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OZET

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servis'ine UsGastrointestinal Sistem Kanamasi ile
Basvuran Hastalarin Glasgow-Blatchford Skoru ve Rockal Skorlarinin Prediktif
Degerlerinin Retrospektif Degerlendiriimesi

Giri s ve Amag: Ust gastrointestinal sistem kanamasi énemli ndéébive mortalitesi olan
tibbi bir sorundur. Bu caimadaki amacimiz; siklikla kullanilan Rockall ve t8t#ord
skorlama sistemlerinin vgk indeksinin Ust gastrointestinal sistem kanannadir endoskopi
ve hospitalizasyon ihtiyaci ile mortalite olasikini tahmin etmedeki barisini kendi
hastalarimiz icin olcerek, bu skorlama sistemlaripratikte glvenlisekilde kullanimini
salamak ve diuk riskli hastalarin guvenli bigekilde erken taburcu edilip, ayaktan tedavi ve
takip edilebileceklerini gbstermektir.

Materyal ve Metod: Retrospektif tanimlayici nitelikteki bu ¢ghada Ege Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Acil Servisine 01/09/2010-312082 tarihleri arasinda st
gastrointestinal sistem kanamasi ilesshaan 18 ya Ustlu hastalar geriye donik olarak
incelenmgtir. Bu yillarda acil servise Rauran ve Ust gastrointestinal sistem kanamasi
olabilecek ICD kodlari ile ¢iksi yapilan hastalarin  protokol numaralarinasida Bu
hastalarin protokol numaralar ile acil servigianden dosyalarina wdan 423 hasta
calismaya alindi. Hastalarin Pre-Rockall, Rockall vet@&iéord skorlari hesaplandi. Pre-
Rockall skorunda O diik risk 1 ve uzeri yuksek risk; Rockall risk siarflasinda toplam
skoru 0-2 olan hastalar glik risk grubu, 3-4 olan hastalar orta risk grub\&olan hastalar
yuksek risk grubu olarak ayrildi. Guvenilirlik tesinde Rockall skoru 0-2 olan hastalar
dUsUk risk grubu, 3 ve Uzeri olan hastalar yuksek gekou olarak dgerlendirildi. Blatchford
skorlamasinda ise 0-2 gik risk grubu, >3 yiksek risk grubu olarak kabul edildi.
Calsmamizda standart veri toplama formu stlwuldu. Veriler analiz icin gruplara ayrildi.

Istatistik dgerlendirmede veriler SPSS 16.0 programina yiikléngeeekli analizler yapildi.

Bulgular: Calsmaya alinan 423 hastanin 130'u (%30.7) kadin3’'i2@669.3) erkek olup
genel ya ortalamasi 63.67+15.69 olarak saptandi. HastaldB@iu (%78) melena, 210'u
(%49.6) hematemez, 51'i (%12.1) senkop nedeniylg¢ servise bavurdusu saptandi.
Hastalarin vital bulgulari incelernginde ortalama sistolik basinci 118.20+23.65 mmHg,
diyastolik basin¢ 67.31+14.07 mmHg , ortalama nabyasi 94.30+£18.72/dk olarak saptandi.
Hastalarin ortalamaok indeksi ise 0.82+0.24 idi. Hastalarin Pre-Rokklibru ortalamasi
3.15+1.61, Rockall skoru ortalamasi 5.05+2.13, @l&ird skoru ortalamasi 10.19+3.78
olarak saptandi. Pre-Rockall, Rockall ve Blatchf@Horlarinin ERT gereksinim tahmini igin
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guvenilirlikleri deserlendirildiginde, Pre-Rockall skoru icin Sensitivite gaei %94.9,
spesifite dgeri %10.5, PPD’i %52.1 ve NPD’i %66.7 olarak sapiafRockall skoru icin ise
sensitivite dgeri %88.8 spesifite geri 14.4%, PPD’i 51.5% ve NPD'i %55.6 dir.
Blatchford skoru icin Sensitivite geri %100 spesifite geri %6.2, PPD’i %52.2 ve NPD’i
%100 olarak hesapland$ok indeksinin sensitivitesi ise %37.8, spesifitéer5.6, NPD'i
%54.3, PPD’i %61.3 tlr. Rockall skoru risk skorlamale ERT transflizyonu arasinda
anlaml bir ilgki saptanmadi.

Pre-Rockall ve Blatchford skorlarinin endoskogereklilik tahmini igin
guvenilirlikleri degerlendirildiginde; Pre-Rockall skoru icin sensitivitegdei %94.1, spesifite
deseri %11.2, PPD’i %65.4 ve NPD'’i %51.5 tir. Blatchfloskoru icin ise sensitivite geri
%100 spesifite deeri %8.6, PPD’i %66.1 ve NPD'i %100 saptagtmi

Pre-Rockall, Rockall, Blatchford skorlari yek indeksi yiiksek riskli hasta tahmini
icin degerlendirildiginde ise; Blatchford sensitivite ve NPD’i en yikselan skor olarak
bulunmutur. Blatchford skoru icin sensitivite geri %100 spesifite deri %16, PPD’i
%83.4 ve NPD’i %100 dur. Pre-Rockall skoru icin sitvite deseri %93.6 spesifite geri
%13.6, PPDi % 82.1 ve NPD’i %33.3 tur. Rockall skou deerlendirdgimizde
sensitivitesi % 92.7, spesifitesi %35.8, PPD’i 8% NPD’i %53.7 olarak saptangtir. Sok
indeksi igin ise sensitivite geri %33.9, spesifite geri %80.3, PPD’i %87.8 ve NPD'i
%22.3 tir.

Exitus olan olgularin skor ortalamalari ile sggan olgularin skor ortalamasi
karsilastirildiginda her lc¢ skorda istatistiksel olarak anlanptaadi (P<0.001). Pre-Rockall,
Rockall ve Blatchford skorlarinin mortalite tahmigin guvenilirlikleri dezerlendirildiginde
ise Pre-Rockall Skoru icin sensitivite gdei %100 spesifite deri %8.3, PPD’i %6.2 ve
NPD’i %100 dur. Rockall skorunun ise sensitivitgele %100, spesifite geri %13.5, PPD’i
%6.5 ve NPD’i %100 olarak hesaplagtm. Blatchford skoruna balgimizda ise sensitivite
deseri %100 spesifite deri %3.3, PPD’I %5.9 ve NPD’i %100 olarak goruldgiok
indeksinin sensitivitesi %54.1, spesifitesi %7®PD’Ii %9, NPD'’i %96 saptansiir.

Tartisma ve Sonug: Calsmamizda hastalarin faurularinin  erken déneminde kan
transfliizyonu ihtiyaclarini ve endoskopik mudahadeegliligini tahmin etmede en anlamli
Blatchford skoru saptandi. Hem Rockall skoru henBdatchford skoru yagl gerektiren
yuksek riskli hasta gruplarinin tahmininde oldukaalamli bulundu. Rockall skoru ve
Blatchford skoru mortalite tzerine Pre-Rockall skaa gore daha anlamliydi. Kan
transflizyon ihtiyacini ve mortaliteyi tahmin etmegk indeksi de hasta bairusunun en
erken doneminde hesaplanabilecek iyi bir belirtegtiPPD’i, spesifitesi risk skorlarindan
yuksek olarak saptandi. Gahamizdaki sinirh olgu sayisi ve hastane donemrasondaki
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klinik verilerin olmamasi risk skorlarinin uzun d@ndeki etkinlgi ve guvenilirligi
konusunda net bir yorum yapmamizi engellemektegdi.yiizden bu bulgular gstirecek
daha fazla prospektif caina ile dgerlendiriimesine gerek duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: (st gastrointestinal sistem kanamasi, risk skatamendoskopi,

mortalite



SUMMARY

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PREDICTIVE VALUES OF GL ASGOW-
BLATCHFORD AND ROCKALL SCORES IN PATIENTS REFERRED TO
EMERGENCY DEPARTMENT OF EGE UNIVERSITY MEDICAL FACU LTY WITH
BLEEDING IN UPPER GASTROINTESTINAL SYSTEM

Introduction and Obijective: Upper gastrointestinal bleeding is a serious probigith
important morbidity and mortalityln this study our aim ido measure the success of
frequently used Rockall and Blatchford scoring eyst and shock index in estimating the
endoscopy and hospitalization needs and the pbssgof mortality in upper gastrointestinal
bleedings and apply it to our patients, to enalfe ase of this scoring systems in practice, to
demonstrate that patients with lower risk coulddissharged early and safely and be treated
and followed-up as outpatient.

Materials and Methods In this retrospective descriptive type of stutlg patients over 18
years of age who referred to Emergency DepartmieBge University Medical Faculty with
upper gastrointestinal bleeding between 01 Septerib&0 and 31 August 2012 were
examined. The protocol numbers of those patients neferred to emergency department and
discharged with ICD codes of upper gastrointestinl@eding between these years were
accessed. A total of 423 patients whose files rhige of emergency department were
accessed through the protocol numbers were includstudy. In our study a standard data
collection form was developed. Data were dividetb igroups for analysis. In statistical
evaluation the data were loaded into SPSS 16.0rgmogand necessary analyses were
performed.

Findings: Of the 423 patients included in study, 130 (30.¥¢)e women, 293 (69.3%) were
males, mean age was 63.67 + 15.69 years. Of thenpmt 330 (78%) were referred to
emergency department with melena, 210 (49.6%) wWwdlematemesis, 51 (12.1%) with
syncope. When patients’ vital findings were exardittee mean systolic pressure was 118.20
+ 23.65 mmHg, diastolic pressure was 67.31 + 1/m@Mg, the mean pulse count was 94.30
+ 18.72/min. Their mean shock index was 0.82 + OT2%ir mean score of Pre-Rockall was
found as 3.15 + 1.61, the mean score of Rockall.@s + 2.13, the mean score of Blatchford
as 10.19 + 3.78. When the reliability of Pre-Rotk&ockall and Blatchford scores in
estimating the ERT need was evaluated, Pre-Roskatk’s sensitivity value was established
as 94.9 %, specificity value as 10.5%, PPD as 52ah% NPD as 66.7%. Rockall score’s
sensitivity value was 88.8%, specificity value wiss4%, PPD was 51.5% and NPD was
55.6%. Blatchford score’s sensitivity value was Z)&pecificity value was 6.2%, PPD was
52.2% and NPD was 100%. Shock index’s sensitivélyi®@ was 37.8%, specificity value was



75.6%, PPD was 61.3% and NPD was 54.3%. A sigmificelationship could not be found
between Rockall risc score and ERT transfusion.

When the reliabilities of Pre-Rockall ve Blatchfasdores for estimating the necessity
of endoscopy were evaluated Pre-Rockall score’sitbaty value was detected as 94.1%,
specificity value as 11.2%, PPD as 65.4% and NP[b15%. Blatchford score had a
sensitivity value of 100%, specificity value of 86PPD of 66.1% and NPD of 100%.

When Pre-Rockall, Rockall, Blatchford scores andckhindex were evaluated for
estimating the patients with higher risk, Blatcldf@ensitivity and NPD were found to be the
highest score. Blatchford score’s sensitivity vaises 100%, specificity value was 16%, PPD
was 83.4% and NPD was 100%. Pre-Rockall score’sithaty value was 93.6%, specificity
value was 13.6%, PPD was 82.1% and NPD was 33.3kenVWe evaluated the Rockall
score we found its sensitivity value as 92.7%, djody value as 35.8%, PPD as 85.9% and
NPD as 53.7%. Shock index’s sensitivity value wa®9%, specificity value was 80.3%, PPD
was 87.8% and NPD was 22.3%.

When the mean scores of dead and living cases eoenpared, all of the three scores
were found statistically significant (P<0.001). Wihihe reliability of Pre-Rockall, Rockall
and Blatchford scores in estimating the mortalitaswevaluated, Pre-Rockall score’s
sensitivity value was 100%, specificity value wa3%, PPD was 6.2% and NPD was 100%.
Rockall score’s sensitivity value was calculated.@8%, specificity value as 13.5%, PPD as
6.5% and NPD as 100%. When the Blatchford scoreexamined its sensitivity value was
100%, specificity value was 3.3%, PPD was 5.9% BRD was 100%. Shock index’s
sensitivity was found as 54.1%, specificity as 90.PPD as 9% and NPD as 96%.

Discussion and Conclusionin our study the Blatchford scorgas found to be the most
significant score in estimating the blood transfusneeds of patients and the necessity of
endoscopic intervention. Both Rockall score anddBiford score were found very useful in
estimating the higher-risk groups that require Itafpation. Rockall and Blatchford scores
were more useful than Pre-Rockall score in termsofftality. Shock index was also a good
indicator to be calculated at the early referrakstimating the blood transfusion need and
mortality and its PPD and specificity were foundher than risk scores.

In our study limited number of cases and the almsesfcclinic data at the post-
hospitalization period hindered us to make a nenroent related to the long term
effectiveness and reliability of risk scores; thhs must be tested with further prospective
studies that will develop these findings.

Keywords: upper gastrointestinal system bleeding; riskescendoscopy; mortality
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1. GIRIS VE AMAG:

Ust gastrointestinal sistem [& kanamalari, tim gastrointestinal kanamalarin'#00
teskil etmektedir. Bu kanamalar 6zofagusun st kidmiTreitz ligamani arasi herhangi bir
yerden limen icine olan kanamalari kapsar. Bu bfdgenks, 6zofagus, mide ve duodenumu
icerir. Ust gastrointestinal sistem kanamalarini@0%80’i kendiliginden durur (1,2,3,4).
1957'de fleksibl endoskopinin kullanima girmesit gastrointestinal sistem kanamalarinda

tani ve tedavi yakkamlarini koklu bir dgisikli ge usratmstir (2).

Ust gastrointestinal sistem kanamalari acil serdsg/uran hastalarin énemli bir
bolimuni olgturur. Ust gastrointestinal sistem kanamasinin lgigtsiklg; her 100.000
kiside yaklgik 40-150 kiidir ve hastaia basli mortalite %6-10 arasinda gigir (5,6). Ust
gastrointestinal sistem kanamasi sebebiyle hastabayuranlar icinde, altn3i yas Ustl
gruptakilerin orani 1920’lerde %10 iken gunimuzde dran %60tir (7,8,9). Mortalite
oranlari, en yiksekten en glige; kanayan 6zofagus varisleri, gastrik tlser, dnatiélser
seklinde siralanir (2). Ygun bakim tedavisinde, tanisal ve terapétgkemlerde olan
gelismelere ve guclu antisekretuar ilaclarin bulunmasamen kanamalarin mortalite orant,
1945'den beri pek dgsmemitir. Yine H, reseptor blokorleri ve proton pompa
inhibitorlerinin yaygin olarak kullanilmaya fdanmasi ile duodenal ulserler icin yapilan
elektif gastrik cerrahi sayisindaki azalmaygman, kanayan duodenal ulserler nedeniyle
yapilan acil operasyonlarin insidansg@enemitir. Mortalite orani 60 yalzeri hastalarda ve
ciddi kalp hastafii, kanser, bébrek yetmegiigibi ek hastalii bulunanlarda daha yuksektir.
Baska bir sebeple hastanede yatmakta olan hastalaadama gegtiginde mortalite %40
olarak bulunurken, 60 yaaltindaki baka ciddi bir hastap veya malignitesi olmayan

olgularda ise bu oran %0.6 olarak tespit edilmekt@y8,9).

Ust gastrointestinal sistem kanamasi, Amerika Bki®evletlerinde ( A.B.D.) yilhk
250.000-300.000 hastanesbarusuyla 2.5 milyon dolar gak harcamasina neden olmaktadir
(10,11).ingiltere’de ise yillik 100.000 hastanin 100’iindegmstrointestinal sistem kanamasi
gozlenmektedir (12). 1991 yilindaki verilere gost gastrointestinal sistem kanamagaiée

hastaneye auran her hasta icin tedavi giderleri 3180 dolarak bildirilmistir (5).

Ozellikle st gastrointestinal sistem kanamasi hiestaneye Bauruda bulunan
hastalara triaj samasinda risk siniflamasinin yapilmasi; hastayalaegk tedavi, gigim,

hastanin nerede takip edilgcere hastalgin seyrini etkileyecektir. Ayrica bu hastalarggo



zaman tani ve tedavilerinin yonlendirilmesi icinl &arar verilmesi gereken hastalar olduklari
icin risk skorlama sistemleri klinisyenin gl kararlara kisa silrede gmaasini da
saglayacaktir (13). Bu amagla; klinik, laboratuar gadoskopik bulgular kullanarak ust
gastrointestinal sistem kanamasi icin mortalitedelgar kanama olasiliklarini tahmin etmeyi
ve busekilde hastalari risk gruplarina ayirarak her ggbu icin d@ru tedavi yaklaimini
belirleyecek, bu sayede hem hasta bakimini siyikrek hem de tedavi maliyetlerini
diUsUrecek cgitli risk skorlama sistemleri galirilmi stir. Yapilan ¢aitli yayinlarda dguk risk
grubuna giren hasta oranlari %20-70 arasindgshektedir (14). Yayinlarda bu hastalarin
guvenli bir sekilde erken taburcu edilebilecekleri, ayaktan w@&de takip edilebilecekleri
bildiriimektedir. Pratikte ise bu hastalar g&ozaman hastaneye yatirilmakta, bazeguyo
bakim Unitesine alinmakta veya monitorize edilmeékieBu nedenle hastalarin bakim
maliyetleri de yukselmektedir. RQuk riskli hastalar belirlenerek, stabilize edildikt sonra
guvenle erken donemde taburcu edildiklerinde zgtg@un olan klinikler, hasta yataklari ve
personel gereksiz mpgul edilmem§ olacak, hastalarin tedavi maliyetleri de
dUsUrillebilecektir. Ayrica, asil ciddi bakima ihtiyaaan yiksek risk grubuna giren hastalara

daha iyi bakim hizmeti verilebilecektir.

Esas olarak 2 grup skorlama sistemi vardir. Burkinik ve laboratuar bilgilerini
kullananlar ile klinik ve endoskopik kriterleriniukananlardir.ilk gruptaki skorlamalar,
tedavi gereksinimini (transfiizyon, endoskopik tedasya cerrahi) dgerlendirirken, ikinci

grup skorlamalar ise genellikle mortalite ve tekranama olasgini 6lgmeye yoneliktir (15).

Bu calsmayi yapma amacimiz; siklikla kullanilan klinik @edoskopik parametrelere
dayanan Rockall ve Blatchford skorlama sistemlariniist gastrointestinal sistem
kanamalarinda endoskopi ve hospitalizasyon ihtiyiéei mortalite olasiliklarini tahmin
etmedeki bgarisini kendi hastalarimiz icin olcerek, bu skodasistemlerinin pratikte gtvenli
sekilde kullanimini ve ayrica hastalarin sevk ihtiyan dgerlendiriimesi ve aciliyetine karar

vermesinde kullanimini geamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ust S Kanamasl Tanimi

Treitz ligamentinin proksimalindeki sindirim kanallan farenks, 6zofagus, mide ve

duodenumdan kaynaklanan kanamalar, Ust gastramdgekinamasi olarak adlandirilir.

2.2. Ust AS Kanamasi Epidemiyolojisi

Ust gastrointestinal sistem kanamalarinigigen epidemiyolojik goriintiisii genglerde
peptik Ulsere b@i kanamalarda azalma vesyigarda aspirin ve non-steroid antiinflamatuar
ilac (NSAIi) kullanimina bgh kanama oranlarinda artma ile karakterizedir 7).
Erkeklerde kadinlara gore 1’e 2 oraninda daha@élgektedir (16,17).

2.3. Ust S Kanamasi Etiyolojisi

Ust gastrointestinal sistem kanamalarinin demdgrafegihimi, bulyik oranda
sosyoekonomik faktorlere pldir. Lezyonlarin dgihmi didnyanin dgisik yerlerinde ve
desisik hasta toplumlarinda farklilik gosterir (Tabla Peptik tlser, kirsal alanlarda daha sik
gorulurken, gastrik ve 6zofageal varis kanamalargehir merkezindeki hastanelerde daha
sik rastlanir. Gastrit insidansi non-steroid aflamatuar ilag kullanimiyla korelasyon
gOstermektedir (8,18,19). Ust gastrointestinal esistkanamasi gglimi icin major risk
faktorleri; gecirilmi Ust gastrointestinal sistem kanama o6ykiusil, aspeya non-steroid
antiinflamatuar ilac kullanimi, Helicobacter Pyl@mnfeksiyonu, antikoagulan tedavi, eroziv
Ozefajit, perioperatif donem, gan bakim lnitesinde tedavi ve Zollinger Ellison cremu
olarak tanimlanmaktadir (5).



Tablo 1: Ust Gastrointestinal Sistem Kanamasi Nedenleri

Nedenler Gorulme sikhgi
Gastroduodenal Ulserler %50

Akut gastrik mukozal lezyonlar %25-30
Gastrik-6zofagus varisleri %20
Mallory-Weiss yirtiklari %8
Anjiyodisplazi <%5

Mide timor ve polipleri %2
Dieulafoy hastafi %2

Hiatus hernileri, 6zefajitler
Watermelon Stomach

Aortaduodenal fistuller %5
Damar lezyonlari

Ince barsak lezyonlari (Crohn hastalanjiyodisplazi, tm)

Peptik Ulser Ust gastrointestinal sistem kanamalaren sik rastlanilan sebebidir ve
hastalarin 1/2-2/3'iinde mevcuttur. Son yapilansgalarda sikiinin %50’den %35’lere
geriledigi gorulmektedir (20,21,22). Peptik Ulserli hastalayaklagik %10’'unda kanama ilk
semptom olabilir ve peptik Ulserli hastalarin %20 en az bir kez kanama géli
Gecmite, duodenal dlser mide ulseri oranlar 1@&klindeydi ve erkeklerde daha fazla
oldugu biliniyordu. Ginimizde ise bu oran 4/1'dir (7823). Yapilan ¢cajmalarda, bunun
nedeninin; Helicobacter Pylori eradikasyonu yapgmee non-steroid antiinflamatuar ilac
kullanilmasi olarak belirtilngtir (24). Duodenal Ulserler gastrik Ulserlerdenat Baha fazla
kanar. Peptik Ulserli hastalarin %10-15’i masifralka kanar ve bu hastalarin %20’sinde
cerrahi tedaviye ihtiya¢c duyulur. Kanama komplikiseil hastafiinin halen en 6lduricu
formudur. Yalilarda Ulser nedeniyle dlumlerin nedeni; %80 oaaakut kanama atedir
(7,8,18,23). Butun peptik tlserlerde kanamayglibmortalite %5-10 arasinda gigir. Tibbi
tedaviyle tlser kanamasi durdurulur ve tekrar kamgelsmezse, mortalite %2’den aza iner,
bu durum peptik Glser kanamalarinin %70’'inde gdaruldastalarin %25’inde ise tekrar

kanama gefir ve mortalite %25’e cikar. Olgularin %5 kadarinda tibbi tedaviye ganen



kanama devam eder ve mortalite %30’un Uzerind@&i). Peptik Ulser patogenezinin daha iyi
anlgilmasi ve kanamanin cerrahisdendoskopik tedavilerle kontrol altina alinabilinds
yaklasik 1995’lerden beri cerrahi ve mortalite oranlaglifgin bir bicimde dgmustur (23).

Ozofageal ve gastrik varisler ust gastrointestis@tem kanamalarinin yakla
%210’'undan sorumludur ve prognozu en koétd olan gmupCinkid %70'i masif kanamaya
neden olur (8,25). Ozofageal ve gastrik varislertglo hipertansiyon sonucu gt
A.B.D.'nde portal hipertansiyonun en sik nedentdarak alkole bgli karacger hastafi,
viral hepatit gosterilngtir (26). Ozofagus varisi bulunan hastalarin Usttigantestinal sistem
kanama ataklarinin %30-40'1 peptik Ulser ve Mallgvgiss gibi varis d1 nedenlere kaidir
(7,26). Mludahale edilmeginde, O6zofagus varislerine @la ilk Ust gastrointestinal sistem
kanama at&anda mortalite %30-50 oranindadir. Kanama sond&se iyl icerisinde %70
tekrar kanama riski vardir (7). Sirotik hastala#90’'inda 6zefageal varis ggli ve bunlarin
da %25-30’unda kanama olur (23). Mortalite riskipfagus varislerinde gastrik varislere gore
daha yuksektir (25).

Portal hipertansiyonlu hastalardaki akut kanamé&latamin %8-20'sinden portal
hipertansif gastropati sorumlu tutulur. Bu lezyortipik 6zelligi mukoza ve submukozada
vendz ve kapiller ektaziler gefhesidir. Benzer mukozal gmiklikler, duodenumda da

olabilir ve portal hipertansif duodenopati adil &).

Hasta populasyonuna gaolarak, tst gastrointestinal sistem kanamalar®/8’'unu
difftiz gastritin akut mukozal lezyonlari meydandinye Yine basli basina bir antite olan stres
Ulseri sok, sepsis, cerrahi, travma, yanik nedeniylesaiuCurling Ulseri ve intrakraniyal
patoloji veya cerrahi ile oban Cushing Ulseri benzeri gastroduodenal lezyontzarir.
Curling Ulserleri cok sayida gortlebilir ve yaniklicut alan ylzdesi arttikca sikliartar. Bu
Ulser yanik hastalarinin %12’sinde goérulir. Geteniygzgun bakim Unitelerinde stres ulserleri
sik gorulmekteydi, ancak resusitasyon ve postopdrakim geltikce stres Ulserleri daha az

gorulmeye bgandi (2,8).

ilk kez 1929 yilinda Mallory ve Weis adl iki gtamac tarafindan alkol kullanan 15
hastada gastrotzofageal bKe lokalizasyonunda kusma sonrasi gigi distndlen yirtik
tespit edilmesi ile tarif edilen Mallory-Weiss seachu Ust gastrointestinal sistem
kanamasinin bir gder nedenidir (27). Alkol kullaniminin yon oldigu merkezlerde

insidansin yiksek olmasina ke, kicik yerlgim merkezlerinde insidans %3’lere kadar



dismektedir. Tum st gastrointestinal sistem kanamalar%10-15'ini tgkil etmektedir
(28,29). Bu hastalarin ortalama sye60’dan fazladir ve %80’i erkektir. Mallory-Weiss
sendromuna alkolizm, hast@g bali kanama diatezi, hiatal herni ve non-steroid
antiinflamatuar ilag kullanimi sikhklaskk eder. Bu sendrom %10 oraninda masif kanamaya

neden olur (23).

Midenin adenokarsinom gibi neoplazileri, adenom, jiyam, leiomyom,
leiomyosarkom, lenfoma, Dieulafoy vaskiler malfosy@anlari, aortoenterik ve
arteriyotzefageal fistlller, arterioven6z malforymdar, Crohn hastali, hemobilia,
enfeksiyoz 0Ozefajit, pankreas kaynakli kanama, @ailserleri, herediter elastrodistrofi,
Rendau-Osler-Weber hasmli hiatus hernisi ve refli 6zefajit Ust gastroitite sistem
kanamasinin ger nedenleri arasindadir (8,23,26,29).

2.4. Ust S Kanamasina Yaklaim
2.4.1. Anamnez

Akut Ust gastrointestinal sistem kanamasi, gerellikastanin acile Raurmasina
neden olan dramatik belirtilerle kendini gosteBunlar hematemez, melena, hematokezya
veya hizli kan kaybinin ger belirtileridir. Hematemez; kanin mide asiti tdgmasi sonucunda
hemoglobinin hematine dogriaesiyle, koyu kahverengi ‘kahve telvesjeklinde, pihti
parcalar yada kirmizi renkli taze kgeklinde kusma olarak tanimlanir. Melena; siyahrdat
gibi civik ve yamkan, koti kokulu dkilamadir. 50-60 ml kadar az miktarda kan bile
barsaklarda melena glurur. Melena hemen hemen her zaman (%95) Ustogatststinal
kanaldan olur fakat distal ince barsak veg &alondan da olabilir. Hematokezya; parlak
kirmizi veya wne c¢urigl renginde kanli dkilamaya denir ve genellikle alt gastrointestinal
sistem kaynaklidir. Ancak barsak pasajinin hiziananasif Ust gastrointestinal sistem
kanamalarinda, ozellikle kan pihtisi veyané curigl tarzinda, hematokezya %5-%10 gibi
bir oranda gorulebilir. &r hematokezyasi olan 80 hastalik bir seride, kanaohg %74
kolon lezyonlar (primer anjiodisplazi, divertikipgplip veya kanser), %11 st gasrointestinal
sistem lezyonu, %9 ince barsak lezyonlari, %6&ildkalizasyonu tanimlanamayan lezyonlar
olarak saptanngtir (30). Bir kisim ciddi gastrointestinal sisté&anamasi olan hasta, herhangi
bir acik kanama bulgusu olmaksizin, kan kaybinin ameminin yol acp belirtilerle



bagvurabilir. Bu belirtiler arasinda; halsizlik, dispnsenkop, solukluk, angina,gik terleme,

bilin¢g bulaniklgl, ajitasyon veok sayilabilir (7,9,25).

Anamnez ve fizik muayenenin yardimi olduk¢ca onemlidunlar, tani dinda
kanamanin gigatinin tahmininde de cok gerlidir. ilk belirtinin hematemez olmasi kot

prognozu goésteren bir bulgudur. Tekipe melena ise selim bir gigi isaret eder (18).

Ulser kanamalarinda gizli kanama olan hastalapegisk yakinmalar ve halsizlik ile
gelir; tetkiklerinde hipokrom mikrositer anemi saptr. Gizli kanama orani mide Ulserlerinde

duodenumdakilerden ¢cok daha yuksektir (18).

Hasta ayirici taniyi ortaya koyabilmek amaciylagatanir ve dncelikle bunun gercek
bir Ust gastrointestinal sistem kanamagatup olmadgl 6grenilmeye cakilir. Oral demir
preparatlari, yakin tarihli gieti veya nazofarenks kanamalarskiya siyah renk verebilir.
Bunun dginda kanamanin ilk ne zaman fark edildne kadar surdiu ve siddeti hakkinda
ipuclar alinmaya calilir. Ayrica Ust gastrointestinal sistem kanamaemedlabilecek kronik
karacper hastafii, alkol-sigara kullanimi, daha dnce gecirgrkanama ai@, kanser varfi,
arteryel greft yerlgirilme oykusu, karin grsi, Gglirme, barsak ajkanhginda dgisiklik, kilo
kaybi ve gastrointestinal hastaliklarin aile oykigérligi hastalara sorulmasi gereken
noktalardir. Yine NSA, salisilatlar, warfarin, heparin gibi ilaclar satgnmalidirlar. Ayrica
hipovoleminin belirtilerini baskilayagandan dolay-blokdrler, kalsiyum kanal blokdérleri ve
diger antihipertansif ilaglar da sorgulanmalidir (8,29).

2.4.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede 6ncelikle vital bulgular géelendirilir. Arteriyel tansiyon ve nabiz
sayisi hastanin hemodinamisi hakkinda hekime hilgien ¢ok dgerli bulgulardir ve
baslangicta var olan semptomlardan ve hemotokriged@den daha anlamlidir (11,25).
Kanamanin hemen sonrasinda bir ¢cok hastada vaZoveajesiyon sonrasi bradikardi ve
vazodilatasyon olursa da bu durum gegcicidir ve ls§eede yerini kompansatuar olarak
desisen tgikardiye birakir (9,25). Bunun gnda ba dénmesi, terleme, konflizyon ve oligiri
hipovolemiyi digundurar. Fizik muayenede olmasi gerekergedi 6nemli bir bulguda
ortostatik hipotansiyon vaginin tespitidir. Cinki bu, kan hacminin %20’sindealasinin

kaybedildgini gosteren bir bulgudur (3,31). Vital bulguladeledildikten sonra rektalge de



icerisinde olacalsekilde genel bir fizik muayene yapiimaldir. Fizlkuayenede pefeve
purpura varlg koagulopatiyi; assit, palmar eritem, jinekomaspgiider angiom, karin cildinde
venoz kollateral olmasi kronik karger hastalini distundurtr (26).

2.4.3. Laboratuar

Siddetli kanama bulgularn olan olgularda en 6nermabdratuar testi kan grubu ve
cross-match’dirilk hematokrit diizeyi genellikle kan kaybinin gergeiktari yansitmamasina
ragmen dger 6nemli bir test ise tam kan sayimidir (26,32§erEdsaridan midahale
edilmezse kan kaybinin miktari 24-72 saat icerisindm olarak aniair. Bu nedenle,

baslangicta umulandan yiksek gelen sonuclagikarda yaniimamak gerekir (7,8,25).

Kanama sonrasi ilk 6 saat icerisinde hafif bir Kikaz ve trombositoz gekbilir.
Ancak 25.000/mritin Uzerindeki l6kosit dgerlerinde kanamaya ek bir neden (dine
[6semi) digunulmelidir. Periferik yaymada noétrofil ve trombtlside digme varsa

hipersplenizm, hepatik yetmezlik ve varis kanana&ta gelmelidir (25).

Ust GIS kanamall hastada bakilacakatitestler ise kan iire azotu (BUN), Kreatinin,
elektrolit, koagulasyon testleri, karger fonksiyon testi (KCFT) dir. Biyokimyasal
incelemelerde BUN agtn izlenebilir. Bunun nedeni hem barsakta yapimemimasi hem de
kanamanin olgturdusu soka ikincil olarak renal yetmezlikten ileri geliElektrokardiyografi
(EKG) ve kardiyak enzim; ileri ya derin anemi, angina, koroner arter hagtablan

olgularda dgerlendirilmelidir.

2.4.4. Tani

Hastalarda st gastrointestinal sistem kanamaslgwar anlamanin en basit
yollarindan biri nazogastrik (NG) sondayla mideisiwmin aspirasyonudur. Fakat hastalarin
%20-25’inde nazogastrik aspirasyonun normal olabfieakilda tutulmalidir. Bunun nedeni
aralikh olan kanama, pilorun spazmi veya duoderakndanin 6deme Kgh reflistinin
engellenmesidir. Nazogastrik aspirasyonla mide jlava pozitif saptands hastalarin
%93’Unde kanamanin Treitz ligamaninin proksimalintiusu bildiriimektedir. Nazogastrik

aspirasyon sivisinin safrall olmasi kanayan pastkibir lezyonu ekarte ettirmez, kanamall



duodenal dlser olan %16 hastada temiz nazogasivéy blabilir (5,7,9). Nazogastrik sonda,
partiktlli materyalin, endoskopiyi engelleyecek tpann ve taze kanin uzaklarilmasi
amaciyla kullanilabilir. Ayni zamanda pulmoner aaggyon riski de azaltilngiolur (23).

Akut st AS kanamalarinda tist endoskopik inceleme tani arkalganilan en 6nemli
yontemdir (33,34). Endoskopi Usti®e ait lezyonlarin kanama ve lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde 6nemli sensitivite ve spesifiteyahigtir. Endoskopinin kanama qggal
gOstermedeki barisi, slem kanamanin B&ngicina ne kadar yakin yapilirsa o kadar
artmaktadir (3). Ayrica erken endoskopinin hastan&dls siresi ve kan transflizyonu
gereksinimi acisindan gec¢ yapilan endoskopiye ardaha iyi etkisi vardir (1). Endoskopi
zamanlamasi 3 kategoriye ayrilir; hemen, acil e&tdl Hemen endoskopi yapilmasi gereken
hastalar; masif varis kanamasi olan hastalardineraodinamik stabilizasyon éncesi hemen
endoskopi uygulanir. Acil endoskopi ilk 24 saatmodinamik stabilizasyon gandiktan
sonra yapllir, tlser kanamalari bu gruba girerkiflendoskopi ise hemodinamik instabilitesi
olmayan ve tekrar kanama riskinin ¢oksdki oldusu distiintlen hastalara yapilir (35). Ancak
¢ogu yayinda genel olarak endoskopinin hastangvdrasundan sonraki 12-24 saat icinde
yapilmasi onerilmektedir. Daha ge¢ yapilan endo#ae eroziv gastrit gibi bazi lezyonlar
gorulemeyebilir (7,10). Yapilan bir cgitnada, erken yapilan endoskopi ile, stabil olan
yaklasik %50 hastanin guvenle erken taburcu edilebfiecee bu sayede maliyetin
dUsUrdlebilecei bildirilmi stir (36,37). Baka bir calsmada ise; erken endoskopi yapilarak
distk riskli oldugu belirlenen ve ayaktan tedavi edilen hastalariraylik takiplerinde
komplikasyon gelimemitir, yiksek riskli hastalarda ise erken endoskoprtalitede azalma
sglamams, fakat transfizyon gereksinimini azaltgm (38). Ayrica, hemodinamik olarak
stabil durumdaki hastadager karacger hastalii mevcutsa, tekrar kanagsa veya daha
onceden yapilngi aort protezi anamnezi varsa aorta-enterik fistéalsitigi nedeniyle acil
endoskopi endikasyonu vardir (39). Hemodinamik aastabilize edilemeyen, ortostatik
hipotansiyon, tgikardi, sok ve devam eden kanamaya ait bulgulari olan Fastlda yine acil
endoskopi endikasyonu vardir (31,35).

Her nekadar hastalarin hemodinamik acidan stdimas gerekli iken caimalarda
olgularin guvenli endoskopi yapilmasinda normal &krit deerinin  gerekmed
belirtmekte. Retrospektif bir camada endoskopi yapilan UstiSs kanamali 920 hastada
disUk hematokrit (30<) dgeri olan olgular ile yiksek hematokritli (>30) olan arasinda
kardiyovaskuler komplikasyon ve mortalite acisindaramli fark saptanmastir (41). Buna

ek olarak, endoskopi hafif ile orta antikoagulenokastalarda givenli olgu goérulmektedir.



Retrospektif yapilan 233 olguyu kapsayanskaabir calsmadaiNR deseri uzun (1.3-2.7)
olmasina rgmen st GS kanama nedeniyle endoskopi yapilan hastalardartédanama,
transflizyon ihtiyaci, cerrahi midahale, kaliresi ve mortalitede astizlenmemgtir (42).

Aktif kanamanin ardirilmasinda anjiografi ya dasadretlenmg eritrositler de
kullanilabilir (43,44). Endoskopinin uygulanamgdiendoskopik olarak gérintilenmeye izin
vermeyecek kadar gon kanamasi olan, endoskopi ile taninin konulaghakanama yerinin
saptanamag olgularda anjiografi ya da sintigrafi uygulanabiKanama; arteriografi icin

0,5 ml/dk’dan, radyonukleid gortintileme icin 0,Ydkldan fazla olmalidir.

Ust GIS kanamalarinda baryumlu grafi endoskopik taniagaviye engel olabilege

ve tani koyma isabetlginin disik olmasi sebebiyle yapiimamalidir (45).

Rutin abdominal ve toraks grafileri Usti$skanamasi olan hastalarda sinirlgate

sahiptir ve spesifik klinik endikasyonlari yoklunda gerekli dgldir (26).

2.4.5. Tedavi
2.4.5.1. Birincil Tedavi:

Acil servise bavuran Ust gastrointestinal sistem kanamasi olatayaslik yapilmasi
gereken hava yolu aciginin sg&lanmasi ve aspirasyonun onlenmesidir. Aktif kanamas
olanlarla, solunum veya mental durumunda bozulman dhastalara elektif endotrakeal
entibasyon uygulanmasi endoskopik kolaylia#ig! gibi aspirasyon riskini de durtr. Bu
hastalara 16 gauch ya da daha biyuk boy olgekilde iki adet periferal veya santral damar
yolu acilarak uygun sivi resisitasyonungldramalidir. intravenoz resisitasyonda damar
hacmini geniletecek kolloid sivilar ve kolay perfiize olabileckkstalloid sivilar tercih
edilmelidir. Kristalloid olarak dncelikle NaCl sayonu tercih edilir, ¢gu hastada 1-2 litre,

volum kaybini dizeltir.

Bu samada tam kan sayimi, kan grubu tayini, koagulaggstieri ve biyokimya
parametreleri ve kan gazlarinin olgilmesi ggbemler de uygulanir. Ayrica geniimenli
nazogastrik tip yerg@iriimeli ve aspire edilerek midede biriken eskni@ahtilari bgaltiimali,

kanama derecesi gerlendirilmelidir.
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Genel olarak tim hastalar tansiyon, nabiz, oksigaturasyonu, idrar cri
degerleriyle takip edilmeli gerek goril@inde santral vendz basing Olcimi de bunlara
eklenmelidir.Hastanin hemarojikok siniflamasindaki (Tablo 2) evresinin belirlenipgun
sivi resusitasyonu yapilmasi gerekmekteltirar miktari saatlik 50 ml civarinda tutulacak
sekilde santral ventz basin¢g ve mumkinse pulmorner kama basing dlcimiyle, kontrolll
olarak sivi ve kan uygulanmasina devam edilir @),80k indeksi dakikadaki nabiz
sayisi/sistolik kan basinci olup, normagee 0.5-0.7°dir ve >0.9 olmasi kan kaybina gla
hipovolemiyi ve kritik olgulari gosteritAkut kan kaybindaok indeksi; sistolik kan basinci
ve kalp hizina gore akut kan kaybinin daha iyi g@gsidir ve hastalarin sivi veya kan

transflizyon ihtiyaci hakkinda bilgi verir.

Hastanin hemodinamisi sivi resusitasyonuna yanrniyersa veyasok tablosu
mevcut ise plazma geteticiler ve kan transfiizyonu gereklidir. Clnkt Kaacminin %20’si
kaybolmutur (6,9). Hizli mayi replasmaninagraen kan basinci yukseltilemeyen hastalarda

dopamin ve benzeri vazopressorler kullanilabili7)1

Tablo 2: Hemorajik Sok Siniflamasi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan Kaybi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
% Kan Hacmi <%15 %15-30 %30-40 >%40
Nabiz <100 100-120 120-140 >140
Kan Basincl Normal Normal Azalms Azalms
Nabiz Basinci Normal-Artmg Azalmsg Azalms Azalms
Solunum Sayisi 14-20 20-30 30-40 >40
Idrar Ciki g1 (ml/saat) <30 20-30 5-15 Yok
Sivi Tedavisi Kristaloid Kristaloid Kristaloid ve Kristaloid ve O

gruba 6zgl kan rh(-) kan

Yuksek riskli hastalarin (g, siroz veya koroner arter hasgalgibi agir komorbid
hastalgl olanlar) hemoglobin duzeylerini 10 gr/dl civarandtutacak sekilde eritrosit

suispansiyonu ile transfiizyon yapilmalidir. Gen¢daha 6nceden herhangi bir hastalik
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Oyklisu olmayan hastalarda ise hemoglobin diuzeylérigr/dl civarinda tutacalkekilde
eritrosit sispansiyonu ile transfizyon yapilmaseseolur (46,47). Aktif kanamasi olan
hastalar, koagulopatisi (INR>1,5) olanlar veyagidiplatelet diizeyi (<50 bin/mm?3) olanlara

sirasiyla taze donmgyplazma (TDP) ve trombosit sispansiyonu verilmelidi

Varis kanamali hastalardasia transfizyon kanamayl arttiragadan dikkat

edilmelidir. Bu hastalarda hemoglobinggei 10 g/dl Gzerine ¢ikartiilmamalidir (48).

Tum gastrointestinal kanamali hastalarda uyguldnagenel yaklgmlarin haricinde
es zamanl yapilmasi gereken, usiSGkanamanin kontrol altina alinmasi, mimkin olursa

zeminde yatan sebebin tedavisi olmalidir.

2.4.5.2 ikincil Tedavi:
2.4.5.2.1. Endoskopik Tedavi:

Endoskopik hemostaz icin kullanilan yontemler; LraZetokoagulasyon (argon,
neodim-itriyum aliminyum granat), diatermi (monagolbipolar, heater prob, mikrodalga),
enjeksiyon yontemleri (adrenalin, alkol, etanolamipolidokanol), yerel uygulamalar
(kollajen, pihtilama faktorleri, cyanacrilate, ferromanyetik tampme) mekanik yontemler
(bant ligasyonu, balon tamponu, klips, d)kidir (29). Yapilan cajmalarda herhangi bir
teknigin digerine Ustunlgl net olarak gosterilemegtir. Fakat kombine tedavinin ger
monoterapilerle (epinefrin, termal koagulasyon yaa demoklips yontemi ile)

karsilastirildiginda aktif kanama tGizerinde daha etkili @dwsaptanngtir (49,50).

Enjeksiyon Yontemleri: 1:10.000’lik adrenalin veya sklerozan madde enjektenek
suretiyle yapilir. Her ikisinde de kullanilan tekniaynidir. Adrenalin bolgesel
vazokonstruksiyon yaparak pihti glumunu sglar, sklerozanlar ise damar endotelini tahrip
ederek trombls ofturur. Alkol ise doku fiksasyonu yapar. Lokal tampd olgturarak
hemostaz ggamak icin salin soliisyonu da kullanilabilir. Enggkon uygulamasi sirasinda
verilen g miktar ajanin bolgesel nekroz ve perforasyorpnya olasiig akildan
cikartiimamalidir. En ¢ok kullanilan sklerozan meled;, %3 sodyum tetradesil sulfat , %5
etanolamin oleat, %1 polydocanol (ethoxysclerogdyaim morrhuate ve absolu alkoldir
(9,19,29,39). Sklerozan ajanlarin tekrar kanamagitagina dair cok az sayida bilgi vardir ve

bu ajanlarin kullanimi hayati tehdit eden nekrogdem olabilir. Absolu alkol kullanimi ise;
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adrenalinden daha avantajligildir ve ayni zamanda perforasyon riski de var@irombin ve
fibrin glue gibi direkt pihti olgumunu stimule eden maddeler de etkin bulugtomuancak
maliyetleri yuksektir (6). Bu iki ajan 0zellikle via kanamalarinda kullanilgtir ancak peptik
Ulserlerdeki rolleri iyi bilinmemektedir (9). Varikanamalarinda sklerozan maddelerin
genellikle varislerin icine yapilmasi tercih edilkbedir. Bir skleroterapi seansinda sklerozan
madde kullanimi toplam 30 ml ile sinirhdir (29,3%klerozan maddenin dozu kullanilan
maddeye, varislerin sayl ve buyugline ve aktif kanamanin var olup olmamasina gore
desistigi gibi uygulayicinin deneyimine gore de gogr. Ciddi komplikasyon enderdir,
vakalarin %50’'sinde Ulserler glur. Darlik gelsme orani %5'tir (29,39). Ayricasiddetli
kanama, perforasyon, mediastinit, ARDS satggis arisi, odinofaji, aspirasyon pnémonisi
ve plevral efflizyon da komplikasyonlar arasind@glir).

Diatermi Yontemleri: Akut hemostaz amaciyla ya da ulser zemininden rgegerin
koagulasyonu ile kanamanin engellenmesine yonehulanmaktadir. Lazer, monopolar
elektrokoagulasyon, bipolar veya multipolar elektagilasyon, heater prob gibisié
termal metodlar olsada biriningdirine Ustlnlgl goésterilemengtir. Ancak bunlar icerisinde
bipolar veya multipolar elektrokoagilasyon en pepitermal terapidir; etkili, glvenli ve
pahali olmayan bir tetkiktir ve go endoskopistin bu teknikte tecriibesi vardir. Agryine
onemli derecede doku yaralanmasi monopolar eleb&rgklasyon ve lazere kiyasla daha
azdir. Randomize catmalar kanamay! durdurdunu, hastanede kalma siresini, kan

transflizyonunu, acil cerrahi gimnleri azalttgini, maliyeti dgirdigiini gosternstir.

Heater prob de bipolar elektrokoagilasyonun aviamtap sahiptir. Ulser
kanamalarinda bircok kez kullanilabilir olmasi naigie tercih edilir. Ozofagus varisli
hastada kanamay! presipite edgoeeya kotulgtirebilecesinden dolayl termal koagulasyon

uygulanmamalidir.

Lazer Fotokoagulasyon Lazer gini tasidigl yuksek isisal enerjiyi dokungdu yerde birakir.
Boylelikle koagiilasyon okur. iki tir lazer aygiti vardir. Argon ve neodim-itriyum
aliminyum granat (Nd-YAG). En sik kullanilan Nd-YAlGzerdir. Argon lazerin etkirgi
digerine oranla daha yilizeyeldir ve koagulasyon etldbia azdir (29). Lazer sisteminin teorik
olarak avantaji lazer kateterinin ucu ile kanaydakoarasinda bir temas olmamasidir. Lazerin
dezavantaji, pahall gju ve 6zellikle cihazin tanamaz olmasidir. Dolayisiyla heater prob,
elektrokoterizasyon ve enjeksiyon tedavisi dahauayge maliyeti dsilk endoskopik kanama
tedavileridir (2,19,39). Randomize bir gahada Nd-YAG lazer, heater prob, bipolar
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elektrokoterizasyon aktif kanayan uUlserlerde skagtiriimis ve tekrar kanama oranlari,

hastanede kalisuresi, cerrahi gereksinimi acgisindan fark gdsteemitir (19).

Endoskopik Bant Ligasyonu: Skleroterapiden daha az niks oraninin  gortlmesi
calismacilarin dikkatini cekmekte, yaygigii giderek artmaktadir (29). Fakat 6 ay icinde
yiuksek tekrar kanama orani bildiren yayinlar da cogur (52). Skleroterapiye gore
uygulanmasi kolay ve derin Ulser gibi komplikasyordaha az gelmektedir (39). Cagmalar
gostermgtir ki; skleroterapi ve bant ligasyonuie oranda hemostaz garlar fakat, bant
ligasyonu ile dgik oranda striktiir gealimi olabilir. Bu teknikte endoskopun ucuna bir
silindir yerlestirilir, varis endoskopun ucundaki silindirin i¢ceme emilir ve lastik bant varisin

tabanina yerkgirilir, bantlanmg varis nekroze olur ve dokulur (52,53).

Endoklips: Endoskopik Kklips yerlgiriimesi, tek baina veya adrenalin enjeksiyonuyla
birlikte kanayan lezyonu kontrol altina almada letfiger bir metoddur. Endoskopik klipsler
kanama alani Uzerine yeyleilerek o alanda birakilirlar. Yer@rildikten gtnler, haftalar
sonra dgerler (1). Klipsler ozellikle aktif kanayan ggendamarlarda faydalidir ancak
ulasiimasi zor alanlardaki Ulserlerde uygulanmasi gug¢&). Bir randomize c¢ajmada,
endoskopik klipslerin injeksiyon tedavisi kadarikt@lduklari gosterilmgtir ancak daha sik

oranda varis kanamalarinda kullanilirlar (9,19).

Peptik Ulsere kgl Ust gastrointestinal sistem kanamasi olan hastggklgim
acisindan temel yonlendirici, endoskopik olaralefits gérinimudur. Forrest siniflamasinda
kanayan Ulserler gérinumlerine gane sekilde siniflanir; Forrest la §kirir tarzda aktif
kanama), Forrest 1b (sizinti tarzinda aktif kanarRajrest 2a (kanamayan gorundr damar),
Forrest 2b (yapik piht), Forrest 2c (diz pigmente lezyon), Far@g¢kanama bulgusu yok)
(11,39). (Tablo 3)
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Tablo 3: Forrest Siniflamasina Gore Ulserlerde Tekar Kanama Riski.

Forrest siniflamasi Tanim Tekrar kanama riski
la Aktif kanama (pulsatil) %90-100
Ib Aktif kanama (sizma) %80-85
Ila Gorunen damar + pihti %40-50
b Yapisik pihti %20-30
Ilc Siyah zemin (kahverengi leke) %5
[ Kanama bulgusu yok %1-2

Forrest la, Ib ve lla oldiunu gosterensaretlerin varlgl peptik Ulser kanamasinda
onemlidir. Bu hastalara endoskopik tedavi yapilngesekir. Forrest llb olan hastalara ise
sadece hastanin durumu kotijersa veya devam eden kanamaygididiren dier bulgular
varsa endoskopik tedavi Onerilmektedir. Ysapi pihti temizlendiinde, bu Ulserlerin
%30'unda aktif kanama veya gorinen damar ortayabgik Yine bu hastalara da
endoskopik tedavi yapilmasi gerekir. Forrest licIMe Ulserli olan hastalarda ise tedavi
yapmanin bir yarari yoktur (1,6). Forrest lla lezhgyin rengi tekrar kanama icin 6nemlidir.
Beyaz renk lezyonlar kirmizi veya mor lezyonlarant& daha yuksek tekrar kanama riskine
sahiptirler (%71-%38) (19). Forrest siniflamasiriaegendoskopik gorinumlegekil 1'de

gorulmektedir
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Sekil 1. Forrest siniflamasi (A: Forrest 1a, B: Forest 1b, C: Forrest 2a, D: Forrest 2b,
E: Forrest 2¢)
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2.4.5.2. 2. Medikal Tedavi:

Asit Supresyonu:Ust GS kanamali hastalarda proton pompa inhibitorii (R€ W2 reseptor
blokdrleri ile yapilmg bircok calsma mevcuttur (54).

Proton Pompa Inhibitorleri: Akut st gastrointestinal kanama ile hastaneygviran
hastalar genellikle PPI ile tedavi edilir. PPI'ladv kullanimi ile gastrik asit sekresyonunun
inhibe oldgu bilinmektedir. Akut Ust @5 kanamall hastalarda hasta gélttie intravenoz
PPl ampirik olarak bganmali ve kanama nedeni teyit edilinceye kadaadeedilmelidir.

Yapilan calgmalarda Oral veya IV PPI tedavinin hastanedesksiiresini, tekrar
kanama oranini, endoskopik tedavi uygulanan yuksskii Ulser kanamalarindaki kan
transflizyonu gereksinimini azafitiortaya konmsgtur (55,56). Ayni zamanda yuksek doz IV
PPI inflizyonu ile antisekretuar tedavi belirgingil&kanamasi olan hastalarda standart tedavi

ile kasilastirildiginda yeniden kanama oranini azaltir (57).

PHA Ayrica ulser dyindaki lezyonlari olan hastalarda hemostaza yandatur ¢unki

mide asit notralizasyonu kan pihtisi stabilizasysaglar.

H2 Reseptor Antagonistleri: PPl'lar ile yapilan cajmalarin aksine H2 reseptor
antagonistleri ile ilgili yapilan calmalar cok yiz gulduricu gadir (55,58,59,60). Bir
metanalizde H2 reseptér antagonisti kullaniministrga tlser kanamali olgularda ¢cok az

yarar sg@ladigl, duodenal Ulseri olan olgularda ise hi¢ yaramad g saptanmgtir (61).

PPI'larin H2 reseptdr antagonistlerine gore dakaneilabilmelerinin dger bir sebebi
de pHy1 6 nin Uzerine daha cabuk cikarabilmeler{fR). intragastrik pH’In 6'nin tizerinde
tutulmasi ekstrensek ve intrensek pigtria yollarini ve trombositlerin adhezif yetgnee
fonksiyonlarini iyilatirir (5). Bu verilere dayanilarak IV PPI kullanimn akut peptik tlser
tedavisinde ideal tedavi olgu soylenebilir. Onerilen pantoprazol ve omeprazm80 mg
bolusu takiben 8 mg/saat inflizygaklindedir. Inflizyon 72 saate tamamlanirgef tekrar
kanama olmazsa 40 mg/gin pantoprazol, 20 mg/gup@ne oral tedavisine gegcilebilir. PPI

IV formu bulunamaz ise gunluk oral dozun iki kdteenatif olarak kullanilabilir.

Somatostatin ve Octreotid:Kanayan varislerde somatostatin ya da onun uzuh atialogu
olan octreotid kullanimi portal kan akimini azatarveya intrahepatik ve kollateral
dolasimdaki direnci dgurerek, gastrik asit sekresyonunu azaltarak verigasitoprotektif

etkileri ile teorik olarak yararlidir (63,64). Varkanamali hastalarda octreotide 20-50 ivg
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bolus sonrasinda saatte 25-50 mcg infuzyon olatdlarklir. Octreotid nonvaris kanamali
hastalarda rutin olarak dnerilmemektedir. Somatwstzeya octreotid endoskopi éncesinde
baslangic tedavisi olarak ya da endoskopinirsaresiz, kontrendike veya uygun olmgdi
olgulara uygulanabilecek ajanlardir (65). Nonvaist GS kanamasi olan hastalarda bu
ajanlarin kullanildil calsmalarin metanalizinde somatostatin ile devam edamataalarin
riskinde azalma oldiu ortaya konmgtur (RR 0.53, %95 ClI, 0.43/0.63) (66).

Okan ve arkadgarinin calsmasinda ayrica Coraggio ve arkgldanin ¢alsmasinda
da, somatostatin ve octreotidin,gei farmakolojik ajanlara veya endoskopik terapiye b
ustinligii olmadg gosterilm ve non-varis & kanamalarinin rutin  tedavisinde

onerilmemitir (71,72).

Vazopressin ve TerlipressinBaslica etkisi splanik alanda vazokonstriiksiyon yakarartal
kan akimini azaltarak kollateral kan akimini azale varis ici basinci diirerek kanama
kontrolii s&lar. Ancak vazopressin uygulamasi, sistemik vazekisiyon ve
kardiotoksisitesine @ olarak ¢@u hastada yan etki alturur. Bu yan etkiler, sol kalp
yetmezI|gi, aritmi, gasus arisi, kardiyak iskemi, iskemik karirgasi, alt ekstremitelerdeza,
hipertansiyon, deri ve barsak gangreni, flebit @ebrovaskiler ataklgeklinde olabilir. Yan
etkileri nedeniyle vazopressin ginimuzde pek teeditmemektedir. Vazopressinin sentetik
bir anal@u olan terlipressin vazopressingdeser etkili olmasina r@gmen yan etkileri daha
azdir. Ayrica yarilanma suresi daha uzundur (69).

Nitrogliserin:  Splanik vazokonstriksiyon yapmasi yaninda sistemizodilatasyon
olusturmasi nedeniyle portal basincisdiebilir. Yapilan calimalar vazopressin ile birlikte
nitrogliserin uygulamasinin vazopressinin tekiba uygulanmasina gore daha etkili ve daha
az komplikasyonlu oldgunu gosternstir (70).

Traneksamik Asit: Traneksamik asit Ust IS kanamali hastalarda gaimis bir
antifibrinolitik ajandir. Ust &S kanamali hastalarda traneksamik asidin kullahilgledi
randomize c¢asmanin yer aldyii bir metanalizde kanama, cerrahi veya transfuzyon
gereksinimleri agisindan yararl bulunmasada mitetatisindan yararli bulundu (71). Sadece
antitlser ilaclar ve endoskopik tedavinin kullamngl calismalar incelendiinde, hicbir yararli
etkisi saptanmadi. Bu nedenle mevcut standart prgmmpa inhibitorleri kullanilan ve
endoskopik tedavi (endike ise) olan hastalarinGi§ kanama tedavisinde traneksamik asitin

higbir rolt yoktur.
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Bunlarin dginda beta bloker tedavisi, 6zofagus varisi olantdlasda kanamanin ve
tekrarlayan kanamanin oOnlenmesinde vyararlidir. bAyaiik ile Helicobacter Pylori
enfeksiyonu tedavisi peptik Ulser glumunu ve kanamayi azaltir. Ayrica endoskopi 6ncesi
200mg1iV eritromisin verilmesi mide b@lmasini hizlandirir béylece endoskopi suresini ve

tekrar endoskopi icin ihtiyaci azaltabilir (26).

2.4.5.2.3. Balon Tamponad:

Endoskopik ve farmakolojik yontemlerin ¢aausiz olmasi, @timli endoskopistin
olmamasl ve kanamanin endoskopi yapilamayacak kadesi olmasi halinde
basvurulabilecek bir yontemdir (7). Sengstaken-Blakeentlpt, Linton-Nachlas tlpu ve
Minnesota tipu balon tamponadi amaciyla kullandafisik balonlardir. Bu amagcla en ¢ok
kullanilan arac, iki balonlu bir tip olan Sengstaidakemore’dur. Midede kalacak olan
balon 200-250 ml, 6zofagusta kalacak olan balonbagin¢ 20-40 mmHg olacajekilde
sisirilir. Varis kanamalarinda kanama gorunttyl bowarherhangi birslem yapma imkani
bulunamazsa, endoskopiden vazgecerek SengstakkenBdae tlpl yerkgiriimeli,
endoskopi 24-48 saat sonra tekrarlanmalidir. Uygatian 24 saat sonra nekroz olgsili
nedeniyle Sengstaken-Blakemore tupunin balonlamdigdilerek tamponlamaya ara
verilmelidir (29). Balon tamponadi olgularin %7048da hemostazi gtar. Ne yazik ki,
balon sondurildgiinde %30-50 hastada tekrar kanamasgeBalon tamponadinda %10-30
komplikasyon gelitigi bildirilmi stir. Bunlar; 6zofagus perforasyonu, aspirasyon podisi,
gogus arisi, gastrik erozyon, ajitasyon ve asfiksidir. IArtsadece, endoskopik ve
farmakolojik tedaviyle durdurulamayan kanamalardacig kontrol amaciyla veya
endoskopik tedavinin mumkun olmgdhallerde kullaniimaktadir (7).

Anjiografik tedavi, sadece endoskopik tedavinin athii veya baarisiz oldgu,
cerrahinin yiksek risk oldiw hasta grubuna uygulanintraarterial vazopressin inflizyonu

veya embolik ajanlarla, kanayan ulserli hastalda&anilabilir.

Varislerin perkitan6z transhepatik sklerozan ajdelabliterasyonu, % 70-80 hastada
kanamay! durdurmaktadir. Birka¢c ay icinde tekrandmma orani % 65'dir. Transjuguler
intrahepatik portosistemik sant IAS), juguler venden Kateterle girilerek hepatik \ien
portal ven arasinda b#ant olyturmak ve busanta bir stent yerfgiriimesidir. Endoskopik

yontemlerle kanamasi kontrol edilemeyen portal hgresiyonlu hastalarda kanamayi %90
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oraninda kontrol edebilmektedir. Acllagantlarin tikanma olasgi %40 civarindadir. Bu

nedenle daha ¢ok karger transplantasyonuna zaman kazanmak amaciylaarygaktadir.

2.4.5.2.4. Cerrahi Tedavi

Endoskopik tedavi imkanlarindaki gatieler Gst &S kanamalarinda cerrahi gim
gereksinimini azaltmaktadirilagla, endoskopiyle, tamponadla diizelmeyen kanadwla
cerrahi gerekir. Ust {5 kanamasinda cerrahi icin ana endikasyonlar:

1. Kanama bgladiktan sonra kan derlerini normal hale getirebilmek icin 4-6 saate 5
Uniteden fazla veya her 4 saatte 2 Unite kan ti@agshuna gerek duyulmasi.

2. 1ki kez endoskopik tedaviye gmen kanamanin devam etmesi.

3. Kontrol edilemeyen kanama veya hemodinaminin dileeiemesi.

4. Kanama ile birlikte perforasyonuslik etmesidir.

2.4.6. Taburculuk ve Takip

Siddetli st @S kanamasi olan hastalara erken endoskopi iciramagt yat veya
erken sevk gereklidir. Hastgin koti prognozunun belirlenmesindeki klinik 6zZd#ir; yas
>60, gels hematokrit <%30, sistolik kan basinci <100 mmHapia >100/dk, NG iceginde
kirmizi kan olmasi, siroz 6ykusu veya muayenedeossiasi ve kirmizi kan kusmadir. Bu tar
hastalarin siki takibe ve gon bakim ihtiyaci vardir. Buna kalik, bu klinik 6zellikleri

olmayan Ust gastrointestinal kanamali hastalamet&ieurculuk icin dgerlendirilmelidir (26).

Endoskopik, laboratuar ve klinik bulgulara dayarakayapilan risk dgerlendirmesi
ust AS kanamall hastalarda oldukcagdeidir (72,73). Risk siniflamasi skorlarinin
kullanimi Uluslararasi Konsensus Ust GastrointastBistem Kanamasi Konferans Grubu

tarafindan onerilmektedir.

Cssitli arastirmacilar tekrarlayan veya yami tehdit eden kanama olagildistk olan
hastalarin belirlenmesini Sayan kurallar ve prediktif modeller ggirmistir. Bu tir hastalar
erken taburcu hatta ayaktan tedavi icin uygun btaloyle kurallarin etkinigi cesitli klinik
ortamlarda dgerlendirilmistir ve bircok calgmada dguk riskli oldusu disiintlen hastalarin

guvenli birsekilde erken taburcu edilerek ayaktan tedavi edimeerilmgtir (72,74,75,76).
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2.4.6.1. Risk Skorlama Sistemleri

Ust GIS kanamalarinda belki de en iyi bilinen risk gedendirmeleri Rockall
skorlamasi ve Blatchford skorlamasidir. Bu skorlasmtemleri akut Ust gastrointestinal

sistem kanamalari icin spesifiktirler ve parameiridianama agandan direkt olarak etkilenir.

Rockall skorunu, ¢ endoskopik olmayan oOlcims(y@k, yanda hastalik) ve iki
endoskopik dlcim (endoskopik tani, yeni kanamayg lemdoskopik bulgularin vagi veya
yoklugu) olwturur (72). (Tablo 4) Bu skorlamanin ilk amaci laash mortalite olask
hakkinda fikir vermektir. Rockall skorlamasi akut igastrointestinal sistem kanamasi olan
4185 vakanin mortalite icin Bansiz risk faktorlerinin dgerlendirildigi prospektif bir cakma
ve sonrasinda 1625 hastadamsatubgka bir grup hastanin ayni gahada prospektif olarak
deserlendiriimesiyle geftirilmistir (13,31,77). 247 hasta ile yapikmbagka bir calsmada
peptik Ulser kanamalarinda endoskopik tedavide BRlbakorlamasi kullanimi ile rekirren
kanama beklentisi arasindaskii oldugu ortaya konmgtur. Rockall, dgik riskli hastalara
erken endoskopi yapilarak taburcu etmeyi ve budgayastanede kalsuresini kisaltmayi ve
tedavi maliyetini azaltmayi amaclaghr (79,80).

Pre-Rockall skoru, Rockall skorununun ti¢ endoskopikayan dlciminden (yasok,
yandg hastalik) olgur. Bu skorda endoskopik bulgular olmaddan erken dénemde
hesaplanarak hasta populasyonunun endoskopi vsfiizemon ihtiyaci ve mortalite tahmini
hakkinda bilgi verir.
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Tablo 4: Rockall Risk Skorlama Sistemi.

Parametreler Skor
A. Yas

>80 2
60-79

<60 0
B. Sok

Hipotansiyon, sistolik kan basinci <100 mmHg 2
Tagsikardi, sistolik kan basinet 100 mmHg ve nabiz > 100/dk 1
Sok yok, sistolik kan basinet 100 mmHg ve nabiz < 100/dk 0
C. Yandas hastalik

Bobrek yetersizfii, karacger yetersizigi, yaygin malignite 3
Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastgl) baska major yandahastalik 2
Major yanda hastalik yok 0
D. Endoskopik tani

Ust gastrointestinal kanser 2
Batun dger tanilar 1
Lezyon yok, yeni kanama bulgusu yok, Mallory-Wdess/onu 0
E. Major yeni kanama bulgusu

Ust gastrointestinal sistemde kan, yapipihti, gorilebilir veya fkinr tarzda 2
kanayan damar

Normal veya yalnizca koyu noktasal lezyon 0

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Total skor: A+B+C+D+E
Minimum skor: 0 Maksimum skor: 11
Risk kategorisi: yiksek £5), orta (3-4) ve diguk (0-2).

Blatchford risk skorlamasi, Rockall skorlama sideinden iki acidan farkiidirilk
olarak; bu risk dgerlendirme sisteminde endoskopik bulgulageteendiriimez ve bu sayede
hasta geldjiinde erken donemde kullanilabilikinci olarak ise; ana amac kanamay kontrol igin
klinik mudahale gerekliini tahmin etmektir. Bu skorlama, akut Ust gasti@stinal sistem
kanamas! ile hastaneye skaran hastalarda kanamanin kontroli igin tedawielgp
gerekmediini (kan transflizyonu, endoskopik veya cerrahisgir) tahmin icin gektirilmis ve
197 hasta ile guvenilirlik testi yapilgtir. Blatchford skoru, akut Ust gastrointestinaitesin

kanamasi ile hastaneye yatirilan 1748 hastadae&teik (sistolik kan basinci, nabiz, melena
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veya senkop, hepatik hastalik veya kardiyak yetisive laboratuar deerleri (BUN, Hb)
kullanilarak yapilmgtir. Klinik mtidahale igin dgiik risk grubunun bu ggskenler kullanilarak,
hizli bir sekilde belirlenebilecg belirtiimistir (Tablo 5) (53,81). Blatchford skoru O ile 23
arasinda desmektedir ve skor ile birlikte endoskopik gim gerekliligide artar. Bir
metanalizde Blatchford skoru sifir olan olgularail andoskopik miudahale ihtiyaci olagihin
distik oldusu bulunmutur (olasilik orani 0.02,% 95 guven agaliCl] 0-0,05) (82).

Tablo 5: Blatchford Risk Skorlamast

Parametreler Skor

A. Kan Ure degeri (mmol/L)
>25

10-< 25

8-<10

6.5-<8

<6.5

B. Hb (g/dl)

< 10 erkek ve kadinda

O N W | O

10- < 12 yalnizca erkekte
10- < 12 kadinda, 12- <13 erkekte
> 12 kadindaz13 erkekte

O k| W o

C.Sistolik kan basinci (mmHg)
<90

90-99

100-109

>110

Ol | N| W

D. Diger markerlar

Kalp yetmezIgi

Karacger hastafi

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon
Nabiz> 100/dk
Total skor: A+B+C+D

Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23

PR NNDN
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3. MATERYAL VE METOD:

Retrospektif tanimlayici nitelikteki bu cginada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisine 01/09/2010-31/08/2012htari arasinda st gastrointestinal sistem
kanamasi ile baruran 18 ya Ustl hastalar geriye donuk olarak incelegtimiBu yillarda acil
servise bgvuran ve (st gastrointestinal sistem kanamasi letzdk ICD kodlari ile Gikgl
yapilan hastalarin protokol numaralarinasida. Bu hastalarin protokol numaralari ile acil
servis agivinden 715 hasta dosyasina glidi. Bu hastalar icinden acil servise hematemez,
melena, sekop, hematokezyikayetleri ile bavuran 491 hasta @erlendirmeye alindi.
endoskopi yapilan 423 hasta galaya dahil edildi. 12 hastasauden dosyasina udamadg|
icin, 4 hasta dosyasindaki eksik veriler nedenige hasta acil servisten tetkikleri
tamamlanmadan kendi igieile taburcu oldgundan, 44 hasta gastroenteroloji uzmani
tarafindan endoskopi yapilmadan poliklinik dnagidgin calismadan ¢gikarilngtir.

Calismamizda standart veri toplama formuspluuldu (EK-1). Veri toplama formuna
acil servis bgvuru zamani, y@a cinsiyet, bavuru anindaki vital bulgulari (nabiz sayisi, kan
basinci), sok indeksi, bgvuru sikayetleri (hematemez, melena, senkop), NG yikapeagi
(aktif kanama, hematinize kan, mide igexi serum hemoglobin (g/dl), hematokrit (%), beyaz
kure sayisi (hicrgL), trombosit sayisi (hticre/mm3), International Matized Ratio (INR),
Aspartat Aminotransferaz (AST) (u/L), Alanin Amimahsferaz (ALT) (u/L), Alkalen
Fosfataz (ALP)(u/L), Gama Glutamil TranspeptidazG{G (u/L), Ure (mg/dl), Kreatinin
(Cr) (meqg/dl), sodyum (Na) (meqg/L), potasyum (K)e@pL) , klortr(Cl)(mmol/L), Troponin,
Kreatinin Kinaz (CK), Kreatin Fosfokinaz MiyokaBandi (CK-MB) dgerleri, sistemik
hastalik varlkgl, kullandgl ilaglar (Non-steroid antiinflamatuar ilag, antiagan,
antikoagulan), hastaya yapilan endoskopide saptkaraaama od&a ve kanama bulgusu, Pre-
Rockall, Rockall ve Blatchford skorlari, acil sesta verilen kan Urint ve ERT transfiizyon
sayisl, acil serviste kalisuresi, yat endikasyonu varh, yatan hastalarin prognozu ve

maliyetleri hakkindaki veriler girildi.

Veriler analiz i¢in gruplara ayrildi. Bu gruplarsyd 8-40 ile balayip sonraki her bir
grup yirmi ya grubunu icerecekekilde toplam 4 gruba, cinsiyet; kadin ve erkek atnizere
iki gruba, bavuru sistolik kan basinci; 90 mmHg tzeri ve 89 mmiggalti olmak tzere iki

gruba, nabiz sayilari; 100 atim/dakika ve alt1,-1@0, 120-139, 140 atim/dakika Gzeri toplam
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4 gruba, geli sok indeksi; 0.9 alti, 0.9 ve tzeri olmak Gzeregkiba, hemoglobin geri; 9.9
g/dl ve alti, 10 g/dl ve ustl olarak iki gruba, regokrit degeri; %29.99 ve alti, %30 ve Ust
olarak iki gruba, I6kosit sayimi; 11999 103x mm3ale, 12000 103x mm3 ve Uzeri olarak
iki gruba, endeoskopik tani; normal endoskopi (jlsaris, malign lezyon, 6zofajit, Mallory-
Weiss, duelefoy lezyonu, anjiodisplazi, polipoidzyen, gastrit olmak Uzere 10 gruba,
endoskopik kanama bulgusu; kanama bulgusu yok, gn¢gnnoktali lezyon, yapk pihti,
gorunen damar, sizinti tarzinda kanamgkifir tarzda kanama, mide veya 6zofagusta pihti
veya kan olarak 7 gruba, eritrosit transflizyon sayansfizyon yapilmagyi2 ve alti ile 2 ve

Ustl olarak t¢ gruba ayrildi.

Hastalarin Pre-Rockall, Rockall ve Blatchford skarlhesaplandi. Rockall skorunun
belirttigi sekilde Ust gastrointestinal sistem kanamasinagisiplari olgturuldu. Buna gore
Pre-Rockall skorunda O giiik risk 1 ve Uzeri yuksek risk; Rockall risk siarflasinda toplam
skoru 0-2 olan hastalar glik risk grubu, 3-4 olan hastalar orta risk grubi\&olan hastalar
yuksek risk grubu olarak ayrildi. Guvenilirlik tesinde Rockall skoru 0-2 olan hastalar
dUsUk risk grubu, 3 ve Uzeri olan hastalar yuksek gakou olarak dgerlendirildi. Blatchford

skorlamasinda ise 0-2 gdik risk grubu,>3 yiuksek risk grubu olarak kabul edildi.

Hastalarin endoskopi sonuclarina gore acil endaskgpekliligi degerlendirildi.
Endoskopisinde kanama bulgusu olmayan gastrit, daNVeiss ve forrest 2c-3 Ulser olan
hastalar acil endoskopik mudahale ihtiyaci yok akadezerlendirildi. Hastalar ERT ihtiyaci
olup olmamasi ve endoskopi bulgularina gorel#riskli ve yuksek riskli olarak iki gruba
ayrildi. Endoskopisinde kanama bulgusu olmayanrigjastallory-Weiss, 6zofajit ve forrest
2c-3 Ulseri olan ve ERT ihtiyaci olmayan hastaldgU#t riskli olarak dgerlendirildi.
Gastroenteroloji hekiminin yagtendikasyonuna goére hastalar yandikasyonu var veya yok

olarak iki gruba ayrildi.

Istatistik dgerlendirmede veriler Statistical Package for thei®aSciences (SPSS)
16.0 programina yuklenerek gerekli analizler yapiBu analizler ile Ust gastrointestinal
sistem kanamalari i¢in yaygin olarak kullanilark rskorlama sistemlerinin (Pre-Rockall,
Rockall ve Blatchford) acil endoskopi, hospitaligas ihtiyaci, yuksek riskli hasta grubunu,
acil ERT ihtiyaci olan olgulari belirleme ve hasaiti mortalite olasiliklarini tahmin

etmedeki bgarisi, morbidite ve mortalite Gzerine etkili fak&rdeserlendirilmistir.
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Verilerin analizinde SPSS 16.0 programi kullanildantitatif verilerin analizi icin
normal d&lima uygunlgu Kolmogrov Simirnov testi ile incelenmlup; normal dgilim
sahip dgiskenlerin analizinde parametrik yontemler, normalgillamma sahip olmayan
desiskenlerin analizinde nonparametrik yontemler kullamgtir. Bagimsiz 2 grubun
karsilastirimasindaindependen T testi ve Mann Whitney U testleri kullamtir. Kantitatif
verilerin birbiriyle olan korelasyonlarini incelekegin ise Pearson Correlaction testi
kullaniimistir. Kategorik verilerin kagilastirilmasinda ise Pearson Chi-square ve FishertExac
testleri kullaniimgtir. Medical testlerin tahmin gtcleri icin sensites (duyarhlik), specifite
(6zgulluk), Pozitif Prediktif Dger (PPD), Negatif Prediktif Bger (NPD) leri incelenip ifade
edilmistir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama * ststdndart sapma) ve medyan + IQR
degerleri seklinde ifade edilnstir. Kategorik veriler ise n(sayi) ve yuzdelerle(%ade
edilmistir. Veriler %95 glven diuzeyinde incelersnalup p dgeri 0,05 ten blylkse anlamsiz
0,05 ten kicuk ise anlamh kabul editim.
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4. BULGULAR

4.1.  Genel Bulgular
4.1.1. Tanimlayiciistatistikler

Acil servise hematemez, melena, senkop, hematokgkggetleri ile bavuran 491
hasta dgerlendirmeye alindi.12 hasta siaden dosyasina wdamadgl icin, 4 hasta
dosyasindaki eksik veriler nedeniyle, 8 hasta seiliisten tetkikleri tamamlanmadan kendi
istegi ile taburcu oldgundan, 44 hasta gastroenteroloji uzmani tarafindadoskopi
yapilmadan poliklinik 6nerildii i¢in calismadan c¢ikarmstir. Calsmamizda yapilan

endoskopi yapilan 423 hastagddendirilmistir.
4.1.1.1. Yas, Cinsiyet ve Bavuru Sikayetleri:

Hastalarimizin 130’'unun (%30.7) cinsiyeti kadin32@0n (%69.3) cinsiyeti erkek
idi. Olgularin genel ya ortalamasi 63.67+£15.69, yaaralgl 19-92 dir. Kadinlarin ya
ortalamasi 65.52+15.73 iken, erkeklerirs y@talamasi 62.85+£15.63 idi. Cinsiyete géreg ya
dagihmlari benzerdir. Caymada olgularin ya aralgina goére dalim sonuclari
deserlendirildiginde ise 423 hastanin 203’'Undn (%48) 61-89 aiaasinda oldiu saptandi.
(Tablo 6)

Tablo 6: Calismaya Alinan Hastalarin Yas Araliklarina Gore Dagilhimi

Frekans(n) Yuzde(%)
18-40 41 %9,7
- 0,
vas Arali g 41-60 124 %29,3
61-80 203 %48,0
>80 55 %13,0

Hastalarin acil servis kauru sikayetleri dgerlendirildiginde olgularin 330°'u (%78)
melena, 210'u (%49.6) hematemez, 51'i (%12.1) spriedeniyle bgvurmus.
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4.1.1.2. Vital Bulgular:

Hastalarin vital bulgulari incelenginde ortalama sistolik basing 118.20+23.65 mmHg
(60-200), diyastolik basing 67.31+14.07 mmHg (2614 ortalama nabiz sayisi
94.30+18.72/dk (51-186) olarak saptandi. Hastalamalamasok indeksi ise 0.82+0.24
(0.28-1.76) idi. Cabmaya alinan hastalaringvairu vital bulgularinin dalimi Tablo 8'de yer
almaktadir.

Tablo 7: Hastalarin Ortalama Vital Bulgulari

Ortalama Maximum Minimum
Sistolik Basing (mmHg) 118,20+23,65 200,00 60,00
Diyastolik Basin¢ (mmHg) 67,31+14,07 140,00 26,00
Nabiz(/dk) 94,30£18,72 186,00 51,00
Sok indeksi

0,82+0,24 1,75 0,28
(/[dkmmHg)

Tablo 8: Hastalarin Vital Bulgularinin Dagilimi

Frekans(n) Yuzde(%)
Sistolik Basing (mmHgQ) <=90/>90 59/ 364 %13,9 / %86,1
Sok indeksi (/dkmmHg) <0,9/>=0,9 291 /132 % 68,8/ %31,2
<100 266 %62,9
Nabiz 100-119 116 %27,4
(/dk) 120-139 33 %7,8
140 ve usti 8 %1,9

4.1.1.3. Komorbidite vellag Kullanimi:

Vakalarin 325’inde (%76.8),skk eden bir veya birden fazla sistemik hastalikdva
En sik gorilen komorbid hastalik 84 (%19.9) halt&oroner arter hastgliidi. Daha sonra
62 (%14.7) hastada malignite, 55 (%13) hastadacksma yetmezigi (KCY), 44 (%10.4)
hastada kalp yetmegli (KKY), 22 (%5.2) hastada bébrek yetmegzlsaptandi. 224 (%53)
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hastada diabetus mellitus, hipertansiyon, serelkillar hastalik, periferik arter hasgalve

baska hastaliklar tist 5 kanamasinaskk etmekteydi.

Hastalarin kullangy ilaglara goére oral antikoagiilan, antiagregan NSAIi olmak
tizere 3 grupta incelendi. 217 (%51.3) hastanin klatanimi oykusi yoktuilag kullanan

hastalarin dalimi ise Tablo 9'da yer almaktadir.

Tablo 9: Hastalarin ilag Kullanimina Gére Dagilimi

n %
flag Alimi Yok 217 %51,3
Antiagregan 86 %20,3
NSAII 66 %15,6
Kullandi g1 flag Antikoaglan 24 %5,7
Antiagregan + NSH 15 %3,5
Antiagregan + Antikoagllan 8 %1,9
Antikoagiilan + NSAI 4 %0,9
Antiagregan + Antikoagiilan + NSA 3 %0,7

4.1.1.4. Nazogastrik Sonda Yikama Bulgulari:

Calsmadaki olgularin  nazogastrik yikama bulgular gilen  sonuclari
deserlendirildiginde 423 hastanin 202’sinin (%47.8) NG yikamasi emigkergi, 179'unun
(%42.3) hematinize kan iken 29'unda ise (%6.9)fdkdinama saptandi.13 (%3.1) hastanin

0zofagus varisleri olup direk endoskopiye algnddan NG takilmagn saptandi.

4.1.1.5. Laboratuar Verileri:

Calismamizdaki hastalarin laboratuar verilerinirgdianini inceledgimizde Troponin
deseri Olculen hastalarin 57’'sinde (%18.3) yuksek, ‘@6 (%81.7) normal aralikta
saptandi. Hastalarin WBC glamini inceledgimizde ise 291 (%68.8) hastada 12000’in
altinda, 132 (%31.2) hastada ise 12000 ve Uzerthdelp deerlerine bak@imizda ise 265
(%62.6) hastada 10’un altinda, 158 (%37.4) hastada0 ve Uzerinde olgu gortlmekteydi.
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Htc dazilimida Hb d&@ilimina benzegekilde 264 (%62.4) hastada 30’un altinda, 159 (%37.
hastada ise 30 ve Uzerindeydi. Hastalarin laboratealerinin ortalamalari ise tablo 10'da
gOrulmektedir.

Tablo 10: Hastalarin Ortalama Laboratuar Verileri

Ortalama Maximum Minimum
INR 1,20+,45 4,50 ,80
Ure 89,27+60,14 404,00 19,00
Kreatinin 1,27+1,21 9,87 24
ALT 22,41+30,08 422,00 4,00
AST 28,41+48,00 781,00 4,00
ALP 97,33+113,29 1.002,00 7,00
GGT 61,38+164,17 1.790,00 3,00
CK 96,37+123,53 1.119,00 10,00
CKMB 24,60+30,75 337,00 3,00
Na 140,05+4,75 155,00 117,00
K 4,46+,71 7,40 2,40
Cl 105,1746,34 138,00 80,00
WBC (Iokosit) 10,68+5,75 47,97 1,49
Hb (hemoglobin) 9,15+2,65 16,50 2,40
Htc (hematokrit) 27,8+67,58 48,70 8,50
PIt (trombosit) 247,44+138,39 896,00 9,00

4.1.1.6. Endoskopik Tani ve Kanama Bulgulari:

Asagidaki tabloda endoskopik tanilarina gore hastalayizde olarak dalimi

verilmektedir. En sik sebep Ulser (%53) ve varid 298) kanamasi olarak saptandi. (Tablo 11)

Hastalar endoskopik kanama bulgularina gore indeterde gagida belirtilen oranlar
elde edilmgtir. (Tablo 12)
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Tablo 11: Endoskopik Tanilarina Gore Hastalarin D&ilimi

n %

Ulser 224 %53,0
Varis 54 %12,8
Malign lezyon 44 %10,4
Normal 30 %7,1

Endoskopik Tani Gastrit 26 %6,1
Mallory-Weiss 16 %3,8
Ozofaijit 15 %3,5
Duelefoy Lezyonu 6 %1,4
Anjiodisplazi 5 %1,2
Polipoid lezyon 3 %0,7

Tablo 12: Hastalarin Endoskopik Kanama BulgularininDagilimi

n %

Kanama Bulgusu Yok 204 %48,2
Sizinti Tarzinda Kanamé 74 %17,5
Uzerinde Gorunel
Damari Olan Ulser > 13,5

Endoskopideki Kanama Mide veya Ozofagust

Bulgusu Pihti veya Kan 29 769
Yapisik Pihtili Ulser 28 %6,6
Pigmente Noktali Ulser 19 %4,5
Fiskirir Tarzda Kanama 12 %2,8
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4.1.1.7. Risk Skorlart:

Hastalarin Pre-Rockall skoru ortalamasi 3.15+1.&lgckall skoru ortalamasi
5.05+2.13, Blatchford skoru ortalamasi 10.19+3.[&ak saptandi. (Tablo 13)

Tablo 13: Risk skoru Ortalamalari

Ortalama Maximum Minimum
Pre-Rockall 3,15+1,61 7,00 0,00
Rockall 5,05+2,13 11,00 0,00
Blatchford 10,19+3,78 19,00 0,00

Calismamizda olgularin Pre-Rockall skorugdan sonuclari dgerlendirildiginde 423
hastanin 33’0 (%7.8) duk riskli, 390’1 (%92.2) yiksek riskli olarak sapidi Hastalarin
Rockall skoru dagihmi sonuclari dgerlendirildiginde ise 54’0 (%12.8) guk riskli, 110'u
(%26) orta riskli, 259'unun (%61.2) yuksek riskldagu saptandi. Olgularin Blatchford skoru
dagilminda 13'Unun (%3.1) diik riskli, 410’'unun (%96.9) yluksek riskli hasta oja
izlendi. (Tablo 14)

Tablo 14: Hastalarin Risk Skorlarina Gore Dgilimi

n %
Pre-Rockall Skoru Dusuk / Yiuksek risk 33/390 %7,8 / %92,2
Blatchford Skoru Distuk / Yiksek risk 13/410 %3,1 /% 96,9
Dusuk Risk 54 %12,8
Rockall Skoru Orta Risk 110 %26,0
Yiksek Risk 259 %61,2
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4.1.1.8. Kan Urtinu Transflizyonu Gereksinimi:

ERT transfizyonu incelenginde ise her iki cinsiyet igin eritrosit transfizyo
gereksinimi benzerdi. Hasta gowaa uygulanan eritrosit sidspansiyonu sayisi ortalam
1.28+1.54 idi. 209 (%49.4) hastaya ERT replasmggulanmazken, 128 (%30.3) hastaya 1
veya 2 Unite ERT, 86 (%20.3) hastaya 2 Unitenirriide replasman yapilgtir. Hastalara

yapilan kan Urina replasmanigdemi Tablo 15'te belirtilmgtir.

Tablo 15: Kan Uriini Replasmani Dailimi

n %
Replasman Yok 207 %48,9
ERT 177 %41,8
ERT+TDP 34 %8.0
KAN URUNU REPLASMANI ToP 2 %0,5
ERT+PLT 2 %0.5
ERT+TDP+PLT 1 %0,2
PLT 0 %0.0
TDP+PLT 0 %0.,0

4.1.1.9. Hastalarin Dger Ozellikleri:

Calismamizdaki 423 hastanin 342’si (%80.9) yuksek riskéin 81 (%19.1) hasta
dUsUk riskliydi. Risk skorlarina gore yuksek riskligtalarin dgihmi Sekil 2'de belirtilmistir.
Hastalarimizin 295’ine gastroenteroloji hekimi fardan yats endikasyonu konurken 128
hastaya acil serviste takip sonrasi poliklinik #ohli onerilmitir. Hastalarin ortalama acil
serviste kal suresi 17.41+15.76 saat, acil servisteskaliresi arafil ise 1-114 saat olgu
gozlemlendi. Hastalarin Acil servis ortalama maliyg09.91+1802.02 turk lirasi, toplam
ortalama maliyeti ise 2554.81+4644.90 turk lirdsrak saptandi.
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OLGULARIN RiSK DURUMUNA GORE SKOR DAGILIMLARI

M Yiiksek Riskli Hasta Grubu Evet W Yiiksek Riskli Hasta Grubu Hayir

70 68
35
P 75 29
11 17 13
s )
Diistik Risk Yiiksek Risk Diistik Risk Orta Risk Yiiksek Risk Diistik Risk Yiksek Risk
Prerockall Siddet Skoru Tam Rockall Skoru Dagilmi Blatchford Siddet

Sekil 2. Yuksek Riskli Hasta Grubunun Risk Skorlarina Gore Dagsilhmi

4.1.1.10. Mortalite:

Calismamizda olgularin hastane i¢i mortalitesigeldendirilmis ve olgularin 24’G

(%5.7) exitus olmgtur. Exitus olan olgularin yaortalamasi 66.75+£14.45 olarak saptandi.

Calismamizda exitus olan olgularin Pre-Rockall skorwalarhasi 4.46+1.18, Rockall skoru

ortalamasi 7.17+1.89, Blatchford skoru ortalamasB88+2.46 olarak saptandi. Exitus olan

olgularin skor ortalamalari ile yayan olgularin skor ortalamasi kdastirildiginda her Gg¢

skorda istatistiksel olarak anlamli saptandi (p€@)0(Tablo 16) Olgularin mortaliteye gore

skorlarinin dgilimlari Sekil 3'te gosterilmgtir.
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Tablo 16: Risk Skorlarinin Mortalite ile fliskisi

Mortalite
EXITUS SAG P
Ortalama + Ss Ortalama + Ss
Pre-Rockall 4,46 +1,18 3,07 +£1,60 0,000***
Rockall 7,17 +1,89 4,92 + 2,08 0,000***
Blatchford 12,88 £ 2,46 10,03 + 3,79 0,000%**

MORTALITEYE YE GORE OLGULARIN SKOR DAGILIMLARI

W SAG W EXITUS

366

236
109
54
33
[

Dustk Risk  Yuksek Risk

Duslk Risk OrtaRisk  YiksekRisk | Dustik Risk  Yiiksek Risk

Prerockall Siddet Skoru Tam Rockall Skoru Dagilimi Blatchford Siddet

Sekil 3. Mortalitenin Risk Skorlarina Gére Dagilimi

4.2. Ust GIS Kanamasi ve Risk Skorlari Analizi:

Yaptigimiz korelasyon testleri sonrasinda Hbsele Pre-Rockall skoru ile negatif
yonlu zayif bir ilski (r=-0,177) Rockall skoru ile negatif yonlt z&pir iliski (r=-0,148) ve
Blatchford skoru ile negatif yonlu orta duzeyde Hiigki (r=-0,493) olup bu korelasyonlar
istatistiksel olarak anlamli saptandi (p<0,001)c’idtise Pre-Rockall skoru ile negatif yonli
zayif bir iliski (r=-0,162) Rockall skoru ile negatif yonli zayhir iliski (r=-0,130) ve
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Blatchford ile negatif yonlu orta dizeyde birski (r=-0,488) olup bu korelasyonlar
istatistiksel olarak anlamliydi (P<0,001).

Acil servis maliyetinin, Pre-Rockall skoru ile pakiyonla zayif bir iliski (r=0,152)
Rockall skoru ile pozitif yonlt zayif bir gki (r=0,144) ve Blatchford skoru ile pozitif yonli
zayIf bir iligski (r=0,223) olup bu korelasyonlar istatistiksear@k anlamli bulundu (P<0,001).
Toplam maliyete bakgimizda ise daha guclu birgki oldugu saptandi ve Pre-Rockall skoru
ile pozitif yonlu zayif bir ilgki (r=0,243) Rockall skoru ile pozitif yonli ortaideyde bir ilgki
(r=0,358) ve Blatchford skoru ile pozitif yonlu a&pir ili ski (r=0,224) olup bu korelasyonlar
istatistiksel olarak anlamliydi (P<0,001).

4.2.1. Risk Skorlari-ERT Transfiizyon Analizi:

Replase edilen ERT sayisi ile risk skorlarinin kamgonlarini dgerlendirdgimizde;
Pre-Rockall skoru ile pozitif yonli zayif bir gki (r=0,113) ve Blatchford skoru ile pozitif
yonli orta duzeyde bir gki (r=0,354) olup bu korelasyonlar istatistiksel@k anlaml
(P<0,01) iken Rockall skoru ile anlamli bir korgyan saptanmastir (P=0,093).

Pre-Rockall, Rockall ve Blatchford skorlarinin ERgereksinim tahmini icin
guvenilirlikleri degerlendirildiginde, Pre-Rockall skoru igin sensitivitegaei %94.9, spesifite
deseri %10.5 pozitif prediktif dgeri %52.1 ve negatif prediktif geri %66.7 olarak saptandi.
Rockall skoru icgin ise sensitivite gleri %88.8 spesifite geri %14.4 pozitif prediktif dgeri
%51.5 ve negatif prediktif geri %55.6 dir. Blatchford skoru icin sensitiviteggei %2100
spesifite dgeri %6.2 pozitif prediktif dgeri %52.2 ve negatif prediktif geri %100 olarak
hesaplandiSok indeksinin sensitivitesi ise %37.8, spesifitési5.6, NPD’i %54.3, PPD’i
%61.3 dir. Rockall skoru risk skorlamasi ile ER&nsflizyonu arasinda anlamh birski
saptanmadi. (Tablo17)
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Tablo 17: Risk Skorlari - ERT Transflizyon Analizi

ERT Transflzyonu

Yapilmig Yapiimamis p Ki-kare
n (%sutun ) n (%sutun)
Yiksek Risk 203 (%94,9) 187 (%89,5)
Pre-Rockall o 0,039* 4,265
Dusik Risk 11 (%5,1) 22 (%10,5)
Yiksek Risk 190 (%88,8) 179 (%85,6)
Rockall o 0,333 0,936
Disuk Risk 24 (%11,2) 30 (%14,4)
Blatchford Yiksek Risk 214 (%100) 196 (%93,8)
L 0,000*** 13,733
Disuk Risk 0 (%0) 13 (%6,2)
>=0,9 81 (%37,8) 51 (%24,4)
Sok Indeksi 0,003* 8,908
<0,9 133 (%62,2) 158 (175,6)

Pearson Ki-kare Testi

Hastalarin risk skorlari vgok indeksleri ile ERT transflizyon ihtiyaci ROC analde
incelendginde ERT ihtiyacina gére Pre-Rockall skoru icigriealtinda kalan alan (AUC)
0,580+0,028 istatistiksel olarak anlaml odusaptand: (P=0,005). Rockall skorunda AUC
0,560+0,028 olup bu ¢erin istatistiksel olarak anlamli olgu saptandi (P=0,034).
Blatchford skorunung:i altinda kalan alani 0,766+0,023 dir ve Blatckifgkoru risk skorlari
icinde en anlamh olarak bulundu (P<0,008pk indeksi icin @ri altinda kalan alani

hesapladiimizda 0,604+0,027 0&lculdu ve istatistiksel olaraklamli oldgu saptandi

(P<0,001). $ekil 4)
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4.2.2. Risk Skorlari - Endoskopik Mudahale Gerekliigi Analizi:

Endoskopi sonuglarina gore; risk skorlarinin endpsk/apilmadan hangi hastalara
endoskopi gerekgini tahmin etmedeki anlamlgi dezerlendirildiginde Blatchford skoru daha

anlamli bulundu.

Calsmamizda endoskopi gerekli olan 271 hastanin ve skugdk muidahale
gerekmeyen hastalarin risk skorlarinin siniflamasgore dalimlar incelendginde; Pre-
Rockall skoruna gore duk riskli ve yuksek riskli olgularin endoskopi gklie gi ile
dagilmlari arasinda istatistiksel olarak anlamlgkii saptandi (p=0.042). Blatchford skoru
dagihmlari dezerlendirildiginde diguk riskli ve yiksek riskli olgularin endoskopi gklié gi
ile dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamh Harklilik saptandi (p<0.001)Sok
indeksinin endoskopi gerekliini tahmini ise istatistiksel olarak anlamsiz c¢ikimi
(p=0.159). (Tablo 19)

Pre-Rockall ve Blatchford skorlarinin endoskogiaklilik tahmini icin medikal tani
guvenilirlikleri degerlendirildiginde; Pre-Rockall skoru icin sensitivitegdei %94.1 spesifite
deseri %11.2 pozitif prediktif dgeri %65.4 ve negatif prediktif geri %51.5 dir. Blatchford
skoru icin ise sensitivite geri %100 spesifite deri %8.6 pozitif prediktif dgeri %66.1 ve
negatif prediktif dgeri %100 saptanrytir.

Tablo 18: Risk Skorlari - Endoskopik Midahale Gerelili gi Analizi

Endoskopik Miidahale
Gerekli Gerekli Degil P Ki-kare
n (Sutin %) n (Sutin %)
Yuksek Risk 255 (94,1%) 135 (88,8%)
Pre-Rockall 0,042* 4,275
Dusuk Risk 16 (5,9%) 17 (11,2%)
Yuksek Risk 271 (100%) 139 (91,4%)
Blatchford 0,000** 23,913
Dusuk Risk 0 (0%) 13 (8,6%)
) ) >=0.9 91(%33.5) 41 (%26.9)
Sok indeksi 0,159
<0.9 180(%66.5) 111(%73.1) 1,979
Pearson Ki-kare Testi
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Endoskopi gereklifine goére risk skorlarinin anlamhliklarn ROC analide
degerlendirildiginde Pre-Rockall skoru igin hesaplanagriealtinda kalan alan (AUC)
0,617+0,029 olup, Blatchford skorunda isgriealtinda kalan alan (AUC) 0,558+0,03 ddr.
Endoskopi gerekliiine goéresok indeksi icin cut off dgeri 0.9 alindginda hesaplanan
sensitivitesi %33.5, spesifitesi %73.1 vgiealtinda kalan alan (AUC) 0,531+0,029 olup
istatistiksel olarak anlamli olmagisaptandi (p=0,159)Sé€kil 5)
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4.2.3. Risk Skorlari — Yaty Endikasyonu Analizi:

Calismada olgularin yagi endikasyonu dalim sonugclari dgerlendirildiginde 423
hastanin 128’ine (%30.3) yatendikasyonu konulmayip acil serviste takip sonpadiklinik
kontrolt 6nerilirken, 295’ine (%69.7) yatendikasyonu konulup yatonerildi. Pre-Rockall,
Rockall ve Blatchford risk skorlarinin yatiendikasyonu tahmini icin guvenilirlikleri
degerlendirildiginde; Pre-Rockall skoru igin sensitivite ggei %93.9 spesifite deri %11.7
pozitif prediktif deseri %71 ve negatif prediktif geri %45.5 dir. Rockall skorunu
deserlendirdgimizde sensitivite degeri %96.3 spesifite deri %33.6 pozitif prediktif dgeri
%77 ve negatif prediktif dgeri %79.6 olarak saptandi. Blatchford skorundasisssitivite
deseri %93.3 spesifite geri %8.6 pozitif prediktif dgeri %71.5 ve negatif prediktif geri
%84.6 dir. (Tablo 19)
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Tablo 19: Risk Skorlari — Yatis Endikasyonu Analizi

Yatis Endikasyonu
Var Yok p Ki-kare
n(sutun %) n (sutun %)
Yuksek Risk 277(%93,9) 113(%88,3)
Pre-Rockall  hisik Risk 18(%6,1) 15(%11,7) 0,048 3,916
Yuksek Risk 284(%96,3) 85(%66,4)
Rockall Dusik Risk 11(%3,7) 43(%33,6) 0,000 71,985
Yiiksek Risk 293(%99,3) 117(%91,4)
Blatchford Diisiik Risk 2(%0,7) 11(%8.6) 0,000*** 18,777
_ >=0.9 101(%34,2) 31(%24,2)
Sok Indeksi <0.9 194(%65,8) 97(%75,8) 0,052 3,724
Pearson Ki-kare testi

Yatis endikasyonuna gore Pre-Rockall, Rockall ve Blaidhf skorlarini ROC
analizinde incelegimizde Pre-Rockall skoru icinge altinda kalan alan 0,630+0,03 dir.
Rockall skorunu dgerledirdigimizde eri altinda kalan alan 0,800+0,023 olarak bulugtau

Blatchford skorunda isege altinda kalan alan 0,602+0,031 olup U¢ skorunda
istatistiksel olarak anlamli ol@u saptandi (p=0,001)Sékil 6)

Yatis endikasyonuna gorgk indeksi igin cut off dgeri 0,9 alindginda sensitivite
deseri %34.2, spesifite geri %75.7 ve gri altinda kalan alan (AUC) 0,560+0,029 olup cut
off degerinin bu noktada en yiksek sensitivite ve spesdigerlerinde olmasina gmen bu

cut off dezerinin istatistiksel olarak anlamli olmgdsaptandi (p=0,052)S¢kil 6)
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4.2 .4. Risk Skorlari — Yiuksek Riskli Hasta Grubu Aralizi:

Endoskopik mudahale ihtiyaci veya kan transflzybtiyaci olan hastalar olarak
tanimladgimiz yuksek riskli hasta grubunun tahmininde U¢rdkoanlamli bulunmgur
(p<0.005).

Pre-Rockall, Rockall, Blatchford

tahmini icin guvenilirlikleri dgerlendirildiginde ise; Blatchford skoru sensitivite ve NPD'i en

skorlari wok indeksinin yuksek riskli hasta

yuksek olan skor olarak bulungtur. Pre-Rockall skoru i¢in sensitivite @i %93.6 spesifite
deseri %13.6 pozitif prediktif dgeri % 82.1 ve negatif prediktif geri %33.3 dr.

Rockall skorunu dgerlendirdgimizde sensitivitesi % 92.7 spesifitesi %35.8 pbzit
prediktif dezeri %85.9 ve negatif prediktif geri %53.7 olarak saptanghr. Blatchford skoru
icin sensitivite dgeri %100 spesifite deri %16 pozitif prediktif dgeri %83.4 ve negatif
prediktif dezeri %100 durSok indeksi icin ise sensitivite gderi %33.9 spesifite geri %80.3
pozitif prediktif deseri %87.8 ve negatif prediktif geri %22.3 tur. (Tablo 20)

Tablo 20: Risk Skorlari — Yiiksek Riskli Hasta Grubu Analizi

Yuksek Riskli Hasta
Evet Hayir p Ki-kare
n (%situn ) n (%situn )
Yiiksek Risk 320(%93,6) 70(%86,4)
Pre-Rockall  pycik Risk 22(%6,4) 11(%13,6) 0,031 4,651
Yiksek Risk 317(%92,6) 52(%64,2)
Sece) Disiik Risk 25(%7,4) 20(%35,8) 0,000 47,741
Yiksek Risk 342(%100) 68(%84)
Blatchford 1 mik 0(560) 13516) 0,000+ 56,629
>=0.9 116(%33,9) 16(%19,7)
Sok Indeksi <0.9 226(%66,1) 65(%80,3) 0,013 6,121
Pearson Ki-kare Testi

Risk skorlari vesok indeksinin yuksek riskli hastayr tahmin etmesdi&lari ROC
analizinde incelendinde Pre-Rockall skoru icin hesaplanairialtinda kalan alan (AUC)
0.655+0.032, Rockall skoru AUC 0.809+0.024 ve &ddrd skoru icin AUC 0.756+0.033
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olarak hesaplanmwve ¢ skorunda istatistiksel olarak anlamli @agoralmgdar (p<0.001).
(Sekil 7) Yuksek riskli hastalari tahmin etmede emglgiolarak Rockall skoru sonrasinda ise
Blatchford skoru bulunmgtur.

Yuksek riskli hasta grubu tahminingek indeksini dgerlendirmek icin ROC analizi
yapildginda AUC 0.606+0.034 olup Pre-Rockall skoruna yakin deser olculdi ve
istatistiksel olarak anlamli ol@u saptandi (p=0.003)Sékil 7)
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4.2 5 Risk Skorlari — Mortalite Analizi:

Exitus olan olgularin skor ortalamalari ile sggan olgularin skor ortalamasi
karsilastirildiginda her ¢ skor da istatistiksel olarak anlamptandi (p<0,001). (Tablo 16)
Pre-Rockall, Rockall ve Blatchford skorlarinin nadite tahmini icin guvenilirlikleri
degerlendirildiginde ise Pre-Rockall skoru igin sensitivitesde %100 spesifite deri %8.3
pozitif prediktif deseri %6.2 ve negatif prediktif geri %100 dur. Rockall skorunun ise
sensitivite dgeri %100 spesifite deri %13.5 pozitif prediktif dgeri %6.5 ve negatif
prediktif dezeri %100 olarak hesaplangtir. Blatchford skoruna balgimizda ise sensitivite
deseri %100 spesifite deeri %3.3 pozitif prediktif dgeri %5.9 ve negatif prediktif geri
%2100 olarak goraldd. (Tablo 21)
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Tablo 21: Risk Skorlari — Mortalite Analizi

Exitus Sag
p Ki-kare
n (situn %) n (sttun %)
Yiiksek Risk  24(%100) 366(%91,7)
Pre-Rockall Diisiik Risk 0(%0) 33(%8,3) 0,000*** 17,743
Yiiksek Risk  24(%100) 345(%86,5)
Rockall Disik Risk  0(%0) 54(%13,5) 0,000 21,914
Yiksek Risk  24(%100) 386(%96,7)
Blatchford Disiik Risk 0(%0) 13(%3,3) 0,000*** 18,775
>=0.9 13(%54,1) 119(%29,8)
Soklndeksi 4 11(%45,9) 280%702)  201% 6,248
Pearson Ki-kare Testi
Risk skorlari ve sok indeksinin mortalite tahmin guclerini ROC anadde

inceledgimizde Rockall skoru en gucli belirleyici olarakptandi (AUC 0,772+0,045). Pre-
Rockall skoru icin gri altinda kalan alan 0,732+0,045 olarak hesaplaBidtchford skorunu
inceledgimizde ise @ri altinda kalan alan (AUC) 0,714+0,046 olup isttksel olarak Ug¢
skorunda anlamli oldiw saptandi (p=0,001)Sé€kil 8)

Sok indeksinin ROC analizini inceleginizde ise @ri altinda kalan alan (AUC)
0,608+0,063 olup cut off gerini 0.9 aldgimizda sensitivitesi %54.1, spesifitesi %70.2, RPD’
%9, NPD'i %96 saptanmtir. istatistiksel olarak da anlamli bulungtur (p=0.012). $ekil 8)
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5. TARTI SMA:

Ust gastrointestinal sistem kanamalari acil serisg/uran hastalarin énemli bir
bolumuni olgturur. Amerika Birlgik Devletleri’nde, llser kanamasininggelendirilmesi ve
tedavisi icin yillilk 150.000 oraninda hastane gyatimaktadir. ingiltere’de ise yillik her
100.000 egkinin 172’'sinde Ust gastrointestinal sistem kanamsabebiyle hastane gsarusu
olmaktadir. Mortalite orani ise, gegtn medikal yaklgamlara rgmen %10 oraninda sabit
kalmistir (81). Bunun nedeni; hasta populasyonunugisteesidir. Ust gastrointestinal sistem
kanamasinin dgsen epidemiyolojik goruntlsl; genc¢ hastalarda pefitder kanamasinda
azalma ile birlikte yglilarda aspirin ve non-steroid antiinflamatuar illagllanimina bali
peptik Ulser kanamasinda aldi karakterizedir. Mortalite ise; daha fazla yandeastalga
sahip yalilarda yiksek olmayagdimlidir. Acil endoskopi ve hemostatik giimlerle birgcok
olguda kanama kontrol edilebilmektedir. Kanamaya&dmpozan faktorler ve etiyolojik
faktorlerin morbidite ve mortalite Uzerine etkil@riincelemek bu hastalara uygulanacak
tedavi yaklasimlarinda gisiklige yol acabilecektir.

Her ne kadar mortalite Gizerine faydall etkisi @daou 1spatlamak guicse de; 6zellikle
triaj asamasinda risk siniflamasinin yapilmasigrdomedikal karar verme, hasta tedavisi,
hastalgin gidisati kaynaklarin kullaniminda ggie sglayacaktir. Tibbi bakimin ekonomik
boyutlarina bakild@inda akut tst gastrointestinal sistem kanamasi loéestalarin erken risk
skorlamasi icin ilginin artngi olmasi surpriz daldir; bu sayede hastalar gia sekilde
deserlendirilecek ve tibbi bakim maliyetleri de sdiitilebilecektir (13). Ust & kanamali
hastalarin incelengi bu calsma; Ust gastrointestinal sistem kanamalari igingyayolarak
kullanilan risk skorlama sistemlerinin (Pre-Rock#&lockall ve Blatchford) acil endoskopi,
hospitalizasyon ihtiyaci, yuksek riskli hasta gramil ERT ihtiyaci olan olgulari belirleme ve
hastane ici mortalite olasiliklarini tahmin etmadegsarisini 6lcerek diilk riskli hastalara
erken endoskopi yapilarak veya endoskopi yapiimaalaurcu etmeyi ve bu sayede hastanede
kalis siresini kisaltmayi ve tedavi maliyetini azaltmamaclamytir.

Calismamizda erkek ve kadin hastalarin orani (% 69.%\80.7) literatlrle benzerlik
gostermekteydi. Genelde usi$kanamalarinin erkeklerde kadinlardan 2 kat fgatéldigii
kabul edilmektedir (17). Stanley ve agkainin yaptgl 1555 vakalik ¢cajmada da %62 erkek
%38 kadin hasta orani vardi (83). I-Chuan Chenrkadalarinin yaptg varis dgi st AS
kanamali 354 hastadan gén calgmada da erkek kadin orani benzerdi (%66.9 ve %33.1)

(84). Erkeklerde ust 3 kanamasinin fazla olmasi hem komorbid hastatikgmin fazlalgi
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olmasi ile ilgkili olabilir (85).

I-Chuan Chen ve arkaglarinin yaptgl calsmada ya ortalamasi 61.6 (+-16.2) olarak
bulunmy. Sandy ve arkadkrinin risk skorlarinin endoskopi gereldihi tahminindeki
anlamhliklarini dgerlendiren 1087 hastalik ¢ghhada da y@ ortalamasi benzerdi (66,9+-
17,6) (86). Bizim camamizdaki ya ortalamasida literattirle uyumluydu (63,67+-15.69).

Calismamizdaki hastalarin kauru sikayetleri arasinda ilk sirada melena (%78)
gelmekteydi. Bunun yaninda hastalarin %49.6’ simematemez, %12.1'inin ise senkop
sikayeti ile bgvurdusu gortulmekteydi. Hastalarimizin gyauru sikayetleri literattire benzerdi.
Chandra ve arkadirinin yaptgl calsmada %70.2 melena, %35.6 hematemez, %12.3 senkop
nedenli bavuru mevcuttu (87). Shennak’in gahasinda ise baslangic semptomu olarak
sadece melena %32, sadece hematemez %21 ve hemdtemelena beraber %47 oraninda

saptanmistir (88).

Ust GIS kanamalarinda morbidite ve mortaliteyi etkileydmsi risk faktorlerinden biri
de ek hastalik vaghdir. Calsmamizda olgularin %76.8'inde ek hastalik tespitldedi
Komorbid hastalik olarak vakalarimizin %10.4'Und&Y %213’inde KCY, %219.9'unda
KAH, %14.7'sinde malignite, %5.2’sinde KBY, %53'Uadise bunlar dinda komorbid
hastalik mevcuttu (KOAH, DM, HT, SVO).

Literatiirde %58.7 ve %68 oraninda ek hastalik glaslptandi (89,90). Bu farkhliklar

hastanemizin Ug¢tincl basamak merkez olmasi ileaan@kilir.

Ek hastalgi olmayan daha az komplike hastalar genellikle dresnize sevk
edilmeden dier sa&lik kuruluglarinda tedavi edilirken ek hastaliolanlar hastanemize sevk
edilmektedir. Ozen ve arkagdarinin tniversitemizde yag varis dgi (st gastrointestinal
sistem kanamali 412 olgunun inceletidialismada ise ek komorbidite orani %51.2 saptandi
(91). Bu farklilik ise calima 6rneklemi dgsikli ginden kaynaklanabilir. Ozen ve arkalda
varis dgi Ust @S kanamalari inceleginden KCY olan hastalar bulunmamaktadir ve
komorbidite olarak malignitelere cainada bakilmamngtir. Calsmada bakilan hastaliklarin
gorulme oranlari ise bizim catnamizla benzerdi (KAH %18.7; KBY% 4.1).

Ust GIS kanamalarinin sebepleri gigk yayinlarda farkli oranlarda bildirilrgiir.

Literatiirde peptik Ulserin varis gitist AS kanamalarinin yakl&k %50’sinden sorumlu
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oldugu belirtilmistir. Bizim calsmamizda da endoskopi yapilan hastalarin %53’Unger,ul
%12.8’inde varis, %10.4’tinde malignite, %6.1'indestit, %3.8’Unde Mallory-Weiss yi#,
%3.5 Ozafajit saptangtir. Sandy ve arkagkrinin calgmasinda ise %54 Ulser, %7.8 gastrit,
%5 Mallory-Weiss vyirigl, %4.5 varis, %2 malignite kanama @dalarak saptanmgiir (86).
Farooq ve arkagtarinin yaptgl calsmada ise %44 llser, %15 varis, %8 Mallory-Weiss,
%4.5 anjiodisplazi, %29'da ger nedenlar bulunngtur (92). Calgmamizda malignite
oraninin yuksek olmasi bu hastalarin normal takiple Gniversitemizde yapilmasi ve bu
hastalara multidisipliner yakdan gerekliligi, yogun bakim takibi gereksinimi nedeniyle ¢cevre
illerden ve merkezden hastalarin mudahale icinamashize sevk edilmiolmasina bdi

olabilecei dusunaldu.

Literatirde st & kanamasi olan olgularla yapilan iki galada, kan Gruni
transflizyon ihtiyaci %35.7 ve %37 olarak bildirigtir (87, 93). Bizim cakmamizda bu oran
%51.1 olarak bulundu. Cainamizda, 6zellikle ek hastalik ve antikoagulan kaglanimi
sikliginin yilksek olmasina pa hemorajik diatez ve bunun sonucunda 46 Gkanama
gelismesi nedeniyle 6zellikle taze dongnplazma ve eritrosit transfiizyon ihtiyaci olgularin
hemodinamik stabilizasyonunun gs&@nmasi icin gerekli oldtundan daha fazla olrgtwr.
Ayrica primer endoskopik tedavi gitninin bazi hastalarda ilk kauruda yapilamamasi veya
gecikmesi nedeniyle hastanin endoskopi yapilmadace Gzlem siresinde hemodinamik
stabilizasyonunun g&nmasi icin yapilan transfliizyonlar nedeniyle steruqiz literatire

gore daha yuksek bulundu.

Blatchford ve arkaddarinin yaptgl 197 hastadan aodan calsmada ¢ skor ile verilen
ERT sayisi ile arasindakigkiye Spearman’s korelasyon testi ile baklam. Her ¢ skorda da
anlaml bir iliski saptanirken Blatchford skorunda daha anlamliilbjki saptanmgtir (Ug
skordada p<0.001, Blatchford icin r=0.739, Pre-Rudladka r=0.32, Rockall'da r=0.408) (81).
Bizim calsmamizda da en anlamligki Blatchford skoru ile bulunurken, Pre-Rockall sko
ile disuik duizeyde korelasyon saptandi, Rockall skorunlarali bir ilski saptanmadi. Stanley
ve arkadglarinin yapmy oldugu 1555 hastalik ¢cgimada hastalarin risk skorlar ile ERT
transflizyon ihtiyaclari kadastirildi. Blatchford skoru transflizyon ihtiyacini gilmmede her
iki Rockall skoruna gore daha anlamli bulustowm. Yapilan ROC analizindege altinda
kalan alan 0.919 olarak bulungaiRockall skoru ise Pre-Rockall skoruna gore datianali
oldugu saptanmtir. Yapilan ROC analizlerindezg altinda kalan (AUC) Rockall i¢in 0.752
Pre-Rockall icin 0.690 saptandi (83). Dicu ve aggkdinin yaptgl skorlarin transflizyon
ihtiyaci tahminini dgerlendiren ROC analizinde Blatchford skoru en heidsdundu (AUC:
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0.82) (95). Bizim cabmamizda ROC analizinde literatiire bengekilde Blatchford skoru
Pre-Rockall skoru ile Rockall skoruna gore ERT ¢fémyon ihtiyacini tahmin etmede daha
anlamli bulundu fakat her tg¢ skor igindgriealtinda kalan alan bizim ¢aamizda daha az
bulundu. Ayni zamanda Pre-Rockall skoru ile Rockkbru birbirine yakin anlamlgi vardi
fakat literattirden farkl olarak Pre-Rockall datméeanli bulundu.

Sok indeksi ile st @ kanamasina yonelik cghalar literatirde bulunamad: fakat
hipovolemi ve ERT transfizyonunun glendirildigi calismalar mevcuttur. Vandromme ve
arkadalarinin  travma hastalarinin  masif transfizyon #tiyiin sok indeksi ile
karsilastirildigl calsmada sok indeksi §1) 0.9’a kadar olan hastalarin ERT ihtiyaclari
arasinda anlamh bir farkhlik olmazken, 0.9 veriim¢an hastalarda birbuguk kat daha fazla
transflizyon ihtiyact olmu Sok indeksi ile paralel olarak ERT ihtiyaclarida amli olarak
artmstir (96). McNab ve arkadirinin yaptgl calsmada da hastalaok indeksi 0.7 ve alti,
0.71-0.89, 0.9 ve Uzeri olmak Uzere Ug¢ grupta gmogler vesok indeksi ile kan transfiizyonu
arasinda pozitif korelasyon saptalar. SI 0.9 ve Uzeri olan hastalarda ortalama yapilan
transflizyon sayisi belirgin agtyostermgtir ( 97).

King ve arkadglarinin travma hastalarindgok indeksi ile ciddi bir yaralanmanin
varhgini deserlendirdgi calismada hastalarin ERT ihtiyaci i@k indeksi ROC analizinde
incelenmg cut off degeri 0.85 olarak hesaplangniBu cut off dgerinde sensitivitesi %37,
spesitivitesi %83 NPD’i %58 olarak olculmi99). Durukan ve arkad@rinin 20 dakikada
450 ml kan veren donérlerd®k indeksiyle hipovolemiyi dgelendirdikleri calymada kan
vermeden o©nce, kan verdikten sonra 1. ve 5. da&ikathlleri olculip sok indeksleri
hesaplanngt Hastalarin kan verdikten sonraki hem 1. hem delakikadakisok indeksi
(0.75+0.14, 0.76+0.15) kan vermeden Oncekgedierden (0.66+0.15) anlamli derecede
yiuksek saptanmi(p=0.001) (100). Bizim calmamizdada literatiire benzggkilde cut off
deseri 0.90 alindi ve bu gerdeki sensitivitesi ise %37.8, spesifitesi %7HNED’I %54.3,
PPD’i %61.3 tu ve literatlrle uyumluluk gostermekte ERT transfliizyon gereksinimi ile

sok indeksi arasinda anlamli bir korelasyon mevcuttu

Calismamizdasok indeksinin ERT transflizyon gerekdiini tahmin etmedeki glictni
ROC analiziyle dgerlendirdgimizde AUC 0.604 bulunmuve bu dgere gore Pre-Rockall ile

Rockall skoruna gére daha guvenilir bulurytou.
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Hastalarin ERT alip almamasina gore sensitivitdtargilastirdigimizda en sensitif
olan Blatchford skoruydu (Blatchford %100, Pre-Raltk694.9, Rockall %88.8). Negatif
prediktif dezer olarak da en anlaml Blatchford skoru bulundla{@&ford %100, Pre-Rockall
%66.7, Rockall %55.6). U¢ skorun pozitif predikti&serleri ise birbirine yakin bulundu
(Blatchford %52.2, Pre-Rockall %52.1, Rockall %51.Bu skorlar arasindan Rockall
skorunun risk gruplari ile ERT transflizyonu araaiadlamli bir ilgki yoktu Blatchford skoru

ise en anlamli skordu.

Calismamizla literattr arasindaki farkhliklar Stanleg Blatchford’'un cakmalarinda
hastalarin toplam vya# sire boyunca ERT gerekfiini degerlendirilirken bizim
calismamizda acil servisteki ERT ihtiyaci gglendirildi. Hasta kayitlarindan hastaneye yati
sonras! ERT transfiizyonu yapilip yapilmadieserlendirilemedi. Aktif kanamasi olup erken
donemde yatan hastalarin skorlar yuksek olmasagaen ERT transflizyonlari genellikle
acil servis yerine, yagti klinikte yapilmasi literatirdeki ¢camalarla aramizdaki farklgi

olusturabilecgi dustnuld.

Sandy Pang ve arkagdari yaptiklarn caimada Blatchford skoru ile Pre-Rockall
skorunun endoskopik midahale geregiile baktiklari 1087 vakalik prospektif gahada her
iki skor icinde 1 ve Uzeri yuksek riskli kabul edik. Blatchford skorunun sensitivitesi ve
NPD’i %100 bulunmuy fakat spesifitesi %6.3 PPD'i ise %28.6 saptanrmre-Rockall skoru
ise hastalarin endoskopik midahale gereitii ayirt etmede bgrisiz bulunmgt ROC
analizi yapildginda ise Blatchford skorunungme altinda kalan alani 0.72 saptagtmm
Blatchford skoruna gore diik riskli (skor 0) olan hastalarin endoskopi yam@ttan ayaktan
takip edilebilecgi belirtiimisdir (86).

Farooq ve arkag&arinin yaptgl 195 hastallk caimada da endoskopik mudahale
gerekliligi kararinda klinik triaj ve risk skorlari k@tastirildi. Her iki skor icinde bir ve Uzeri
yuksek risk kabul edildi. Her iki skorunda sensttsgi yuksek (Blatchford %100, Pre-Rockall
%95) fakat spesifiteleri gk (Blatchford %4, Pre-Rockall %9) saptandi. NPD RieD
karsilastirildiginda ise Blatchford icin %100 ve %37 Pre-Rockalin i¢80 ve %37
OlcUlmistr (92).

Bizim calsmamizda literatlirle uyumlu olarak Blatchford skoeadoskopi veya
endoskopik muidahale gerekdilni tahmin etmede daha anlamh bulundu (p<0.01).

Calsmamizda literatirden farkh olarak Blatchford skdBuve Uzeri yuksek riskli kabul
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edilmistir. Blatchford skorunun sensitivitesi (%100) ve NP(%100) yiksek bulundu. Pre-
Rockall skorunun ise sensitivitesi (%94.1) ve NPBb651.5) literatlirle uyumlu olarak
Blatchford skoruna gore daha sdik bulundu. Her ki skoru ROC analizinde
deserlendirdgimizde ise endoskopi gerek§iine gére Pre-Rockall skoru (AUC :0,617+0,029
; p<0,001) Blatchford skoruna (AUC 0,558+0,03; R4®) gore daha anlaml bulundgok
indeksi icin endoskopik mudahale gerekiie baktgimizda ¢ri altinda kalan alan
0,531+0,029 olup istatistiksel olarak anlamli olngadsaptandi (p=0,288). Blatchford
skorunun sensitivite, NPD’inin yiuksek olmasi negtni disik riskli hastalara acil
endoskopik mudahale gerektirecek bir kanama ofasih diik oldusunu ve takip

edilebilecgini soyleyebiliriz.

Literatirde sok indeksi ile endoskopi gerekfini degerlendiren bir caima
bulunamadi. Bizim ¢cajmamizda dasok indeksi ile endoskopik midahale gereglilveya

yatis endikasyonu arasinda anlamli bigklye rastlanmadi.

Hastalara gastroenteroloji uzmani tarafindan eerilyats endikasyonlari ile
skorlarimizi kiyaslaggmizda Blatchford skorunun sensitivitesi (%99.3)e-Rockall ve
Rockall skorlarina gore daha yiksek saptandi (%%®6.3). Skorlarin negatif prediktif
deserleri kasilastirildiginda ise en anlamli Blatchford skoruydu (Blatchfé@84.6, Pre-
Rockall %45, Rockall %79.6). Rockall skoru ise sfiee ve PPD acgisindan en yiksek
deserlere sahipidi (%33.6 ve % 77.0).

Hastalarin gastaroenteroloji hekiminin veidyatis endikasyonunun risk skorlari ve
sok indeksi ile tahmininin deerlendiriimesi ROC analizinde yapifginda ise en gucli
Rockall skoru bulundu. Siralama Rockall (0.80),-Rozkall (0.63), Blatchford (0.6030k
indeksi (0.56)seklinde olytu. Yaptgimiz calsmada hastaneye ygtiyapiimadan ayaktan
takip edilebilecek hastalarin tahmininde Blatchfekthru daha anlamliyken, yatmasi gereken
hastalari tahmin etmede Rockall skoru daha anléulundu. Literatirde gastroenteroloji
hekiminin verdgi yatis endikasyonu ile skorlarl kalastiran benzer bir calmaya

rastlanmadi.

Chuan ve arkagtarinin calgmasinda transflizyon ihtiyaci, cerrahi midahale veya
endoskopik miudahale gerekdiliolan hastalar yuksek riskli hasta olarak tanimignve risk
skorlarinin bu hastalari tanimlamadaki yeterlilikidegerlendirilmistir. 354 hastadan ofan

bu calgmada Blatchford 246 yuksek riskli hastanin 245'saptamy. Bu calsmada
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saptanamayan 1 hastaninda takipte tekrarlayanmaave transflizyon ihtiyaci olmami
sadece kanama kontrolinde endoskopik muidahale dyapiicin yiksek riskli kabul
edilmistir. Pre-Rockall 246 hastanin 220’sini saptarkenckdl ise 222’sini saptam

Blatchford skorunun sensitivitesi %99.6, spesiiité&25, PPD’i %75.2 NPD'i %96.4
saptanmy. Pre-Rockall skorunun ise sensitivitesi %90.2, sdftesi %38, PPD’i %76.8,
NPD’i %63.1 bulunmgt Rockall skorunun spesifitesi (%77.8) ve PPD’i @ diger iki

skora gore daha anlamliyken sensivitesi %91.1, N#J39.2 saptanngtir (84).

Bizim calsmamizda da literatiirle uyumlu olarak yiksek riskéista tahmininde
Blatchford skorunun sensitivite ve NPD’i en yikdakundu (%100 ve %100). Pre-Rockall
skoru ile Rockall skorlarinin sensitiviteleri birimie yakin saptanirken (%93.6 ve %92.7)
NPD deerlendirmesinde Rockall skoru Pre-Rockall skorumesegdaha anlamli bulundu
(%53.7 ve %33.3). PPD’i gerlendirildiginde ise Rockall skorunun %85.9, Blatchford
skorunun %83.1, Pre-Rockall skorunun %82.1 olasgitandi.

Chandra ve arkadirinin ¢algmasinda ise bizim ¢amamizda yuksek riskli hasta
diye siiflandirdiimiz hastalari yag1i gereken hasta olarak gexlendirmgler ve skorlarin bu
hastalari tahmin etmedeki anlamliliklarina baftandir. Yapilan ROC analizinde Blatchford
ve Rockall skorlarinin @i altinda kalan alanlari yakin bulungtur (0.79 ve 0.72). Pre-
Rockall skoru ise bu hastalari tahmin etmede dalgsiz bulunmg ve &ri altindaki alan
0.62 olculmigtar (87).

Cheng ve arkagkarinin yaptiklart BUN, sistolik kan basinci, nabinemoglobinden
olusan modifiye Blatchford skorunu gkr ¢ skor ile kawlastiran calgmada, modifiye
Blatchford skoru Blatchford skoru kadar anlamliunrhutur. Birincil sonug olarak baktiklari
transfliizyon gereklifii, endoskopik veya cerrahi mudahale gerekhin deserlendirildigi
ROC analizinde @i alti alanlari modifiye Blatchford skorunda 0.8Blatchford skorunda
0.85, Rockall skorunda 0.74, Pre-Rockall skorun@éé 8aptandi (94).

Bizim calsmamizda ¢ skor veok indeksinin yuksek riskli hastalari tahmin etme
gucu ROC analizinde gerlendirildi. Rockall skoru ile Blatchford skorlabirbirine yakin
bulunurken literatirden farkh olarak bizim gahada Rockall daha anlaml saptandi. Rockall
skorunun @ri altinda kalan alani 0.809 iken Blatchford skamn0.756, Pre-Rockall

skorunun 0.65550k indeksinin 0.606 olarak saptandi.
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Karsilastirdigimiz t¢ skorda literattr ile uyumlu olarak mortalitizerine anlamli
bulundu. Chen ve arkaglarinin yaptg calsmayla kiyaslaggmizda mortalite Uzerindeki
sensitiviteleri Blatchford ve Pre-Rockall skorlanrmbenzer c¢ikti (%100). Rockall skoruna
baktgimizda ise bizdeki sensitivitesi %100 iken Cheraxieadalarinin calgmasinda %33.3
ti (84). Skorlarin negatif prediktif gderleri Chen ve arkadkrininkine benzer bulundu.
Blatchford ve Pre-Rockall’'un %100 fakat Rockall skada bizdeki NPD %100 iken Chen ve
arkadalarinin %98.1 di. Chen ve arkatinin ve bizim catmamizda da spesifitesi en
yiksek olan skor Rockall skoruydu. Chen ve arkiadmdan farkli olarak bizim
calismamizdaki skorlarin spesifitesi dahasilktii. Buda hastalarimizin genel durum olarak
daha koti olmasina gmen mortalitemizin daha dilk olmasindan kaynaklanabilete
distnuldd. Biz caymamiza yat stresindeki mortaliteyi algimizdan dger calgmalarda ise
genellikle 1 aylik mortalite bakildindan bizim mortalite oranimizin glik olmasina neden

olmustur.

M. Cannon ve arkadkrinin travma hastalarinda ygptcalsmada hastalarin hastane
oncesi donemdekiiSle acil servisteki Skarsilastirmis. Mortalite acil serviste S1 0.9 ve iizeri
olan hastarda %15.9 saptanirkeh<®.9 olan hastalarda %6.3 saptapnBuna ek olarak
transport sirasindakbk indeksine gore acil servid’8de arts olan hastalarda mortalite %9.3
iken 9 azalan veya ayni kalan hastalarda mortalite %Gl@nmnu. Sonug olarak 50.9 ve
Uzeri olan travma hastalarinda daha yiksek mataliani izlendii belirtiimis (98). Bizim
calismamizda $0.9 ve lzeri olan hastalarda %9 mortalite izleirfok indeksi 0.9 altinda
olan hastalarda mortalite %3.7 idi ve mortalite gk indeksi arasinda anlamli bir ski
mevcuttu.Sok indeksini ROC analizinde incelgthhizde ise @ri altinda kalan alan (AUC)
0,608+0,063 olup cut off geerini 0.9 aldgimizda sensitivitesi %54.1, spesifitesi %70.2,
PPD'i %9, NPD’i %96 saptangtir. istatistiksel olarak da anlamli bulungtur (p=0.012).

Stanley ve arkag#arinin skorlarin mortalite tahminlerini ROC analidle
deserlendirdiklerinde anlamli bir fark saptanmatm Blatchford skorunungi altinda kalan
alani 0.804 iken Pre-Rockall skorunun 0.801, Rdcadrunun 0.741 saptandi (83). Dicu ve
arkadalarinin calgmasinda ise Rockall skorugfealti alan:0.825), Blatchford skorug alti
alan:0.723) ve Pre-Rockall skorungrfealti alan:0.792) gére mortalite tahmininde dais#in
bulundu (95). Bizim ¢cajmamizda da ROC analizinde Dicu ve arkdaianin calsmasi gibi
Rockall skoru (AUC: 0.772) mortalite Uzerine enaml bulundu. Pre-Rockall skoru ise
Blatchford skoruna yakin olmakla beraber daha ahlautiundu (AUC:0.732, 0.714). Rockall
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skoru ROC analizinde daha gucli bulunmasi ve gemsitle NPD’i %100 oldgundan

mortalite tahmini agisindan en anlamh skordur.
Calismanin Kisithihiklar:

Hastanemizde onkoloji birimi olmasi nedeniyle miiig gérilme orani yuksektir; ve
bu hastalarin risk skorlari yiksek olmasingman takibi onkoloji birimi tarafindan
yapildgindan acil servis boliuminde konsultan gastroerdggroizmani tarafindan destek
tedavi Onerilerek taburcu edilmektedir. Bu sebeptpularin bir kismi yuksek risk skorunda

olmasina rgmen yats endikasyonu konulmastir.

Calismamiz retrospektif olarak yapiffindan hastalarin ERT transflzyon ihtiyaci ve

yatis gerekliligi icin hekim karari altin standart olarak aligtm

Hasta kayitlarindan hastaneye yatonrasi ERT transfizyonu yapilip yapilngadi
deserlendirilemedi. Aktif kanamasi olup erken donemgsdan hastalarin skorlari yiksek
olmasina ramen ERT transflizyonlari genellikle acil servis geriyattgl klinikte yapiimasi

literatirdeki cakmalarla aramizdaki farklg olusturabilecei dusunuldd.

Bu calsmadaki sinirli olgu sayisi ve hastane donemi samgtaki klinik verilerin
(tekrar kanama ve mortalite) olmamasi risk skamlavuzun dénemdeki etki@i ve

guvenilirligi konusunda net bir yorum yapmamizi engellemektedir

Rockall skoru endoskopi yapilgnhastalarin puanlamasini igetdicin, acil servis
Olcesinde Pre-Rockall ve Blatchford skorlarini kidaistirmak, endoskopi, yatve transflizyon
endikasyonlarini gérmek dahaglo olacaktir. Hesaplarda Rockall skorunun kullaagmbu
noktada bir kisithhiktir.
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6. SONUC VE OZET:

Ust gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyleahage bgvuran hasta poptlasyonu
oldukca genitir ve hasta bakim maliyetleri de ¢ok yuksektir.risp bu hastalarin tani ve
tedavilerinin yonlendirilmesinde hizli karar vergsi gerekmektedir. Bu nedenle; yillardir
hastalari klinik, laboratuar ve endoskopiksifeparametrelere dayanarak mortalite ve tekrar
kanama icin risk gruplarina ayirmaileni vardir. Ayrica bu hastalar muayeneden sonra
tedavileri icin acil karar verilmesi gereken haatdlr. Bu amacla mortalite ve tekrar kanama
icin disuk ve yuksek riskli hastalari belirleyecek, acildédinisyen tarafindan kolayca
uygulanarak hastalarin tedavilerini yonlendirecelesitk risk skorlama sistemleri
gelistirilmi stir. DUsUk riskli hastalar belirlenerek, stabilize edildikt sonra giivenle erken
donemde taburcu edilebilecek ve takip ve tedawierayaktan devam edilebilecektir. Bu
sayede; hem zaten gan olan acil klinikleri, yataklari ve personel gesz magul edilmemg
olacak, hem de tedavi maliyetleri @iitlebilecektir. Ayrica asil ciddi bakima ihtiyacian

yuksek riskli hastalara da daha iyi bakinglaaabilecektir .

Cssitli calismalarda, bu skorlama sistemlerinin mortalite verdekkanama icin risk
gruplarinin  belirlenmesinde faydali olduklari gddteis ve farkhh populasyonlarda
guvenilirlik testleri yapilmgsa da; klinik pratikte yaygin kullanim alani bulamglardir. Bu
nedenle halen Ust gastrointestinal sistem kanamadsagli mortalite ve morbidite oranlari

desismemitir ve halen tedavi maliyetleri cok yuksektir.

Biz, bu calgma ile Ust gastrointestinal sistem kanamalarindga tiinyaca bilinen
Rockall ve Blatchford risk skorlama sistemleriniivgnilirlik testini yapmayi ve Turk

populasyonu icin performansini géstermeyi amacladik

Calismamizda hastalarin aurlarinin erken doneminde kan transfizyonu ihtgagi
tahmin etmede Pre-Rockall ve Blatchford skoru ahlasalunsada Blatchford skoru daha
Ustiin saptandi. Hasta si@a transfizyon yapilan eritrosit sispansiyonu ssagrtalama
1.28+1.54 olmasina genen Blatchford skoruna gore dik riskli olan hastalarin hicbirisinde
transflizyon ihtiyaci olmadi. Kan transfiizyon ihtiya tahmin etmedgok indeksi de hasta
bagvurusunun en erken doneminde hesaplanabilecek itybdlirtecti ve Pre-Rockall ve

Rockall skorlarindan daha anlamli ofgusaptandi.
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Hastalarin endoskopik mudahale gereksinimgediendirildiginde Blatchford skoru
daha anlamli bulundu ve literatirle uyumlu saptamlistik riskli hastalarda endoskopi
yapilmadan takibin bir se¢genek olabilgcsaptandi.

Hem Rockall skoru hemde Blatchford skoru yagerektiren yuksek riskli hasta

gruplarinin tahmininde anlamli bulundu.

423 hastanin 24’0 exitus olarak saptandi ve bualsast risk skorlamalarinda yiksek
risk grubundaydi. Rockall skoru ve Blatchford skonortalite tGzerine Pre-Rockall’a gore
daha anlamliydi. Rockall skoru endoskopi bulgulariigerdigi icin mortalite tGzerinde en
anlamh bulunmasina gamen acil serviste kullanimi uygun goértulmetimi Blatchford skoru
ise NPD'i ve sensitivitesi yliksek saptagidcin acil serviste mortalite tahmininde kullanimi
uygun gorialmgtar. Sok indeksi acil servise kauran hastalarda en hizli hesaplanabilme
kolayligi ve mortalite Gizerine anlamli olmasi nedeniyle taldenin en erken belirteci olarak
kabul edildi. Caymamizda ya$l siresindeki mortaliteyi kriter olarak aitmizdan dger
calismalarda ise genellikle 1 aylik mortalite inceleiidden bizim mortalite oranimiz daha
distk bulunmutur. Taburculuktan sonraki mortalite verilerininn@masi risk skorlarinin

uzun donemdeki mortalite Gizerine etk@nlhakkinda bilgi veremensyiiir.

Sonu¢ olarak endoskopik, laboratuar ve Kklinik bidga yapilan risk
degerlendirmeleri (Rockall, Blatchford) usti& kanamali hastalarda kombine ediidde
hayati tehdit eden hemoraji riskinin tanimlanmaainghgéri modelleri okurulabilir.
Hastalarin erken ve etkin gerlendiriimesi, uygun medikal ve destek tedavist @S
kanamasi sonucunda ortaya c¢ikabilecek ileri maibidé mortalite acisindan ¢cok énemlidir.
Hastalarin uzmaninca erken endoskopigediendiriimesi ve geg@gnde midahalesi rektrren
kanama, transflizyon ihtiyaci, ileri morbidite venabiteyi azaltacaktir.

Ozet ile bu camada Ust gastrointestinal sistem kanamalarinda ook Blatchford
risk skorlama sistemleri uygulandi, mortalite ngk gruplarinin belirlenmesinde olumlu
sonuclar alindi. Bu ¢amadaki sinirl olgu sayisi ve hastane donemi samaki klinik
verilerin (tekrar kanama ve mortalite) olmamask rs&orlarin uzun dénemdeki etkigilive
guvenilirligi konusunda net bir yorum yapmamizi engellemekteBur muspet sonuclar

Isiginda, bu sonuclari getirecek daha fazla prospektif gahaya ihtiyac vardir.
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