali dogrultusunda alinacak cross-match analizidir. Tam
kan sayimi da ayrica dnemlidir fakat hematokrit degeri akut kanamalarda anlik kan
kaybin1 yansitmayabilir. Bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri,
koagiilasyon parametreleri de istenmelidir. Hemoglobinin sindirilip emilmesinden
dolay1 kan tire diizeyi (BUN) artis gosterebilir ve BUN/Kreatin oran1 30’un tizerinde

ise hastada kanamanin U-GIS kaynakli oldugu hakkinda fikir verebilir.

Elektrokardiyografi (EKG) altta yatan kardiyak iskemiyi gosterebilir.
Kardiyak iskemi mezenterik perfiizyonu bozarak GIS kanamasma yola agabilir.
Benzer sekilde GIS kanamalar1, hipovolemiye sekonder kardiyak oksijen sunumunu
azaltarak kardiyak iskemiye neden olabilir. Laktat seviyesi hastanin tedaviye yanitini
gostermede ve artan laktat seviyesi hastane i¢i mortaliteyi artirdifi cesitli

caligmalarda gosterilmistir. (28)

2.7.4. Tedavi

Hastanin ilk olarak stabilizasyobnu saglanmalidir. Hastada hemorajik sok
bulgular1 varsa iki adet genis periferik damaryolu biran 6nce agilmalidir. Kan
transfiizyonu i¢in hazirlik yapilmali, eger havayolunu koruyamayacagi ihtimali varsa
erken entlibasyon diisiiniilmelidir. Hastanin ilk stabilizasyonu ve takibinde
endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olur ise; hipotansiyon ve Kardiyak arrest
gelisebilecegi diisiliniilerek entiibasyon i¢in kullanilacak indiiksiyon ajanlarinin diisiik
dozlarda kullanilmasi veya titre edilmesi 6nerilmektedir. (29)
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2.7.4.1 Kan Transfiizyonu

Hayat1 tehdit eden U-GIS kanamali hastalarda kan transfiizyonu hayat
kurtarici olabilir. Yogun kan kaybi olan hastalarda masif kan transfiizyonu protokolii
baglatilabilir. Hastaya uygun kan transfiizyonu hedef hemoglobin degeri hastanin

komorbiditesine gére degisebilir. (30)

2.7.4.2 Koagiilopati Tedavisi

Antikoagiilan alan, hayati tehdit eden kanamalarda protez kapak gibi INR’nin
belirli bir degerin altinda olmasi kontrendike olan durumlarin haricinde INR degeri
1.5’in altina ¢ekilmelidir. Bu degerin iizerindeki durumlarda mortalitede artis
beklenir. (31) Trombosit degeri 50.000’in altinda oldugunda yiikseltilmelidir. (32)
Traneksamik asit iizerine yapilan az miktardaki calismalar U-GIS kanamal

hastalarda mortalitede azalma oldugunu géstermistir. (33)

2.7.4.3 Proton Pompa Inhibitorleri

Uluslararas1  kilavuzlar NVU-GIS kanamali hastalarda proton pompa
inhibitorlerini (PPI) &nermektedir. Yiiksek doz PPI verilmesi mide asiditesini
nétralize etmede faydali oldugu ve trombosit agregasyonunun pH degeri 6.0 tizerinde
daha fazla oldugu gosterilmistir. (34) Yiiksek doz olarak 80 mg IV bolus sonrasinda
8 mg 1V infiizyon olarak verilmelidir. Ciinkii kanamanin sebebi endoskopi olmadan
belirlenebilmesi miimkiin degildir. (35) PPI cerrahi ihtiyacini azaltir, hastanede

kalma siiresini kisaltir ve kanamayi azaltmada fayda saglar. (36)

2.7.4.4 Somatostatin Analoglar:

Okreotid uzun etkili somatostatin  anologudur.  Etkisini  splanik
vazokonstriiksiyon saglayarak gastrik kan akisini ve gastrik asid diizeyini diisiirerek
saglar. 50 mg bolus sonrasinda saatte 25-50 mg/saat olarak verilir. (37)
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2.7.4.5 Antibiyotikler
Akut kanama bolgelerinde bakteriyel kolonizasyonda artis gézlenir. Bundan
dolay1 profilaktik antibiyotikler 6nerilmektedir. Enfeksiyon igceren komplikasyonlari

azaltmada, hastane yatis siiresinde kisalma ve mortalitede azalma gosterilmistir. (38)

2.7.4.6 Prokinetik Ajanlar
Metoklopramid ve Eritromisin gibi ajanlar GIS motilitesini artirarak
endoskopi basarisini artirirlar. Endoskopi dncesi yogun kan kaybinin eslik ettigi U-

GIS kanamal hastalarda verilmesi dnerilmektedir.(30)

2.7.4.7 Endoskopi

Ust gastrointestinal sistem kanamali ¢ogu hastada kaynagm yerinin
gosterilmesinde ve hemostatik tedavi verilmesini saglayan tani araci olarak kullanilir.
(39) Hastanin optimum endoskopiye yapilma siiresi; kanamanin siddetine gore
degismekle beraber, hemodinamik stabil olmayan hastalarda 6-24 saat, stabil
hastalarda 12-36 saat icerisinde yapilmasi, hastane i¢i mortaliteyi ve hastane yatis

sliresini azalttig1 gosterilmistir. (40)

Endoskopik tedavi VU-GIS kanamalarda geleneksel olarak varis ligasyonu,
skleroterpi, klips NVU-GIS kanamalarda termokoagiilasyon, sklerozan madde
enjeksiyonu ve adrenalin enjeksiyonu ile miidahale segenegi varken yeni gelisen
teknikler hemostatik tozlar, endoskopik siitiir meteryalleri tedavi sansinin artmasina

umut vaat etmektedir.

2.7.4.7.1 Standart Endoskopik Tedavi
Endoskopik olarak adrenalin enjeksiyonu bdlgenin ¢evresinde seyreltilmis

adrenalin enjekte edilerek yapilan bir islem olup bélgenin vazokontraksiyonunu
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saglayarak etki gostermektedir. Bu islem tek basina kullanilmamakla beraber tek
basina kullanildiginda bile yeniden kanama oranini diger monoterapilere nazaran

diisiik seyretmektedir.

Termal pihtilasma cihazlar1 dogrudan elektrik ve 1s1 iireterek koagiilasyon
kaskatin1 saglayarak etki gosterir. Bu cihazlarin perforasyon, termal yaralanmalar
gibi komplikasyonlar1 olsa da yapilan ¢alismalarda mortalitenin, yeniden kanamanin

cok ciddi azaldig1 gézlenmistir.

Kanama diyatezi olan veya antikoagiilan, antiagregan ila¢ alan hastalarda
hemoklips uygulamasi diisiiniilebilir. Tek basina enjeksiyona kiyasla yiiksek basarisi
olan bu uygulama termal cihazlarla yarigsabilecek bir potansiyeli mevcuttur. Termal
yanik gibi yan etkisi bulunmayan bu uygulamanin iilser bolgesin biiyiikligi ve

konumu nedeniyle yerlestirilmesi zor olabilmektedir.

2.7.4.7.2 Hemostatik Tozlar ve Spreyler
Hemostatik tozlar emilmeyen, kanama zamanini kisaltan ve diger sivi
maddelere karst mekanik bariyer saglayan bir tedavi yontemidir. Yapilan
calismalarda %95 e varan basaris1 goriilmiis olup diisiik yan etki profiline sahiptir.
Yan etki olarak perforasyon ve biliyer obstriiksiyon bildirilmistir.
Hemostatik olarak kullanilan sprey (Ancaferd Blood Stopper®) lezyon
tizerine sikilarak etki gosteren bir ajandir. Viicutta birgok yerde kullanim alani olup

endoskopi sirasinda yapilmis ¢alismalar mevcuttur. (41, 42)
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2.7.4.7.3 Endoskopik Siitiir Materyalleri

Endoskopik girisim esnasinda siitiir atilmasin1 saglayan ¢ift liimenli
endoskopik aletler gelistirilmekte olup kanayan bdlgenin ¢evresini siitliriize ederek
hemostazi saglamay1 hedeflemektedir. Ayni1 zamanda bu islemle birlikte endoskopik

olarak kurtarici diger islemlerin yapilmasina firsat vermektedir. (43)

2.7.4.8 Cerrahi Tedavi

Farmakolojik ve endoskopik miidahaleye cevap vermeyen hastalarda cerrahi
secenck  diisiiniilmelidir. ~ VU-GIS  kanamalarda transjuguler intrahepatik
portosistemik sant, Ozefagial veya gastro Ozefagial bileske devaskiilarizasyonu
yapilabilir. NVU-GIS kanamalarda perkiitan embolizasyon veya total/subtotal

gastrektomi yapilabilir.

2.7.5 Klasik Gastrointestinal Sistem Kanama Risk Skorlar1

U-GIS kanama ile acil servise bagvuran hastalarin yonetimi icin hizli karar
vermek adina veya bu hastalarin alacaklar1 tedavinin belirlenmesi yatis ve taburculuk
karar1 verilmesi i¢in arastirmacilar, birgok parametreye bakarak skorlama sistemleri

gelistirilmeye ¢aligilmistir. (2)

Skorlama sistemleri olarak en sik kullanilanlar; AIMS-65, Glascow-
Blatchford Skoru ve Pre-Endoskopik Rockall Skoru sayilabilir. Hastaneye yatirilma
ve girisim ihtiyac1 bakimindan benzerlik gosterse de, bu skorlama sistemleri birgok

farkli parametre igermektedir. (4)

2.7.5.1 Pre-Endoskopik Rockall
Akut U-GIS kanama ile bagvuran 3981 hastanin prospektif analizi ile 1996
yilinda olusturulmus bu skor sistemi 1999 yilinda Vreeburg ve arkadaglarinin yaptigi

bir ¢alisma ile valide edilmistir. Hastanin yasi, sok bulgular1 ve komorbiditeleri
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tizerinden alinacak puanlarla hastanin mortalite ihtimali hakkinda bilgi vermektedir.
Sifir puan almak %0,2 mortalite riski verirken, 7 puan almak %50 mortalite riskine

sahiptir. (Tablo 2) (44, 45)

Tablo 2: Pre-Endoskopik Rockall Skoru (45)

Parametreler Puan
A. Yas
<60 0
60-79 1
79 iizeri 2
B. Sok
Sok bulgularinin olmamasi 0
Tasikardi 1
Hipotansiyon 2
C. Komorbidite
Komorbidite yok 0
Bobrek yetmezligi hari¢ herhangi bir komorbidite 2
Herhangi bir komorbidite + Bobrek yetmezIgi 3

2.7.5.2 AIMS-65 Risk Skorlamasi

Tablo 3:4IMS$65 Risk Skoru (46)

Parametreler Puan

Albiimin <3 g/dl

INR > 15

Mental durum degisikligi

Sistolik kan basinc1 < 90 mm/Hg

I

Yas >65

Akut U-GIS kanama ile hastaneye yatirilmis 29.000’den fazla hastanin yer
aldip: retrospektif tarama sonucu gelistirilmistir. Hastane yatis1 olan U-GIS kanamal
hastalarda mortalite riskini 6lger. (Tablo 3) Hastalarin albiimin, INR, mental durum,
tansiyon ve yas degerleri kullanilarak 0 ile 5 puan arasinda alinacak bir deger, %0,3
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ile %24,5 arasinda mortalite riskini ongormektedir. Birgok iilkede ve uluslararasi ¢ok
merkezli calismalarla validasyonlar1 yapilmistir. Glasgow-Blatchford Skoru ile
yapilan karsilastirmalarda mortaliteyi AIMS65’in, transfiizyon ihtiyacini ise

Glasgow-Blatchford Skoru’nun daha iyi 6ngordiigi gosterilmistir. (46, 47)

2.7.5.3 Glascow-Blatchford Skoru

U-GIS kanama ile bagvuran hastalarda transfiizyon, endoskopi ve cerrahi
girisim ihtiyactm1 6ngdrmek amaciyla 1997 yilinda Iskogya’da tamimlanmistir.
Hastanin BUN, hemoglobin, kan basinci dlglimleri ve eslik eden tasikardi, melena,
senkop, karaciger hastaligi ve kalp yetmezligi bulgularina gore alinacak puanlarla
hesaplanir. Sifir puan almak olumsuz sonlanimlar i¢in disiik risk ongdérmektedir.
Bircok iilkede gesitli caligmalarda validasyonu yapilmistir. Bazi ¢alismalar 0 puan

yant sira 1 puan almanin da disiik risk teskil ettigini gostermistir. (Tablo 4) (48, 49)

Tablo 4: Glascow-Blatchford Risk Skoru (48)

Parametreler Puan

A. Kan Ure Azotu (mg/dL)

=70

>28 - <70

>22.4 - <28

>18.2-<22.4

OIN|W|A~O

<18.2

B. Hemoglobin (g/dL)

<10 g/dL erkek ve kadinda

10 - <12 yalmzca erkekte

10 - <12 kadinda, 12 - <13 erkekte

Ol W o

>12 kadinda, >13 erkekte,

C. Sistolik Kan Basinc1 (mmHg)

<90

90-99

100-109

O IN W

=110

D. Diger Markerlar

Kardiyak yetersizlik

Karaciger hastaligi

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon

RPIFRINININ

Nabiz > 110/dk
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2.7.6. Acil Erken Uyar1 Skor Sistemleri

2.7.6.1 Modifiye Erken Uyar1 Skoru (Modified Early Warning Score)

Modifiye erken uyari sistemi acile bagvuran hastalarda yogun bakim yatis1 ve

60 giinliik stiredeki mortalitelerinin ongdrmek i¢in gelistirilmis bir skor sistemidir.

Hastalarin kan basinci, nabiz sayisi, solunum sayisi, viicut 1sis1 ve biling seviyesi

kullanilarak elde edilecek puanlar tizerinden hesaplanir. Her puan ig¢in olumsuz

sonlanimlarin  gerceklesme

ihtimali

yiizde olarak belirtilir.

Tek fizyolojik

parametreden 3 puan almak hasta icin yogun bakim agisindan dikkatli olmayi

onerirken Gardner-Thorpe ve arkadaslarinin 334 hasta tizerinden yaptig1 validasyon

calismasinda skoru 4 ve lizeri olan hastalarda olumsuz sonlanimlarin %75 sensitivite

ve %83 spesifite ile ongoriildiigii saptanmustir. ( Tablo 5) (50, 51)

Tablo 5: MEWS (50)

3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan basmer | <70 |71-80|81-100| 101-199 >200
(mmHg)
Nabiz (vuru/dak) <40 | 41-50 | 51-100 |101-|111-129| =>130
110
Solunum hizi <9 9-14 |15-20] 21-29 >30
(vuru/dak)
Viicut 1s1s1 (°C) <35 35-38.4 >38.5
AVPU Uyanik | Sese | Agriya | Tepkisiz

AVPU: A (Alert), V (Verbal), P (Pain), U (Unresponsive)

2.7.6.2 Hizh Acil Tip Skoru (Rapid Emergency Medicine Score)

Bu skor sistemi yogun bakimda yatan hastalarin hastane i¢i mortalite

thtimalini 6ngdrmek amaciyla 2004 yilinda olusturulmustur. Hastanin yas, ortalama

arter basinci, nabiz, solunum sayisi, satiirasyonu ve Glasgow Koma Skalasi

kullanilarak hesaplanir. Olsson ve arkadaslar1 bir ¢alismada REMS 6lgegini
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APACHE 2 olgegi ile karsilastirmis ve daha kapsamli olan APACHE 2’nin REMS

6l¢eginden daha {istiin olmadigini bulmuslardir. (Tablo 6) (6, 52)

Tablo 6: REMS (52)

0 1 2 3 4 5 6

Yas <45 45-54 55-64 65-74 | >74
Nabiz (vuru/dak) | 70-109 55-69 40-54 <40

110-139 | 140-179 | >179
Solunum hizx 12-24 | 10-11 6-9 35-49 <6
(vuru/dak) 25-34 >49
Ortalama arter | 70-109 50-69 130-159 | <49
basinci (mmHg) 110-129 >159
GKS skoru >13 | 11-13 8-10 5-7 <5
Oksijen >89 | 86-89 75-85 <75
saturasyonu (%o)

2.7.6.3 Vitalpac Erken Uyari Skoru (Vitalpac Early Warning Score)
Bu skor sisteminde oksijen saturasyonu, solunum sayisi, sistolik kan basinci,
viicut 1s1s1, nabzi, oksijen destegi alip almadig1 ve biling seviyesi degerlendirilerek
hastaya 0 ile 21 arasinda bir puan verilir. Sistem 06zel olarak hazirlanmis bir
bilgisayar yazilimi (VitalPAC-TM) tarafindan ¢alistirilarak 35,585 basvurudan elde
edilmis 198,755 vital bulgunun hesaplanmasiyla olugturulmustur. Hastane i¢i erken
mortaliteyi (24 saat) yiiksek oranla saptamis ve bu 6zelligi ile en basarili 6l¢eklerden

birisi olarak kabul edilmistir. (Tablo 7) (53)
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Tablo 7: VIEWS (53)

3 2 1 0 1 2 3

Sistolik kan basinci <90 |91-100 | 101-110 {111-249| >250

(mmHg)

Nabiz (vuru/dak) <40 41-50 | 51-90 [91-110(111-130] >131

Solunum hiza <8 9-11 12-20 21-24 >25

(vuru/dak)

Viicut 1s1s1 (°C) <35.0 35.1-36.0| 36.1- | 38.1- | >39.1

38.0 39.0

Oksijen saturasyonu | <91 | 92-93 | 94-95 >96

(%)

inhale edile oksijen Hava Oksijen
destegi

AVPU Uyanik Sese
Agriya
Tepkisiz

2.7.6.4 Hotel Skoru

Kellett ve arkadaslar tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir. Hipertansiyon,

oksijen saturasyonu, viicut 1sisi, EKG ve temel yasam aktivitelerinde bagimsizlik

parametrelerinin Ingilizce karsiliklarmin bas harfleri kullanilarak tanimlanmistir.

Hastane i¢i erken ve ge¢ mortaliteyi ongordiigii gosterilmistir. Acil servise bagvuran

yasl hastalarda REMS ve HOTEL skorlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada bu iki

sistemin de yogun bakim yatisi ve hastane i¢i mortaliteyi kabul edilebilir seviyede

ongordigi gosterilmistir. (Tablo 8) (8, 54)

Tablo 8: HOTEL Skoru (54)

Parametreler

Puan

Sistolik kan basinci < 100 mmHg

Oksijen saturasyonu < 90 %

Viicut 1s181 < 35°C

Anormal EKG

Yardimsiz yiiriityememe

Rl R PR
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin Tasarim

Bu calisma tek merkezli, multidisipliner (Acil Tip Anabilim Dali, Genel
Cerrahi Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali), kesitsel ve prospektif
tanimlayict ¢alisma olarak planlanmis olup, tiglincli basamak bir hastane olan Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Eriskin Acil
Servis Klinigi’nde 01 Agustos 2020 ile 28 Subat 2021 tarihleri arasinda yapildi. Bu
hastane 1007 yatak kapasitesiyle hizmet vermekte ve acil servisine yilda yaklasik
70,000 eriskin hasta bagvurusu olmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalarin tani ve
tedavi stireglerinde arastirmacilar tarafindan herhangi bir degisiklik yapilmamasina

ozellikle dikkat edildi.

Calisma igin etik kurul izni, Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan (13.07.2020 tarih ve 460 karar numarasi ile) alindu.

Calismada acil servise basvuran 18 yas istii ve gebe olmayan hastalar,
hastanin birincil derecede sorumlu hekimi tarafindan degerlendirildikten sonra,
NVU-GIS siiphesi olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.Hastalar 28 giin boyunca takip

edildive bu stire zarfinda vefat eden hastalar icin erken mortalite terimi kullanilda.

Aragtirma ekibi tarafindan hastanin c¢alismaya dahil edilme ve diglama
kriterlerini tasiyip tasimadigi sorgulanmig; hastadan ve/veya birinci derece
sorumlusundan (onam veremeyecek hastalar i¢in) aydinlatilmis onam alindi.
Calismanin goniilliilik esash oldugu hastalara bildirilmis ve olgu rapor formundaki

cevaplar gizli tutuldu, arastirmacilar haricinde kimseyle paylasiimadi.
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Arastirmay1 yiiriiten hekim tarafindan hastalara onam formu sunuldu ve
calisma onami veren hastalar ve/ya yakinlari i¢in olgu rapor formu hastanin
tedavisinden sorumlu olmayan arastirmacilar tarafindan dolduruldu. Acil serviste

calismaya dahil edilme Kriterlerini karsilayan tiim hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

3.2 Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri:

¢ 18 yas ve iizerinde olan hastalar

e Basvuru anamnezinde GIS kanama diisiindiirecek kahve telvesi seklinde
kusmas1 veya nazogastrik aspiratinin kan igerigi oldugu goriilen, rektal tuse
muayenesinde melena ve hematokezya ile uyumlu olan veya hematemez goriilen

hastalar.

Calismadan dislama kriterleri:

e (Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar
e Ust Gastrointestinal Sistem kanama siiphesi ile gelen, ancak hemoptizi
saptanan ve/veya posterior epistaksis olup yutma sonrasi kusup hematemez ile

basvuran hastalar

e Dis merkezde GIS kanamasi tanis1 konulup acil servise sevk edilen

hastalar

e Son 1 hafta icinde GIS kanamasi ydniinden tani-tetkik-tedavisi yapilmis
olan hastalar

e Gebe olan hastalar

e Varis kanamasi1 saptanan hastalar

e Alt GIS kanama saptanan hastalar
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Goniilliilerin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

e Calismaya katilan tim vakalar istedikleri zaman calismadan cekilme
haklar1 bulunmakla birlikte calismadan cekilmeyi beyan ettikleri siireye kadar
kullanilmis olan veriler kullanilmak kaydi ile calismadan ¢ikarilabilirler

e Ayrica calismaya kabul edilip acil servisten tani ve/veya tedavileri
bitmeden ayrilan hastalar

e Acil servise bagvuru esnasinda hastanin aciliyeti sebebiyle degerlendirilip

sonrasinda ¢alismaya alinmama kriterleri oldugu 6grenilen hastalar

3.2 Arastirmanin Evreni ve Yontemi

Aragtirmaya belirlenen tarihler arasinda herhangi bir nedenle Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na basvuran ve dislama kriterlerini
tasimayan tiim hastalar dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii GPower 3.1 programi ile
hesaplanip a 0,05 ve power %80 alinarak yapilan hesaplamalarda en az 84 kisiye

ulagilmasi gerekliligi hesaplandi. Calismaya toplam 100 hasta dahil edildi.

Verilerin toplanmas1 asamasinda, belirlenen tarihler (01.08.2020-28.02.2021)
arasinda herhangi bir nedenle Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne basvuran ve dislama Kkriterlerini
tagimayan, onam formu sunuldu ve calisma onami veren hastalar ve/veya yakinlari

icin olgu rapor formu dolduruldu.

Acil servisimizde NVU-GIS kanamasi diisiiniilen hastalarda, hastaligin
siddetini ve transfiizyon ihtiyacinin belirlenmesine yonelik olarak kan tetkikleri (kan

grubu tayini/cross match, tam kan sayimi, kanama profili, bobrek ve karaciger
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fonksiyon testleri, elektrolit diizeyleri, troponin ve kan gazi tetkiki) protokol

kapsaminda gonderilmekte ve bu hastalara EKG gekilmektedir.

3.3 Veri Toplama Araclari

3.3.1 Olgu Veri Toplama Formu
Olgu veri toplama formunun (EK: 2) ilk béliimde hastanin protokol numarasi
adi-soyadi, bagvuru tarihi, yasi, cinsiyeti ve basvuru sikdyeti bulunmaktadir. Bu

boliimde hastanin sosyo-demografik 6zellikleri sorgulanmaktadir.

Formun ikinci boliimiinii hastanin acil servis triaj hayati bulgulari, Glasgow
Koma Skoru, AVPU Skoru, basvuru aninda oksijen ihtiyacinin olup olmamasi,
ihtiyact var ise bunun ne kadar ihtiyaci oldugu ve hastanin bagvurusunda senkop olup
olmadig1 yer almaktadir. Vital bulgular goniilliiniin acil servis bagvurusunda acil
servis triaj alaninda 6lgiimii yapilan bulgular olup; ates, nabiz, tansiyon, solunum
sayist ve oksijen saturasyonu parametrelerini igermektedir. Hastalarin oksijen
ihtiyac1 olup olmamasi ve AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive) Skorlamasi
muayene odalarinda ilgili hekim tarafindan tespit edildi. Formun ti¢lincii bolimiinde
komorbid hastaliklar, evde bakim hastasi olup olmadigi, kullandigi ilaglar bu
boliimde sorgulandi. Formun dérdiincti kisminda hastanin skorlama sistemlerinin etki
edecegi laboratuvar parametreleri, endoskopi ve kolonoskopi yapilmis ise sonucu,
EKG bulgular yer almaktadir. Son boliimde hastanin acil servis sonlanimina dair

bilgi verildi.

3.4 Arastirma Verisinin Diizenlenmesi ve Istatistiksel Analiz
Arastirma verisinin diizenlenmesi ve analizi IBM® SPSS® Statistics 15 paket
programi araciligiyla gergeklestirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart

sapma, ortanca (min; maks), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu. Normal
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dagilim gorsel ve istatistiksel yontemlerle (kolmogorov-smirnovishapiro wilk testi)
degerlendirildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda
Pearson Ki Kare testi, dl¢iimle belirtilen degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student’s
T Testi veya Mann Whitney U Testi kullanildi. Farkli skorlama sistemlerinin
mortaliteyi dogru tahmin etmedeki Ozellikleri Receiver Operator Characteristics
(ROC) egrisi analizi ile incelendi. Skorlama sistemleri arasindaki korelasyonlarin
degerlendirilmesinde Pearson testi veya Spearman testi kullanildi. Tiim analizlerde

istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

29



4. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca toplam 130 hastada GIS kanama tespit edildi. Bu
hastalardan 7 tanesinin yapilan endoskopisinde sadece varis saptanmasi nedeniyle,
12 tanesi kolonoskopi sonucunda patoloji saptamip A-GIS kanama tanis1 almasi
nedeniyle 1 tanesi endoskopisi ve kolonoskopisi yapilip patoloji saptanmamasi, GIS
kanamas1 klinigiyle bagvurup invaziv gastroenterit tanis1 almasi nedeniyle, 10 tanesi
ise kendi istegi ile hastaneden imza karsiliginda taburcu olmasi sebebiyle dislandi ve

toplam 100 vaka ¢alismaya ve istatistiksel analizlere dahil edildi (Sekil 4).

Sekil 4. Hasta akis semasi

TOPLAM BASVURU

SAYISI
(n=130)
ENDOSKOPI YAPILIP
SADECE VARIS
SAPTANAN (n=7)
KOLONOSKOPI| YAPILIP
PATOLOJI SAPTANAN
_ | HASTA (n=12)
™| ENDOSKOPI YAPILIP
PATOLOJI
SAPTANMAYAN  (n=1)
KENDI ISTEGI ILE
HASTANEDEN AYRILAN
HASTA (n=10)
Y
CALISMAYA UYGUN
HASTA SAYISI
(n=100)
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4.1 Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde;

%46’simin kadin oldugu gorildi. Hastalarin %62’sinin 65 yas lizerinde oldugu

goriildii. (Tablo 9) Yas ortanca degeri 69 yil olarak saptandi. (Sekil 5)

Tablo 9: Kattlimcilarin Demografik Ozellikler, Ankara, 2022

Say1 Yiizde%*
Cinsiyet Erkek 54 %54,00
Kadin 46 %46,00
Yas Grubu 50 Yas ve Alt1 21 %21,00
51-64 Yas 17 %17,00
65-74 Yas 29 %29,00
75 Yas ve Uzeri 33 9633,00

Sikhik

*Siitun Yiizdesi

20

Yas Histogrami

Sekil 5 Katilimcilarin Yas Histogrami

Mean = 6574
Std. Dev. = 16,484
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Katilimcilarin  bagvuru  6zelliklerine baktigimizda %18’inin  bagvurusu
sirasinda oksijen ihtiyaci oldugu goriildii. Hastalarin bagvuru aninda AVPU skorlama
sistemine gore %13’linde biling bozuklugu oldugu saptandi. Hastalarin %8’ inin
basvurusunda senkop Oykiisii oldugu goriildii. Yine hastalardan %91’inde en az 1
komorbiditesinin oldugu ve %Z20’sinin evde bakim ihtiyacinin mevcut olugu

saptand1. (Tablo 10)

Tablo 10: Katiimcilarin Basvuru Ozellikleri, Ankara, 2022

Say Yiizde %0*
Basvuru Aninda 0, Destegi Thtiyaci Yok 82 %82,00
Var 18 %18,00
Alert 87 %87,00
AVPU Verbal 8 %8,00
Pain 4 %4,00
Unresponsive 1 %1,00
Basvuruda Senkop Durumu Yok 92 %92,00
Var 8 %38,00
Bakim Ihtiyaci Yok 80 %80,00
Var 20 %20,00
i Yok 9 %9,00
Komorbidite Var or 91,00

Katilimecilarin birden fazla sikayetlerinin yer aldigi bagvuruda en fazla
hastaneye basvuru sikayetinin melena ve hematemez oldugu ve %85’inde bu iki
sikdyetten birisi basvuru aninda mevcut oldugu goriildii. Bagvuru aninda hastalarin

%?9'unda karin agris1 sikayeti mevcut idi. (Tablo 11)
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Tablo 11: Katilimcilarin Basvuru Sikdyetleri, Ankara, 2022

Say1 Yiizde %*
Melena 51 %51,00
Hematemez 43 %43,00
Sikayet™  |Hematokezya 16 %16,00
Karin Agrisi 9 %9,00
Senkop 8 %38,00
*Siitun Yiizdesi **Birden fazla sikayet belirtilmistir

Katilimcilarin  acil  servisteki sonlanimlarina  bakildiginda hastalarin
%49’unun acil servisten taburcu edildigi, %45’inin hastaneye yatirildigi ve %4’ iiniin
acil serviste vefat ettigi saptandi. Calismaya dahil edilen hastalardan 2’sinin acil
servis icinde tetkik ve tedavileri bittikten sonra yatis gerektigi ancak hastanemizde
uygun servislerde yer bulunmadig i¢in dis merkeze sevk edildi ve bu hastalar da
sevk edildikleri hastanede taburcu olana kadar izlendi, verileri veri toplama formuna
kaydedildi. (Tablo 12) Hastaneye yatisi yapilan hastalarin bir aylik takiplerinde
%15’inin (n=7) yattiklar1 serviste/yogun bakimda vefat ettigi (hastane i¢i mortalite
%15) ve 28 ginlik tim c¢alismaya dahil edilen hastalarin mortalite

degerlendirmesinde toplam hastalarin %11 inin vefat ettigi saptandi. (Sekil 5)

Tablo 12: Katilimciarin Sonlanimlari ile Ilgili Durumlarin Dagilim,
Ankara, 2022

Say1 Yiizde %*
. Sag 89 %389,00
Erken Mortalite Vefal 11 %11,00
Taburcu 49 %49,00
. . Servis Yatis 32 9032,00
Q;'l'l:ﬁlrl‘l’l'ls YBU Yatis 13 913,00
Vefat 4 %4,00
Sevk 2 %2,00
Yatis Sonlanmi Yattig1 Bolimde Taburcu 38 %84,50
Yattig1 Bolimde Vefat 7 9015,50

*Siitun Yiizdesi
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Erken Mortalite

MW sag
W vefat

Sekil 6. Erken Mortalite

Hastalarin  %72’sine acil endoskopi, %4’ine ek olarak kolonoskopi
yaptlmistir. Hastalarin  %28’ine acil endoskopi yapilmamistir. Acil endoskopi
yaptlmayan 28 hastada endoskopinin yapilmama sebepleri arasinda 1 hasta islem
onam: vermemis, 7 hastaya endoskopi yapilmaya calisilmis ancak hasta endoskopiyi
tolere edememis ve endoskopi islemi tamamlanamadan sonlandirilmistir. Bunlarin
haricinde 6 hastanin Covid-19 test sonuglar1 pozitif gelmis ve 5 endoskopi islemi
hastanin Glascow-Blatchford siniflamasindan 1 puan almasi nedeniyle ertelenmis, 7
hastaya da hastanin vitalleri stabil olmadigi i¢in gastroenteroloji bdoliimiince
endoskopi yapilmasi uygun goriilmemistir. Diger 2 hastanin ise yakin donemde

endoskopisi  yapilmis  oldugundan  yeni  endoskopi  planlanmamuistir.
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izole olarak hematokezya ile basvuran hastalarin olmasi A-GIS kanamay1 én
planda diisiindiirdiiglinden toplam 16 hastaya kolonoskopi yapilmis bunlarin 12

tanesinde A-GIS kanama saptanmis ve bu hastalar da ¢alismadan dislanmistir.

Endoskopiye ek olarak yapilan kolonoskopilerin hi¢ birisinde patoloji
saptanmamistir. Endoskopi sonuglarina gore Ozefagusta en fazla patoloji olarak
Ozefajit gorilmistiir. Yapilan endoskopilerden midede en fazla goriilen patoloji
gastrit olup onu takip eden patoloji mide tlseri ve mide malignitesi olarak
saptanmistir. Anjiodisplazi ve divertikiile bagli kanamalar daha nadir gézlenmistir.

(Tablo 13)

Tablo 13: Katilimcilarin Endoskopik Bulgulari, Ankara, 2022

Say1 Yiizde %*

Endoskopi Yapilmadi 28 228,00

Yapildi 72 %72,00

Endoskopi’de Ozefagus Patoloji Yok 56 %77,78
Bulgular Ozefajit 15 %20,83
Mallory Weiss 1 %1,39

Patoloji Yok 13 %18,06

Gastrit 33 %45,83

Endoskopi’de Mide Malignite 10 %13,89
Bulgular Forrest2c 6 %8,33
Forrest3 6 %8,33

Forrestlb 3 %4,17

Anjiyodisplazi 1 %1,39

Patoloji Yok 40 %55,56

Forrest3 11 %15,28

Duodenit 10 %13,89

Endoskopi’de Duodenum Malignite 3 %4,17
Bulgulan Anjiodisplazi 3 %4,17
Forrest2c 2 %2,78

Forrestlb 1 %1,39

Forrest2a 1 %1,39

Divertikiil 1 %1,39

Kolonoskopi Yapilmadi 96 %96,0
Yapildi 4 004,0

Kolonoskopi Sonucu Patoloji Yok 4 %100,00

*Siitun Yiizdesi
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Hastalarin EKG sonuglar karsilastirildiginda hastalarin %50’sinde anormal
EKG goriildii. Anormal EKG’lere bakildiginda en sik saptanan patoloji ise siniis

tasikardisi (% 54) oldugu goriildii. (Tablo 14)

Tablo 14: Katlimcilarin EKG Sonuclari, Ankara, 2022

Say1 Yiizde %*
Normal 50 %50,00
EKG Anormal 50 %50,00
Siniis Tasikardisi 27 %54,00

> 5

Anormal EKG Hizlanmig Atrvqll. F|.Qfllasyon 14 %28,00
Buleluar: ST Degisikligi 4 %8,00
wiglua Atrioventrikiiler Blok 3 %6,00
Bradikardi 2 %4,00

*Siitun Yiizdesi

Erken donem mortalite sonuglarina bakildiginda cinsiyet degiskeninin
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi. Komorbiditesi olan 91 hastanin
%12’sinin  6ldiigl, buna karsin komorbiditesi olmayan 9 hastanin iginde Olen

olmadig1 saptanmis olup bu oran istatistiksel olarak anlamli degildir. (Tablo 15)

Tablo 15: Kattlimcilarin Demografik Ozelliklerine Gore Erken Mortalite
Sonuclary, Ankara, 2022

Erken Mortalite
Vefat Sag Tiim Grup
* Say1 |Yiizde % Say1 |Yiizde % Say1 Yiizde % | P

Cinsiyet Erkek 6 %11,11 48 %88,89 54 %100,00 0.969

Kadin 5 %10,87 41 %89,13 46 %100,00 |’
Komorbidite | Yok 0 %0,00 9 %100,00 9 %100,00 0.592

Var 11 %12,09 80 %87,91 91 %100,00 |

Median |Min-Max | Median |Min-Max | Median |[Min-Max

Yas 70 34-97 69 20-91 69 20-97 (0,541

*Satir Yiizdesi

Katilimcilarin kullandiklar1 ilag gruplart ile erken mortalite arasinda iligki

olmadigi goriildii. (Tablo 16)
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Tablo 16: Kattlimcilarin Kullandiklar: Ilaclara Gore Erken Mortalite
Sonuclari, Ankara, 2022

Erken Mortalite
Vefat Sag Tiim Grup

* Say1 |Yiizde % |Say1 |Yiizde % | Say1 |Yiizde % | P
Diyabet laci Yok 9 %11,39 | 70 | %88,61 79 | %100,00 1,000

\Var 2 %9,52 19 | %90,48 21 | %100,00 |

- .. [Yok 6 %12,00 | 44 | %88,00 50 | %100,00

Anti Hipertansif {1 e 01000 | 45 | %9000 | 50 | %100,00 | %
Antikoagijla.n/A Yok 5 %8,62 53 | %91,38 58 | %100,00 0.519
nti-agregan Ila¢ |Var 6 %14,29 | 36 | %85,71 42 | %100,00 |’
immiinsiipresif Yok 7 %38,33 77 | %91,67 84 | %100,00 0.073

Var 4 %25,00 | 12 | %75,00 16 | %100,00

*Satir Yiizdesi

Katilimcilarin ~ kullandiklar:

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gézlendi. (Tablo 17)

Tablo 17: Kattlimcilarin Kullandiklar: Ilaclara Gére Acil Servis
Sonlanimlart Ankara, 2022

ilaglara gore acil servis sonlanimlarina

Acil Servis Sonlanimi
Yatis, Vefat Taburcu Tiim Grup
* Say1 |Yiizde % |Say1 |Yiizde % | Say1 | Yiizde % | P
Diyabet ilaci Yok | 40 | %50,63 | 39 | %49,37 | 79 | %100,00 0.887
Var | 11 | %52,38 | 10 | %47,62 | 21 | %100,00 |
I _ Yok | 23 | %46,00 | 27 | %54,00 | 50 | %100,00
Anti Hipertansit 1 28 | %5600 | 22 | %4400 | 50 | %100,00 |~/
Antikoagiilan/Anti- Yok | 28 | %48,28 | 30 | %51,72 | 58 | %100,00 0.502
agregan llag Var | 23 | %54,76 | 19 | %4524 | 42 | %100,00 |’
immiinsiipresif Yok | 41 | %48,81 | 43 | %51,19 | 84 | %100,00 0.315
D %6250 | 6 | %3750 | 16 | %100,00 |’

*Satir Yiizdesi

Hastalarin bagvuru anindaki durumlarina gore erken mortalite sonucglarina

bakildiginda evde bakim ihtiyaci olan hastalarin %25’inin, takipnesi olan hastalarin
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% 24°Unilin vefat ettigi ve vefat eden hastalarin hepsinde BUN/Albiimin oraninin
6.25’in tizerinde oldugu tespit edildi. (p<0.05) Vefat eden 11 hastanin 1 tanesinin
senkop ile bagvurdugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. (Tablo

18)

Tablo 18: Katilimcilarin Basvuru Aminda Durumlarina Gore Erken
Mortalite Sonuclari, Ankara, 2022

Erken Mortalite
Vefat Sag Tiim Grup

* Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | P
Bakim Yok 6 | %750 | 74 |%9250 | 80 [%100,00|
ihtiyac: \ar 5 |%2500| 15 |%7500 | 20 |%100,00 |
seni Yok 10 |9%1087 | 82 |9%89.13 | 92 [%10000) o

\ar 1 |%1250 | 7 |%8750 | 8 |%100,00
Solunum  Normal| 1 | 9172 | 57 |%98.28 | 58 |%10000, ..
Sayisi 520 10 |%23,81| 32 |%76,19 | 42 |%100,00 |

56,25 | 11 |%16,42 | 56 |%83,58 | 67 |%100,00
%Urzll\l?lbﬁmi“Normal 0 %100,00] 33 |%100,00| 33 |%100,00 [0.014

*Satir Yiizdesi

Acil servis sonlanimlarina gére laboratuvar sonuglarina bakildiginda; taburcu
olan grubun hemoglobin, albiimin degerleri taburcu olmayan (vefat/hastaneye yatis)
gruba gore yiiksek bulunurken; PTZ, INR, BUN ve kreatin degerlerinin taburcu
olmayan gruba gore diisiik bulundu. (p<0.05) Beyaz kiire, trombosit sayilarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 19)
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Tablo 19: Katilimcilarin Laboratuvar Parametreleri Ile Acil Servis
Sonlanimlarimin Karsilastiridmasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi
Yatis, Vefat Taburcu Tiim Grup
Median Min-Max |Median | Min-Max [Median | Min-Max p
Hemoglobin 8,50 3,10-18,10 9,90 4,10-15,40 9,40 3,10-18,10 0,022
Beyaz Kiire 9,60 0,49-36,90 8,36 3,20-32,80 9,19 0,49-36,90 0,164
Trombosit 227,00 |4,00-737,00 | 250,00 (62,00-639,00 | 243,50 | 4,00-737-00 | 0,088
APTT* 27,50 |20,90-107,90 | 27,10 |15,00-59,00 | 27,10 |(15,00-107,90 | 0,659
PTZ** 17,50 |12,10-133,40 | 14,70 |11,70-164,00 | 15,70 |11,70-164,00 | 0,006
INR*** 1,30 0,99-25,00 1,09 0,88-6,00 1,17 0,88-25,00 | <0,001
BUN**** 35,92 [13,07-175,00 | 20,18 |9,66-101,52 | 29,48 | 9,66-175,00 | <0,001
Kreatin 0,97 0,37-4,97 0,80 0,49-6,70 0,89 0,37-6,70 0,023
Albiimin 3,1 1,9-4,9 3,7 1,9-47 34 1,9-4,9 <0,001

*aPTT:Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani **PTZ:Protrombin Zamani
**#*[NR:Uluslararas1 Normalize Edilmis Oran ****BUN:Kan Ure Azotu

Katilimeilarin acil servis basvurusu sonlanimlarini 6n gormede skorlama

sistemlerinin karsilastirilmasma bakildiginda klasik GIS kanamasi igin gelistirilmis

skorlamalarin tamami vefat ve yatis grubunu saptamada anlamli bulunurken acil

servis skorlama sistemleri icerisinde VIEWS ve HOTEL anlamli bulunmustur. Ote

yandan sadece 28 giinlilk mortaliteyi tahmin etme giicline baktigimizda HOTEL,

REMS ve Pre-Endoskopik Rockall anlamli olarak bulunmamustir. (Tablo 20)

Tablo 20: Katilimcilarin Skorlama Sistemleri Ile Acil Servis
Sonlanimlarimin Karsilastirilmasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi

Yatis, Vefat Taburcu Tiim Grup
Min- Min- Min- p
Median| Max |Median| Max [Median| Max
MEWS 2 0-10 2 1-5 2,00 | 0-10 |0,052
REMS 7 0-13 5 0-11 6,00 | 0-13 |0,123
VIEWS 4 0-18 3 0-13 3,00 | 0-18 | 0,006
HOTEL 0 0-2 0 0-2 0 0-2 0,042
Glascow-Blatchford 12 1-17 7 0-16 10 0-17 |<0,001
AIMS65 2 0-4 1 0-4 1,00 0-4 |<0,001
Pre-Endoskopik Rockall 4 0-7 3 0-6 3 0-7 10,014
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Katilimeilarin basvurudaki muayene bulgulari ile acil servis sonlanimlarinin

karsilastirilmasina bakildiginda solunum sayisi, sistolik kan basinci ve diyastolik kan

basinci vefat ve yatislar1 saptamada anlamli bulundu. (Tablo 21)

Tablo 21: Katilimciularin Basvurudaki Muayene Bulgulart ile Acil Servis
Sonlanimlarimin Karsiastirilmasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi

Yatis, Vefat Taburcu Tiim Grup p

Median [Min-Max [Median |Min-Max |[Median [Min-Max
Yas 70 32-97 65 20-90 69 20-97 0,170
Viicut Isist 36,5 |36,0-382| 36,5 |36,0-37,2| 36,5 |36,0-38,2|0,321
Saturasyon 95 80-100 96 83-100 96 80-100 |0,071
Solunum Sayis1 22 14-35 19 16-25 20 14-35 |<0,001
Sistolik KB 117 60-170 137 85-188 128 60-188 [<0,001
Diyastolik KB 67 37-111 77 49-119 75 37-119 |0,020
Nabiz 95 55-178 93 59-128 94 55-178 | 0,799

Acil skorlama sistemlerinin birbirleri ile korelasyonlarina bakildiginda tiim

skorlama sistemleri birbiri ile korele oldugu gorildii. (p<0,005). En yiiksek

korelasyon VIEWS ile MEWS arasinda saptandi. (R: 0,776). (Tablo 22)
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Tablo 22: Acil Skorlama Sistemlerinin Birbirleri ile Korelasyonlarinin
Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Glascow- -
" MEWS |REMS | VIEWS |HOTEL Blatchford AIMS65
Korelasyon 0,482
REMS Katsay1
P <0,001
Korelasyon 0,776 | 0,655
VIEWS Katsay1
P <0,001 [<0,001
Korelasyon 0,555 | 0,678 0,717
HOTEL Katsay1
P <0,001 |<0,001 | <0,001
Korelasyon 0,280 | 0,290 0,363 0,248
Glascow-
Blatchford |2t
P 0,005 | 0,003 <0,001 0,013
Korelasyon 0,315 | 0,601 0,435 0,471 0,579
ATMS65 Katsay
P 0,001 |<0,001 | <0,001 <0,001 <0,001
Pre- Korelasyon 0,466 | 0,766 0,519 0,553 0,446 0,674
Endoskopik  [Katsay1
Rockall P <0,001 |<0,001 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Spearman Korelasyon Testi Uygulanmistir

REMS ve Pre-Endoskopik Rockall skorlama sistemlerinin sac¢ilim grafigi

Sekil 6’da verilmistir.

12,50

10,00

7,50

REMS

00

4

Preendoskopik Recall

Sekil 7. REMS-Pre-Endoskopik Rockall Sa¢ilim Grafigi
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MEWS ve VIEWS skorlama sistemlerinin sa¢ilim grafigi Sekil 8’de

verilmisgtir.

R? Linear = 0,652
10,00 e

MEWS

0o o o @

00 5,00 10,00 15,00 20,00

VIEWS

Sekil 8. MEWS-VIEWS Sac¢ilim Grafigi

Skorlama sistemleri ROC analizi ile degerlendirildiginde klasik GIS kanamali
hastalarda kullanilan skorlama sistemlerinden sadece Glascow-Blatchford ve
AIMS65 skorlama sistemleri erken mortaliteyi 6ngormede etkili oldugu goriildii.

(p<0,05) (Tablo23)

Tablo 23: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortaliteyi
Ongormede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Degisken AUC Standart Hata p
MEWS 0,785 0,081 0,002
VIEWS 0,749 0,094 0,007
AIMS65 0,736 0,080 0,011
Glascow-Blatchford 0,682 0,072 0,049
HOTEL 0,655 0,090 0,094
Pre-Endoskopik Rockall 0,637 0,082 0,138
REMS 0,632 0,108 0,154
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Skorlama sistemlerinin erken mortalite ile ROC egrisi Sekil 9°de verilmistir.

ROC Egrisi
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Sekil 9. Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortalite ile ROC Egrisi

Skorlama sistemlerinin erken mortalite ile ROC analizi sonucu belirlenen

kesme degerleri Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 24: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortalite ile ROC

Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
MEWS 2,5 0,727 0,663
VIEWS 4,5 0,727 0,730
AIMS65 1,5 0,727 0,663
Glascow-Blatchford 95 0,818 0,528

Tiim skorlama sistemlerinin taburculuk dis1 sonuglar1 6ngordiigii ROC analizi

sonucunda tespit edildi. (p<0,05) (Tablo 17)
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Tablo 25: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Taburculuk Disi Sonuclart
Ongormede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Degisken AUC Standart Hata p
MEWS 0,782 0,087 0,002
AIMS65 0,782 0,077 0,002
VIEWS 0,777 0,077 0,003
Glascow-Blatchford 0,770 0,062 0,004
REMS 0,725 0,078 0,015
HOTEL 0,721 0,086 0,017
Pre-Endoskopik Rockall 0,721 0,074 0,017
ROC Egrisi
10 7 —
/H_FJ__,-—-“"'H#
08 ' ’74, B —— MEWS
— AIMSES
08 = ,?:'/ . VIEWS
' Glascow Blatchford
07 REMS
' HOTEL

Preendoskopik Recall
Referans Gizgisi
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Sekil 9. Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanmmm
(Taburcu Dis1) ile ROC Egrisi

Acil servis skorlama sistemlerinin taburculuk disi acil servis sonlanimini

saptamasinda ROC analizi sonucu belirlenen kesme degerleri verilmistir. (Tablo 26)
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Tablo 26: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanim:
(Taburcu Disy) ile ROC Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
MEWS 2,5 0,818 0,674
AIMS65 1,5 0,818 0,674
VIEWS 55 0,727 0,764
Glascow-Blatchford 9,5 0,909 0,539
REMS 6,5 0,818 0,607
HOTEL 0,5 0,727 0,674
Pre-Endoskopik Rockall 35 0,727 0,573

Acil servis skorlama sistemlerinin yogun bakima yatig sonuglarini dngérmede

etkisinin ROC analizi ile degerlendirilmesi. (Sekil 10) (Tablo 27)

Tablo 27: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Yogun Bakima Yatis

Sonuclarint Ongormede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara,

2022

Degisken* AUC Standart Hata p
VIEWS 0,825 0,065 <0,001
MEWS 0,817 0,062 <0,001
Pre-Endoskopik Rockall 0,756 0,058 0,002
Glascow-Blatchford 0,732 0,069 0,005
AIMS65 0,719 0,075 0,007
REMS 0,700 0,076 0,014
HOTEL 0,700 0,079 0,014

*YBU Yatis ile Servise Yatis ve Taburcu Gruplar degerlendirilmistir.
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Sekil 10. Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanimi (YBU Yaus) ile

ROC Egrisi

Tablo 28: Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanimi (YBU Yatis) ile

ROC Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
VIEWS 4,5 0,867 0,790
MEWS 2,5 0,800 0,704
Pre-Endoskopik Rockall 3,5 0,800 0,630
Glascow-Blatchford 9,5 0,800 0,556
AIMS65 1,5 0,667 0,704
REMS 5,5 0,800 0,605
HOTEL 0,5 0,667 0,691
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5. TARTISMA

Uluslararas1 bir¢ok kilavuz acil servise U-GIS kanamayla gelen hastalarin

uygun bakimini belirlemek iizere erken donemde risk siniflamasi yapilmasini

onermektedir. (9, 10)

Literatiir verilerine baktigimizda Glascow-Blatchford, Pre-Endoskopik
Rockall, AIMS65 ile ilgili birgok ¢alisma bulunmaktadir. Acil serviste bunlari
icerisine alan ve acil servis triajinda diger skorlama sistemlerine gore nispeten yeni
kullanilmaya baslanan REMS, VIEWS, HOTEL gibi skorlama sistemlerinin de dahil
oldugu ¢ok az ¢alisma mevcuttur. Bu calismada, GIS kanamalari igin spesifik olarak
tiretilmis klasik skorlama sistemleri ve son zamanlarda iiretilmis olan acil
servislerdeki erken uyar1 skor sistemleri kullanarak hastane i¢i erken donem
mortalite, yogun bakim yatis ve taburculuk agisindan bu skorlarin etkinligini ve

birbirlerine istiinliigii olup olmadigin1 degerlendirmek amaglanmaigtir.

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, ¢alismanin yapildigi topluma, iilkeye
ve hatta merkezin 6zelliklerine gére GIS kanamalarmin gériilme sikligi cinsiyetlere
gore farkhiliklar gostermekte, buna karsilik &zellikle yas artttkca GIS kanama
goriilme insidans1 artmaktadir. Isve¢ ve Izlanda’da yapilan ¢ok merkezli bir
calisjmada NVU-GIS kanama ile basvurup endoskopi yapilan hastalarm %51’inin
kadin oldugu ve ortalama yasin 67 oldugu goriilmiistiir.(55) Macaristan’da yapilan
baska bir calismada ise NVU-GIS saptanan hastalarm %38,7’sinin kadin oldugu ve
yas ortalamalarmimn 68,6 oldugu goriilmiistiir. (56) Ingiltere’de dort biiyiik egitim
arastirma hastanesinde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada %62’lik bir oranla
erkeklerin daha fazla oldugu medyan yasin 62 oldugu gorilmistir. (57) Yine

Danimarka’da yapilan iki yillik bir ¢aligmada %354 oranla erkekler daha fazla
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goriilmekte ve medyan yas 69.7 olarak hesaplanmistir. (58) Bizim g¢alismamiz da
literatiir bilgileri ile oOrtiismekte olup GIS kanamalarin erkekler daha fazla
goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna karsin 6zellikle
hastalarin yarisindan fazlasi 65 yas tizerinde olup, yas ortanca degeri 69 yil olarak
saptanmistir. Yaslhlarda GIS kanamalarmimn sik gériilmesinin birgok sebebi olup
bunlarmn arasinda basta gelen sebepler arasinda ¢oklu ilag kullanimi, GIS malignite
insidansinin artmasi, ozellikle GIS kanmalar ile iliskili komorbid hastaliklarin

artmasi sayilabilir. (59)

Katilimcilarin - bagvuru  6zelliklerine baktigimizda %18’inin  basvurusu
sirasinda oksijen ihtiyac1 oldugu goriilmiistiir. GIS kanamalarinda hastalarda anemi
gelismekte olup kanin oksijen tasima kapasitesi fizyolojik olarak diismekte, dokulara
oksijen sunumu azalmakta, metabolik olarak asidoz gelismektedir. (60) Bu hastalarda
hipoksiyi tolere etmek igin takipne gelismektedir. Calismamizda 42 hastanin
solunum sayis1 dakikada 20’nin iizerinde oldugu gozlenmistir. Hastalarin basvuru
aninda AVPU skorlama sistemine gore %13’linde biling bozuklugu oldugu
saptanmistir. Azalmis kan akimi beyindeki noronlarin isleyisini bozmakta, serebral
fonksiyonlar igin gerekli olan oksijen ve glikozu temin edememektedir. Bu durumda
serebral hiicrelerde anaerobik glikoliz artmakta ve biling bozuklugu progresif olarak
ortaya ¢ikmaktadir. (61) Avusturalya’da benzer sekilde yapilan 3 yillik bir galismada
senkop Oykiisii olan hasta oram1 %11 olarak goriiliirken ¢alismamizda hastalarin
%8’inin bagvurusunda senkop Oykiisii oldugu goriilmiistiir. (62) Yine ayni ¢alismada
katilimcilarin birden fazla sikayetlerinin yer aldigi basvuruda en fazla hastaneye
basvuru sikayetinin calismamizda da oldugu gibi melena ve hematemez oldugu

goriilmiistiir. Italya’da yapilan bir calismada melena ile hastaneye bagvuru oran1 %78
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iken ¢alismamizda hastalarin % 85’inde bu iki sikayetten birisi veya her ikisi bagvuru
aninda mevcut oldugu saptanmustir. (63) Bizim ¢alismamiz gibi planlanan
caligmalarda en sik bagvuru sikayetinin melena ve hematemez olmasi; bu sikayetlerin
ozellikle hastalar ve acil serviste ¢alisan tiim saglik personelleri agisindan bariz GIS
kanama bulgular1 olmasi, hasta ve yakinlarin polikliniklere/aile hekimlerine

bagvurmak yerine acil servisi tercih etmeleri nedeniyle beklenen bir sonugtur.

Hastalardan %91’inde en az 1 komorbid hastaliginin oldugu ve %20’sinin
evde bakim ihtiyacinin mevcut oldugu saptanmistir. Ozellikle hastalarimizin yash
popiilasyonda olmasi bu sonuglarla iliskilidir. Diger taraftan ciddi GIS kanama
siklig1, komorbiditesi olan ve/veya evde bakim hizmeti alanlarda daha fazla
goriildiigii birgok epidemiyolojik ¢aligmada gosterilmistir. (18, 64, 65) Bununla
birlikte bu hasta grubunun tiim acil servis basvurularinda, acil hekimi mutlak suretle
ayirict tamda GIS kanamasini akilda tutmali ve hastanin hikayesini alirken bu yénde
de sorgulamalidir. Ciinkii komorbiditesi olan ve evde bakim ihtiyaci olan hastalarda
GIS kanamasmin gozden kagmasi katastrofik sonuglar dogurabilir. Bunlarin
yaninda bizim kohort grubumuzda komorbiditenin ve evde bakim hizmeti alan
hastalarin bu denli yiiksek oranda olmasi genel olarak c¢alismanin yapildigi Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nin 3. Basamak hastane olup, hastanemizde

takipli hastalarin yash popiilasyon olmasinin da etkisi olmus olabilir.

Katilimcilarin ~ acil ~ servisteki  sonlanimlarina  bakildiginda hastalarin
%49 unun acil servisten taburcu edildigi, %47’inin hastaneye yatirildigi (%2 hasta
dis merkeze sevk edilip yogun bakima yatis verilmistir) ve %4’liniin acil serviste
vefat ettigi saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada yilda

her 100.000 popiilasyona 102, Ingiltere’de bu say1 134, yine Amerika Birlesik

49



Devletleri'nde baska bir calismaya gore 149 U-GIS kanamas1 hastasinin hastaneye
yatirilarak tedavi edildigi saptanmistir. (66-68) Danimarka’da yedi yillik (2004-
2011) geriye doniik bir ¢alismada sadece peptik iilserli hastalarin %30’u hastaneye
yatirilarak tedavi edilmistir. (69) Bizim ¢alismamiz yapildigi siireler olan Agustos
2020 ile Subat 2021 tarihleri arasinda acil servis basvurusu 17.776 olarak
bakildiginda bu rakam yiiksek olarak goriilebilir. Hasta popiilasyonuna ve
komorbiditelerinin fazla oldugu hesaba katilmalidir. Hastaneye yatirilarak tedavi
edilen GIS kanamasi olan hastalarm bir aylik takiplerinde %11’inin vefat ettigi
saptanmustir. Blatchford ve arkadaslar1 1997 yilinda Iskocya’da yaptiklar: caligmada
%8,2, Hong Kong’da yapilan bir ¢alismada hastane i¢i mortalite %8,9 olarak
goriiliirken, Danimarka’da yapilan bir calismada %12, Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada %10 olarak tespit edilmistir. (58, 70, 71) Yiizde
10 civarinda mortalite teknik olarak yiiksek bir mortalite olup mortalitenin bu kadar
yiiksek olmasindaki neden gerek bizim c¢alismamizda gerekse iistte belirtilen
calismalarda dahil edilen hastalarin acil servisten yatisi yapilan hastalar olup
poliklinik bagvurusu ve elektif sartlarda yatisi yapilan hastalar gruba dahil edilmemis
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Yine bizim kohort grubumuzda yatis oranlar1 da
literatiirde benzer sekilde yapilan calismalara gore yiiksektir ve bunda hastalarin
sadece acil bagvurularmm degerlendirilmis olmasmin etkisi biiyiiktiir. Ingiltere’de
yapilan 8 yillik epidemiyolojik geriye déniik bir ¢alismada GIS kanama ile hastaneye
basgvurularin hafta sonlar1 %13, resmi tatillerde %41 oraninda basvuru artis1 olmasi,
mesai saatleri disinda acil servislerin acik oldugu zamanlarda hastaneye yatisin acil

servislerden daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.(68)
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Yapilan endoskopilerde midede en fazla goriilen patoloji gastrit (n=33) olup
onu takip eden patoloji gastrik tilser (n=15) ve malignite (n=10) olarak saptanmustir.
Tiirkiye’nin de dahil oldugu 2012 yilinda NVU-GIS kanamali hastalarda yapilan ¢ok
uluslu, ¢ok merkezli epidemiyolojik bir calismaya gore Belcika ve Norveg’te %28,
Yunanistan ve Portekiz’de %30, Tirkiye’de ise %27°lik bir oranla gastrik iilserin
daha fazla oldugu gortilmiistiir. (72) Ayni ¢alismada gastrit saptanma oranlari Norveg
ve Ispanya’da %10, Belgika ve Italya’da %9, Yunanistan ve Tiirkiye’de %26 olarak
saptanmugtir. (72) Bizim caligmamizda %33 olarak saptanan gastrit orani diger
Tiirkiye’yi kapsayan ¢alismadan gecen yaklasik 8 yilda, beslenme aligkanliklarinin
degismesine bagli artmasindan ve/veya calisma merkezimize bagli faktdrlerden
kaynaklanabilir. 2007 yilinda Ingiltere’de yapilan 5004 hasta igeren bir calismada
%36’lik bir oranla en fazla goziiken endoskopik bulgu gastro-duodenal iilser olarak
goriilmiisken, gastrit ve duodenit %35 olarak kaydedilmistir. (73) Cin’de yapilan
1030 goniillii {izerinde yapilan bir endoskopik c¢alismada yaklasik 300 kiside
endoskopik herhangi bir bulgu goriilmezken, 510 kiside (%49,9) gastrit
saptanmistir.(74) Calismalar arasinda bu denli varyasyonlarin olmasi ¢esitli
cografyalarda H. Pylorii enfeksiyonu sikligindaki farkliliklardan kaynaklanabilir.
Bunlarin yaninda GIS kanamalarinin etiyolojisinde tetikleyici stres faktdrlerindeki
farliliklar da 6nemli rol oynamaktadir. Bizim ¢alismamiz Tiirkiye’nin baskentinde ve
bir {iniversite hastanesinde yapilmistir. Calismamiz kirsal kesimde yapilmis olsa bu
oranlarin degismesi miimkiindiir. Gerek bizim ¢alismamizda gerekse benzer nitelikli
diger ¢alismalarda anjiodisplazi ve divertikiile bagli kanamalar daha nadir gozlenmis

olup ¢alisma sonuglarimiz bu yonden literatiir bilgileri ile ortiismektedir.
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Calismamizda GIS kanamasi ile bagvuran hastalarin %50’sinde anormal EKG
saptanmistir. Anormal EKG’lere bakildiginda en sik saptanan patolojinin Siniis
tasikardisi (%27) oldugu goriildii. Yapilan uluslararasi bir ¢alismada Yunanistan’da
bu oran %26,9, Ispanya’da %23 olarak gdzlenmistir.(72) Intravaskiiler voliim
kaybina sekonder fizyolojik bir yanit olan tagikardi gdzlenmesi beklenen bir sonugtur
ve benzer sekilde yapilan diger ¢alismalarda saptanan oranlar, buldugumuz oranla

paralellik gostermektedir.

Calismamizda erken donem mortalite ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir. Diger taraftan komorbiditesi olan 91 hastanin %12’sinin 61digi,
buna karsin komorbiditesi olmayan 9 hastanin i¢inde 6len olmadigi saptanmistir.
Calismamizda benzer sekilde Yunanistan’da yapilan 1998 ve 1999 yilinda yapilan
bir calismada komorbidite oram1 %61 olarak saptanmis ve komorbiditesi olmayan
hi¢bir hastanin vefat etmedigi gozlenmistir. (75) Her ne kadar ¢alismamizda dahil
edilen hastalardaki komorbid hastaliklar ile mortalite arasinda istatistiksel anlaml1 bir
iliski saptanmamis olsa da benzer nitelikteki ¢alismalarda da komorbiditesi olmayan
U-GIS kanamali hastalarda mortalitenin ¢ok diisiik oldugu ya da goriilmedigi
caligmalarin 6zelliklerine gore raporlanmaktadir ve calisma sonuglarimiz literatiir

sonuglarini destekler niteliktedir. (84, 92)

Hemorajik sok tablosu gozlenen hastalarda mortalitenin yiiksek bulundugu
bilinmektedir. (76) Nabiz, solunum sayisi, tansiyon degeri gibi sok tanist koymada
yardime1 olan parametrelerden solunum sayisi vefat eden ve yatig yapilan hastalarda
anlamli olarak yiiksek, diyastolik ve sistolik kan basinci vefat eden ve yatis yapilan
hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ozellikle solunum ve tansiyon

degerlerinde anormal bulgular, ileri evre hemorajik sok bulgulari olup, bu degerlerde
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anormalligin saptandigi durumlarda mortalite yiiksektir. Fakat ¢alismamizda kalp
hizi1 ile ilgili mortalite grubunda anlamli iligski saptanmamustir (p=0,775). Bu degerin
anlamli olmamasinda ¢oklu ila¢ kullanimina sahip geriatrik hasta popiilasyonunun
agirhikli olmasindan ve Ozellikle beta blok6ér kullaniminin yiiksek olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Dolayisi ile ileride yapilacak ¢alismalarda kullanilan ilaglarin
etkisini minimalize edecek sekilde kontrol gruplari olusturarak bu durum daha net
ortaya konulabilir. Diger taraftan ¢alismamizda kullanilan vital bulgular sadece
hastalarin bagvurular sirasinda bakilmis olup, tetkik ve hastalara uygulanan tedaviler
sirasinda ve sonrasindaki takipler kaydedilmemistir. Dolayis1 ile bu hastalarin
takiplerinin yapildig: ileriki ¢aligmalarin da yapilmasi gerekliligi, 6zellikle kalp hizi
ile hastaneye yatirilarak tedavi edilme ihtiyact ve mortalite arasindaki iliskiyi

belirlemek i¢in gereklidir.

Protrombin zamanmi ve INR pihtilasma bozuklugunun objektif gostergeleri
olarak kabul edilmektedir. Calismamizda PTZ ve INR degerleri vefat eden grupta
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. 2011 yilinda yapilan bir sistematik derlemede
INR degerinin 1,5’un iizerinde olmasmin mortalite ve yeniden kanama insidansinin
artmast ile iligkili oldugu belirtilmistir. (77) Japonya’da ulusal veri tabani
kullanilarak yapilan yaklagik 5000 kisilik geriye doniik bir c¢alismada warfarin
kullanimimin GIS kanama insidansinda artisa neden oldugu gozlenmistir. (78) Bizim
calismamizin sonuglari da bu galisma sonuglar1 ve benzer ¢alismalar ile paralellik
gostermektedir. (79, 80) Diger taraftan anti-koagiilan ve/veya anti-agregan kullanan
hastalarda her ne kadar mortalite ve hastaneye yatirilarak takip edilme oranlari,
kullanmayanlara gore yiiksek olsa da bu durum istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir. Bunun temel nedeni anti-koagiilan ve/veya anti-agregan kullanan

53



hastalarda kanama parametrelerinde belirgin bozuklugun olmamasi ve istenilen

araliklarda tutulmasindan kaynaklanabilir.

Yogun bakim yatiglart ile ilgili olarak BUN degerinin yiiksek
oldugu U-GIS kanamas: olan hastalarin hastane i¢i mortalitesinde artis oldugu
bilinmektedir. (81, 82) Ayrica albiimin <3.5 g/dL degeri altinda mortalitenin arttigina
dair yayinlar da mevcuttur. (83) Hastalik bazli olmayip genel basvuru ve yatiglar igin
degerlendirilen bu parametreler i¢in intestinal sisteme ulasan kan ve kan tiriinlerinin
tire degerinin artmasi ve kan voliim kaybi ile iligkilidir. Diger taraftan 6zellikle yaslh
hastalarin GIS’de emilim problemleri oldugu, buna bagli malniitrisyonla beraber
albiimin degeri diisiikliigii, 6zellikle GIS kanama hastalarinda mortalite ve morbidite
yoniinden onemli bir parametre olabilir. (84) Hastalarin laboratuvar parametrelerine
bakildiginda hastane basvurusu sirasinda bakilan BUN/Albiimin oraninin takip
edilen siire boyunca vefat eden hastalarin hepsinde 6.25’in iizerinde oldugu tespit

edilmistir. (p<0.05) (85)

Kan BUN seviyesinin; kreatinin seviyesi ve e-GFR'den daha iyi
prognostik bilgi verdigi daha dnce yapilan ¢aligsmalarda gosterilmistir. (85) Kreatinin
seviyeleri ile korele olmayan yiiksek BUN seviyeleri, renal hipoperfiizyondan ziyade
mortalite ile ilgili bagka mekanizmalarin olabilecegini diisindiirmektedir. Yiikselmis
bir BUN, norohumoral aktivite veya yasl hastalarin katabolik durumu ile ilgili

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Albiimin viicutta ozmotik basincin korunmasi, vaskiiler gegirgenligin ve asit
baz dengesinin diizenlenmesi ve bir anti-inflamatuar ve antioksidan molekiil olarak
hareket etmesi gibi bir¢ok fizyolojik rol oynar. (86, 87) Giincel literatiirde,

caligmalar, albiimin diizeyi <3,5 g/dL olan acil servise bagvuran genel hasta
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popiilasyonunda 30 giinlilk mortalite oraninin arttigini ortaya koymustur. (83) Ek
olarak, azalmis albiimin diizeyinin, yeniden hastaneye yatis ve tiim nedenlere bagh
mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur. (88) Hastalarda albiimin diizeylerinin
azalmasma neden olan olas1 nedenler; artmis albiimin kayiplari, artmis kapiller
gecirgenlik, intravendz sivi uygulamasindan kaynaklanan seyrelme ve degismis
karaciger fonksiyonudur. Ayrica diisik albiimin diizeyi, protein-enerji

malniitrisyonunun karakteristik bir bilesenidir. (89)

Literatiirde, artan BUN ve diisiik albiimin diizeylerinin etkilerinin bir prognoz
belirleyicisi olarak birlikte kullanilmasina izin veren BUN/albiimin orani {izerine
birka¢ c¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda, artan BUN/albiimin oranlarinin,
pnomonili hastalarda ve kritik hastalarda artmis mortalite ile iligkili oldugu
bildirilmistir. (90, 91) Sonuglarimiz, acil durumlarda 6lgiilebilen BUN seviyesinin
GIS kanama ile acil servise basvuran hastalarmin yonetiminde kullanilabilecegini
gostermektedir. Ayrica artan BUN/albiimin oraninin (>6,25 mg/g), acil servis
hastalarinda hastane i¢i mortalitenin bir gostergesi oldugunu ongdren calismalar

destekler niteliktedir.

Katilimeilarin acil servis taburculugu 6n gérmede skorlama sistemlerinin
Karsilastirilmasina bakildiginda, klasik GIS kanamasi icin gelistirilmis skorlamalar
olan  Glascow-Blatchford, AIMS65, Pre-Endoskopik  Rockall  hastalarin
taburculugunu saptamada anlamli oldugu, acil servis skorlama sistemleri icerisinde
ise  VIEWS ve HOTEL skorlari anlamli bulunmustur. Glascow-Blatchford
skorlamasinin igerigine bakildiginda sifir puan almak diglama kriteri olarak

kullanilmas: gerektigi, GIS kanama diisiiniilen hastalarin bu skor sisteminden bir ve
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lizeri puan alma ihtimalinin ¢ok yliksek oldugu diistiniilmektedir. Calismamizda da

Glascow-Blatchford skorlamasindan sifir puan alan sadece 2 hasta oldugu goriildii.

Hastane i¢i 28 giinlilk mortaliteyi tahmin etme giicline baktigimizda HOTEL,
REMS ve Pre-Endoskopik Rockall anlamli olarak bulunmamistir. REMS skorunun
calismamizda hem erken yatis hem de mortaliteyi tahmin etme giicliniin belirgin
olarak diisiik olmasmin temel sebebi REMS skoru igerisindeki major
parametrelerden biri olan kalp hizi olmasindan kaynaklanabilir. Yukarida da
belirttigimiz gibi ¢alismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi yiiksektir ve
ozellikle bu hastalarda beta blokor kullaniminin olmasi ve bu hastalarda nérohumoral
aktivitenin azalmasina bagli olarak GIS kanamasma fizyolojik yanit olan tasikardi
yaniti goriilmemis olabilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan geriye doniik
yaklastk 5000 major kanama saptanan geriatrik ve genc¢ popiilasyonun
karsilastirildigi bir calismada geriatrik popiilasyondaki mortalite oranin kalp hizi
90/dk ve iizerinde oldugunda ciddi artis gosterdigi ortaya koyarken, geng
popiilasyonda mortalitenin ciddi oranda arttigi kalp hizi esik degeri 130/dk
saptanmustir. (92) Calismamizda vefat ve yatis yapilan hastalarda medyan kalp hizi
degeri 95/dk olarak bulunmus olmas literatiir ile paralellik gostermektedir. Ayrica
REMS skor sisteminin ortaya ¢ikis ve validasyon calismalarindan 6zellikle travma
hastalarinda yas ortalamasi 40 yil civarindadir. Bizim ¢alismamizda geriatrik

hastalarin (medyan yas 69 yil) fazla olmasi bu duruma sebebiyet vermis olabilir. (6,

52)

Calismamizda HOTEL skorunun yatis ve vefat grubunu tahmin etme
giiclinlin anlamli ¢ikmasinda, igerisindeki parametrelerden biri olan evde bakim

ihtiyaci veya yardimsiz yiiriiyememe ile birlikte EKG anormalligi icermesi nedeniyle
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oldugu fakat istatistiksel olarak bakim ihtiyacinin ve kalp hizinin izole olarak anlamli
gelmemesi nedeniyle hastane i¢i erken mortaliteyi belirlemede anlamli gériilmedigini
diistinmekteyiz. HOTEL skorunun parametrelerinden biri olan diisiik viicut sicaklig
skorun ortaya koyuldugu yillarda yaygin bir yontem olan timpanik membrana dayali
vicut sicakligi Olgiim metodu yerine kullandigimiz temassiz temporal arter
bolgesinde Olgiilen viicut sicakligini baz aldigimizdan farkli sonuglar oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu alanda yapilan ¢alismalara bakildiginda diisiik sicakligi 6lgmede
temporal arter sicaklig1 yeterli diizeyde goriillmemistir. (93-95) Calismanin yapildigi
Agustos — Subat arasi aylar1 igerisine alan zaman diliminde ¢alismaya dahil edilen
hastalarin higbirinde diisiik viicut sicaklig1 tespit edilememesi bu skorlama sistemi

icin hastane i¢i mortaliteyi saptamadaki basarisini diistirdiigiinii tahmin etmekteyiz.

Taburculuk karar1 vermede, yogun bakim yatist ve mortaliteyi tahmin etme
giicii yiiksek olarak goriilen VitalPAC (VIEWS) skorlama sistemi bir¢ok c¢alismada
da anlamli gorilmistir. (96-98) Bizim c¢alismamiz da bu sonuglar1 destekler

niteliktedir.

Klasik GIS kanama skorlarina bakildiginda Glascow-Blatchford, AIMSB5 ve
Pre-Endoskopik Rockall skor sistemlerinin taburculugu 6ngérmede anlamli oldugu
fakat Pre-Endoskopik Rockall skorunun mortaliteyi tahmin etme giiciiniin diger iki
skor sisteminden daha diisik oldugu gozlenmistir. Bu, Pre-Endoskopik Rockall
skorunun herhangi bir laboratuvar parametresi igcermemesi ile agiklanabilir. Pre-
Endoskopik Rockall skoru iizerine endoskopi sonucu eklenerek hesaplanan Rockall
skoru, mortaliteyi tahmin etme giiciiniin yiiksek oldugu bilinmektedir. Calismamiza
dahil ettigimiz hastalarin tamamia endoskopik girisim yapilamamasi nedeniyle

kullandigimiz Pre-Endoskopik Rockall skoru, hastalarin endoskopik bulgulartyla
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tekrar degerlendirilebildiginde sonuglarin daha farkli olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Ayrica Pre-Endoskopik Rockall skorunun mortaliteyi tahmin etme giiciinlin diger iki

skorlama sistemine nazaran daha diisiik oldugu bir¢ok ¢alismada gozlenmistir. (62,

99, 100)

Glascow-Blatchford, AIMS65 ve Rockall skorlar1 gastroenterologlar ve
cerrahlar tarafindan ortaya konmus olup laboratuvar degeri, anamnez ve endoskopi
sonucu goriilerek hesaplanabilecek ve acil servis kosullarinda rutin kullanilmasi
uygun olmayan skorlardir. Ayrica biling degisikligi bulunan veya evde yalniz
yasayan hastalarda anamnez alinmasinin zorlugu hesaba katilacak oldugunda bu

skorlama sistemlerini hesaplamanin olduk¢a zorlasacagi asikardir.

Calismamizin primer amaglarindan biri olan hastane i¢i erken mortaliteyi
tespit etme giicii olarak MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri, acil servis
kosullarinda hesaplanmasi nispeten daha zor olan Glascow-Blatchford, AIMS65 gibi
skorlama sistemlerinden istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Bu
bilgiler 15181nda acil serviste erken uyari skorlarin1 kullanmanin hem zaman tasarrufu
acisindan hem de bu tiir hastalarin miidahalesinin daha hizli yapilmasimin anlaml

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda yiiksek riskli hastalar olarak goriilen yogun bakim yatig
yapilan ve erken dénem mortalite goriilenlerde Glascow-Blatchford, AIMS63,
MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri her iki grubu saptamada basarili oldugu
bulunmustur. Literatiire baktigimizda Glascow-Blatchford ve AIMS65 skorlarinin,
Pre-Endoskopik Rockall skorundan bu iki grubu saptamada daha basarili oldugu
birgok c¢alismada gosterilmistir. (3, 57, 101) Bizim ¢alismamiz da bu literatiir
bulgularin1 destekler niteliktedir. Bu caligmalara ek olarak bizim c¢alismamizda
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buldugumuz sonug¢ bu skorlama sistemlerine ek olarak istatistige dahil ettigimiz
MEWS ve VIEWS skorlama sistemlerinin bu iki skorlama sisteminden daha anlaml
oldugu yoniindedir. Acil uyari skorlama sistemleri kullanilarak hastalarin taburculuk,
yatis ve mortalite gibi sonlanim agisindan veya hangi hastalarin yogun bakim veya
resiisitasyon gerektirecegine karar vermede acil servis hekimlerine yol gosterici
olacagini tahmin etmekteyiz. Bu durumda acil servis sartlarinda gerek yogunlugun
azaltilmasinda gerekse hastalarin triajinin hizlandirilmasinda katki saglayacagini

diistinmekteyiz.
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz Ankara ilinde 3. Basamak bir {iniversite hastanesi acil tip
kliniginde ve tek merkezli yapilmasi nedeniyle olgu sayisi sinirhidir ve ¢alisma
sonuglarin genellenilebilirligi kisithidir. Ayrica hastanemizde servislerde ve yogun
bakimlardaki doluluktan dolay1 hastalarin bir kismi acil serviste 24 saatten fazla takip
edilmistir. Bu durum hasta yatislarinin ve endoskopilerinin gecikebilmesine, baska
hastanelere sevkine, hatta bazi hastalarin kendi istekleri ile tedavisi sonlandirilarak
taburculuguna sebep olmustur. Sevk edilen hastalardan sadece 2 tanesinin takibine
devam edilmis, diger hastalar calismadan dislanmistir. Dolayisi ile bu durum hasta

sayisinin azalmasina neden olmustur.

Hastalarin kullandig: ilaglar kisminda yeni nesil antikoagiilanlar, antiplatelet
ajanlar, Vitamin K antagonistleri ayri ayr1 incelenmemis olup hepsi bir biitiin olarak
ele alinmistir. Bu durum antikoagiilan ve antiagregan 1ila¢ kullananlarin,
kullanmayanlara gore istatistiksel anlamda mortalite acisindan anlamli fark
saptanmamas1 sonucuna yol agmus olabilir. Ileride yapilacak benzer nitelikte
caligmalarda bu ilaglarin ayr1 ayr1 incelenmesi ve mortalite/morbidite iizerine

etkilerinin belirlenmesi klinik yonden énemlidir.

Calismanin yapildig1 aylarda iilkemizde ve diinyada Covid-19 pandemisi
olmasi1 acil servislerde bagvuru oraninin ve bagvuran hasta popiilasyonunda
degisiklige neden olmustur. Bu durum olgu kaybina, bazi servislerin ve yogun
bakimlarin Covid-19 hastalart i¢in 6zellesmis bir alan yaratilmasi gayesi ile 6zel
servis ve yogun bakimlara doniistiiriilmesi ile birlikte hastalarin yatig ve girisimsel
islemlerde azalmalara da neden olmus olabilir. Bu durumun ¢aligmamiz iizerinde

etkisinin olup olmadigi, Covid-19 pandemisi Oncesi donemi igeren retrospektif
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aragtirmalar ile ve/veya ileride yapilacak c¢alismalar ile verilerimizin
karsilastirilmasinin gerekliligi agiktir. Ayrica Covid-19 testi i¢in bazi hastalarin
endoskopiye ulagma siiresinin uzamasina ve pozitif gelen hastalarin endoskopilerinin
ertelenmesine sebep olugu, bu da mortaliteye ve morbiditeye etkisinin olabilecegini

diistinmekteyiz.

Calismamizdaki sonuglar ¢ok ©nemli olmasina ragmen calismamiz pilot
caligma niteliginde olup, verilerin genellenilebilirliginin belirlenmesi i¢in ¢ok
merkezli, daha fazla hasta sayisina sahip calismalarin yapilmas: gerektigini

diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Bu calismada acil servise basvuran NVU-GIS kanama icin Glascow-
Blatchford, AIMS65, Pre-Endoskopik Rockall klasik skorlama sistemleri ile acil
servislerde kullanilan VIEWS, MEWS gibi erken uyari skorlama sistemleri
karsilastirildi. Hastanin hastane i¢i erken mortalite, yogun bakim ve servis yatisi
sonlanimlarini éngdrmede VIEWS ve MEWS skorlama sistemleri, klasik skorlama
sistemlerine gore daha basarili saptandi. Bu bilgiler 1s13inda GIS kanamas: diisiiniilen
hastalarin acil servis basvurularinda ve hatta hastane 6ncesi dénemde bu skorlama
sistemlerinden faydalanarak hastanin hangi donanimda hastaneye gotiirtilmesi

gerektigi, hastalarin yatirilarak tedavi edilme ihtiyaglarinin olabilecegi belirlenebilir.

Calismamizda cinsiyetin mortalite tiizerine etkisinin istatistiksel olarak

anlamli olmadig goriildii.

Erken mortaliteyi Ongormede MEWS, VIEWS, Glascow-Blatchford,

AIMS65 istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarin yarisinda anormal EKG bulgular1 saptanmis olmakla birlikte en

sik EKG anormalliginin siniis tasikardisi oldugu saptandi.

Klasik GIS kanama skorlama sistemleri hastanin taburculugunu 6ngérmede
daha ¢ok faydali oldugu ve ozellikle hastaneye yatis yapilan hastalarda kullanilmasi
uygun iken acil servislerde kullanimi daha zordur. Klasik gastrointestinal kanama
skorlarina kendi igerisinde degerlendirildiginde Glascow-Blatchford, AIMS65 ve
Pre-Endoskopik Rockall skor sistemlerinin taburculugu ©Ongérmede istatistiksel
olarak anlamli oldugu fakat Pre-Endoskopik Rockall skorunun mortaliteyi tahmin

etme giiciiniin diger iki skor sisteminden daha diisiik oldugu gézlendi.
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Calismamizda yiiksek riskli hastalar1 belirlemede Glascow-Blatchford,

AIMS65, MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri basarili bulundu.

Bu caligma ile acil servis kalabaliginda bu tiir hastalar1 secebilme ve
ambulansta hastalarin hangi donanimda merkeze gitmesi gerektigini Ongérme

konusunda yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.
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9. OZET

ACIL SERVISE BASVURAN NON-VARISEAL UST
GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALI HASTALARDA ACIL RiSK
SKORLAMA SIiSTEMLERININ ERKEN DONEM MORTALITE VE

MORBIDITEYi TAHMIN ETME GUCUNUN DEGERLENDIRILMESI

Amacg: Acil servise basvuran NVU-GIS kanamali hastalarda acil servis igin
kullanilan triaj skorlama sistemleri ile klasik GIS kanama igin &zellestirilmis risk
skorlama sistemlerinin 28 giinliik hastane i¢i mortaliteyi ve morbiditeyi tahmin etme

giiclinii arastirmak

Gerec ve Yontem: Bu ¢alisma; Ankara Gazi Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne U-GIS kanama klinigi ile
bagvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 100 katilimer ile gergeklestirildi.
Hastalar primer sorumlu hekim tarafindan hastadan veya yakinindan onam alinarak
caligmaya dahil edildi. Vital degerleri ve ilk kan degerleri ¢alisma formuna islendi.
Hastanin vital degerleri ve kan degerleri kullanilarak hastanin ¢esitli skorlama
sistemlerinden aldig1 puanlar hesaplanarak IBM® SPSS® Statistics 15,0 programina

yiiklendi.

Bulgular: Calismamizdaki hastalarin 11 tanesi 28 giin igerisinde hastane
icinde vefat ettigi tespit edildi. Hastane i¢i erken mortaliteyi tahmin etme giicii en
yiiksek skorlama sistemi sirastyla MEWS, VIEWS, AIMS65 ve Glascow-Blatchford

olarak goriildii.
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Hastalarin yogun bakim yatislarin1 6ngormede etkili skorlama sistemleri
VIEWS, MEWS, Pre-Endoskopik Rockall, Glascow-Blatchford AIMS65, REMS ve

HOTEL skorlar1 olarak saptandi.

Hastalarin taburculugunu éngdérmede ise Glascow-Blatchford ve AIMS65,

VIEWS, Pre-Endoskopik Rockall ve HOTEL skorlarmin etkin oldugu bulundu.

Sonu¢: Bu c¢alisma ile acil servise basvuran NVU-GIS kanamali hastalarin
tabi tutuldugu skorlama sistemlerinden erken donem mortaliteyi gosterme agisindan
MEWS ve VIEWS gibi klasik GIS kanama i¢in &zellestirilmis skorlama sistemlerine
gore daha iistiin oldugunu saptadik. Bu ¢alisma ile acil servis kalabaliginda skorlama
sistemleri kullanilarak bu tiir hastalara acil serviste 6ncelik vermek veya uygun alana
sevkini saglama olanagi vermesi agisindan acil servis hekimlerine karar vermede yol

gosterici olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz

Anahtar Kelimeler: Non-variseal Ust Gastrointestinal Sistem, Kanama,
Glascow-Blatchford, AIMS65, Pre-Endoskopik Rockall, HOTEL, MEWS, VIEWS,

REMS
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10. SUMMARY

EVALUATION OF THE POWER OF EMERGENCY RISK SCORING
SYSTEMS TO PREDICT EARLY MORTALITY AND MORBIDITY IN
PATIENTS WITH NON-VARICEAL UPPER GASTROINTESTINAL SYSTEM

BLEEDING AT THE EMERGENCY DEPARTMENT

The aim:. To investigate the power of triage scoring systems used for
emergency services and customized risk scoring systems for classical Gl bleeding in
predicting 28-day in-hospital mortality and morbidity in patients with Non-Variceal

upper gastrointestinal bleeding admitted to the emergency department.

Materials and Methods: This study; It was carried out with 100 participants
who applied to the Adult Emergency Service of Ankara Gazi University Health
Research and Application Center Hospital with Upper Gastrointestinal bleeding
clinic and met the inclusion criteria. The patients were included in the study by the
primary responsible physician after obtaining the consent of the patient or his/her
relatives, and their vital values and first blood values were recorded in the study
form. Using the patient's vital values and blood values, the patient's scores from
various scoring systems were calculated and loaded into the IBM® SPSS® Statistics

15.0 program.

Results: Eleven of the patients in our study died in the hospital within 28
days. MEWS, VIEWS, AIMS65 and Glasgow-Blatchford scoring systems were

found to have the highest predictive power for in-hospital early mortality.
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Effective scoring systems for predicting intensive care hospitalization of
patients were found to be VIEWS, MEWS, Pre-Endoscopic Rockall, Glasgow-

Blatchford AIMS65, REMS and HOTEL scores.

Glascow-Blatchford and AIMS65, VIEWS, Pre-Endoscopic Rockall and

HOTEL scores were found to be effective in predicting the discharge of patients.

Conclusion: In this study, we determined that the scoring systems applied to
the emergency department with Non-Variceal upper gastrointestinal bleeding are
superior to the scoring systems customized for classical GI bleeding such as MEWS
and VIEWS in terms of showing early mortality. With this study, we think that by
using scoring systems in the emergency room crowd, it can be used as a guide for
emergency room physicians in terms of giving priority to such patients in the
emergency department or providing the opportunity to refer them to the appropriate

area.

Key Words: Non-Variceal Upper Gastrointestinal System, Glascow-

Blatcford, AIMS65, Pre-Endoscopic Rockall, HOTEL, MEWS, VIEWS, REMS
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