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ACIL SERVISE ALT GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMASI
SEBEBIYLE BASVURAN HASTALARDA KLINIK OZELLIKLERIN VE
PROGNOSTIK RiSK FAKTORLERININ INCELENMESI

OZET

Amagc: Bu calismanin amaci, acil servise alt GIS kanamasi sebebiyle basvuran

hastalarin klinik 6zelliklerini ve prognostik risk faktorlerini tespit etmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim
Dalina 01.01.2017-31.12.2021 tarihleri arasinda alt gastrointestinal sistem kanamasi
sebebiyle basvuran yetiskin hastalar dahil edilmistir. Hastalarin kayitlarindan;
demografik bilgiler, basvuru semptomlari, tibbi 6zge¢misteki hastaliklar, kanama
egilimi yapan ilaglarin kullanimi, daha Once alt gastrointestinal sistem kanamasi
Oykisti varligi, vital bulgular, Glaskow koma 0&l¢egi puani, laboratuvar tetkik
sonuglari, yapilan tedaviler-girisimler, diger tan1 yontemleri, sonu¢lanma durumu,
mortalite sebebi, yatis yapilan boliim, hastanede kalig siiresi bilgileri toplanmistir.
Mortalite; c¢aligmanin birincil sonlanim noktasi olarak alinmistir. Yogun bakim
ithtiyaci, hastanede kalis siiresi ve girisimsel tedavi (endoskopik tedavi, cerrahi tedavi
veya anjiyografik embolizasyon) calismanin ikincil sonlanim noktalar1 olarak
alimmistir. Hasta kayitlarindan elde edilen demografik ve klinik bilgiler, bilgisayar

ortamina kaydedilmistir ve istatistiksel analizleri yapilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %57,9’u erkek (n=389), %42,1°1 kadin
(n=283) idi. Hastalarin ortalama yas1 56,25 yil olup, %66,7’s1 18-64 yas grubundayda.
Hastalarin %94’ (n=632) hematokezya, %1,9’u (n=13) senkop ve %4’ (n=27) diger
semptomlarla bagvurmustur. Hastalarin  %62,9’unun  (n=394) ila¢ kullandig;
kullanilan ilaglarin %72°sinin (n=274) kanama egilimi yapan ilaglar oldugu

gorilmiistiir.

Bes hasta (% 0,7) eksitus olmustur. Mortalite ile bagvuru semptomlari; karaciger
sirozu, KAH, HT, KOAH ve onkolojik hastaliin eslik etmesi; vital bulgulardan
ortalama arter basinci ve solunum sayisi; GKS diisiikliigii; laboratuvar tetkiklerinden
HGB disiikligi, PLT, WBC, PT, PTT ve baz agiginin normal olmasi; glukoz, BUN,
KRE, INR’nin yiiksekligi; kan iirlinlerinden eritrosit siispansiyonu, trombosit
slispansiyonu ve taze donmus plazma verilmesi; ileri yas ve cerrahi ihtiyacinin olmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.
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Yogunbakim ihtiyac1 ile; onkolojik hastaligin mevcudiyeti; nabiz yiiksekligi; HGB ve
HCT distikligi, glukoz, BUN, KRE, PT, PTT, INR yiiksekligi, baz a¢ig1 artisi;
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, eritrosit siispansiyonu ile birlikte taze
donmus plazma ve yine eritrosit siispansiyonu ile birlikte protrombin kompleks

konsantresi verilmesi arasinda anlamli istatistiksel olarak iliski bulunmustur.

Hastanede kalis siiresi ile; tibbi 6zge¢cmiste hastalik varligi; OAB’nin normal aralikta
olmasi; HGB, HCT disiikligi, glukoz, BUN, KRE, PT, PTT, INR yiiksekligi, baz
acig1 artisi; eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma ve
eritrosit siispansiyonu ile taze donmus plazmanin birlikte verilmesi arasinda anlamli

iliski bulunmustur.

Sonug¢: Acil servise alt gastrointestinal sistem kanamasiyla bagvuran hastalarda
komorbiditeler, ila¢ kullanimlari, semptomlar, vital bulgular ve laboratuvar verileri,
uygulanan tedaviler gibi klinik verilerin degerlendirilmesi hastalarin prognostik risk
faktorlerinin tahmin edilmesinde ve uygun ve zamaninda tedavinin planlanmasinda
onemlidir. Ayrica, klinik olarak endikasyonu olan hastalara uygun zamanlamayla
kolonoskopi yapilmasi da kanama odaginin belirlenmesinde hastanin prognozunun

tahmininde 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi, Acil Servis, Prognostik

Risk Faktorleri, Mortalite
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AN INVESTIGATION OF CLINICAL FEATURES AND PROGNOSTIC RISK
FACTORS IN PATIENTS PRESENTING TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT DUE TO LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING

SUMMARY

Aim: The aim of this study is to determine the clinical features and prognostic risk
factors of patients presenting to the emergency department due to lower

gastrointestinal bleeding.

Materials and Methods: Adult patients who presented to the Department of
Emergency Medicine at Erciyes University Faculty of Medicine due to lower
gastrointestinal bleeding between 01.01.2017-31.12.2021 were included in the study.
Demographic information, symptoms at presentation, medical history, use of
medications that may cause bleeding tendency, history of previous lower
gastrointestinal bleeding, vital signs, Glasgow coma scale score, laboratory test results,
treatments and interventions performed, other diagnostic methods, outcome status,
cause of mortality, hospital department where the patient was admitted, and length of
hospital stay were collected from the records of patients. Mortality is taken as the
primary endpoint of the study. Need for intensive care unit admission, length of
hospital stay, and interventional treatment (endoscopic treatment, surgical treatment,
or angiographic embolization) are taken as secondary endpoints of the study.
Demographic and clinical information obtained from the records of patients were

recorded in the computer and statistically analyzed.

Findings: Of the patients included in the study, 57.9% (n=389) were male and 42.1%
(n=283) were female. The average age of patients was 56.25 years and 66.7% were
aged between 18 and 64 years. The symptoms of the patients at presentation were as
follows: hematochezia 94% (n=632), syncope 1.9% (n=13), and other symptoms 4%
(n=27). It was found that 62.9% (n=394) of the patients were on medication and 72%
(n=274) of the medication used had an effect of bleeding tendency.

Five of the patients (0.7%) died. Statistically significant correlations were found
between mortality and symptoms at presentation, liver cirrhosis, alcoholic hepatitis,
hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, oncological diseases, mean

arterial blood pressure, respiratory rate, low Glasgow Coma Scale score, low
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hemoglobin levels, normal platelet count, normal white blood cell count, normal
prothrombin time, normal partial thromboplastin time and normal base excess, high
levels of glucose, blood urea nitrogen, serum creatinine levels and INR, use of red

blood cells, platelets and fresh frozen plasma, advanced age, and surgical need.

There was also a statistically significant relationship between the need for intensive
care and oncological disease, elevated heart rate, low HGB and HCT, increased levels
of glucose, BUN, Kre, PT, PTT, INR and base excess, use of of red blood cells, fresh
frozen plasma, red blood cells with fresh frozen plasma or prothrombin complex

concentrate.

There was a statistically significant relationship found between the length of hospital
stay and the presence of prior disease in the medical history, normal range of MAP,
low levels of HGB and HCT, high levels of glucose, BUN, Kre, PT, PTT, INR,
increased base deficit, use of red blood cells, platelets, fresh frozen plasma and

combined use of red blood cells and fresh frozen plasma.

Result: Evaluation of clinical data such as comorbidities, use of medication, symptoms
at presentation, vital signs, laboratory findings, and treatments being performed is
important for predicting prognostic risk factors and in planning appropriate and timely
treatment of patients who present to the emergency department due to lower
gastrointastinal system bleeding. In addition, colonoscopy with appropriate timing for
clinically indicated patients is also important in determining the bleeding site and in

predicting prognosis of the patient.

Keywords: Lower Gastrointestinal Bleeding, Emergency Department, Prognostic

Risk Factors, Mortality.



GIRIS VE AMAC

Alt gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 yaygin bir morbidite ve mortalite
nedenidir (1). Mortalite oran1 % 2-4 arasinda degismektedir (2). Cok sayida
komorbiditesi olan hastalarda ve yasli hastalarda morbidite ve mortalite artar (3, 4).
Alt GIS kanamalar1 hemodinamik olarak 6nem arz eden tiim gastrointestinal
kanamalarin % 20-30’unu olusturur (1). Alt GIS kanamalarinm insidans1 33-87/100
000 arasinda tahmin edilmektedir ve acil cerrahi sevklerin % 3’iinli olusturmaktadir
(5). Alt GIS kanamalarinin insidans: gittikge artmaktadir (6). Yasl niifus oranmimn
artmastyla ve antitrombotik ilaglarin kullanimimnin yayginlagsmasiyla birlikte alt GIS
kanamal1 hastalarin hospitalizasyonu da artmistir (7). Alt GIS kanamalar iist GIS
kanamalarina gore daha fazla kaynak kullanimina sebep olmaktadir (8). Klinik
ciddiyet arz eden, mortalite ihtimali de olabilecek alt GIS kanamali olgularimn acilen ve
uygun yaklagimlarla yonetilmesi gerekir. Kanamanin siddetinin degerlendirilmesinde
oncelikle tibbi 6ykii, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, komorbiditeler ve hastanin
ozellikle antiplateletler, antikoagiilanlar gibi kanama egilimi yapan ilaglar1 kullanip
kullanmadig1 énemlidir (9). Alt GIS kanamasina kolon divertikiilleri, iskemik kolit,
anjioektazi, hemoroidler, kolorektal neoplaziler, postpolipektomi kanamalari,
inflamatuvar barsak hastaligi, enfeksiyoz kolit, stereoid olmayan antienflamatuvar ilag
kolopatisi, radyasyon proktopatisi, sterkoral iilser, rektal varisler ve Dieulafoy lezyonu

gibi benin ve malin ¢esitli etyolojiler sebep olabilir (9, 10).



Acil servise alt GIS kanamasi sebebiyle bagvuran hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri ile ilgili bilgilerin ve prognozlar ile ilgili risk faktorlerinin tespiti, bu
hastalarin klinik degerlendirmelerinde dnemli katkilar saglar. Hemodinamik durum,
organ fonksiyon bozukluklari, malinite, bilin¢ degisiklikleri, koagiilasyon, kanama
bozukluklart ve benzeri muhtelif faktorler prognozla ile ilgili risk
degerlendirmelerinde dnem tasir. Ayrica, endoskopik tedavi, cerrahi tedavi, yogun
bakima yatis ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve mortalite gibi faktorler de prognostik
degerlendirme bakimindan Onemlidir. Ko6tli prognoz acisindan mortalite birinci
derecede dnemdedir. Bu c¢alismanin amaci, acil servise alt GIS kanamasi sebebiyle

bagvuran hastalarin klinik 6zelliklerini ve prognostik risk faktorlerini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Gastrointestinal Sistemin Embriyolojik Gelisimi

Embriyo baslangicta plak seklindedir. Ugiincii-dérdiincii haftalar civar1 bas kuyruk
yandan ice dogru katlanma gerceklestirir. Bag kuyruk yan katlanmasi sonucu yolk
kesesi embriyonun iginde kalir. Lateral katlanmalar ilerledikge embriyo icine giren
yolk kesesi primitif bagirsagi olusturur. Ince vitellin kanal ile yolk kesesi 28. giin
baglant1 gdsterir. Primitif bagirsagin bas kismindaki agiklig1 stomodeum (ilkel agiz)
olusturur. Buccafaringeal membranla kapali olan bu yap1 4. hafta da yirtilir. Embriyo

amniyon s1visini yutar ve primitif bagirsakta amniyon sivisi dolasmaya baglar (11).

Primitif bagirsak; foregut (6n), midgut (orta), hingut (son) olmak iizere 3 kisimda

incelenir.

On Bagirsak (Foregut): Buccofaringeal membrandan karaciger tomurcuguna kadar
olan boliimdiir. Proksimal kismi solunum divertikiiliine kadar olan kisim faringeal

bagirsak olarak adlandirilir. Colyak arter ile beslenir (12).



Orta Bagirsak (Midgut): Koledok kanalinin duedonuma agildig1 noktadan transvers
kolonun 2/3 proksimal kisminin sonuna kadar olan kisimdir. Orta bagirsaktan gelisen
yapilar; duedonumun bir kismi (safra kanali agikliginin distali), ince bagirsak, ¢ekum,
appendiks vermiformis, ¢ikan kolon ve transvers kolonun 2/3 proksimal pargasidir.

Siiperior mesenterik arter ile beslenir (12).

Son Bagirsak (Hingut): Transvers kolonun 1/3 distal kismindan kloaka membranina

kadar olan kisimdir (12).
2.1.1. Duodenum Gelisimi

Mide segmentinin distalinde 4. haftada gelismeye baslar. On ve orta bagirsaktan koken
alan tek organdir. Bu 6zelligi ile hem ¢olyak hem de siiperior mesenterik arter ile
beslenir. On bagirsak distal, orta bagirsak proksimal kismini olusturur. Karaciger
tomurcugunun distalinde birlesirler. Rotasyon hareketine katilir, C seklinde halkasal

yap1 olusturur. Mide ve pankreas biiyliyiince saga dogru rotasyon hareketine ugrar
(12).

Bes-altinci haftalar civari tikanir. Tikanan liimen 9. haftada tamamen agilir. Agilmazsa

stenoz (darlik) veya atrezi (hi¢ agilmamasi) olur (11).
2.1.2. Orta Bagirsak Gelisimi

Orta bagirsak halkasi siliperior mesenterik arterin etrafinda yerlesmistir, dort veya
besinci haftada hizli bir uzama gosterir. Siiperior mesenterik arter etrafinda bir donme
hareketi gerceklestirir. Ust taraf (sefalik kol); deudonumun distal pargasi, jejenum ve
ileumun bir kisminm1 olusturur. Alt taraf (kaudal kol); distal ileum, ¢ekum, appendiks

vermiformis, ¢ikan kolon, transvers kolonun 2/3 proksimal pargasini olusturur (12).

Ince ve kalin bagirsagin birlestigi bolgede bir tomurcuk meydana gelir. Cekal
tomurcuk adi verilir. Onun da ucunda appendiks vermiformis olusur. Altinc1 hafta
baslayan fitiklasma 10. hafta da sonlanir. Karin igerisine ilk olarak jejenum doner ve
sol tarafa yerlesir. Diger gelen organlarda sag tarafina yerleserek karin igerisine
girerler. En son olarak da ¢ekum geri doner. Baslangicta karaciger altinda yerlesirken

sonra normal yerlesim yeri olan sag iliak fossaya gider (11).



2.2. Alt Gastrointestinal Sistemin Anatomisi

Alt GIS, duodenumda Treitz ligamentinden baslay1p aniise kadar uzanim gosterir. Ince
bagirsak; duodenum, jejenum, ileum olmak iizere ii¢ boliimden, kalin bagirsak ise
¢ekum, kolon (¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon), rektum, aniis

olmak tizere dort boliimden olusur (13).
2.2.1. Duodenum, Jejenum ve Ileum Anatomisi

Sindirim ve emilimin en fazla oldugu, pilorik sfinkterden baslayip ileocekal valf ile

sonlanan kisim ince bagirsaktir. Ince bagirsak;
e Duedonum

e Jejenum

e {leum olarak 3 béliimden olusur (14).

Duedonum ince bagirsakta en kisa (25-30 cm) boliim olup, pankreas basi etrafinda yer
alir. Duedonum ilk kismi intraperitonel olup mide ile hareket etme 6zelligine sahiptir.
Midedeki besinlerin ilk bulugma yeri olarakta bilinen ampulla (duedonum ilk 5 cm’lik
boliimii) peptik iilser gelisme riskini tasimaktadir (12). Duedonumdan sonra gelen kan
damarlar1 agisindan zengin olan kisim jejenum ve daha genis yapiya sahip ileum

seklinde devam eder.
2.2.3. Kolon Anatomisi

Kalin bagirsak ileogekal valfle baslayip aniisle sonlanan; ¢ekum, kolon , rektum ve
aniis olarak 4 boliimden olusur. Organin beslenmesi mezenterik arter ile saglanirken,

inervasyon otonom sinir sistemi ile ger¢eklesmektedir (14).

Orta bagirsak, duedonal papilladan transvers kolon biiylik kismina kadar superior
mezenterik arter tarafindan perfiize edilir. Superior mezenterik arterin dallar1 arasinda,
inferior pankreotikodudonal arter, intestinal arterler, iliokolik arter, sag kolik arter ve
orta kolik arter yer alir. Arka bagirsak, transvers kolonun geri kalan kismindan anal
kanal proksimaline kadar inferior mezenterik arter tarafindan beslenir. Inferior
mezenterik arterin dallar1 arasinda sol kolik arter, sigmoid dallar1 ve superior rektal

arter yer alir (15).



Rektumun 2/3 proksimal kismi IMA’nm dali olan siiperior ve orta rektal arter, 1/3
distal kismi ise internal iliyak arterin dali olan internal pudental arterin dal1, inferior
rektal arter tarafindan beslenir. Venler ise arterleri takip eder ve ayni isimli vendz
yapilara dokiiliirler. Rektumda damarsal yapilar nedeniyle porto-kaval anastomozlar

mevcuttur (15).

2.3. Alt Gastrointestinal Sistemin Fizyolojisi

Bir yemege gastrointestinal yanitin diizenlenmesi, karmasik bir dizi hormonal ve ndral
etkilesimi igerir. Diyetin duyusal, makro besin bilesimi ve fiziksel 6zellikleri; sindirimin
sefalik, mide ve bagirsak evreleri sirasinda bir yemege yanitt modiile eder. Sefalik fazda;
yiyeceklerin goriintiisii, kokusu ve tadi sindirim sivilarinin agiz, mide ve bagirsaklara
salgilanmasini uyarir; esasen bu organlari tiiketilecek yiyecekleri sindirmek i¢in hazirlar. Mide
ve bagirsak evreleri, gida ve bilesenleri sirasiyla mide veya bagirsak ile dogrudan temas
halinde oldugunda meydana gelir. Bu asamalar sirasinda organlarin gida ile sismesi ve ayrica

gidanm spesifik bilesimi bir GIS yanitin1 uyarabilir (16).

Ince bagirsagin ii¢ temek fonksiyonu vardir. Bunlar; peristaltik hareket, sindirim ve emilimdir.
Burada besinlerin bazi sindirim basamaklar1 tamamlanir ve bagirsak duvarinda bulunan
villuslar sayesinde emilim gergeklesir (14). Peptidleri aminoasitlere doniistiiren peptidazlar;
disakkaritleri parcalara ayiran maltaz, sakkaraz, laktaz; yag asiti ve ndtral yaglar1 parcalayan
lipazlar ince bagirsakta salgilanan enzimlerdir. Enzimler sayesinde yap1 taslarina ayrilan ve
sindirime ugrayip parcalanan besinlerin emilimi burada saglanir. Ayrica yagda eriyen

vitaminler, su, B12, demir ve baz1 elektrolitlerin emilimi de ince bagirsakta tamamlanmaktadir

(17).

Kalin bagirsakta sadece mukus salgilanir, villuslar bulunmaz. Mukus mukozay1 koruyucu ve
kayganlastiric1  6zelligi ile besinlerin 1ilerleyigini kolaylastirir. Su ve elektrolitlerin
absorbasyonu burada gerceklesmektedir (14). Kalin bagirsagin esas islevi su ve elektrolit
emilinden sonra, emilemeyen besinlerin bir siire bekletip fegesi olusturmaktir. Daha sonra
defekasyon olarak disar1 atilmasi saglanir. Kalin bagirsakta diger sindirim boliimleri gibi
peristaltik hareket bulunmaz, kasilma ve parasempatik kontroller defekasyon refleksini
baslatir. Boylece sindirim islemi tamamlanir. Kalin bagirsak liimeninde ¢ok sayida bakteriler
bulunmaktadir. Bunlar insan viicudunda iiretilemeyen K vitamini, B1, B2, B12 vitaminlerini
olusturur. Ayrica kalin bagirsakta bulunan mikroorganizmalar ince bagirsakta sindirilememis
bazi proteinlerin yikimini ve sonrasi olusan amonyak ayristiritlmasini da gerceklestirmektedir

(14, 17).



2.4. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Epidemiyoloji

Akut alt GIS kanamalar1; hastaneye yatis, invaziv tanisal degerlendirme ve tedavi gerektiren
gastrointestinal kanamalarin %20'sini olusturur (18). Alt GIS kanamali hastalarin yaklasik
%85'i hastaneye yatis1 gerektirmez ve kanama kendiliginden diizelir (18). Alt GIS kanamalari
yaygin bir morbidite ve mortalite nedenidir (1). Mortalite oran1 % 2-4 arasinda degismektedir
(2). Cok sayida komorbiditesi olan hastalarda ve yasl hastalarda morbidite ve mortalite artar

3, 4).

Alt GIS kanamalarmin insidans1 33-87/100 000 arasinda tahmin edilmektedir ve acil cerrahi
sevklerin % 3’iinii olusturmaktadir (5). Alt GIS kanamalarinin insidans: gittikge artmaktadir
(6). Yasl niifus oraninin artmasiyla ve antitrombotik ilaglarin kullaniminin yayginlagmasiyla

birlikte alt GIS kanamali hastalarin hospitalizasyonu da artmistir (7).

Alt gastrointestinal kanamanin yaklasik% 85'i kolonu,% 10'a aslinda {ist gastrointestinal

kanamalardan ve% 3-5'i ince bagirsaklari tutar (19).

Alt GIS kanamalarinda hastaneye yatis insidansi, Amerika Birlesik Devletleri'nde 2001'den
2009'a kadar azalmistir (100.000'de 41,8’den 35,7 ye), ancak 6nemli bir morbidite ve mortalite
kaynagi olmaya devam etmektedir (20). Ust GIS kanamalari ile kargilastirildiginda, alt GIS
kanamalar1 daha yiiksek bir 6liim orani, daha uzun hastanede kalig siiresi ve daha fazla kaynak

kullanimu ile iliskilidir (21).

Sistematik bir incelemede alt GIS kanama ile iliskili genel mortalite % 0,4 iken, kanamaya
bagl mortalite %1,1 idi. Ayrica, alt GIS kanamalar1 %13,5'lik bir tekrarlayan kanama orani ile

iligskilendirilmis (22).
2.5. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Etyoloji

Alt GIS kanamasimin en yaygin nedenlerinden bazilar1 arasinda divertikiiloz, iskemik kolit,
hemoroidler, kolorektal polipler veya neoplazmalar, anjiyoektaziler, polipektomi sonrasi

kanama ve inflamatuar bagirsak hastaligi yer alir (23, 24).

Alt GIS kanama nedenleri, basvuru yasina gore énemli dl¢iide degisir; 6rnegin, 60 yasin
altindakiler arasinda, alt GIS kanamasmin onde gelen nedenleri arasinda kolit (enfektif,
iskemik, inflamatuar bagirsak hastalig1 veya belirlenemeyen bir neden) ve iyi huylu anorektal
bozukluklar (hemoroidler, anal fissiirler, soliter rektal iilser sendromu) bulunur (23, 24). Buna

karsilik, 60 yasin iizerindeki hastalarda 6nde gelen neden divertikiiler hastaliktir.



Divertikiiler kanama, alt GIS kanama nedeniyle hastaneye basvuran hastalar arasida %20'yi
asan bir insidansla, en yaygin alt GIS kanama nedenidir(5). Divertikiiler kanama genellikle
tekrarlar. Bu nedenle erken teshis ve yonetim dnemlidir. Divertikiiler hastalik prevalansi yasl
hastalarda, 6zellikle 80 yasin {izerindeki hastalarda, kronik konstipasyonu olan ve degisen
kolon motilitesi olan hastalarda artar (5). Kolonoskopide gézlenen divertikiil kanamalar yiizde
60 oraninda sol kolonda goriiliir. Ancak tanilama i¢in anjiografi yapildiginda divetikiiler
kanamalarin neredeyse hepsi sag kolonda tespit edilir, bu kanamalarin yiizde 75’1

kendiliginden durur (18).

Anorektal hastaliklar, alt GIS kanamalarmmn ikinci en sik nedenidir. Hemoroidal kanama,
genellikle az miktarda ve kendi kendini sinirlayan ozellikte olup, kanama sikayeti ile
hastaneye bagvuran hastalarin %12-%21'inde teshis edilir (8). Bununla birlikte, antikoagiilan

alan yagl hastalarda masif hemoroidal kanama tanimlanmustir (25).

Iskemik kolit genellikle yash kisilerde karinda siskinlik hissi ve diskida kanla beraber bagirsak
sol alt kisminda, ani baslangic gdsteren kramp seklinde agr ile birlikte goriilmektedir (26).
Iskemik kolit tanis1 icin abdominal BT baz1 durumlarda kullamshdir. Bu durumlar; klinik
stipheyi desteklemek, kolon tutulumunun degerlendirilmesi, komplikasyonlar1 teshis etmek,
diger bozukluklar1 diglamak. Iskemik kolit tedavisi, cerrahi tekniklerin olmadig1 hallerde,
destekleyici olmakla beraber bagirsak dinlenmesi, hidrasyon ve analjezi ydntemlerini
icermektedir. Bagirsak florasini ¢ergeveleyen genis spektrumlu antibiyotikler daha net
belirtileri olan kisilerde endike durumdadir. Cerrahi operasyon peritonit bulgulari olan veya

sepsiste veya klinik tedaviye cevap veremeyen hastalar igin ayrilmaktadir (27).

Alt GIS kanamalarmin sebepleri acisindan enflamatuvar barsak hastaligi (IBH) ve
antikoagiilan, antiagregan ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglarin kullanimi da
degerlendirilmelidir. Alt GIS kanamalarinin sebepleri arasinda vaskiiler ektazilerin de
olabilecegi gbz Online alinmalidir. Vaskiiler ektaziler ¢cekumda ve ¢ikan kolonda diiz, kirmizi
mukozal lezyonlar ile kendilerini belli ederler ve alt GIS kanamalarinin sebeplerinin %10'unu
olustururlar (9). Polipektomi sonras1 kanama, ayr1 bir alt GIS kanama kaynagidir. Kanamanin
kaynag1 zaten bilindigi i¢in, stabil olmayan hastalarda BT nin aksine kolonoskopi ilk arastirma

ve tedavi yontemi olmalidir (5).

Cogu akut, asikar alt GIS kanama spontan olarak dursa ve iyi sonuglara sahip olsa da,
komorbiditeleri olan ve antikoagiilan kullanan yagh hastalarda daha yiiksek morbidite ve

mortalite riski vardir (28).

Alt GIS kanamalarmin nedenleri Tablo 1°de gdsterilmistir (9).



Tablo 1: Alt GiS Kanamalarinin Nedenleri (ESGE kilavuzundan cevirilmistir.) (9).

BENIGN Divertikiiler Hastalklar
HASTALIKLAR  Anorektal Hemoroid
Bozukluklar .
Anal Fissir
Soliter Rektal Ulser
Rektal Prolapsus

Radyasyon Proktopatisi
Travma

Vaskiiler Anjioektazi

Lezyonlar - = - .
Herediter Hemorajik Telenjiektazi
Dieulafoy Lezyonu

Kolonik ya da Rektal Varis

Kolit Enflamatuvar Bagirsak Hastaliklar1 (Chron,
Ulseratif Kolit)
Iskemik Kolit

Enfeksiyoz Kolit
Siniflandirilamayan Kolit

Polip Adenom, Hamartom

Iatrojenik Post-endoskopik (polipektomi, endoskopik
mukozal rezeksiyon, endoskopik submukozal
diseksiyon)
Cerrahi Sonrasi

Kronik Anastomoz Ulseri
MALIGN Kolorektal Kanser
HASTALIKLAR  Anal Kanser

Metastatik/Invaziv Lezyonlar

2.6. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Klinik Tablo

2.6.1. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi ile Bagvuran Hastanin

Degerlendirilmesi

Akut alt GIS kanamas1 6n tanis1 diisiiniilen hastalarda dncelikle hemodinamik durum
degerlendirilmelidir. Hemodinamik instabilitesi olan hastalara uygun resiisitasyon

uygulanmalidir ve stabilizasyon saglanmalidir (29).

Hemodinamik agidan degerlendirmeden sonra kanamanin kapsami, komorbidite
durumu ve ilag Oykiisiinii belirlemek i¢in ayrintili olarak anamnez alinmali, fizik

muayene yapilmali ve gerekli olan noninvaziv testler istenilmelidir. Bu islemler tani



ve tedavi i¢in yol gosterici olmalidir. Oykiiden edinilen bilgilere ve fizik muayene
bulgularina dayanarak kanama odag1 saptanmaya ¢alisilmalidir. Stabilizasyon idame

ettirilmeli ve klinik agidan risk ve prognoz ile ilgili degerlendirmeler yapilmalidir (28).
2.6.2. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Belirti ve Semptomlar

Alt GIS kanamalarinda klinik tablo, hastanin basvuru sirasindaki yasina ve iliskili
komorbiditelerine bagli olarak degisir. Ornegin, hemoroid kanamasi olan geng bir
hasta genellikle sadece hematokezya ile basvurur. Buna karsilik, antiplatelet ve
antikoagiilasyon tedavisi alan ve polipektomiyi takiben kanamasi olan yagl bir hasta
hematokezya, bas donmesi, biling diizeyinde azalma, hemodinamik instabilite

belirtileri, azalmis idrar ¢ikisi veya hipovolemik sok ile basvurabilir.

Melena GiS’teki kanm sindirim sisteminde bulunan bakterilerle temasindan ve
genelde uzun siire beklemesinden dolayr meydana gelen siyah/katran renkli, kotii
kokulu kat1 veya civik sekilde olan gaitadir. Genellikle iist GIS kanamalarinda

goriilmekle beraber bazen proksimal kolondaki kanamalardan da kaynaklanabilir (30).

Hematokezya rektumdan taze, parlak kirmizi renkli kanli digskilamadir. Cogunlukla
ileo-cekal valvden daha asagidaki kanamalarda ortaya c¢ikar. Yogun iist GIS

kanamalarinda da hematokezya goriilebilir (31).
2.6.3. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Oykii ve Fizik Muayene

Alt GIS kanamast ile bagvuran hastalarda degisen semptom ve bulgular olabilir. Hasta
anemi (yorgunluk, halsizlik) veya hipovolemi (postural hipotansiyon, bag dénmesi
veya senkop) semptomlariyla, rektumdan kan veya melena gelisi ile bagvurabilir (32).
Oykiideki &nemli ozellikler arasinda ilag kullannmi (NSAID, antiplatelet ve
antikoagiilan ilaglar), onceki kanama Oykiisli, anemi, yakin zamanda kolonoskopi
Oykiisii ve kanama diyatezi bulunur. Ailede kolon kanseri veya inflamatuar bagirsak

hastalig1 (IBD) 6ykiisii de not edilmelidir.

Fizik muayenenin baslica amaclarindan biri GIS kanamasi ile gelen hastanin kan
kaybmm ve sok derecesini degerlendirmektir. GIS kanamasi geciren hastalarin vital
bulgularindan yararlanilarak sok evrelemesi yapilabilir ve tahmini kan kaybi

hesaplanabilir (33). Hipotansiyon, kotii prognozun nemli bir gostergesidir (32).

Alt GIS kanamast olan her hastaya havayolu, solunum, dolasim, nérolojik muayene ve

resiisitasyon algoritmas1 uygulanmalidir. Hemodinamik instabilitenin klinik kaniti
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varsa, Oykii veya muayene tamamlanmadan Once resiisitasyon yapilmalidir. Takipne,
periferik alanlarda sogukluk, tasikardi, hipotansiyon, ajitasyon ve biling durumunda
bozulma 6nemli bir kanamay1 diisiindiiriir. Resiisitasyondan sonra degerlendirme

yapilir. Degerlendirme fiziksel, abdominal ve dijital rektal muayeneleri igerir (34).

Alt GIS kanamas: ile basvuran tiim hastalarda karin muayenesi ve rektal muayene
tamamlanmalidir. Varsa, proktoskopi de diisliniilmelidir. Karin muayenesinde nedene
baglh olarak hassasiyet, siskinlik veya kitle saptanabilir. Dijital rektal muayeneyi
(DRE) tamamlarken hematokezya ve hemoroid gibi anorektal patolojiler de kontrol

edilmelidir (34).
2.6.4. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Laboratuvar

Kanama bulgular1 ile bagvuran tiim hastalarda oncelikle kan grubu olmak iizere
hemogram, AST (Aspartat aminotransferaz), ALT (Alanin Aminotransferaz), INR
(International Normalized Ratio), BUN (Blood Urea Nitrogen) ve Kkreatinin
degerlerine bakilmalidir. Hastalar olasi baska patolojilere yonelik ek tetkikler

acisindan degerlendirilmelidirler (35).

Basvuru aninda bakilan hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Htc) degerleri kanama
miktarini dogru yansitmayabilir. Sadece kan elemanlar1 degil ayn1 zamanda s1v1 kaybi

oldugu icin hemokonstrasyon meydana gelebilir.

Ure yiiksekligi kreatinin degerindeki artis ile beraber ise bobrek hasar1 (Acute kidney
injury; AKI. Akut bobrek hasari; ABH.) akla gelmelidir. Kronik karaciger hastaligi
olan hastalarda veya varfarin kullanan hastalarda yiiksek doz ila¢ kullannminda INR

degerinde yiikselme goriilebilir (36).
2.7. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Prognoz

Alt GIS kanamasi ile basvuran hastalarin ¢cogunda sadece konservatif tedavi ile
kanama durdurulsa da, 6zellikle yiiksek riskli bireylerde ve birden fazla komorbiditesi

olanlarda hala 6nemli bir morbidite ve mortalite riski vardir (37).

Alt GIS kanamalari ile ilgili olarak bildirilmis olan prognostik modellerden bazilari
sunlardir: BLEED (Oakland, 2017), NOBLADS (Oakland 2017, Aoki 2018), Strate
(Oakland 2017), Glasgow-Blatchford (Oakland 2017), AIMS-65 (Oakland 2017) (5,
38).
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Alt GIS kanamalarinda kétii sonug agisindan bazi faktdrler bildirilmistir. Bu faktorler
sunlardir: bagvuru sirasinda hemodinamik instabilite (tasikardi, hipotansiyon, senkop),
devam eden kanama (ilk dijital rektal muayenede kan, tekrarlayan hematokezya),
komorbiditeler, ileri yas, laboratuvar bulgular1 (hemoglobin, kreatinin, albiimin,
protrombin zamani), kan transfiizyonu gereksinimi ve hastanin kullandig: ilaglar
(stereoid olmayan antienflamatuvar ilaglar, antiplatelet ilaglar ve antikoagiilanlar)
(39). Alt GIS kanamali hastalar ciddiyetlerine gore siniflandirilirken; hayati bulgular
ve kardiyopulmoner, solunum, karin ve parmakla rektal muayene bulgular ilk fizik

muayeneye dahil edilmelidir (9).
2.8. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Tam: Yontemleri

Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi (ESGE), ingiliz Gastroenteroloji Dernegi
ve Amerikan Gastroenteroloji Dernegi, hemodinamik olarak stabil hastalarda
kolonoskopi (ve terapdtik miidahale) ve hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda anjiyografi ve transkateter arteriyel embolizasyon kullanilmasini

onermektedir (5, 9, 28).

Akut alt GIS kanama ile basvuran hastalarda en kisa siirede kolonoskopi
planlanmalidir. Alt GIS kanamali hastalarda kolonoskopinin tanisal yarar1 %85-95
arasindadir. Kolonoskopi isleminin hazirlik siireci uzun siiren bir kolon temizligi ve
sedasyon gerektirdiginden, baslangi¢ asamasinda bosaltict lavman sonrasinda yapilan
rektosigmoidoskopi yeterli olabilmektedir. Rektosigmoidoskopik incelemede
hemorajinin sebebinin bulunamadigi hallerde kolonoskopiye basvurulabilmektedir.
Kanamanin fazla oldugu durumlarda bagirsak icerindeki pihti, digki ve taze kan

sebebiyle endoskopi sirasinda hemoraji kaynagi saptanamayabilir (40).

Kanama siddetliyse ve endoskopik incelemeyi engelleyecek halde ise, sintigrafi ve
anjiografi yapilabilmektedir. Sintigrafi (99m Tc sintigrafisi); siilfiir kolloid veya
kirmizi kan hiicresi bazli radyofarmasotik ajanla yapilabilir. Aktif kanamanin
tanimlanmasinda en hassas radyolojik tekniktir ve 0,1-0,5 mL/dk gibi diisiik
miktardaki kanamanin tespit edilmesini saglanmaktadir. Aralikli kanamanin tespitinde
yiiksek hassasiyet ve kabiliyet, 99m Tc sintigrafisini diger yOntemlerle
tanimlanamayan yavag aralikli kanamay1 tespit etmek i¢in ideal bir inceleme haline

getirmistir (41).
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Alt GIS kanamali hastalarda BT; hizli, invaziv olmayan, yaygin kullanilan ve kapsamli
degerlendirme yetenegine sahip bir tan1 yontemidir, enterik sistemin lezyonlu alaninin
yerini dogru bir sekilde belirlemek, kalan bagirsagin ve wvaskiiler yapinin
gorsellestirilmesine olanak saglamak i¢in kullanilabilir. Arteriyel ve vendz kanama
kaynaklarmin tespiti ac¢isindan hassas bir gorlintiilemedir. Aktif kanamanin
yoklugunda, vaskiiler malformasyonlar ve kitleler gibi bagirsak duvari hastaligini
tespit etmek icin BT anjiyografi yapilabilmektedir. Bununla birlikte bagirsak duvari ve
liimen i¢i igeriklerin degerlendirilmesinde ¢ok fazli BT enterografisi ile

karsilastirildiginda alinan goriintiileme nispeten daha sinirhidir (41).

Ince barsak maligniteleri, yaygin bir kaynagi belirlenemeyen kanama nedeni

oldugundan, hastalarda MR goriintiilemenin rolii olabilmektedir (40).

Baryumlu goriintiilemeler; diisiik duyarhiliklarindan dolay1 GIS kanamasmin

degerlendirilmesinde sinirl bir kullanima sahiptir.

Kontrastli ultrasonografi, aktif kanama odagmin saptanmasina olanak saglar.
Ultrasonografinin, kanama odag1 belirlenmesi haricinde de hastanin voliim durumunu
degerlendirme amaciyla yapilacak ultrasonografik vena cava inferior (VCI) 6l¢iimleri,
transfiizyon stratejileri ve erken donemde kotii prognozlu hastayr belirleme

konularinda klinisyene faydali olur (42).
2.9. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Tedavi Yontemleri

Oncelik, hemodinamik stabilitedir. Masif kanli kusmasi veya biling degisikligi
olan hastalarin hava yolunu koruyamayacagi dngoriiliiyor, entiibe edilmelidirler.
Iki genis (miimkiinse 16G) damaryolu agilmalidir. Giincel kilavuzlara gore

hidrasyon ve gerekiyorsa kan iirlinleri destegi baslanilmalidir.

Bilinen bir kanama noktas1 yoksa ve acil kolonoskopik tedavi endikasyonu varsa;
hastalarda, nazogastrik tiiple, 3-4 saatte 4-6 litrelik polietilen glikol elektrolit bazli
soliisyonlar kullanilarak hizli sekilde kolon temizligi yapilabilir (43). Kolonoskopide
divertikiiler kanama i¢in epinefrin uygulamasi, endoskopik tedavi, bipolar
koagiilasyon veya argon plazma koagiilasyonu gibi termal tedaviler, endoskopik bant
ligasyonu, endoloop ve hemostatik toz kullanimi gibi segenekler vardir. Vaka

raporlarinda ve vaka serilerinde hepsinin etkili oldugu rapor edilmistir (5, 28, 44).
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Divertikiiler kanama rektumun {izerinde meydana gelir ve bu nedenle nispeten ince
duvarl kolondadir. Perforasyon meydana gelirse, serbest perforasyon muhtemeldir.
Geg diaterminin neden oldugu perforasyonu dnlemek i¢in perforasyon riskini en aza
indiren stratejiler, yani klipsleme, bantlama veya hemostatik spreyler, adrenalin

enjeksiyonu gibi termal olmayan tedaviler tercih edilebilir (45, 46).

Polipektomi sonras1 kanamada, kaynaginin zaten bilinmesi muhtemel oldugundan,
stabil olmayan hastalarda kolonoskopi ilk arastirma ve tedavi yontemi olmalidir. Post-
polipektomi kanamasi i¢in kolonda bir terapdtik modaliteyi digerine kiyasla
destekleyen hicbir kanit yoktur; bununla birlikte, midede peptik iilser kanamasi ile
ilgili literatiirden yola cikarak, epinefrin ve digerleri olmak {izere iki modalitenin

kullaniminin mantikli olmas1 muhtemeldir. (9).

Anjiyografide ekstravazasyon gosterilirse, embolizasyon ve endoskopik tedaviyi
karsilagtiran denemeler veya retrospektif caligmalar olmamasi nedeniyle; tedavi
secimi, bireysel hasta faktorleri, kurum/ekip uzmanhgl/ deneyimi ve kaynak
mevcudiyeti ile belirlenir (9). Embolizasyon bobinler, sivi maddeler veya partikiiller
kullanilarak gerceklestirilebilir. Hangi embolizan ajanin kullanildigina bakilmaksizin,
%93-100 olarak bildirilen teknik basar1 oranlar1 yiiksektir (47-49) Bagirsak iskemisi
%7-24 insidans ile en sik bildirilen major komplikasyondur (50-52). Embolizasyondan
sonra kisa vadede tekrar kanama riski %10 ila %50 arasinda degismektedir (49, 53,
54). Uzun vadeli yeniden kanama oranlar1 hakkinda veri eksikligi vardir, ancak bu
geriye doniik bir ¢alismada 2 yilda %25 olarak rapor edilmistir (55). Ozellikle
malignite durumunda BT anjiografisinde bir kanama bdlgesi goriilmediginde
embolizasyon faydali olabilir, ancak olas1 yiiksek komplikasyon riskine kars1 dikkatli

bir sekilde dengelenmelidir. (56).

Istisnai durumlar disinda radyolojik ve/veya endoskopik ydéntemlerle kanamayi
lokalize etmek icin her tiirlii caba gdsterilmedikce higbir hastanin acil laparotomiye
gitmesi dnerilmemektedir(5). Akut alt GIS kanamasi igin laparotomi, endoskopik veya
radyolojik girisimsel 6nlemler basarisiz oldugunda (8) yapilir, ancak aortoenterik fistiil
gibi bazi nadir durumlarda, dogrudan cerrahiye gecilebilir. Acil cerrahinin risk profili
g0z Oniline alindiginda, kanamanin kaynagi belirlenmeden laparotomiye gecilmemesi
onerilmis. Acil subtotal kolektomi, lokalize olmayan masif alt GIS kanamayi tedavi

etmenin etkili ve kesin bir yontemidir, ancak morbidite ve mortalitesi, yararliliginm
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sinirlar (57). Ameliyat 6ncesi radyolojik veya endoskopik incelemeler yapilmis olsa
bile, anestezi indiiksiyonundan sonra, ameliyata gegmeden dnce masaiistii endoskopi
yapilmasi tavsiye edilir (5). Embolizasyon yapilan hastalarla ilgili 55 hastanin dahil
edildigi retrospektif bir arastirmada, 11 vakada (%20) tekrar kanama veya iskemik

komplikasyonlar i¢in cerrahiye ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (58).

Akut alt GIS kanamas1 olup, kardiyovaskiiler hastalik dykiisii olmayan hemodinamik
olarak stabil hastalarda, hemoglobin<7 g/dL oldugunda kirmizi kan hiicresi
transfiizyonu Onerilmis ve transfiizyon sonrasi hedef hemoglobin konsantrasyonu 7-9
g/dL olarak belirlenmis. Akut veya kronik kardiyovaskiiler hastalik oykiisii olan
hemodinamik olarak stabil hastalarda, hemoglobin < 8 g/dL oldugunda kirmiz1 kan
hiicresi transfiizyonu Onerilmis ve > 10 g/dL'lik bir transflizyon sonrasi hedef

hemoglobin konsantrasyonu belirlenmis (9).

Eritrosit transfiizyonunun aksine, trombosit veya taze donmus plazma (TDP)
transfiizyonu yaygin degildir. Bir ¢calismada sirasiyla sadece %1,8 ve %2,2 oranlarinda
kullanildiklart bildirilmistir.  (8). Bu bilesenlerin ¢ogunlukla majér kanama
protokollerinde kullanilir. Alt GIS kanamali hastalarda trombosit veya TDP verilmesi

i¢in esik degerleri karsilastiran randomize veri yoktur (59).

Major alt GIS kanamasi olan hastalarda, K vitamini antagonistlerinin kesilmesi ve
kanamanin ciddiyetine ve trombotik risklere gore koagiilopatilerinin diizeltilmesi
gerekir. Hemodinamik instabilitesi olan hastalarda intravenéz K vitamini ve dort
faktorlii PCC veya PCC yoksa TDP verilmesi 6nerilmektedir (9). Diisiik trombotik

riski olan hastalarda, kanamadan 7 giin sonra varfarin yeniden baglatilmalidir (5).

Trombotik riski yiiksek hastalarda (protez metal kalp kapagi, protez kalp kapagi yada
mitral darlikla birlikte atriyal fibrilasyon, vendz tromboembolizmden sonraki 3 ay
icinde), kanamadan 48 saat sonra diisikk molekiiler agirlikli heparin tedavisinin

diisiiniilmesi 6nerilmektedir (5).

Kardiyovaskiiler olaylarin birincil profilaksisi i¢in kullanilan aspirin kalic1 olarak
kesilmelidir (5). ikincil kardiyovaskiiler korunma igin diisik doz aspirin alan
hastalarda aspirinin kesilmesi onerilmemektedir. Durdurulursa, diisiik doz aspirine,
tercihen 5 giin icinde veya hemostaz saglanmigsa veya bagka kanama kanit1 yoksa daha

erken baslanmalidir (9).

15



Koroner stentli hastalarda P2Y12 reseptor antagonisti ve aspirin iceren ikili
antitrombosit tedavinin rutin olarak durdurulmamasi ve yonetimin bir kardiyolog ile
irtibat halinde olarak yapilmasi1 gerekir. Stabil olmayan kanamada, P2Y 12 reseptor
antagonisti kesilirse aspirine devam edilmeli, P2Y 12 reseptor antagonisti tedavisi 5

giin i¢inde yeniden baglatilmalidir (5).

Basvuru aninda dogrudan oral antikoagiilan tedaviye ara verilmeli, direkt oral
antikoagiilanlarda (DOAC) hayati tehdit eden kanama i¢in idarukizumab veya
andeksanet gibi inhibitorlerle tedavi diisiiniilmelidir. Kanamadan en fazla 7 giin sonra

DOAC tedavisine yeniden baslanmalidir (5).
2.10. Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalari ve Acil Servisler

Acil servis gastrointestinal kanama tanisinin konmasi, hemodinamik ve genel klinik
durumun degerlendirilmesi, hemodinaminin diizeltilmesi, genel klinik stabilizasyonun
saglanmas1 ve miiteakip resusitatif agsamalarin hizla gergeklestirilmesinde aktif rol alir.
Daha sonra, olgunun birlikte degerlendirilmesi ve endoskopi karari ve plant igin
gastroenteroloji konstiltasyonu istenir. Bu ¢ergevede; mevcut sikayet veya belirtiye
istinaden, kanama kaynaginin/lezyonun ve lokalizasyonunun tespiti ve muhtemel
terapotik uygulama icin alt GIS endoskopisi endikasyonu degerlendirmesi yapilir.
Rektosigmoidoskopi ve kolonoskopi gibi endoskopik girisimlerin yanisira BT
anjiografisi ve anjiyografi gibi yontemlerin de kullanilmasi s6z konusu olabilir (11).
Hastanin klinik durumuna goére genel cerrahi, girisimsel radyoloji ve diger boliim
konsiiltasyonlar1 da yapilir. Acil servisteki gerekli destekleyici, tanisal ve diger
islemlerin ardindan hastanin yatisi planlanir. ESGE, kendi kendini sinirlayan kanama
ile bagvuran ve olumsuz klinik 6zellikleri olmayan hastalarda, klinisyenin hastay1
ayaktan tetkik i¢in taburcu etme kararina rehberlik etmek i¢in < 8 puanlik bir Oakland

puaninin kullanilabilecegini 6nermektedir (9).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma retrospektif olarak yapilmistir. Calismaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dalina 01.01.2017-31.12.2021 tarihleri arasinda alt gastrointestinal
sistem kanamas1 sebebiyle basvuran yetigkin hastalar dahil edilmistir. Calismamiz
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir ( Tarih:

08.06.2022 ; Karar: 2022/446).
Hastalarin kayitlarindan, belirli veriler toplanmistir.

Toplanan veriler sunlardir: Demografik Bilgiler (isim Soyisim, TC Kimlik Numarast,
Dogum Tarihi, Cinsiyet, Basvuru Tarihi ve Saati), Bagvuru Semptomlarl
(Hematokezya, Senkop, Diger), Tibbi Ozgecmisteki Hastaliklar (Gastrointestinal
Hastaliklar (Karaciger Hastaligi, Peptik Ulser, Ulseratif Kolit, Chrone Hastalig1,
Divertikiilozis, Diger), Kardiyovaskiiler Hastaliklar (Koroner Arter Hastaligi,
Hipertansiyon, Kalp Kapak Hastalig1, Kalp Yetmezligi, Diger), Endokrin Hastaliklar
(Diabetes Mellitus, Diger) , Respiratuvar Hastaliklar (Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi,Pulmoner Tromboemboli, Diger), Renal Hastaliklar (Kronik Bdbrek
Hastaligi, Diger), Hematolojik Hastaliklar (Kanama Bozukluklari, Pihtilasma
Bozukluklari, Diger), Onkolojik Hastaliklar (Malinite, Diger), Diger), Kanama
Egilimi Yapan Ilaglarin Kullanimi (Antiplatelet (Asetil salisilik asit, Klopidogrel,
Tiklodipin, Diger), Varfarin, Yeni Oral Antikoagiilan (Dabigatran, Apiksaban,
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Rivaroksaban, Edoksaban), Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin, Stereoid-Dis1
Antienflamatuvar Ilag, Diger), Daha Once Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi
Olmus mu ? (Evet, Hayir), Vital Bulgular (Kan Basinci (mmHg), Nabiz(atim/dk),
Solunum Sayist (solunum/dk), Ates(°C)), Glaskow Koma Olgegi Puani (GKS),
Laboratuvar Tetkik Sonuglar1 (Hemoglobin, Hematokrit (HCT), Ortalama Eritrosit
Hacmi (MCV), Platelet (PLT), Beyaz Kiire (WBC), Glukoz, Kan Ure Azotu (BUN),
Kreatinin, Aspartat aminotransferaz (AST), Alanin aminotransferaz (ALT),
Koagiilasyon Parametreleri (INR, PT, APTT, D-Dimer), Baz A¢ig1, Diger), Yapilan
Tedaviler-Girigimler, Diger Tan1 Yontemleri (Bilgisayarli Tomografi-Kontrastsiz,
Bilgisayarli Tomografi-Kontrastli, Anjiyografi, Radyoniiklid Goriintiileme, Diger),
Sonuglanma Durumu (Acil Servisten Taburcu, Yatis, Sevk, Eksitus), Mortalite Sebebi
(Malinite, Hemorajik Sok, Sepsis/Septik Sok, Bobrek Yetmezligi, Coklu Organ
Yetmezligi, Diger), Yatis Yapilan Boliim (Gastroenteroloji, Genel Cerrahi, Yogun
Bakim(....), Diger(....)), Hastanede Kalig Siiresi (...giin). Mortalite; acil servisle
sinirli olmakla birlikte ¢alismanin birincil sonlanim noktasi olarak alinmistir. Yogun
bakim ihtiyaci, hastanede kalis siiresi ve girisimsel tedavi (endoskopik tedavi, cerrahi
tedavi veya anjiyografik embolizasyon) ¢alismanin ikincil sonlanim noktalar1 olarak

alinmastir.

Hasta kayitlarindan elde edilen demografik ve klinik bilgiler, bilgisayar ortamina

kaydedilmistir ve istatistiksel analizleri yapilmustir.
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3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin normalligini degerlendirmek i¢in histogram ve q-q grafikleri ile Shapiro-
Wilk’s test istatistiginden yararlanilmistir. Varyans homojenligini degerlendirmek icin
Levene test istatistigi kullanilmustir. Iki grup arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek
icin kategorik degiskenlerde Pearson ki-kare testi, sayisal degiskenlerde ise bagimsiz
orneklem t-testi veya Mann-Whitney U istatistigi kullanilmistir. Ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda kategorik degiskenlerde Pearson ki-kare testi, sayisal
degiskenlerde tek yoOnlii varyans analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis H test
istatistigi kullanilmigtir. Gruplar arasi farkliliklar i¢in LSD, Tukey ve Bonferroni post-
hoc testlerinden yararlanilmistir. Hastalarin ¢esitli gruplardaki sagkalim olasiliklarini
karsilastirmak i¢in Kaplan-Meier grafikleri ve Log-rank test istatistigi kullanilmistir.
Hasta sagkalimlari i¢in risk faktorlerini belirlemek i¢in tek degiskenli ve ¢oklu Cox
regresyon modelleri olusturulmustur. Olabilirlik oran istatistigi kullanarak bagimsiz
risk faktorlerini belirlemek i¢in tek degiskenli Cox regresyon analizlerinde p < 0.25
bulunan 6nemli degiskenler coklu Cox regresyon modeline dahil edilmistir ve geriye
dogru eleme (backward elimination) yontemi kullanilmistir. Hazard oranlar1 ve %95

giiven araliklar1 hesaplanmigtir. Tiim analizler R 4.1.3 (www.r-project.org) ve

TURCOSA (Turcosa Analitik Coziimler Ltd. Sti, Tirkiye, www.turcosa.com.tr)

istatistiksel yazilim programlarinda yapilmistir. p < 0.05 istatistiksel olarak anlamhi

kabul edilmistir.
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4.BULGULAR
Calismamizda alt GIS kanamasi nedeniyle acil servisimize bagvuran 672 hastanin
verileri degerlendirildi. Hastalarin % 57,9°u (n=389) erkek, % 42,1°1 (n=283) kadin
idi. Hastalarin ortalama yas1 56,25 y1l olup, %66,7’s1 18-64 yas grubundaydi. Bagvuru
semptomu ¢ogunlukla hematokezya idi (%94,05 ; n=632). On ii¢ hasta (%1,93) senkop
sebebiyle bagvururken, 27 hasta (%4,02) diger semptomlarla basvurmustu (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin Yas, Cinsiyet ve Bagvuru Semptomlarina Gére Dagilimi

N %
Yas
18-64 448 66.7
65-74 85 12.6
75-84 81 12.1
>85 58 8.6
Cinsiyet
Kadin 283 42.1
Erkek 389 57.9
Semptomlar
Hematokezya 632 94,05
Senkop 13 1.93
Diger 27 4,02
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Tibbi 6zge¢misleri incelendiginde; hastalarimizin %69,7’sinde (n=469) ek hastalik

vardi. Ek hastaliklarin en sik olarak kardiyovaskiiler ve endokrin sistem hastaliklari

oldugu goriildii ( sirastyla; % 38.69 , % 14.3) (Tablo 3).

Tablo 3: Tibbi Ozgegmisteki Hastaliklarin Dagilimi

Hastahklar n %
Gastrointestinal Hastahklar 54 8,03
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 260 38,69
Endokrin Hastaliklar 95 14,13
Respiratuvar Hastaliklar 66 9,82
Hematolojik Hastahklar 10 1,48
Onkolojik Hastahklar 80 11,90
Diger 107 15,92

Hastalarimizin % 63,09’unun (n=424) ila¢ kullandigi; bu hastalarin %66,9’unun
(n=284) diger ilaglar yaninda kanama egilimi yapan ilaglar da kullandig1 goriildii.

Kanama egilimi yapan ilaclar arasinda en sik antiplatelet ilaclarin kullanildig: tespit

edildi (% 22,2 ; n=149) (Tablo 4).

Tablo 4: Kanama Egilimi Yapan ilag Kullaniminin Dagilimi

laglar n %
Antiplatelet 149 22,2
Varfarin 50 7,4
Yeni Oral Antikoagiilan 7 1
Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin 6 0,9
Stereoid-Dis1 Antienflamatuvar ilac 72 10,7

Hastalarin %23,1’inde (n=155) daha 6nce alt GIS kanamas1 dykiisii oldugu goriildii

(Tablo 5).

Tablo 5: Daha Once Alt Gastrointestinal Sistem Kanama Oykiisii

Daha Once Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi n %
Evet 155 23,1
Hayir 517 76,9
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Hastalarin vital bulgular1 incelendiginde; ortalama arter basincinmin %75,4’linde
(n=508); nabiz sayisinin %86,8’inde (n=583) ve solunum sayisinin %65,3’linde
(n=439) normal smirlarda oldugu goriilmistiir. Viicut sicakliginin hastalarin

%94, iinde (n=633) 36,5 °C’den daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Vital Bulgu Olgiimlerinin Dagilimi

Vital Bulgular n % Ortalama

Ortalama Arter Basinci

(mmHg)

<70 20 3

70-110 508 75,4 90,052
>110 144 21,6

Nabiz (atim/dakika)

<60 5 0,7

60-100 583 86,8 83,920
>100 84 12,5

Solunum Sayis1

(solunum/dakika)

12-20 439 65,3

>20 233 34,7 19,878
Ates (°C) (timpanik

membran) 633 94,2

<36.5 31 4,6 36,040
36.5-37.5 8 1,2

>37.5

Olgularimizin %98,1 (n=659)‘inin GKS puani 15 iken, %1,9 (n=13)’inin <15 puan
bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 7: GKS Puan Dagilimlar

GKS n %
15 Puan 659 98,1
<15 13 1,9

Hastalarin laboratuvar tetkik sonuclarinin ortalama degerleri asagidaki gibidir: HGB
12,6+2,76 g/dL, HCT %37,9+7,67, MCV 84,6+6,99 fl, PLT 261,4+99,30 (103/uL),
WBC 8819,3+5226,14 (103/uL), Glukoz 120,3+48,10 mg/dL, BUN 20,69+19,03
mg/dL, KRE 0,99+0,75 mg/dL, AST 30,5+55,43 u/L, ALT 25,4+48,81 u/L, INR 1,38,
PT 16,3+18,87 sn, PTT 29,17+13,43 sn, baz a¢i1g1 -0,539+2,10 (Tablo 8).
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Tablo 8: Laboratuvar Tetkik Sonug¢larinin Ortalama Degerleri

N Minimum Maximum Ortalama Std. Sapma
HGB (g/dL) 672 5,0 17,8 12,695 2,7632
HCT (%) 672 13,0 55,0 37,983 7,6709
MCYV (1) 672 63,0 105,0 84,677 6,9973
PLT (10%/uL) 672 20,0 677,0 261,491 99,3094
WBC (10%/uL) 672 1059,0 112610,0 8819,351 5226,1481
Glukoz (mg/dL) 672 74,0 409,0 120,338 48,1057
BUN (mg/dL) 672 5,0 223,0 20,695 19,0343
Kre (mg/dL) 672 0,5 8,65 0,998 0,7589
AST (u/L) 672 8,0 1336,0 30,564 55,4311
ALT (uw/L) 672 2,0 981,0 25,466 48,8182
INR 672 0,77 8,5 1,38 1,51
PTT (sn) 672 10,0 140,0 16,360 18,8786
PT (sn) 672 11,0 167,0 29,176 13,4321
Baz Acig1 308 -7,0 5,0 -,539 2,1083

Hastalarin % 12,1’ine kan {iriinleri transfiizyonu yapildigt; bu hastalarin tiimiiniin
eritrosit siispansiyonu, % 1,9’unun trombosit slispansiyonu, % 5,1’inin taze donmus
plazma, % 0,6’smin K vitamini, % 3,1’inin protrombin kompleks konsantresi aldig1

goriilmiistiir. Hastalarimizin % 6,4 {iniin cerrahi ihtiyaci olmustur. Olgularimizin hig

birine endoskopik tedavi yapilmadig1 goriilmiistiir (Tablo 9).
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Tablo 9: Yapilan Tedavi ve Girigsimlerin Dagilimi

n %
Kan Uriinleri Transfiizyonu | Hayir 591 87,9
Evet 81 12,1
Eritrosit Siispansiyonu Hayir 600 89,3
Evet 72 10,7
Trombosit Siispansiyonu Hayir 659 98,1
Evet 13 1,9
Taze Donmus Plazma Hay1r 638 94,9
Evet 34 5,1
Protrombin Kompleks Hay1r 651 96,9
Konsantresi
Evet 21 3,1
K Vitamini Hayir 668 99.4
Evet 4 ,6
Anjiografik Embolizasyon Hayir 671 99,9
Evet 1 ,1
Cerrahi Ihtiyaci Hayir 629 93,6
Evet 43 6.4
Endoskopik tedavi Hayir 672 100
Evet 0 0

Hastalarin % 21,4’{ine alt GIS E/S yapilmis olup; E/S yapilana kadar gecen siireye
bakildiginda; %12,4’line 0-12 Saat Arasi; %7,3’line 13-24 saat arast, % 1,8’ine 25 saat
ve lstiinde E/S yapildigt tespit edilmistir (Tablo 10). Endoskopilerin kapsami
incelendiginde; bu hastalarin % 10,7’sine rektosigmoidoskopi, % 10,1’ine
kolonoskopi, % 0.6’sma rektoskopi yapildigi goriilmiistiir. Alt GIS E/S tam
kapsaminda; % 9,1’inin normal, % 2,4’liniin yetersiz temizlik, % 2,1’inde internal
hemoroid, % 1,9 unun kitle oldugu; lezyon yerlesimlerinin ise; % 6’sinin anal kanalda
oldugu, % 4,2’sinin tespit edilemedigi, % 1,6’smnin sigmoid kolonda oldugu
goriilmektedir. 24 hastada ise kanama tespit edilmis olmasina ragmen bu kanamay1
aciklayacak bir lezyon goriilmemistir ya da endoskopik tan1 konulamamustir. Hastalara

endoskopik tedavi yontemlerinden herhangi biri uygulanmamustir (Tablo 10).
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Tablo 10: Endoskopiye Kadar Gegen Siire, Endoskopi Kapsami, Endoskopik Tanilar,

Lezyon Yerlesimleri ve Endoskopik Tedaviler

N %
Alt GIS E/S yapildi m1? | Evet 144 21,4
Hayir 528 78,6
Acil Servis 0-12 Saat Arasi 83 12,4
Basvurusundan, 13-24 Saat Arasi 49 7,3
Endoskopi Yapilana 25 Saat Ve Ustii 12 1,8
Kadar Gecen Siire
Alt GIS E/S Kapsami Rektoskopi 4 0,6
Rektosigmoidoskopi 72 10,7
Kolonoskopi 68 10,1
Alt GIS E/S Kanama Yok 61 9,1
Var 83 12,4
Alt GIS E/S Tamlar: internal Hemoroid 15 2,1
Kitle 14 1,9
Polip 2 3
Yetersiz Temizlik 16 2,4
Diger 12 1,8
Lezyon Yerlesimleri Anal Kanal 40 6,0
Sigmoid Kolon 11 1,6
inen Kolon 5 7
Cikan Kolon 2 3
Tespit Edilemedi 28 4,2
Endoskopik Tedaviler Skleroterapi 0 0
Argon Plazma 0 0
Koagulasyon
Termal Koagulasyon 0 0
Endoklips 0 0
Bant ligasyonu 0 0

Hastalarimizda E/S disinda tani yontemleri incelendiginde; en fazla %30,4 oranla
kontrastl1 bilgisayarl tomografi olup, bunu %7,4 ile kontrastsiz bilgisayarli tomografi

yontemi takip etmektedir (Tablo 11).
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Tablo 11: Diger Tan1 Yontemleri Dagilim

n %
Kontrastsiz Bilgisayarhh Tomografi 50 7,4
Kontrasth Bilgisayarhh Tomografi 204 30,4
Anjiografi 1 ,1
Diger 14 2,1
Total 269 40,0

Hastalarimizin sonuglanma durumlarina bakildiginda; %90,5 (n=609)’inin acil
servisten taburcu, %5,8 (n=38)’inin yatis, %3 (n=20)’iiniin sevk, %0,7 (n=5)’sinin acil

serviste eksitus oldugu goriilmiistiir(Tablo 12).

Tablo 12: Sonuglanma Durumlarinin Dagilimi

n %
Acil Servisten Taburcu 609 90,5
Yatis 38 5,8
Sevk 20 3,0
Eksitus 5 0,7

Hastalarin eksitus nedenleri incelendiginde; 5 hastanin 2’sinin malignite, 1’inin
hemorajik sok, 1’inin sepsis, 1’inin ¢oklu organ yetmezligi sebebiyle eksitus oldugu

goriilmektedir(Tablo 13).

Tablo 13: Mortalite Sebebi Dagilimi

n %
Malignite 2 40
Hemorajik Sok 1 20
Sepsis/Septik Sok 1 20
Coklu Organ Yetmezligi 1 20

Hastalarimizin  %5,7’sinde (n=38) hastaneye yatis yapilmistir. Bu hastalarin %
2,4’linilin (n=16)’ gastroenteroloji servisine, % 1,5’inin (n=10) yogun bakim iinitesine,
%1,3’1inilin (n=9) genel cerrahi servisine, %0,4 (n=3)’iiniin diger boliimlere yatirildig1

goriilmektedir (Tablo 14).
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Tablo 14: Yatis Yapilan Boliimlerin Dagilimi

n %
Gastroenteroloji 16 42,1
Genel Cerrahi 9 23,7
Yogun Bakim 10 26,3
Diger 3 7,9
Toplam 38 100

Hastalarin hastanede kalis siiresinin ¢cogunlukla 1 giin oldugu goriilmektedir (%70.2 ;
n=472). Bunu 161 hasta ile 2 giinliik hastane kalis siiresi takip etmektedir. Hastalar

yogun bakimlarda ortalama 9,3 giin, servislerde ortalama 7 giin kalmistir (Tablo 15).

Tablo 15: Hastanede Kalis Siiresi

Hastanede Kalis Siiresi (Giin) n %
1,0 472 70,2
2,0 161 24,0
3,0 9 1,3
4,0 9 1,3
5,0 5 0,7
7,0 4 0,6
8,0 3 0,4
>9 9 1,1

Hastanemizde mortalite ile sonuglanan hastalarin dagilimi incelendiginde; %100’

(n=5) acil serviste eksitus olmustur (Tablo 16).

Tablo 16: Eksitus Olgularin Dagilim

n %
Acil Servis 5 100
Servis 0 0
Yogun Bakim 0 0
Toplam 5 100

Kan irilinleri ve vital bulgular arasindaki iliski incelendiginde; hastalarimizin %
10,7’ sine (n=72) eritrosit siispansiyonu verilmis olup, eritrosit stispansiyonu kullanimi
ile ortalama arter basinci ve nabiz arasinda anlamli iligki saptanmistir (sirasiyla
p=0,003, p=0,047). Hastalarimizin % 5’ine (n=34) taze donmus plazma verilmis olup,
taze donmus plazma kullanimi ile sadece solunum sayisi arasinda anlamli iligki

saptanmigtir (p=0,010). Hastalarimizin %1,9‘una (n=13) trombosit siispansiyonu
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verilmis olup, trombosit siispansiyonu kullanimi ile ortalama arter basinci ve nabiz
arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (sirastyla p=0,041 ,p=0,027). Hastalarimizin %
3,1I’ine (n=21) protrombin kompleks konsantresi verilmis olup, protrombin kompleks
konsantresi kullanimi ile vital bulgular arasinda anlamli iliski saptanmamistir
(p>0,05). Hastalarimizin % 4,9’una (n=33) hem eritrosit siispansiyonu hem de taze
donmus plazma verilmis olup, eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma kullanimi
ile solunum sayisi arasinda anlamli iligki saptanmistir (p=0,008). Hastalarimizin
%1,4%line (n=10) hem eritrosit siispansiyonu hem de protrombin kompleks konsantresi
verilmis olup, eritrosit siispansiyonu ve protrombin kompleks konsantresi kullanimi

ile solunum say1s1 arasinda anlamli iligki saptanmistir (p=0,008) (Tablo 17).

Tablo 17: Vital Bulgular ile Kan Uriinleri Kullanim1 Arasindaki iliski

n % Ortalama Nabiz Solunum Sayis1
Arter Basinci (atim/dak) (solunum/dakika)
(mmHg)

Eritrosit Siispansiyonu

Kullanild: 72 | 10,7 84,33 80 20

Kullanilmadi 600 | 89,3 90,00 82 20
P 0,003 0,047 0,128

Taze Donmus Plazma

Kullanildi 34 5 84,66 82 21

Kullanilmad 638 | 95 89,33 80 20
p 0,340 0,816 0,010

Trombosit Siispansiyonu

Kullanild: 13 1,9 83,0 83 19

Kullanilmadi 659 | 98,1 89,33 82 20
p 0,041 0,027 0,585

Protrombin Kompleks

Konsantresi

Kullamld: 21 | 3,1 83,66 82 21

Kullanilmadi 651 | 96,9 89,33 85 20
p 0,226 0,102 0,146

Eritrosit Siispansiyonu+

Taze Donmus Plazma

Kullamldi 33 | 49 87,49 70 19,8

Kullanmilmadi 639 | 95,1 90,63 72 20,54
p 0,229 0,328 0,008

Eritrosit

Siispansiyonu+Protrombin

Kompleks Konsantresi

Kullanld: 10 | 14 85,86 66 20,54

Kullanilmadi 652 | 98,6 90,65 72 19
p 0,629 0,328 0,008
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Bagvuru semptomlarina bakildiginda; hematokezya ile basvuran 633 hastanin 4’i,

senkop ile bagvuran 13 hastanin 1’1 eksitus olmustur. Diger sikayetler ile bagvuran 27

hastada ise eksitus olmamistir. Basvuru semptomlari ile mortalite arasinda anlamli bir

iliski bulunmustur (p=0.001) (Tablo 18).

Tablo 18: Basvuru Semptomlari ile Mortalite Arasindaki Iliski

Basvuru Semptomlari Sagkalim Eksitus D
n % n %

Hematokezya 628 99,4 4 0,6

Senkop 12 923 1 7.7 0,001

Diger 27 100 0 0

Hastalarimizin tibbi 6zge¢misleri ile mortalite

arasindaki iligkinin incelendigi

analizde, sadece karaciger sirozu, KAH, HT, KOAH ve onkolojik hastalik ile mortalite

arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (sirastyla p=0.000, p=0.006, p=0.001, p=0.012,
p=0.000) (Tablo 19).

Tablo 19: Tibbi Ozgecmisleri ile Mortalite Arasindaki Iliski

Sonu¢lanma Durumu Toplam
Acil Servisten | Yatis Sevk Eksitus P
Taburcu
Karaciger Yok 594 26 17 4 641 ,000%
Sirozu 97,5% 66,7% | 85,0% | 80,0% 95,4%
Var 15 12 3 1 31
2,5% 33,3% | 15,0% | 20,0% 4,6%
Ulseratif Kolit | Yok | 599 36 20 5 660 331
98,4% 94,4% | 100,0% | 100,0% | 98,2%
Var 10 2 0 0 12
1,6% 5,6% 0,0% 0,0% 1,8%
Chrone Yok 598 38 20 5 661 , 772
Hastalig 98,2% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 98,4%
Var 11 0 0 0 11
1,8% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6%
KAH Yok | 484 30 13 1 528 ,006*
79,4% 77,8% | 65,0% | 20,0% 78,5%
Var 125 8 7 4 144
20,6% 22,2% | 35,0% | 80,0% 21,5%
HT Yok | 409 21 7 1 436 ,001*
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66,8% 52,8% | 35,0% | 20,0% 64,7%
Var 202 17 13 4 236
33,2% 47,2% | 65,0% | 80,0% 35,3%
Kalp Kapak | Yok 595 38 20 5 658
Hastahg 97,7% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 97,9% ,697
Var 14 0 0 0 14
2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1%
Kalp Yetmezligi | Yok 591 37 18 5 651
97,0% 97,2% | 90,0% | 100,0% | 96,9% ,342
Var 18 1 2 0 21
3,0% 2,8% 10,0% | 0,0% 3,1%
DM Yok 527 30 16 3 577 ,226
86,5% 80,6% | 80,0% | 60,0% 85,8%
Var 82 7 4 2 95
13,5% 19,4% | 20,0% | 40,0% 14,2%
KOAH Yok 564 38 18 3 623 ,012%
92,6% 100,0% | 90,0% | 60,0% 92,7%
Var 45 0 2 2 49
7,4% 0,0% 10,0% | 40,0% 7,3%
PTE Yok 592 37 20 5 654 ,869
97,2% 97,2% | 100,0% | 100,0% | 97,3%
Var 17 1 0 0 18
2,8% 2,8% 0,0% 0,0% 2,7%
Kanama Yok 605 38 20 5 668 ,939
Bozuklugu 99,3% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 99,4%
Var 4 0 0 0 4
0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6%
Pihtilasma Yok 603 38 20 5 666
Bozuklugu 99,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 99,1% ,895
Var 6 0 0 0 6
1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%
Onkolojik Yok 548 27 14 3 592
Hastalik 90,0% 69,4% | 70,0% | 60,0% 88,0% ,000*
Var 61 11 6 2 80
10,0% 30,6% | 30,0% | 40,0% 12,0%

Vital bulgular ile mortalite arasindaki iligskinin incelendigi analizde, ortalama arter

basinci ve solunum sayisi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
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(swrastyla p=0.004, p= 0.033). Ortalama arter basinci diisiik olan ve solunum sayisi

yiiksek olan grubun mortalite oran1 yiiksek saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20: Vital Bulgular ile Mortalite Arasindaki Iliski

Vital Bulgular Sagkalm Eksitus p

Ortalama Arter Basinc1 (mmHg)

<70 18 2 0,004
70-110 506 2

>110 143 1

Solunum Sayisi (solunum/dakika)

12-20 438 1

>20 229 4 0,033
Nabiz (atim/dakika)

<60 5 0

60-100 580 3 0,144
>100 82 2

GKS puani ile mortalite arasindaki iliskinin incelendigi analizde, GKS puani ile
mortalite arasinda anlaml1 iliski saptanmistir (p=0.000). GKS puani diisiik olan grubun

mortalite orani daha ytiksektir (Tablo 21).

Tablo 21: GKS Puani ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonuclanma Durumu Toplam
Acil Servisten Yatis Sevk Eksitus P
Taburcu
GKS Puam1 | 15 Puan | 607 35 14 2 659 ,000*
99,7% 94,4% | 70,0% | 60,0% 98,2%
<15 2 3 6 3 13
Puan 0,3% 5,6% 30,0% | 40,0% 1,8%

Laboratuvar tetkik sonuclar1 ile mortalite arasindaki iliskinin incelendigi analizde
HGB, BUN, KRE, INR ve Glukoz ile mortalite arasinda anlaml1 bir iliski bulunmustur
(strastyla p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000). HGB diisiik, Glukozun,
BUN, KRE, INR’nin yiiksek oldugu gruplarin mortalite oran1 daha yiiksektir . (Tablo
22).
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Tablo 22: Laboratuvar Tetkik Sonuglari ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonu¢lanma Durumu Toplam
Acil Yatis Sevk Eksitus )
Servisten
Taburcu
HGB Diisiikk | 208 33 15 4 260
34,5% 86,1% 75,0% | 80,0% 38,9% | ,000*
Normal | 401 5 5 1 412
65,5% 13,9% 25,0% | 20,0% 61,1%
MCV Diisiikk | 144 8 6 3 161 ,258
23,7% 22,2% 30,0% | 60,0% | 24,1%
Normal | 465 30 14 2 511
76,3% 77,8% 70,0% | 40,0% 75,9%
PLT Diisiik | 16 10 1 0 27 ,700
3,0% 22,2% 5,0% 0,0% 4,0%
Normal | 593 28 19 5 645
97,0% 77,8% 95,0% 100,0% | 96,0%
WBC Diisiik | 38 10 1 0 49 ,380
6,7% 19,4% 5,0% 0,0% 7,3%
Normal | 452 15 12 4 483
73,8% 41,7% 60,0% | 80,0% 71,7%
Yiiksek | 118 14 7 1 140
19,4% 38,9% 35,0% | 20,0% | 20,9%
Glukoz Normal | 314 9 3 1 327 ,000*
51,5% 19,4% 15,0% | 20,0% | 48,4%
Yiiksek | 295 29 17 4 345
61,1%
BUN Yiiksek | 152 20 18 5 195 ,000%
25,3% 50,0% 90,0% 100,0% | 29,1%
Normal | 457 18 2 0 477
74,7% 50,0% 10,0% | 0,0% 70,9%
KRE Yiiksek | 84 11 13 4 112 ,000*
13,8% 30,6% 65,0% | 80,0% 16,7%
Normal | 525 27 7 1 560
86,2% 69,4% 35,0% | 20,0% 83,3%
AST Yiiksek | 74 6 5 0 85 ,249
12,2% 16,7% 25,0% | 0,0% 12,7%
Normal | 535 32 15 5 587
87,8% 83,3% 75,0% 100,0% | 87,3%
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ALT Yiiksek | 47 3 4 0 54 224
7,7% 8,3% 20,0% 0,0% 8,1%
Normal | 564 35 16 5 618
92,3% 91,7% 80,0% 100,0% | 91,9%
INR Yiiksek | 30 13 7 4 53 ,000%
4,9% 36,1% 35,0% 80,0% 7,9%
Normal | 579 ? 25 13 1 619
95,1% 63,9% 65,0% 20,0% 92,1%
PT Yiiksek | 73 11 7 2 93
12,0% 30,6% 35,0% | 40,0% 13,9% ,146
Normal | 536 ? 27 13 3 579
88,0% 69,4% 65,0% 60,0% 86,1%
PTT Yiiksek | 31 8 7 1 47 ,305
5,1% 22,2% 35,0% | 20,0% 7,0%
Normal | 578 ? 30 13 4 625
94,9% 77,8% 65,0% 80,0% 93,0%
Baz acigi Artmas | 50 13 14 2 75 ,256
20% 36,1% 70,0% | 40,0% 24,3%
Normal | 200 25 6 2 233
80% 63,9% 30,0% | 40,0% 75,7%

Kan {riinleri ile mortalite arasindaki iliskinin incelendigi analizde, eritrosit
slispansiyonu, trombosit siispansiyonu ve taze donmus plazma verilmesi ile mortalite
arasinda anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla p=0,001, p=0,003, p=0,023). Eritrosit
slispansiyonu alan 72 hastanin 4’1 eksitus olmustur. Trombosit siispansiyonu alan 13
hastadan 2’si, almayan 659 hastadan 3’ii eksitus olmustur. Taze donmus plazma alan
34 hastadan 2’si eksitus olurken almayan 638 hastadan sadece 3’ii eksitus olmustur.
Protrombin kompleks konsantresi alan 21 hastadan 1°i eksitus olurken, almayan 651

hastadan 4’1 eksitus olmustur (Tablo 23).
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Tablo 23: Kan Uriinleri ile Mortalite Arasindaki Iliski

Sonuclanma Durumu Total
Acil Servisten | Yatis Sevk Eksitus P
Taburcu
Eritrosit Hayir | 565 23 11 1 600 0,001
Stispansiyonu 92,8% 583% | 55,0% |20,0% | 89,2%
Evet 44 15 9 4 72
7,2% 41,7% | 45,0% | 80,0% 10,8%
Trombosit Hayir | 600 36 20 3 659 0,003
Siispansiyonu 98,5% 94,4% | 100,0% | 60,0% | 98,1%
Evet 9 2 0 2 13
1,5% 5,6% 0,0% 40,0% 1,9%
Taze Donmus Hayir | 588 32 15 3 638 0,023
Plazma 96,5% 83,3% | 75,0% | 60,0% | 94,9%
Evet 21 6 5 2 34
3,5% 16,7% | 25,0% | 40,0% | 5,1%
Protrombin Haywr | 593 36 18 4 651 0,147
Kompleks 97,4% 94,4% | 90,0% | 80,0% | 96,9%
Konsantresi Evet 16 2 2 1 21
2,6% 5,6% 10,0% | 20,0% 3,1%

Yas gruplar ile mortalite arasinda anlaml iligki saptanmistir (p=0,000). Hastalarin
449’u 18-64 yas araliginda olup bu grupta eksitus olan hasta olmamistir; 65-74 yas
araliginda 85 hasta olup bir eksitus; 75-84 araliginda 81 hasta olup, bir eksitus; >85
olan hasta grubunda 57 hastadan {i¢ii eksitus olmustur (Tablo 24).
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Tablo 24: Yas Gruplari ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonuclanma Durumu
Acil Yatis | Sevk | Eksitus Total p
Servisten
Taburcu
18-64 yas arasi 431 15 3 0 449
70,4% 41,7% | 15,0% | 0,0% 66,7%
65-74 yas arasi 69 10 5 1 85
Yas 11,3% 27.8% | 25,0% | 20,0% | 12,7% 0,000
75-84 yas arasi 67 6 7 1 81
11,0% 16,7% | 35,0% | 20,0% 12,1%
85 yas ve 46 7 5 3 57
yukari 7,2% 13,9% | 25,0% | 60,0% 8,5%

[lag¢ kullanimi ile mortalite arasindaki iliski incelendiginde, ilag kullanimi ile mortalite
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05). Alt1 yiiz yetmis iki hastadan
424°tiniin ek ila¢ kullanimi varken, bu hastalardan 5 tanesi eksitus olmustur. Ilag

kullanmayan 248 hastadan eksitus olan hasta yoktur (Tablo 25).

Tablo 25: Kullanilan ilag ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonu¢lanma Durumu
Acil Servisten
Taburcu Yatis Sevk Eksitus Total | P
Kullanlan ilaglar | Yok 235 10 6 0 248
38,5% 22,2% | 30,0% 0,0% 37,1% ,063
Var 374 28 14 5 424
61,5% 77,8% | 70,0% | 100,0% | 62,9%

Uygulanan invaziv tedavi yontemlerinin mortalite ile olan iliskisi incelendiginde;
anjiografik embolizasyon ile mortalite arasinda anlamli iliski saptanmazken (p>0,05),
cerrahi tedavi ile mortalite arasinda anlaml iligki saptanmistir (p=0,000). Alt1 yiiz
yetmis iki hastadan 1 hastaya anjiografik islem yapilmig olup bu hastada eksitus
goriilmemis ve yapilmayan 671 hastanin 5’1 eksitus olmustur. Hastalarin 43’1 cerrahi
isleme ihtiya¢ duymus olup, 2’si eksitus olmustur. Cerrahi igleme ihtiya¢ duyulmayan

629 hastadan ise 3’1 eksitus olmustur (Tablo 26).
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Tablo 26: Tedavi Yéntemleri ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonuclanma Durumu Total
Acil Servisten | Yatis Sevk Eksitus P
Taburcu
Anjiografik Hayir | 608 38 20 5 671 ,992
Embolizasyon 99,8% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 99,9%
Evet |1 0 0 0 1
0,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Cerrahi Ihtiyac1 | Hayir | 581 26 19 3 629
95,4% 66,7% | 95,0% | 60,0% 93,6% | 0,000*
Evet | 28 12 1 2 43
4,6% 33,3% | 5,0% 40,0% 6,4%

Daha &nce alt GIS kanamasi gegirme ve alt GIS endoskopi yapilmas: dykiisii ile
mortalite arasindaki iligkinin incelendigi analizde, her iki parametre i¢in de anlaml1 bir

iliski saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo 27: Onceki Kanama ve Endoskopi Oykiisii ile Mortalite Arasindaki iliski

Sonuclanma Durumu Total

Acil Servisten Yatis Sevk Eksitus P

Taburcu
Daha Once Alt Hayir | 476 24 15 3 518
GIS Kanamasi 78,1% 61,1% | 75,0% | 60,0% 77,0% | 0,093
Olmus mu? Evet | 133 14 5 2 154

21,9% 38,9% | 25,0% | 40,0% 23,0%
Daha Once Alt Hayir | 480 24 16 4 524
GIiS Endoskopisi 78,8% 61,1% | 80,0% | 80,0% 77,9% | 0,101
Yapilmis mi? Evet | 129 14 4 1 148

21,2% 38,9% | 20,0% | 20,0% 22,1%

Alt GIS E/S’de kanama saptanan hastalarin lezyon yerlesimleri incelendiginde;
%42,6’s1inda anal kanalda, %11,5’inde sigmoid kolonda, %8,2’sinde inen kolonda ve
%]1,9’unda c¢ikan kolonda yerlesim gostermistir, %36,1’inde lezyon  tespit
edilememistir. Kan {iriinii transfiizyonu yapilan hastalarin lezyon yerlesimleri
incelendiginde; %12,9’u sigmoid kolonda, %29’u anal kanalda, %6,5°1 inen kolonda,
%3,2’si ¢ikan kolonda yerlesim gostermistir, %48,4’linde lezyon tespit edilememistir.
K vitamini uygulanan hastalarin hi¢birinde endoskopik islem uygulanmamustir.

Anjiografik embolizasyon yapilan hastalarin lezyon yerlesimleri incelendiginde;
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%1001 sigmoid kolonda yerlesim gostermistir. Cerrahi ihtiyaci olan hastalarin lezyon
yerlesimleri incelendiginde; %50’si anal kanalda, %19,2’si tespit edilemedi, %15,4’i
sigmoid kolonda, %7,7 inen kolonda, %7,7’si ¢ikan kolonda yerlesim gostermistir

(Tablo 28).

Tablo 28: Lezyon Yerlesimleri, Aktif Kanama Varlig1 ve Tedavi Yontemleri

Lezyon Alt GIS Kan K Vitamini Anjiografik Cerrahi Ihtiyaci
Yerlesimle | E/S Aktif Uriinleri Embolizasyon
ri Kanama Transfiizyo
Var Mi1? nu
Yok | Var | Yok | Var | Haywr | Evet | Hayir | Evet | Hayir Evet
Anal 14 26 31 9 40 0 40 0 27 13
Kanal 56,0 | 42,6 | 57,4 | 29,0 | 46,5% | O 47,1% | 0,0% | 45,0% | 50,0%
% % % %
Sigmoid 4 7 7 4 11 0 10 1 7 4
Kolon 16,0 | 11,5 | 13,0 | 12,9 | 12,8% | O 11,8% | 100,0 | 11,7% | 15,4%
% % % % %
Inen Kolon | 0 5 3 2 5 0 5 0 3 2
0,0 182 |56 |65%|58% 0 5,9% 0,0% | 5,0% 7,7%
% % %
Cikan 1 1 1 1 2 0 2 0 0 2
Kolon 40 | 1,6 |19 |32% |23% 0 2,4% 0,0% | 0,0% 7,7%
% % %
Tespit 6 22 12 15 28 0 28 0 23 5
Edilemedi | 24,0 | 36,1 | 22,2 | 484 | 32,6% | O 32,9% | 0,0% | 38,3% | 19,2%
% % % %

Tibbi 6zgecmisteki hastaliklar ile girisimsel islemler arasindaki iligskinin incelendigi
analizde, sadece onkolojik hastaliklar ile cerrahi ihtiyaci arasinda anlamh bir iliski
bulunmustur (sirasiyla p=0.000,). Olgularimizin %11,9(n=80) ‘unda onkolojik
hastalik bulunurken , bu hasta grubunun %?21,3(n=17)’iiniin cerrahi tedavi ihtiyaci
oldugu saptanmistir. Diger ek hastaliklarla girisimsel islemler arasinda anlamli bir

iliski saptanmamuistir (Tablo 29).
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Tablo 29: Tibbi Ozgecmisteki Hastaliklar ile Girisimsel Islemler Arasindaki iliski

ANJIOGRAFIK CERRAHI
EMBOLIZASYON Total P iHTIYACI Toplam| P
Hayir Evet Hayir | Evet
KARACIGER Yok 639 1 640| ,954 600 40 640| ,319
SirOzU 99,8% 0,2%| 100,0% 93,8% | 6,3% |100,0%
Var 32 0 32 28 4 32
100,0% 0,0%| 100,0% 90,3% | 9,7% |100,0%
ULSERATIF Yok 659 1 660 | ,982 617 43 660 | ,449
KOLIT 99,8% 0,2%| 100,0% 93,5% | 6,5% |100,0%
Var 12 0 12 12 0 12
100,0% 0,0%| 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%
CHRONE Yok 659 1 660 | ,982 617 43 660 | ,449
HASTALIGI 99,8% 0,2%| 100,0% 93,5% | 6,5% |100,0%
Var 12 0 12 12 0 12
100,0% 0,0%| 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%
KAH Yok 527 1 528| ,786 492 36 528 | ,261
99,8% 0,2%| 100,0% 93,2% | 6,8% |100,0%
Var 144 0 144 137 7 144
100,0% 0,0%| 100,0% 95,1% | 4,9% | 100,0%
HT Yok 435 0 435| ,353 408 27 435| ,451
100,0% 0,0% | 100,0% 93,8% | 6,2% | 100,0%
Var 236 1 237 221 16 237
99,6% 0,4% | 100,0% 93,2%| 6,8% |100,0%
DM Yok 577 0 577| ,141 540 37 577| ,593
100,0% 0,0% | 100,0% 93,6% | 6,4% |100,0%
Var 94 1 95 89 6 95
98,9% 1,1% | 100,0% 93,7%| 6,3% |100,0%
KOAH Yok 622 1 623| ,927 581 42 623| ,160
99,8% 0,2%| 100,0% 93,3%| 6,7% | 100,0%
Var 49 0 49 48 1 49
100,0% 0,0%| 100,0% 98,0% | 2,0% |100,0%
PTE Yok 653 1 654| ,973 612 42 654| ,678
99,8% 0,2%| 100,0% 93,6% | 6,4% |100,0%
Var 18 0 18 17 1 18
100,0% 0,0%| 100,0% 94,4% | 5,6% |100,0%
DIGER Yok 512 0 512| ,236 481 31 512| ,300
100,0% 0,0%| 100,0% 93,9% | 6,1% |100,0%
Var 157 1 158 146 12 158
99,4% 0,6%| 100,0% 92,4% | 7,6% |100,0%
KALP KAPAK Yok 657 1 658| ,979 615 43 658| ,393
HASTALIGI 99,8% 0,2%| 100,0% 93,5% | 6,5% |100,0%
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Var 14 0 14 14 0 14
100,0% 0,0%| 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%

KALP Yok 650 1 651| ,969 608 43 651| ,244
YETMEZLIGi 99,8% 0,2%| 100,0% 93,4% | 6,6% |100,0%
Var 21 0 21 21 0 21
100,0% 0,0% | 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%

KANAMA Yok 667 1 668 |,994 625 43 668| ,767
BOZUKLUGU 99,9% 0,1% | 100,0% 93,6% | 6,4% |100,0%
Var 4 0 4 4 0 4
100,0% 0,0%| 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%

PIHTILASMA Yok 665 1 666 | ,991 623 43 666| ,671
BOZUKLUGU 99,8% 0,2% | 100,0% 93,5% | 6,5% |100,0%
Var 6 0 6 6 0 6
100,0% 0,0%| 100,0% 100,0% | 0,0% | 100,0%

ONKOLOJIK Yok 592 0 592 | ,119 566 26 592 | ,000*
HASTALIK 100,0% 0,0% | 100,0% 95,6% | 4,4% |100,0%
Var 79 1 80 63 17 80
98,8% 1,3% | 100,0% 78,8% | 21,3% | 100,0%

Basvuru semptomlari ile girisimsel islemler arasindaki iliskinin incelendigi analizde,

basvuru semptomlari ile anjiografik embolizasyon ve cerrahi ihtiyaci arasinda anlamli

iliski bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 30).

Tablo 30: Basvuru Semptomlari ile Girisimsel Islemler Arasindaki iliski

Basvuru Semptomlari Basvuru Semptomlari
Hemato Senkop Diger P Hemato Senkop Diger P
kezya kezya
Hayir 631 13 27 969 591 11 27 ,165
99,8% 100,0% 100,0 93,5% 84,6% 100,0
% %
Evet 1 0 0 41 2 0
0,2% 0,0% 0,0% 6,5% 15,4% 0,0%
Anjiografik Embolizasyon Cerrahi ihtiyaci

Vital bulgular ile girisimsel islemler arasindaki iligkinin incelendigi analizde, sadece

cerrahi ihtiyaci ile nabiz arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.000). OAB ve

solunum sayis1 ile girisimsel islemler arasinda herhangi bir anlamli iligki

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31: Vital Bulgular ile Girisimsel Islemler Arasindaki Iliski

Vital Bulgular Anjiyografik Cerrahi
Embolizasyon
n % n %
Ortalama Arter Basinc1 (mmHg)
<70 0 0 2 10
70-110 1 0,2 34 6,7
>110 0 0 7 4,9
p 0,851 0,584
Nabiz (atim/dakika)
<60 0 0 0 0
60-100 1 0,2 29 5
>100 0 0 14 16,7
p 0,926 0,000
Solunum Sayisi (solunum/dakika)
12-20 1 0,2 28 6,4
>20 0 0 15 6,4
p 0,466 0,976

GKS puanut ile girisimsel islemler arasindaki iligkinin incelendigi analizde, GKS puani

ile girisimsel islemler arasinda herhangi bir anlamli iliski bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 32).

Tablo 32: GKS Puani ile Girisimsel Islemler Arasindaki liski

Glasgow Koma n Anjiyografik Embolizasyon Cerrahi
Olcegi Puam
EVET HAYIR EVET HAYIR
15 659 1 658 41 618
<15 13 0 13 3 10
P 0,893 0,143

Laboratuvar tetkik sonuglari ile girisimsel islemler arasindaki iligkinin incelendigi

analizde, girisimsel islemlerden anjiografik embolizasyon ile KRE arasinda anlamli
iligki bulunmustur (sirasiyla p=0.026). Ayrica cerrahi ihtiyaci ile WBC, BUN, KRE
ve INR arasinda anlamli iligki bulunmustur (p=0.006, p=0.001, p=0.004, p=0.001)

(Tablo 33).
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Tablo 33: Laboratuvar Tetkik Sonuglari ile Girisimsel Islemler Arasindaki Iliski

Tetkik Anjiyografik Embolizasyon Cerrahi
Evet Hayir Evet Hayir
Hemoglobin (g/dL)
Normal 0 411 24 387
< Normal 1 260 19 242
P 0,209 0,457
Hematokrit (%)
Normal 0 399 24 375
< Normal 1 272 19 254
P 0,231 0,488
MCYV (FL)
Normal 1 510 33 478
< Normal 0 160 10 151
P 0,574 0,911
Platelet (10%/uL)
Normal 1 644 40 605
< Normal 0 27 3 24
P 0,838 0,307
Beyaz Kiire (103/uL)
Normal 1 480 22 459
< Normal 0 49 4 45
> Normal 0 142 17 125
P 0,820 0,006
Glukoz (mg/dL)
Normal 0 325 19 306
>Normal 1 346 24 323
P 0,333 0,571
Kan Ure Azotu (mg/dL)
Normal 1 475 21 455
>Normal 0 196 22 174
P 0,521 0,001
Kreatinin (mg/dL)
Normal 0 559 29 530
>Normal 1 112 14 99
p 0,026 0,004
AST (uw/L)
Normal 1 586 39 548
>Normal 0 85 4 81
P 0,703 0,495
ALT (w/L)
Normal 1 617 40 578
>Normal 0 54 3 51
P 0,767 0,792
INR (KAN) (INR)
Normal 1 617 34 584
>Normal 0 54 9 45
P 0,767 0,001
APTT (SN)
Normal 1 624 38 587
>Normal 0 47 5 42
p 0,784 0,218
PT (SEC) (KAN)
Normal 1 578 35 544
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>Normal 0 | 93 8 | 85
p 0,688 0,350
Baz A¢i181
Normal 0 233 35 198
>Normal 1 74 8 67
p 0,247 0,809

Kan iirtinleri ile girisimsel islemler arasindaki iligkinin incelendigi analizde, kan
irlinlerinden eritrosit silispansiyonu ile girisimsel islemlerden anjiografik
embolizasyon ile cerrahi ihtiyact arasinda anlamli bir iliski bulunmugstur (sirasiyla
p=0.013, p=0.000). Trombosit siispansiyonu, taze donmus plazma, protrombin
kompleks konsantresi ile girisimsel islemler arasinda herhangi bir anlaml iliski

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 34).

Tablo 34: Kan Uriinleri ile Girisimsel Islemler Arasindaki Iligki

Kan Uriinleri Anjiyografik Cerrahi
Embolizasyon
EVET HAYIR EVET HAYIR
Eritrosit Siispansiyonu
Kullanildi 1 71 15 57
Kullanilmadi 0 600 28 572
P 0,013 0,001
Taze Donmus Plazma
Kullanildi 0 34 4 30
Kullanilmadi 1 637 39 599
P 0,817 0,189
Trombosit Siispansiyonu
Kullanildi 0 13 2 11
Kullanilmadi 1 658 41 618
P 0,888 0,181
Protrombin Kompleks Konsantresi
Kullanildi 0 21 1 20
Kullanilmadi 1 650 42 609
P 0,857 0,753
Eritrosit Siispansiyonu+
Taze Donmus Plazma
Kullanildi 0 33 4 29
Kullanilmadi 1 638 39 600
P 0,951 0,153
Eritrosit Siispansiyonu+Protrombin Kompleks
Konsantresi
Kullanildi 0 10 1 9
Kullanilmadi 1 611 42 620
P 0,985 0,486
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Bagvuru semptomlar1 ile yogunbakim ihtiyac1 arasindaki iliski incelendiginde;

bagvuru semptomlari ile yogunbakim ihtiyaci arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir

(p>0.05) (Tablo 35).

Tablo 35: Bagvuru Semptomlari ile Yogun Bakim Ihtiyac1 Arasindaki iliski

Basvuru Yogun Bakim Ihtiyaci Yogun Bakim P
Semptomlari Var Ihtiyac1 Yok

n n %o n %
Hematokezya 632 12 92,3 620 94
Senkop 13 1 7,7 12 1,8 | 0,571
Diger 27 0 0 27 4,2

Tibbi ge¢misteki hastalik ile yogun bakim ihtiyact boliim arasindaki iliski

incelendiginde, onkolojik hastalik ve hipertansiyon ile yogun bakim ihtiyaci arasinda

anlaml iligki bulunmustur (p=0.000, p=0,002). Onkolojik hastalik 6zge¢misine sahip

80 hastanin %8,8’inin (n=7) yogun bakim ihtiyac1 saptanmistir. Hipertansiyon

0zgecmisine sahip 237 hastanin %4,2’sinin (n=10) yogun bakim ihtiyact oldugu

saptanmistir. Diger ek hastaliklarla ile yogun bakim ihtiyaci arasinda anlaml iligki

saptanmamistir(p>0,05) (Tablo 36).

Tablo 36:Tibbi Ozgegmisteki Hastaliklar ile Yogun Bakim Ihtiyac1 Arasindaki iliski

Yogun bakim ihtiyaci
VoK Var Total P
KARACIGER Yok 629 11 640 117
SirROzZU 98,3% 1,7% 100,0%
Var 30 2 32
93,5% 6,5% 100,0%
ULSERATIF KOLIT | Yok 648 12 660 211
98,2% 1,8% 100,0%
Var 11 1 12
91,7% 8,3% 100,0%
CHRONE Yok 647 13 660 789
98,0% 2,0% 100,0%
Var 12 0 12
100,0% 0,0% 100,0%
KAH Yok 519 9 528 ,297
98,3% 1,7% 100,0%
Var 140 4 144
97,2% 2,8% 100,0%
HT Yok 432 3 435 ,002*
99,3% 0,7% 100,0%
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Var 227 10 237
95,8% 4,2% 100,0%
DM Yok 566 11 577 ,569
98,1% 1,9% 100,0%
Var 93 2 95
97,9% 2,1% 100,0%
KOAH Yok 610 13 623 ,370
97,9% 2,1% 100,0%
Var 49 0 49
100,0% 0,0% 100,0%
PTE Yok 642 12 654 ,300
98,2% 1,8% 100,0%
Var 17 1 18
94,4% 5,6% 100,0%
DIGER Yok 507 7 514 ,061
98,6% 1,4% 100,0%
Var 152 6 158
96,2% 3,8% 100,0%
KALP KAPAK Yok 645 13 658 759
HASTALIGI 98,0% 2,0% 100,0%
Var 14 0 14
100,0% 0,0% 100,0%
KALP YETMEZLIGI | Yok 638 13 651 ,659
98,0% 2,0% 100,0%
Var 21 0 21
100,0% 0,0% 100,0%
KANAMA Yok 655 13 668 ,925
BOZUKLUGU 98,1% 1,9% 100,0%
Var 4 0 4
100,0% 0,0% 100,0%
PIHTILASMA Yok 653 13 666 ,889
BOZUKLUGU 98,0% 2,0% 100,0%
Var 6 0 6
100,0% 0,0% 100,0%
ONKOLOJIK Yok 586 6 592 ,000*
HASTALIK 99,0% 1,0% 100,0%
Var 73 7 80
91,3% 8,8% 100,0%

Vital bulgular ile yogunbakim ihtiyaci arasindaki iliski incelendiginde, nabiz ile

yogunbakim ihtiyaci arasinda anlamli iligki bulunmustur (p=0,043). OAB ve solunum
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sayist ile yogunbakim ihtiyaci arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 37).

Tablo 37: Vital Bulgular ile Yogun Bakim Ihtiyac1 Arasindaki iliski

Yogun Bakim Ihtiyaci1 Var | Yogun Bakim ihtiyac p
Vital Bulgular Yok
n % n %

Ortalama Arter Basinci 13 1,9 659 98,1 0,395
(mmHg)

ortalama 87 89
Nabiz (atim/dakika) 13 1,9 659 98,1 0,043

ortalama 90 82
Solunum Sayisi 13 1,9 659 98,1 0,848
(solunum/dakika)

ortalama 19 20

GKS puani ile yogunbakim ihtiyaci arasindaki iligski incelendiginde; GKS puani ile

yogunbakim ihtiyaci arasinda anlamli iliski bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 38).

Tablo 38: Glaskow Koma Olgegi Puani ile Yogun Bakim ihtiyact Arasindaki Iliski

Glasgow Koma Ol¢egi Yogun Bakim Ihtiyaci Var | Yogun Bakim Ihtiyac1 Yok | p
Puam

n % n %
15 12 92,3 647 98,1 0,21
<15 1 7,7 12 1,9 1

Laboratuvar tetkik sonuglari ile yogunbakim ihtiyaci arasindaki iliski incelendiginde;

yogunbakim ihtiyaci ile HGB, HCT, Glukoz, BUN, Kre, PTT, PT, INR, baz acig1

arasinda anlamli iligski bulunmustur (sirastyla p=0,000, p=0,000, p=0,002, p=0,014,
p=0,008, p=0,011, p=0,009, p=0,024, p=0,044) . HGB, HCT diisiik, Glukoz, BUN,

Kre, PT, PTT, INR yiiksek, baz acig1 artis1 olan hastalarda yogun bakim ihtiyacinin

daha yiiksek oldugu bulunmustur. (Tablo 39).
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Tablo 39: Laboratuvar Tetkik Sonuglari ve Yogun Bakim ihtiyact Arasindaki iliski

Tetkik Yogun Bakim Thtiyac1 Yok | Yogun Bakim Ihtiyac1 Var p
n % n %
HGB (g/dL)
< Normal deger 261 38,9% 13 100,0% 0,000
Normal deger 411 61,1% 0 0,0%
HCT (%) 100,0%
< Normal deger 273 40,6% 13 0,0% 0,000
Normal deger 399 59,4% 0
MCYV (fl)
< Normal deger 171 25,5% 3 23,1% 0,613
Normal deger 501 74,5% 10 76,9%
PLT (10%/uL)
< Normal deger 40 6,0% 0 0,0% 0,584
Normal deger 632 94,0% 13 100,0%
WBC (10%/uL)
< Normal deger 150 22.3% 5 38,5% 0,078
Normal deger 522 77,7% 8 61,5%
Glukoz (mg/dL)
> Normal deger 348 51,8% 1 7,7% 0,002
Normal deger 324 48,2% 12 92,3%
BUN (mg/dL)
> Normal deger 201 30,0% 8 61,5% 0,014
Normal deger 471 70,0% 5 38,5%
Kre (mg/dL)
> Normal deger 210 31,3% 8 61,5% 0,008
Normal deger 462 68,7% 5 38,5%
AST (u/L)
> Normal deger 97 14,4% 1 7,7% 0,495
Normal deger 575 85,6% 12 92,3%
ALT (ulL)
> Normal deger 67 10,0% 0 0,0% 0,333
Normal deger 605 90,0% 13 100,0%
INR
> Normal deger 54 8,0% 7 53,9% 0,011
Normal deger 618 92,0% 6 46,1%
PTT (sn)
> Normal deger 55 8,2% 4 30,8% 0,009
Normal deger 617 91,8% 9 69,2%
PT (sn)
> Normal deger 98 14,5% 5 38,5% 0,024
Normal deger 574 85,5% 8 61,5%
Baz Aqig1
> Normal deger 70 23,7% 5 38,5% 0,044
Normal deger 225 76,3% 8 61,5%

Kan {irlinii transflizyonu ile yogun bakim ihtiyaci arasindaki iliskinin incelenmesinde;
olgularimizin %10,7’sine (n=72) eritrosit siispansiyonu, %5’ine (n=34) taze donmus
plazma, %1,9’una (n=13) trombosit siispansiyonu, %3,1’ine (n=21) protrombin
kompleks konsantresi, %4,9’una (n=33) hem eritrosit siispansiyonu hem de taze
donmus plazma, %]1,4’line (n=10) hem eritrosit siispansiyonu hem de protrombin
kompleks konsantresi verildigi goriilmiistiir. Bu analizde eritrosit siispansiyonu, taze

donmus plazma, eritrosit siispansiyonu ile birlikte taze donmus plazma ve yine eritrosit
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ile birlikte protrombin kompleks konsantresi verilmesi ile yogun bakim ihtiyaci

arasinda anlamli iliski saptanmistir (sirastyla p=0,000, p=0,003, p=0,003 ve p=0,014)

(Tablo 40).

Tablo 40: Kan Uriinleri Transfiizyonu ile Yogun Bakim ihtiyac1 Arasindaki Iliski

Kan Uriinleri n % Yogun Bakim p
Ihtiyac:
n Y%
Eritrosit Siispansiyonu
Kullanildi 72 10,7 8 11,1 0,000
Kullanilmadi 600 89,3 5 0,8
Taze Donmus Plazma
Kullanild: 34 5 4 11,7 0,003
Kullanilmadi 638 95 9 1,4
Trombosit Siispansiyonu
Kullanildi 13 1,9 1 7,6 0,226
Kullanilmadi 659 98,1 12 1,8
Protrombin Kompleks Konsantresi
Kullanildi 21 3,1 2 9,5 0,059
Kullanilmadi 651 96,9 11 1,6
Eritrosit siispansyonu+taze donmus
plazma
Kullanildi 33 4.9 4 12,1 0,003
Kullanilmadi 639 95,1 9 1,4
Eritro siispansiyonu+protrombin
kompleks konsantresi
Kullanildi 10 1,4 2 20 0,014
Kullanilmadi 662 98,6 11 1,6

Basvuru semptomlar1 ile hastanede kalis

stiresi arasindaki iliskinin incelendigi

analizde, basvuru semptomlar1 ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 41).

Tablo 41: Bagvuru Semptomlar1 ve Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki iliski

Basvuru Semptomlari n % Hastanede Kahs Siiresi (giin) )4
min maks medyan

Hematokezya 632 94 1 30 1

Senkop 13 1,9 1 5 1 0,979

Diger 27 4 1 8 1

Tibbi O0zgecmiste hastalik varligi ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliskinin

incelendigi analizde, tibbi 6zge¢miste hastalik varligi ile hastanede kalis siiresi

arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.000) (Tablo 42).
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Tablo 42: Tibbi Ozgecmiste Hastalik Varlig1 ve Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki Iligki

Hastahk n % Hastanede Kals (giin) p
min maks medyan

Var 434 64,6 1 30 1 0,000

Yok 238 35,4 1 7 1

Vital bulgular ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliskinin incelendigi analizde sadece

OAB ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (P=0.000).

Geriye kalan vital bulgular ile hastanede kalis siiresi arasinda herhangi bir anlamli

iligki bulunmamustir (P>0.05) (Tablo 43).

Tablo 43: Vital Bulgular ile Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki Iliski

Hastanede kals siireleri
1 2,0 3,0 4,0 5,0 7,0 8,0 >9 p
Ortalama Diisiik 12 3 3 1 0 0 0 1 ,000%*
arter 60,0% | 150% | 150% | 50% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 5%
basmet 1 Normal | 345 130 5 8 5 4 3 8
67,.9% | 256% | 10% | 1,6% | 1,0% | 08% | 0,6% | 1,6%
Yiiksek | 115 28 | 0 0 0 0 0
79.9% | 194% | 07% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0,0%
Nabz Diislite 5 0 0 0 0 0 0 0 885
100,0% | 0,0% | 00% | 0,0% | 00% | 0,0% | 0,0% | 00%
Normal | g 140 8 9 3 4 3 8
700% | 240% | 14% | 1,5% | 05% | 07% | 05% | 1,5%
Yiiksek 59 21 | 0 2 0 0 1
702% | 250% | 12% | 0,0% | 24% | 00% | 0,0% | 12%
gg'y‘:;‘l“m Normal | 59 95 4 8 | 2 | 9 ,090
729% | 216% | 09% | 1,8% | 02% | 05% | 02% | 1,9%
Yiiksek |53 66 5 | 4 2 2 0
65,7% | 283% | 21% | 04% | 1,7% | 09% | 0,9% | 0,0%

GKS puani gruplari ile hastanede kalis siiresi arasindaki iligkinin incelendigi analizde

GKS puan ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli iliski bulunmamaistir (p>0.05)

(Tablo 44).
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Tablo 44: GKS Puani gruplar1 ile Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki Iliski

Hastanede kalis siireleri

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 7,0 8,0 >9 | P
15 n 467 154 9 9 4 4 3 9
Puan
GKS % | 70,9% | 234% | 14% | 14% | 0.6% | 0.6% | 05% | 1,6%
Puam | 15 | 4 7 0 0 1 0 0 0
103
Puan

% | 33,3% | 583% | 0,0% | 0,0% | 83% | 0,0% | 0,0% | 0,0%

Laboratuvar tetkik sonuglari ile hastanede kalis siiresi arasindaki iliskinin incelendigi
analizde; HGB, HCT, Glukoz, BUN, Kre, PT, PTT, INR ve baz acig1 ile hastanede
kalis siiresi arasinda anlamli iligski bulunmustur (sirastyla p=0,000, p=0,000, p=0,004,
p=0,006, p=0,042, p=0,037, p=0,042, p=0,030, p=0,006) . HGB, HCT diistikligi,
Glukoz, BUN, Kre, PT, PTT, INR yiiksekligi, baz ac¢ig1 artis1 oldugu gruplarin

hastanede kalis siirelerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. (Tablo 45).
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Tablo 45: Laboratuvar Tetkik sonuglari ile Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki iliski

Grup N Hastanede p
Kals Siiresi
Ortalama

HGB Diisiik 261 2,218 ,000*
Normal 411 1,251

HCT Diisiik 261 2,218 ,000*
Normal 411 1,251

MCV Diisiik 161 1,646 ,896
Normal 511 1,620

PLT Diisiik 27 2,185 ,172
Normal 645 1,603

WBC Diisiik 49 1,878 ,140
Normal 481 1,522
Yiiksek 142 1,894

Glukoz Normal 325 1,378 ,004*
Yiiksek 347 1,859

BUN Yiiksek 196 2,122 ,006*
Normal 476 1,422

KRE Yiiksek 113 2,283 ,042%
Normal 559 1,494

AST Yiiksek 85 1,553 ,738
Normal 587 1,637

ALT Yiiksek 54 1,407 ,440
Normal 618 1,646

INR Yiiksek 54 3,167 ,030*
Normal 618 1,492

PT Yiiksek 93 2,441 ,037*
Normal 579 1,496

PTT Yiiksek 47 2,489 ,042%
Normal 625 1,562

Baz acig1 Artmig 75 2,582 ,006*
Normal 233 1,637

Kan iiriinleri ile hastanede kalis siiresi arasinda iligkinin incelendigi analizde, eritrosit
slispansiyonu, trombosit slispansiyonu, taze donmus plazma ve eritrosit siispansiyonu
ile taze donmus plazmanin birlikte verildigi olgularla hastanede kalis siiresi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (sirasiyla p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000).
Hastalarimizin %10,7 (n=72)’sinde eritrosit siispansiyonu kullanildig1 ve hastanede
ortalama 2 giin kaldiklari, %1,9 (n=13)’una trombosit siispansiyonu kullanildig1 ve

hastanede ortalama 2 giin kaldiklart , %5,1 (n=34)’inde taze donmus plazma
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kullanildig1 ve hastanede ortalama 2 giin kaldiklari, %3,1 (n=21)‘ine protrombin
kompleks konsantresi kullanildigi ve hastanede ortalama 1 giin kaldiklari, %5
(n=33)‘ine hem eritrosit siispansiyonu hem de taze donmus plazma kullanildig1 ve
hastanede ortalama 2 giin kaldiklar1, %1,5 (n=10)‘inde hem eritrosit siispansiyonu hem
de protrombin kompleks konsantresi kullanildigi ve hastanede ortalama 1 giin

kaldiklar1 goriilmiistiir (Tablo 46).

Tablo 46: Kan Uriinleri Transfiizyonu ile Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki iliski

B n % Hastanede Kals (giin) p
Kan Uriinii
min | maks | ort
Eritrosit Siispansiyonu
Evet 72 %10,7 1 30 2 0,000
Hayir 600 %89,3 1 20 1
Taze Donmus Plazma
Evet 34 %3,1 1 23 2 0,000
Hayir 638 %949 1 30 1
Trombosit Siispansiyonu
Evet 13 %19 1 8 2 0,000
Hayir 659 9%98,1 1 30 1
Protrombin Kompleks
Konsantresi
Evet 21 %3,1 1 7 1 0,641
Hayir 651 %96,9 1 30 1
Eritrosit siis. ve taze donmus
plazma 0,000
Evet 33 %5 1 23 2
Hayir 639 %95 1 30 1
Eritrosit siis. ve protrombin
kompleks konsantresi
Evet 10 %1,5 1 7 1 0,742
Hayir 662 %98,5 1 30 1
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S.TARTISMA

Alt GIS kanamalar iist GIS kanamalarma gore daha seyrek goriilmektedir. Tahmin
edilen yillik insidans 33/100.000°dir (21). Hastaneye basvuran hastalarin mortalite
oranlar1 %5’den az olarak goriinmektedir. Ancak uzun donem mortalite oranlari
bilinmemektedir. Hastalar kendini sinirlayan kanamalardan, acil cerrahi gerektiren
major kanamalara kadar degisik klinik tablolarla karsimiza ¢ikabilmektedirler. Klinik
durum hastanin kan kayb1 ve klinik parametrelere gore degiskenlik gostermekle
birlikte hastalarin %75’inde kendiliginden kanama durmaktadir (21). Alt GIS
kanamalarinin en sik nedeni divertikiilozis ve iskemik kolittir (60). Hospitalizasyon
sirasinda mortalite oranlar1 son derece diisiiktiir ve genellikle komorbid hastaliklar

olan hastalarda goriilmektedir (61).

Hastalarin acil servislere en sik bagvuru nedeni parlak kirmizi renkli digkilamadir (60).
Calismamizdaki hastalarin %94’ii hematokezya ile acil servise basvuru yapmustir.

Bunu 13 hastayla (%1.93) senkop izlemistir.

Hastalarimizin ortalama yas1 56,25 olup bu hastalarin %66.7°si 18-64 arasindaki
hastalardan olusuyordu. Calismamizda hastalarin  %57.9’unu erkek hastalar
olusturmaktaydi. Bu oran Newman J ve ark.’nin ¢alismasindaki oranla benzerlik

gostermektedir (62).

Niikura ve ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada hastalarin %24’linde

kardiyovaskiiler, ikinci sirada %16 ile endokrin hastaliklar izlenmistir (63).
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Bizim ¢alismamizda ise hastalarin tibbi 6zge¢misleri incelendiginde %69.7’sinde en
az bir komorbidite goriilmiis olup; kardiyovaskiiler hastaliklar %38,69 ile ilk sirada
yer alirken ikinci en sik goriilen hastalik %14.13 ile endokrin hastaliklar olmustur.
Tanas ve ark.’nin iilkemizde GIS kanamali hastalarda yaptig1 ¢alismada ise hastalarin
%47.2’sinde kardiyovaskiiler hastalik goriiliirken, endokrin hastaliklar %16.4 olarak
goriilmiistiir (64).

Tomonori ve ark. alt GIS kanamalar ile ilgili ¢alismalarinda hastalarin %15.7’sinin
NSAII ve %26’sinin diisiik doz aspirin kullandigini ve bu ilaglarin yeniden kanama
i¢in risk faktorii olusturdugunu saptamislardir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada NSAII
ilaglarin alt gastrointestinal sistem kanamalar1 ile iligkisi incelenmis ve birgok
calismada NSAII ilaglarin iist ve alt gastrointestinal sistem kanama riskini arttirdig
gosterilmistir (8, 65, 66). ASA siklooksijenaz enzimini ve plateletlerdeki tromboksan
A2 sentezini inhibe etmektedir. Chan ve ark.’nin calismalarinda alt GIS kanama
Oykiisii olan ve ASA kullanmaya devam eden hastalarda gelecek kanama riskinin iki
kat daha fazla oldugu gosterilmistir (67). Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin %
42.2’sinin (n=284) kanama egilimi yapan ilaglar kullandig1; bunlar arasinda da en sik

kullanilanlarin antiplateletler ( %22 ) ve NSAII’lar ( %10.7 ) oldugu saptanmustir.

Alt GIS kanamali hastalarda taburculuk sonrasinda yeniden kanama olabilmektedir.
Yeni kanama takipler sirasinda digkida 200 ml’den fazla taze kan veya sarap renkli
diski  seklinde olabilmektedir. Yeniden kanama siiphesinde hastalar hastaneye
yatirilarak miimkiinse kolonoskopi ile degerlendirilmelidir; yeniden kanama
dogrulanmal1 ve hastalarin ileri girisimsel miidahelelere gereksinimi olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Ileri yas, diisiik doz aspirin kullanimi, aspirin dis1 antiplatelet
tedavi alinmasi, erkek cinsiyet ve NSAII kullanim dykiisiiniin olmas1 yeniden kanama
i¢in risk faktorleri olarak gosterilmistir (67). Retrospektif olarak 342 hastayla yapilan
bir c¢alismada hastalarin yeniden kanama oranlar1 birinci ve besinci yillarda
degerlendirilmistir. Hastalarin %19’unda birinci yilda, %46’sinda ise besinci yilda
yeniden alt GIS kanamas: gériilmiistiir (67). Hastalarimizin bir kisminda diisiik doz
aspirin, NSAII gibi ilaglarin kullaniminin olmasi ve erkek cinsiyet oraninin yiiksek

olmasi gibi faktdrlerin yeniden kanamalarin olmasinda etkili olabilecegi diisiiniilebilir.
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Hastalarimizin biiyiik kisminda GKS puani 15 idi (% 98.1). Bu durum bu
hastalarimizin genel durumlarinin ve hemodinamik durumlarmin stabil olmasi ile

agiklanabilir.

Hastalarimizin % 21.4’iine (n=144) alt GIS endoskopisi yapildig1, % 40’1inda (n=269)
ise ¢esitli goriintiileme yontemleri kullanildig: [ kontrastsiz bigisayarli tomografi (%
7.4, n=50), kontrasth bigisayarli tomografi (% 30.4, n=204), anjiografi (% 0.1, n=1),
diger (% 2.1, n=14) ] goriilmiistiir. Bunun sebebi hastalarimizin biiyiik kisminin 1 giin
icinde taburcu edilmeleri ve bu esnada kanama sebebinin bir goriintiileme yontemi ile
tespit edilebilecegi ya da sebeple ilgili bir ipucu elde edilebilecegi, ayrica,
hastalarimizin ¢ogunlugunun genel durumlarmin iyi olmasindan dolayr elektif

endoskopi planlanmasi yapilabilecegi gibi degerlendirmeler olabilir.

GIS kanamasi olan hastalarda BUN ve kreatininde artis olabilmektedir. Bu durum
voliim kaybina ve bobreklere olan kan akisinin azalmasina bagl olmaktadir. Ayrica
sindirim sistemindeki besinlerin dolagima katilmasi ve metabolize olan proteinlerden
tire siklusu sonucu BUN’nin olusmasi, seviyesinin yiikselmesine yol agmaktadir.
GIS’teki kanamadan dolay: sindirim sistemindeki kanimn sindirilmesi de azotemiye
neden olmaktadir ve BUN degerleri beklenenden daha yiiksek olmaktadir.
Calismamizda yliksek BUN, kreatinin degerleriyle hastanede kalis siiresi ve yogun
bakim ihtiyaci arasinda a anlamli iligki bulunmustur. Ayrica BUN degeri yiiksekligi
ve cerrahi ihtiyaci arasinda da anlamli iligski oldugu goriilmiistiir. BUN ve kreatin
yiiksekligiyle mortalite arasinda da anlamli iliski bulunmustur. Calismamizda
hastalarin BUN degerleri 5 ile 223 mg/dl arasinda, ortalama degeri ise 20.695 mg/dl
olarak bulunmusken; kreatinin degerleri ise 0.5 ile 8.66 mg/dl arasinda, ortalama
degeri ise 0.998 mg/dl olarak bulunmustur. Arroja ve ark.’nin yaptigi calismada
kreatin degerleri 0.6- 5.8 mg/dl ortalama degeri ise 1.9 mg/dl olarak bulunmustur (68).
Altinbilek ve ark.’nin yaptig1 calismada GIS kanamasi olan hastalardan kanda BUN
degeri yiiksek olanlarda mortalite daha yiiksek olarak bulunmustur (69). Bu bulgu
bizim ¢aligmamizla da uyumludur. Ayrica ¢aligmamizda kreatinin ytliksekligi yanisira
hemoglobin diisiikliigii, glukoz, BUN ve INR degerleri yiiksekligi ile mortalite

yiiksekligi arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Arroja ve ark.’nin ¢alismalarinda hastalarin %34.8’ine hastaneye basvurudan ilk 48

saat icerisinde kan tranfiizyonu yapildigi saptanmistir (68). Calismamizda ise
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hastalarimizin %12.1’ine kan tranflizyonu yapilmistir. Calismamizda; genel klinik
durumlart kritik ozellik arz etmediginden hastalarimizin ¢oguna kan {irlinleri
transfiizyonu endikasyonu konulmamustir. Kan iiriinleri transfiizyon ihtiyact oraninin
diisiikliigli, hastalarimizin ¢ogunun hastaneye yatirilmamis olmasi (%90.5) ve acil
servisten taburcu edilmis olmast ile agiklanabilir. Caligmamizda hastalara transfiizyon
yapilmasi ile hastanede kalig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur. Bu iliskinin; transfiizyon ihtiyac1 gosteren hastalarin daha uzun bakim

ve daha yakin takip ve gozlem gerektirdigini gosterdigi sdylenebilir.

Hastalarimizin %10.7’sine rektosigmoidoskopi ve %10.1’ine kolonoskopi yapilmstir.
Oakland K ve ark.’nin ¢aligmasinda hastalarin % 23’line kolonoskopi, % 21’ine
fleksibil sigmoidoskopi yapildigi tespit edilmistir (8). Calismamizda hastalara sadece
acil servis asamasinda yapilan islemler gz Oniine almmustir. Yatis sonrasi alt GIS
endoskopileri ¢alismamiza dahil edilmemistir. Bu fark hastalarin ilgili boliimlere
yatiglarindan sonra yapilan alt GIS endoskopilerinden dolay: olabilir. Hastalarimizin
endoskopik olarak % 1.9’una kitle, % 2.1’ine internal hemoroid tanilart konuldugu, %
9.1’inde ise normal endoskopi goriinimii tespit edildigi goriilmiistiir. Radaelli ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise hastalarda en sik divertikiiler hastalik (%22) goriiliirken;
onu benign anorektal hastaliklar (%21.6), hemoroid (%9.1) ve anjiyodisplazi (% 7.8)
izlemistir (70).

Calismamizda yatan hastalarin %42.1’inin gastroenteroloji, %23.7’sinin genel cerrahi
servisine, %26.3’linlin ise yogun bakim iinitesine yatirildig: tespit edilmistir. Yiizde
90.5’1 ise acil servisten taburcu edilmis, % 0.7’si (n=5) ise eksitus olmustur. Bu eksitus
orant acil servisteki orandir. Bu hastalarin 2’sinin maligniteden, 1’inin hemorajik
soktan, 1’inin sepsisten, 1’inin ise ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle eksitus oldugu
gorlilmiistiir. Radaelli ve ark.’nin yaptigi calismada hastalarin %88.5’1 taburcu
edilmis. %11.5’1 ise yatirilarak takip edilmistir. Bu yatislarin biiytlik kismi dahiliye (%
43.6) ve gastroenteroloji (% 41) servislerine olurken; hastalarin %13.8’inin genel
cerrahi servisine, %1.6’sinin ise yogun bakim iinitesine yatis1 yapilmistir. Hastalarin
%3.4’li eks olmustur. Bu c¢alismada hastalarin yasiin, bagvuru sirasindaki
hemodinamik instabilitenin, antikoagiilan kullaniminin ve kanamanin kolondaki
lokalizasyonunun mortalite tizerinde anlaml1 etkisi oldugu bulunmustur (70). Strate ve

ark.’nin yaptig1 ¢alismada bizim calismamiza benzer olarak ileri yas, tibbi 6zge¢mis,
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diisiik GKS’nin mortalite lizerinde anlamli olarak etkisi oldugu bulunmustur (37).
Bizim calismamizda da ileri yas, hemodinamik instabilite (OAB distkligi ve
solunum sayisinda artis olmasi gibi), tibbi 6zge¢miste karaciger sirozu, koroner arter
hastaligi, KOAH, onkolojik hastalik varlig1 ve GKS diisiikliigii ile mortalite arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Ayrica kan {riinleri ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde kan drilinleri verilmesi ile mortalite arasinda da anlamli iliski

goriilmiistiir.

Hastalarin %3’tinde OAB diisiik, %12.5’inde nabiz yiiksek olarak bulunmustur.
Hastalarin OAB’nin ortalamasi 90.052 mmHg olarak, nabizlarinin ortalamasi ise
83.92 atim/dak olarak bulunmustur. Hastalarin OAB’lan diistiikce, eritrosit
siispansiyon ihtiyacindaki artis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmustur. OAB diistiik¢e hastalarin hastanede kalis siiresinin ve mortalitenin
anlaml olarak arttign gériilmiistiir. Tiiziin ve ark. yaptig1 acil servise iist GIS
kanamasiyla bagvurup gastroenteroloji servisine yatirilan hastalarin dahil edildigi
calismada OAB 81.3 mmHg olarak bulunurken, ortalama nabiz 95 atim/dak olarak
bulunmustur (71). Laine L ve ark’nim alt GIS kanamalan ile ilgili ¢alismalarinda;

SKB’nin azalmasi veya nabzin artmasiyla mortalitenin arttig1 gésterilmistir (72).

Konservatif tedavi, replasman ve girisimsel islemlere ragmen kanayan ve
hemodinamik olarak instabil hastalarda cerrahi tedavi segenegi uygulanmalidir.
Calismamizda hastalarin birine anjiyografik embolizasyon islemi uygulanirken,
hastalarin 43’iinlin (%6.4) cerrahi ihtiyac1 olmustur. Anjiyografik embolizasyon
yapilan hastamizin lezyonunun sigmoid kolonda oldugu goriilmistiir. Cerrahi
uygulanan hastalarimizda ise lezyonlarin en sik (%50) anal kanalda oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin %11.9’unda onkolojik hastalik Oykiisii bulunurken bu
hastalarin %21.3’linde cerrahi tedavi ihtiyaci olmustur. Tibbi 6zgecmis ve girisimsel
islemler arasindaki iligki incelendiginde sadece onkolojik hastaliklarla anlamli iliski
bulunmustur. Hastalarin bagvuru semptomlar1 ve GKS puanlari ile girisimsel iglemler
arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Vital bulgular ile iliskiye bakildiginda; sadece
nabiz ve girisimsel iglemler arasinda anlamli iliski bulunmustur. Laboratuvar
sonuglarina bakildiginda; kreatinin yiiksekligi ile anjiyografik embolizasyon arasinda;
WBC, BUN, kreatinin yiiksekligi ile cerrahi ihtiyaci arasinda anlamli iliski

bulunmustur. Eritrosit siispansiyonu ile anjiyografik embolizasyon ve cerrahi ihtiyaci
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arasinda anlamli iliski bulunmustur. Gayer ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hastalarin
%1.97’si anjiyografiye alinirken; hastalarin %19.33’ii ise cerrahiye alinmistir (62). Bu
calismada daha fazla cerrahi ihtiyacinin olmasi, ¢alismanin yapildigi 1988-2006 arasi
donemin teknolojik imkanlar1 ve ¢alismamizin sadece acil servisteki hastalari igermesi
ile aciklanabilir. Ozellikle giiniimiizde endoskopik hemostaz ve girisimsel radyoloji
islemlerinin gelismesiyle birlikte cerrahiye olan ihtiya¢ azalmaktadir (73). Arroja ve
ark.’nin yaptig1 calismada ise calismamizla benzer sekilde hastalarin %8’inin

cerrahiye gittigi gorilmiistiir (68).

Hastalarin yogun bakim ihtiya¢larinin belirlenmesinde basvuru semptomlari, GKS
skorlart ile yogun bakim ihtiyact arasinda anlaml iliski bulunmamistir. Hastalarin
tibbi 6zgegmisleri incelendiginde onkolojik hastalik 6ykiisii olan hastalarin %8.8nin,
hipertansiyon 6ykiisii olan hastalarin ise %4.2’sinin yogun bakim ihtiyac1 olmustur.
Onkolojik hastalik ve hipertansiyon ile yogun bakim ihtiyaci arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Vital bulgulara bakildiginda ise sadece hastalarin nabizlar ile yogun
bakim ihtiyaci arasinda anlamli iligki bulunmustur. Hastalarin laboratuvar degerleri ile
yogun bakim ihtiyaci arasindaki iliski incelendiginde hemoglobin, HCT diisiikliigi
olan; glukoz, BUN kreatin, PT, PTT, INR yiiksekligi olan baz ag¢ig1 artis1 olan
hastalarda yogun bakim ihtiyacinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Kan iiriinleri
tranflizyonu ile yogun bakim ihtiyact arasindaki iliski incelendiginde eritrosit
siispansiyonu , taze donmus plazma, eritrosit siispansiyonu ile birlikte taze donmus
plazma ve yine eritrosit ile birlikte protrombin kompleks konsantresi alan hastalarda
yogun bakim ihtiyaci arasinda anlamli iliski bulunmustur. Calismamizda hastalarin
%1.5’inin  yogun bakim yatis1 olmustur. Kan {irlinleri replasman1 yapilan hastalar,
hemoglobin diisiikliigii olan hastalar klinik olarak daha anstabil olduklarindan bu
hastalarin yogun bakim yatislar1 anlamli bulunmus olabilir. Dagdelen ve ark.’nin
yaptig1 ¢aligmada hastalarin %13.8’inin yogun bakima yatirildig1 goriilmiistiir (74).
Ancak bu cgalismaya iist GIS kanamali hastalar da dahil edildigi i¢in yogun bakim
ithtiyaci daha fazla bulunmus olabilir. Acar ve ark.’nin ¢alismasinda ¢alismamizdakine
benzer sekilde HGB ve HCT distikliigl ile yogun bakim ihtiyaci arasinda anlamli
iliski bulunmustur (75).

Calismamizda hastanede kalis siiresinin hastalarin %70.2’sinde bir giin , %24 {inde ise

2 glin oldugu tespit edilmistir. Hastalarin basvuru semptomlar1 ile hastanede kalis
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stireleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamisken tibbi 6zge¢miste hastalik varligi ile
kalis siiresi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Hastalarin % 98.1’inde GKS 15
iken ,13 hastada ise GKS skoru <15 olarak bulunmustur. GKS puanlari ile hastalarin
hastanede kalis stirelerine bakildigi zaman anlamli bir iliski bulunamamustir. Vital
bulgulara bakildiginda ise sadece OAB ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Ayrica hastalarin  laboratuvar  degerleri ile kalis siiresi
karsilastirildiginda; glukoz, BUN, kreatinin, PT, PTT, INR yliksekligi ve baz acig
artis1 olan gruplarda anlamli iligki bulunmustur. Kan {iriinleri ile hastanede kalis
siiresine bakildiginda ise eritrosit siispansiyonu, trombosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, eritrosit slispansiyonun ile taze donmus plazmanin birlikte verildigi olgularda
hastanede kalis siiresinde anlamli iligki bulunmustur. Bu sonuglar, Fernando ve
ark.’nin ¢aligmalarindaki sonuglara benzerdir. Hastalarin HGB diisiikliigii hastalarin
hemodinamik olarak anstabil olmasina ve HGB degerleri 7’nin altina diistii§ii zaman
tranflizyon ihtiyact dogurarak hastanede kalig siiresinde artisa neden olabilmektedir
(76). Ingilterede yapilan bir ¢alismada alt GIS kanamasi ile hastaneye basvuran
hastalarin hastanede kalis siiresi median degeri 3 olarak bulunmustur (10). ABD’de
yapilan bir calismada GIS kanamali hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi 4.2 giin
olarak goriilmiistiir (77). Thomopoulos ve ark’nin yaptigi1 calismada hastane kalis
stiresi oral antikoagiilan kullanan hasta grubunda 7.7 giin bulunurken kullanmayan
grupta ise 5.9 olarak bulunmustur (78). Tiiziin ve ark yaptig1 calismada ortalama yatis
stiresi 6.96 giin olarak bulunmustur (71). Green ve arkadaslarinin alt gastrointestinal
kanamali hastalarda yaptiklar1 calismada ortalama hastanede kalis siiresi 5.8 olarak
bulunmustur (43). Calismamiz sadece acil servisteki hastalari icerdiginden, hastanede

kalis stireleri olarak acil servisteki kalig siireleri géz oniine alinmustir.

Calismamin kisithhiklari: Calismamiz retrospektif niteliktedir oldugundan, verilere
ayrintili olarak erisimde kisithiliklar olmustur. Calismamiz hasta kayitlarindan

erigilebilen verilerden yararlanilarak yapilmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

1) Mortalite ile anlaml1 iliski tespit edilen parametreler sunlardir:

® Yas

18-64 yas grubunda (n=448) eksitus tespit edilmemistir; 65 yas iizeri hastalarda
(n=224) 5 eksitus tespit edilmistir (p= 0.000).

e Bagvuru semptomlari

Hematokezyali hastalarda: % 7.7, Senkoplu hastalarda % 7.7 (p=0.001)

e Tibbi Ozgecmis

Karaciger sirozu (p=0.000), hipertansiyon (p=0.006), KOAH (p=0.001), onkolojik
hastaliklar (p=0.012)

e Vital Bulgular

Diisiik OAB (p= 0.004)

Yiiksek solunum sayis1 (p= 0.033)

e GKS

GKS < 15 olan diisiik hastalarda mortalite anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=
0.000).

e Laboratuvar Tetkik Sonuclari

HGB diizeyinde diisiikliik  (p= 0.000)

BUN diizeyinde yiikseklik  (p= 0.000)

KRE diizeyinde yiikseklik  (p=0.000)

INR degerinde ylikseklik  (p= 0.000)

GLU diizeyinde yiikseklik  (p= 0.000)
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e Kan Uriinleri Kullanimi

Eritrosit slispansiyonu (p=0.001)

Trombosit siispansiyonu (p=0.003)

Taze donmus plazma (p= 0.0023)

e Cerrahi

Cerrahi yapilan hastalarda (n=43) 2 eksitus tespit edilmistir. Cerrahi yapilmayan
hastalarda (n=629) 3 eksitid tespit edilmistir (p= 0.000).

2) Girisimsel islem ihtiyaci ile anlamli iligki tespit edilen parametreler sunlardir:

e T1bbi Ozgecmis-Cerrahi

Onkolojik hastaliklar (p= 0.000).

Onkolojik 6zge¢misi olan hastalardan (n= 80) cerrahi ihtiyaci olan 17 kisi idi (% 21.3)
e Vital Bulgular-Cerrahi

Yiiksek nabiz (p= 0.000).

e Laboratuvar Tetkik Sonuglari-Cerrahi:

WBC degerinde yiikseklik  (p=0.006)

BUN diizeyinde yiikseklik  (p=0.001)

KRE diizeyinde ytikseklik  (p= 0.004)

INR degerinde ylikseklik  (p=0.001)

e Laboratuvar Tetkik Sonuglari-Anjiografik Embolizasyon:
KRE diizeyinde yiikseklik  (p= 0.026)

e Kan Uriinleri Kullanimi- Anjiografik Embolizasyon:

Eritrosit slispansiyonu-Anjiografik Embolizasyon (p= 0.000).
3) Yogun bakim ihtiyaci ile anlamli iliski tespit edilen parametreler sunlardir:

e T1bbi Ozgecmis

Onkolojik Hastaliklar (p=0.000).
Hipertansiyon (p=0.002).

e Vital Bulgular

Yiiksek nabiz (p= 0.043).

e Laboratuvar Tetkik Sonuglari:

HGB diizeyinde diisiiklik  (p=0.000)
HTC degerinde diisiiklik  (p=0.000)
GLU diizeyinde yiikseklik  (p= 0.002)
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BUN diizeyinde yiikseklik  (p=0.014)
KRE diizeyinde yiikseklik  (p=0.008)
INR degerinde yiikseklik ~ (p=0.024)
PT degerinde yiikseklik (p=0.011)
PTT degerinde yiikseklik  (p=0.009)
Baz agiginda artis (p=0.044)
e Kan Uriinleri Kullanimi

Eritrosit siispansiyonu (p=0.000)

Taze donmus plazma (p= 0.003)

Eritrosit slispansiyonu ve taze donmus plazma (p=10.003)

Eritrosit slispansiyonu ve protrombin kompleks konsantresi (p=0.014)

4) Hastanede kalis siiresi ile anlamli iligki tespit edilen parametreler sunlardir:

e T1bbi Ozge¢mis:
Tibbi 6zge¢misinde hastalik olan ve olmayan hastalar arasinda hastanede kalis siiresi

ile ilgili olarak anlamli fark tespit edilmistir (p= 0.000).

e Vital Bulgular
Diisiik OAB (p= 0.040).

e Laboratuvar Tetkik Sonuglari:

HGB diizeyinde diisiiklik  (p=0.000)
HTC degerinde disiiklik  (p= 0.000)
GLU diizeyinde yiikseklik  (p=0.004)
BUN diizeyinde yiikseklik  (p=0.006)
KRE diizeyinde yiikseklik  (p=0.042)
INR degerinde yiikseklik  (p= 0.030)
PT degerinde yiikseklik (p=0.037)
PTT degerinde yiikseklik ~ (p=0.042)
Baz agiginda artis (p=0.0006)
e Kan Uriinleri Kullanim1

Eritrosit siispansiyonu (p=0.000)

Taze donmus plazma (p= 0.000)

Trombosit siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma

(p= 0.000)

(p= 0.000)



5) Hastalarin ¢ogunlugu erkek hastalardan olusuyordu. En sik bagvuru semptomu

hematokezya idi, bunu senkop izliyordu. Hastalarin %66.7’si 18-64 yas arasinda idi.

6) Hastalarin yatis1 en sik gastroenterolojiye olurken bunu genel cerrahi ve yogun

bakim izlemistir.

7) Hastalarin %90.5°1 acil servisten taburcu edilirken, 36 hastanin hastaneye

yatirildigi, 20 hastanin sevk edildigi, 5 hastanin ise eksitus oldugu goriilmiistiir.

8) Acil servise alt gastrointestinal sistem kanamasiyla bagvuran hastalarin baslangic
tedavisi ve yaklagimi oOnemlidir. Cesitli klinik faktorlerin degerlendirilmesi,
komorbiditelerin  kayit edilmesi, ila¢ kullanimlarina bakilmasi, hastanin
semptomlarinin, vital bulgularinin ve laboratuvar verilerinin degerlendirilmesi hastaya
zamaninda, gereki tedavinin verilmesi onemlidir. Klinik olarak endikasyonu olan
hastalara miimkiin olan en erken zamanda kolonoskopi yapilmasi kanama odagim
belirlemede ve hastanin prognozunda oOnemlidir. Bu nedenle acil servise alt
gastrointestinal kanama ile bagvuran hastalarin erken tan1 tedavisi hastalarda gelisecek

advers olaylar1 6nleyerek mortalite ve morbiditeyi azaltmaya katkida bulunacaktir.

9) Calismamiz retrospektif olarak dizayn edildiginden dolay1 hasta verilerinde
kisithiliklar olabildiginden prospektif olarak hastalarin tiim verilerinin oldugu genis

hasta popiilasyonuyla ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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