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OZET

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarimin Prognozunun Belirlenmesinde
Charlson Komorbidite indeksi, CURE Hemostaz Skoru ve Amerikan Anestezi

Dernegi Skoru Siniflamalarimin Kiyaslanmasi

Amag: Gastrointestinal sistem kanamalar1 diinyada hastane sik bagvuru
sebepleri arasinda yer alan ciddi bir mortalite ve morbidite nedeni olan saglik
sorunudur. Alt gastrointestinal sistem kanamalar1 tiim GIS kanamalarmnin yaklasik
%20’sini olusturmaktadir. Alt GIS kanamalarin tedavi ve prognozu i¢in onaylanmis
bir skor sistemi heniiz yoktur. Calismamizin amaci ASA skoru, CURE hemostaz skoru
ve Charlson Komorbidite Indekslerini kiyaslayarak hastaneye basvuran alt GIS
kanamali hastalarin ayaktan taburculuk, servis ve yogun bakim yatislarin1 6ngérmek
ayn1 zamanda mortalite, yeniden kanama, cerrahiye gidisleri agisindan 6ngoriicii giiglii

yanlarini tespiti amactyla tasarlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza etik kurul onayi sonrasi 1 Kasim 2022 ile 1
Eyliil 2023 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi'ne alt GIS kanama
semptomlar1 ile bagvurup kolonoskopisi yapilan 200 hastanin demografik,
goriintiileme ve laboratuvar verileri ile varsa hastane yatis durumlar1 kaydedildi.
Bilgilendirilmis goniilli onam formunu dolduran hastalar calismaya dahil edildi.
Calismada ASA skoru, CURE hemostaz skoru ve Charlson Komorbidite indeksi
tarafimizca hesaplamalar1 yapildi. Ayaktan, sadece serviste yatan ve yogun bakimda
yatan hastalar ile cerrahiye giden, hastane yatisinda tekrar kanama geciren,
embolizasyon yapilan ve hastanede ve ilk ay mortaliteleri seklinde ayrilip
gruplandirildi. Verilerin istatiksel analizleri i¢in IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS)
bilgisayar paket programi kullanildi.

Bulgular: Alt GIS kanama ile bagvuran 200 hastanin 59’u (%29,5) ayaktan
tedavi olmusken, 141’1 (%71,5) yatarak tedavi almigtir. Hastalarin 35’inin (%17,5)
yatisinda yeniden kanamasi olmus, 13’ (%6,5) cerrahiye gitmis, 2’sine (%1) arter
embolizasyon yapilmis, 7’si (%3,5) hastanede ve 1 aylik 6liim toplami olarak
hesaplanmistir. Hastane yatisin1 ongérmede ASA, CURE ve CCI i¢in >3 en iyi esik
degeri saptanmis olup (p<0,001) AUC ve PPV’leri sirasiyla 0,684 %84,5, 0,713

vii



%84,7, 0,663 %79,4; yatan hastalarda yogun bakimda yatis1 6ngérmede ASA, CURE
ve CCI i¢in en 1yi esik deger >3 hesaplanmis olup sirasiyla 0,63 %90,5, 0,652 %841,
0,614 %93,9 AUC ve NPV saptanmistir. Komplikasyon grubunda ise sadece CURE
skoru i¢in en iyi esik deger bulunmus olup >4 oldugu goriilmiistiir (p<0,015). AUC
0,621 NPV ise % 82,2 bulunmustur.

Sonu¢: ASA, CURE ve CCI tiim skorlarda basvuran hastalarda yatisi
ongormede ve yatan hastalarda yogun bakima yatmayacagini dngérmede anlamli
saptanmistir. Komplikasyon grubunda ise literatiirde ve klinik pratikte pek tercih
edilmeyen CURE hemostaz skorlamasinin tek basina diger skorlara iistiinliik sagladig:
ve hasta basvurusu sonrast komplikasyon gelismeyecegini ongdérmede %82,2 NPV
gostermesi ¢alismamiz ve literatiire katki agisindan anlamlhidir. Calismamizin daha
biiylik hasta gruplar1 ve ¢ok merkezli ¢alismalarla desteklenmesi ve gelistirilmesi

adina calismamizin literatiire katki saglayacagi sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: ASA skoru; Charlson indeksi; CURE hemostaz prognoz skoru;

gastrointestinal kanama; prognoz skoru
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ABSTRACT

Comparison of Charlson Comorbidity Index, CURE Hemostasis Score and
American Society of Anesthesiologists Score Classifications in Determining the

Prognosis of Lower Gastrointestinal Bleeding

Aim: Gastrointestinal bleeding is a serious health problem that is among the
most common causes of hospital admission worldwide and is a serious cause of
mortality and morbidity. Lower gastrointestinal bleeding accounts for approximately
20% of all GI bleeding. There is not yet an approved scoring system for the treatment
and prognosis of lower Gl bleeding. The aim of our study was to compare the ASA
score, CURE hemostasis score and Charlson Comorbidity Index to predict outpatient
discharge, ward and intensive care unit stays of patients with lower GI bleeding
admitted to the hospital and to determine their predictive strengths in terms of

mortality, rebleeding and surgical visits.

Materials and Methods: After ethics committee approval, demographic,
imaging and laboratory data and hospitalization status, if any, of 200 patients who
presented to Ankara Bilkent City Hospital between November 1, 2022 and September
1, 2023 with lower Gl bleeding symptoms and underwent colonoscopy were recorded.
Patients who completed the informed consent form were included in the study. ASA
score, CURE hemostasis score and Charlson Comorbidity index were calculated by
us. Outpatients, patients who were hospitalized only in the ward and intensive care
unit, and patients who underwent surgery, rebleeding during hospitalization,
embolization, and in-hospital and first month mortality were grouped. IBM SPSS
Statistics 26 (IBM SPSS) computer package program was used for statistical analysis
of the data.

Results: Of 200 patients admitted with lower GI bleeding, 59 (29.5%) were
treated as outpatients, while 141 (71.5%) received inpatient treatment. Of the patients,
35 (17.5%) had rebleeding on admission, 13 (6.5%) underwent surgery, 2 (1%)
underwent arterial embolization, 7 (3.5%) were hospitalized and 1-month mortality
was calculated as the total. The best thresholds for ASA, CURE and CCI were >3 for
predicting hospitalization (p<0.001), with AUC and PPVs of 0.684 84.5%, 0.713



84.7%, 0.663 79.4%, respectively; The best threshold value for ASA, CURE and CClI
for predicting ICU hospitalization in inpatients was calculated as >3, with AUC and
NPVs of 0.63 90.5%, 0.652 84.1%, 0.614 93.9%, respectively. In the complication
group, the best threshold value was found only for the CURE score, which was >4
(p<0.015). The AUC was 0.621 and the NPV was 82.2%.

Conclusion: ASA, CURE and CCI were found to be significant in all scores
in predicting hospitalization in admitted patients and in predicting non-intensive care
unit admission in hospitalized patients. In the complication group, CURE hemostasis
scoring, which is not preferred in the literature and clinical practice, was superior to
other scores alone and showed an NPV of 82.2% in predicting that complications
would not develop after patient admission, which is meaningful in terms of our study
and contribution to the literature. It can be said that our study will contribute to the
literature in order to support and improve our study with larger patient groups and

multicenter studies.

Key Words: ASA score; Charlson index; CURE Hemostasis prognosis score;

prognosis score; gastrointestinal bleeding



1. GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari yaygin bir morbidite ve mortalite
nedenidir (1). Alt gastrointestinal sistem kanamasinin (LGIB) tanimi Treitz
ligamanmin distalinden sonra olan kanamalar1 igerse de genellikle kolon veya
anorektal bolgeden olan kanamalar i¢in kullanilmaktadir. 100.000 hasta basvurusu
basma 120'den fazla hastaneye yatistan sorumlu ve tahmini 6liim orant %5 ile %15

olan, hayati tehdit eden yaygin bir durumdur (2).

LGIB ile gelen hastalarin ¢ogu 70 yas ve tizerindedir. Hastalar gaitada gizli kan
varligr ile karakterize ‘gizli kanama’ ile gelebilecegi gibi visne ¢iliriigii rengi veya
parlak kirmiz1 renkli digkilama (hematokezya) veya siyah renkli digkilama (melena)
yakimmasi ile de bagvurabilmektedir. Buna karsin masif iist GIS kanamalarda da

hematokezya gelisebilecegi unutulmamalidir.

Akut alt GIS kanamalar divertikiilozis, anjiodisplazi, iskemik, radyasyon
koliti, infeksiy6z, inflamatuar bagirsak hastaligi veya malignite iligkili olabilmektedir.
Bunlara ek olarak polipektomi gibi bir islem sonras1 da gelisebilir. Divertikiilozis ve
anjiodisplazi kanamalar1 genellikle agrisiz ve masif kanamalarken inflamatuar kdkenli
kanamalara genellikle karin agris1 ve kanli-kansiz diyare eslik etmektedir. Hastalarin
%15-55"inde etiyolojide divertikiilozis bulunmaktadir(3,4). 65 yas lizeri hastalarda en
sik alt GIS kanama nedeni anjiodisplazi olarak goriilmiistiir (5,6).

Risk skorlarinin klinik kullaniminin hastalarin risk siniflandirmasini, triyajini
ve yonetimini iyilestirebilecegi bildirilmektedir (7,8). Bununla birlikte, GIS
kanamasinin yonetimi i¢in tanimlanan dnceki prognoz skorlarinin ¢ogu, 6liim riskini
ve miidahale ihtiyacini (transfiizyon, endoskopik veya cerrahi tedavi) tahmin etmek
igin st gastrointestinal sistem kanamasi (UGIB) igin tasarlandigindan, sinirliliklari
vardir. Alt GIS kanamasi igin, birkag calisma olas1 prognostik faktorleri tanimlamasina
ragmen, higbir risk skoru tasarlanmamistir (7-9). UGIB ve LGIB dahil olmak tizere
ciddi GIS kanamasi olan tiim hastalarin risk siniflandirmasi yapilabilmesi, triyaj ve
Klinik yonetimi i¢in uygun, klinik olarak uygulanabilir bir prognoz skoruna ihtiyag

vardir.



CCI (Charlson komorbidite indeksi), bir dizi komorbid durumu olan hastalar
icin on yillik mortaliteyi tahmin etmek iizere tasarlanmistir (10). Akut UGIB'de
mortalite ile korele oldugu bildirilmistir (11). ASA (American Society of
Anesthesiologists) siniflamasi, alti kategoride fiziksel durum ile hastalarin cerrahiye
uygunlugunu degerlendirmek i¢in bir puanlama sistemidir (12). CURE (The Center
for Ulcer Research and Education) Hemostaz prognoz skoru, risk smiflandirmasi
yapmak, hastalarin bagvuru anindaki bakim diizeyine gore triyaj, olas1 islem gerekliligi

Ve prognozu igin tasarlanmig bir skordur (13).

Bizim c¢alismamizda akut LGIB ile gelen hastalarda prognozun
belirlenmesinde CCIl, CURE hemostaz skoru ve ASA skoru indekslerinin

kiyaslanmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT GASTROINTESTINAL KANAMALAR

2.1.1. Anatomi ve Epidemiyoloji

Gastrointestinal sistem temel fonksiyonu sindirim, absorbsiyon, ekskresyon ve
koruma olan bir organ sistemidir. GIS bu fonksiyonlarini yerine getirmek i¢in agizdan
baslayip aniise kadar devam eden ve farkli rolleri bulunan organlardan olusmaktadir.
Mide ve ince bagirsak esas olarak fiziksel (midede besinlerin retropulsiyonu gibi) ve
kimyasal (safra ve enzimler ile) mekanizmalar1 i¢eren sindirim ve absorbsiyon
stireclerinden sorumludur. Kalin bagirsaklar ise esas olarak igerigin kurutulmasi,
sikigtirtlmast  ve rektumdan yapilacak eliminasyondan 6nce sigmoid kolonda

depolanmasi gérevlerini tistlenmistir (14).

GIS kanamalar1 bu sistemin herhangi bir yerinden herhangi bir sebeple
gerceklesen kanamalari ifade etmektedir. GIS kanamalar1 ¢ok uzun zamandir klinik
pratikte hekimlerin karsilastig1 bir sorun olmasina ragmen halen ¢ok ciddi ve yaygin
bir saghik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. GIS kanamalar hastanin klinik
durumuna gore ¢ok farkli sekillerde ele alinmakta ve yonetilmeye ¢alisiimaktadir. Acil
hasta bagvurularinda, servis yatislarinda ve yogun bakim yatislarinda oldukga biiyiik
bir 6neme sahip olup saglik sisteminin Onemli bir maddi ve manevi yiik

olusturmaktadir (15).

GIS kanamalart treitz ligamaninin distali ve proksimalinden kaynaklanmasina
bagl olarak iist gastrointestinal sistem ve alt gastrointestinal sistem kanamalar1 olarak
iki gruba ayrilir. Ust ve alt gastrointestinal sistem kanamalarin her ikisi de, erkeklerde
ve yashlarda daha sik goriilmektedir. Ust gastrointestinal sistem kanamasi alt
gastrointestinal sistem kanamasi ile kiyaslandiginda, iist gastrointestinal sistem
kanamasi yaklasik dort kat daha sik goriilmektedir. Genelde {ist gastrointestinal sistem
kanamalar1 eriskinlerde hastaneye yatiglarin biiyiikk kismini olusturmaktadir. Alt
gastrointestinal kanamalarimin yillik siklig1 100.000 kiside 20-27 oranindayken, iist
gastrointestinal kanamalar i¢in bu sayr 100.000 kiside 50-150 olarak tahmin
edilmektedir. Son zamanlarda bu siklik geng yasta azalmakla birlikte yasli hastalarda

eslik eden hastaliklarin varligi, antiagregan -antikoagiilan ilaglarin kullanim1 ve non-



steroid antiinflamatuar (NSAII) ilaglarin kullanimimin artmasi gibi pek ¢ok nedene

bagli olarak artig gostermistir (16).

Rektumdan parlak kirmizi taze kan bigiminde bulunan diskilamaya
hematokezya denilmektedir. Cogunlukla ileogekal valvin distalinde olan kanamalarda
goriilebilmektedir. Masif iist gastrointestinal kanamalarda da bagirsak hareketleri

hizlandigindan kan sindirilmeden rektuma ulasmaktadir ve hematokezya seklinde

goriilebilmektedir (17).

Alt gastrointestinal sistem, mide ve duodenuma kiyasla ¢ok daha az yaygin
olarak major bir kanama kaynagidir (18). Tekrarlayan veya fazla kanamasi olan
hastalar, kanamalarinin kaynaginin tespit edilmesinin zor olmasi nedeniyle tanisal bir
ikilem olusturmaktadir ve bu hastalarin %90°1lik kisminda ya kolonik anjiyodisplazi ya
da divertikiiler hastalik oldugu tespit edilmektedir. Yogun diyare ile birlikte rektal
kanamasi olan ve mukus ¢ikisi olan hastalarda iilseratif kolit veya Crohn hastalig1 gibi
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 6n planda diisiiniilmektedir. Hemoroid veya tlseratif
kolit sebebiyle hastalarin gecmis rektal kanama oykiileri olabilmektedir. Sigella,
amibik dizanteri veya sistozomiyazis gibi enfektif hastaliklar da rektal kanamaya
neden olabilmektedir ve bu hastaliklar gaita kiiltiirii ile tan1 alabilmektedir. Nadir de
olsa akut hipovolemik sok durumunda, bagirsak (genellikle kolon bdlgesinde)
mukozasinin  dokiilmesine bagli olarak rektumdan kan gelmesine neden
olabilmektedir. Kanamanin kaynagmnin lokalize edilmesi agisindan klinik muayene
cogu zaman efektif degildir. Baz1 durumlarda rektumda degisime ugramamis kan
goriilmesine ragmen bunun kaynagi kolondan baska siddetli kanayan bir duodenal

tilser olabilmektedir, bdylece kolonik kanama klinigi taklit edilebilmektedir (15).

2.1.2. Etiyoloji
Alt GIS kanamalarina sebep oldugu bilinen etiyolojiler su sekildedir:

e Divertikiilozis (Penetre olan damarlarin bulundugu yerde kolonik duvar
protriizyonlar1; zamanla damar1 6rten mukoza hasar alabilir ve yirtilarak
kanamaya neden olabilir.)

e Anjiyodisplazi

o Enfektif kolit



e Iskemik kolit

e inflamatuar bagirsak hastaliklar

e Kolon kanseri

e Hemoroidler

e Anal fissiirler

e Rektal varisler

e Diculafoy lezyonu (mide disinda nadir olarak goriilse de tim
gastrointestinal sistemde goriilme ihtimali mevcuttur ve iist GIS kanama
etiyolojisi baslig1 altinda da 6zellikle belirtilmistir.)

e Abdominal veya pelvik kanserlerin tedavi siireglerine bagli radyasyonla
indiiklenen hasarlar

e Post-op (post-polipektomi kanamasi veya post-biyopsi kanamasi gibi)

2.1.3. Degerlendirme

Alt GIS kanamasi olan hastalarin klinik durumu c¢ok hizli dekompanse
olabildigi icin acilen ve dikkatli olarak ele alinmalar1 gerekmektedir. Tiim kanama
hastalarinda oldugu gibi bu hastalarda da ilk olarak havayolundan emin olunmalidir
ve gereklilik halinde kullanilmak {izere s1vi replasmani i¢in intravenoz erisim hizlica

saglanmalidir.

Alt GIS kanamas ile degerlendirilen hastalarda yapilmas1 gereken laboratuvar
tetkiklerinin en basinda kan grubu belirlenmesi, tam kan testi, elektrolit ve bobrek
fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri ve koagiilasyon parametreleri yer

almaktadir.

Aktif/devam eden {ist GIS kanama kusmayla veya nazogastrik tiip ile kirmizi
taze kan belirlenmesi ile tanimlanirken, aktif alt GIS kanama ise rektumdan kirmiz1
veya kestane rengi kanin spontan gegisi olarak tanimlanmaktadir. Aktif olmayan
kanamalar ise iist GIS kanamalar i¢in kahve telvesi kivaminda kusma veya nazogastrik
aspirat olmasi, alt GIS kanamalar icin siyah koyu renkli gayta bu durumu

tanimlamaktadir.



2.1.4. Tedavi ve Prognoz

Alt GIS kanamali hastalar i¢in baslangi¢ resiisitasyonu yapildiktan sonra
klinisyenler i¢in tan1 ve tedavi siireci olduk¢a zorlayicidir. Kanama odagini belirlemek
birincil &nceliktir ve {ist GIS kanamalar ile kiyaslandiginda daha zorlayict
olabilmektedir. Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi ilk yapilmas: gereken
tetkiklerdir. Bu tetkikler uygun olmasi halinde endoskopik tedavi modalitelerini de
saglamaktadir. Fakat Birlesik Krallik icin yapilan ¢alismalarda alt GIS kanamali
hastalarin yalnizca %2,1°1 i¢in bu tedavi modaliteleri uygun olmaktadir. Genel
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) taramasi1 veya BT anjiyografi (BTA) gibi
radyolojik incelemeler vakalarin %25’inden fazlasi i¢in kullanilmaktadir. BTA’da
kontrast madde ekstravazasyonu belirlenir ise mezenterik embolizasyon opsiyonu olan
invaziv anjiyografi glindeme gelebilmektedir. Fakat pratikte bu sekilde embolizasyon
vakalarin %1’inden azinda yapilmaktadir. Kanama i¢in acil laparatomi ise oldukca
nadir olarak uygulanmaktadir. Tiim durumlar ele alindiginda ise en sik yapilan

uygulamanin eritrosit siispansiyon transfiizyonu oldugu belirlenmistir (19).

Anamnez ve fizik muayene ile 6ncelikle alt GIS kanama diisiiniilen hastalarin
yaklasik %15’inde endoskopik girisim sonrasi iist GIS kanama saptandig1 gosterilmis.
Hematokezya ile gelen bir hastada sistolik kan basincinda diisiikliik varsa iist GIS
kanamadan siiphelenip {ist gastroskopi ile masif iist GIS kanama agisindan

degerlendirilmesi onerilir (20,21).

Alt GiS’ten kaynakli kanamalar genel olarak spontan gerileme gosterse de
vakalarin cogu konservatif olarak yonetilmekte ve vital bulgularin yakin izlemi ile kan
transfiizyonu yapilarak tedavi edilmektedir. Kanama goriintii almay1 zorlastirabilse de
proktosigmoidoskopi  yapilmalidir.  Sonrasinda  kolonoskopi  uygulamasina
gecilmelidir. Kanama devam ediyor ise radyoizotopla isaretli kirmizi hiicre taramasi
devreye girmeli ve kanama bdolgesi “sicak nokta (hot spot)” olarak belirlenmelidir. Bu
testin de basarisiz olmasi halinde selektif mezenterik anjiyografi uygulanmalidir. Cok
nadir vakalarda kanama oldukg¢a fazla ve teshis edilemedi ise, "kor" acil ameliyat

gerekli olabilmektedir (15,19,22).



2.2. SKOR VE INDEKSLER

2.2.1. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite; bir veya daha fazla tibbi durumun temel hastaliga ek olarak ayni
zamanda goriilmesidir. Birey yaslandikca eslik eden komorbid hastaliklarin sayisi
artar. Komorbid durumlarin yasam beklentisi ve tedavi toleransi lizerindeki etkisi,

tedavinin riskleri ve faydalar1 tahmin edilirken g6z ontinde bulundurulmalidir (23,24).

1987 yilinda Mary Charlson ve arkadaslan tarafindan gelistirilen, komorbid
hastaliklar ile hesaplanan ve mortaliteyi dngdren Charlson Komorbidite Indeksi (CCI);
kolay ve hizli uygulanabilir olmasiyla tiim diinyada yaygin olarak kullanilan bir
indekstir. Sagkalim ve uzun vadeli prognozun bir prediktdrii olarak kullanilmaktadir.
Belirlenen komorbid durumlar ve puanlar1 Tablo 1’de gosterilmistir. Puanlamalar
sonucu ortaya ¢ikan sonu¢ toplam komorbidite skorunu tespit etmek i¢in kullanilir.
CCI dogrulama fazinda yas, komorbid durumlarin disinda mortalite i¢in bagimsiz risk
faktorii olarak bulunmustur. Hesaplanan CCI skoruna ilave olarak artan yasin etkisini
de gostermek icin 50 yas tlizeri her dekatta 1 puan eklenir. Literatiirdeki bir ¢ok
calismada CCI, hasta siniflamalar1 ve ¢alisma dizaynlari igerisinde kullanilan bir skor

olarak kendine yer edinmistir (10,25,26).

Charlson komorbidite indeksini uygulamasi kolay ve gilivenilirligi yiiksektir.
Kisitlayict yonleri; yalnizca yas ve 19 komorbid durumu igermesi, laboratuvar

parametresi igermemesi olarak sdylenebilir.



Tablo 1. Charlson Komorbidite Indeksi Degiskenleri

Komorbidite Puan
Miyokard Enfarktiisii

Konjestif Kalp Yetmezligi

Periferik Damar Hastalig1

Serebrovaskiiler Hastalik

Demans

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Konnektif Doku Hastalig1

Peptik Ulser

Hafif Karaciger Hasar1

Ug Organ hasar1 Olmayan Diyabetes Mellitus

Hemipleji

Kronik Bobrek Yetmezligi

Ug Organ Hasar1 Olan Diyabetes Mellitus

Timor

Losemi

Lenfoma

Ileri Karaciger Yetmezligi

Metastatik Solid Tiimor
AIDS

Yas <50

Yas 50-59

Yas 60-69

Yas 70-79

Yas > 80

Dlw | M| RP[lO|lojlojlw | MMM INMIDINM|FRIRP|IRPIPIRPIRPRIRP|IRPR|IRPR|R

2.2.2. ASA (Amerikan Society of Anesthesiologists) Simiflandirilmasi (27)

Anamnez, fiziksel muayene ve laboratuvar testlerini degerlendirmek hastanin
anestezi esnasindaki risk durumunu belirmek i¢in hekimler tarafindan yapilir. Amag,
hastaya hangi sekilde anestezi uygulanabilecegini belirlemektir. Risk durumu

belirlenirken anestezi ekibinin ve ameliyat ekibinin tecriibesine, araglar ve ilag



olanaklari, cerrahinin 6zelligi dikkate alinmalidir. ASA kolay uygulanabilir olmas1 ve
kanitlanmis klinik veriler sayesinde anestezistler tarafindan en sik kullanilan
preoperatif degerlendirme skorudur. Postoperatif durum ile hastanin ASA skoru ve
cerrahi tipi arasindaki iligki bir¢cok ¢caligmada arastirilmistir. ASA, 1961°den beri kabul

gormiis, en sik kullanilan preoperatif risk durumu belirleme yontemidir.

ASA 1: Mevcut cerrahi problem disinda ek bir hastalik ya da sistemik problemi
olmayan saglikli kisilerdir. Saglikli, sigara ve alkol kullanimi1 az olan ya da hig

kullanmayan hastalardir.

ASA 2: Onemli performans kisitlamasi yapmayan hafif hastaliklar; sigara
i¢iciligi, sosyal alkol alimi, gebe olma (normal saglikli gebelik, kontrollii gestasyonel
HT, kontrollii preeklampsi, diyet kontrollii gestasyonel DM), obezite (Viicut Kitle
Indeksi<40), hafif akciger hastalig1, regiile DM ve kontrollii HT hastasi, semptomatik
olmayan konjenital kalp hastaliklari, kontrollii disritmiler, atak gegirmeyen astim,
kontrollii epilepsi, remisyonda olan malignite, hafif otizm, yasa gére anormal viicut
kitle indeksi persentili olan kisilerdir. Bu hastalar diisiik risk grubundadir ve dikkatle,
islem siiresi kisa tutulmaya calisilarak sedasyon alabilir, giiniibirlik anestezi i¢in

uygunlardir.

ASA 3: Bu gruptaki hastalar fiziksel aktiviteyi sinirlayan ancak gii¢ kaybi
yapmayan hastalig1 (Kontrolsiiz Hipertansiyon/Diyabetes Mellitus, obstriiktif akciger
hastaliklari, morbid obezite, akut hepatit, kronik alkol kullanimi, kalp pili
implantasyonu yapilmasi, ejeksiyon fraksiyonunda azalma olmasi, diizenli diyalize
giren KBY, 3 aydan onceki MI, SVO veya stent Gykiisii, opere olmamis stabil
konjenital kardiyak anomali, sik atak geg¢iren astim, sik ndbet geciren epilepsi,
beslenme bozuklugu, aktif malignite, kas hastaliklari, kistik fibrozis hastaligi,
transplantasyon Oykiisii, zor havayolu, uzun siireli parenteral beslenme, santral sinir
sistemi malformasyonlari, semptomatik hidrosefali, agir otizm, metabolik hastaliklar,
Termde dogan < 6 haftadan bebekler, siddetli preeklampsi, komplikasyonlu
gestasyonel DM, antikoagiilan kullanan trombofilik hastalik) olan kisilerdir. Normal
aktivitelerinde sikintililardir. Bir Onceki grup hastalara gore strese daha az
dayaniklilar. Siklikla giiniibirlik anestezi tercih edilmez. Dikkatli bir sekilde anestezi
alabilirler.



ASA 4: Hayati riski tasiyan sistemik hastalig1 olan kisilerdir (<3 ay MI, SVO
veya stent Oykiist, aktif kardiyak iskemi veya ileri kapak hastaligi, ARDS, sepsis, sok,
DIC, diyalize diizenli girmeyen KBY, semptomatik konjenital kalp anomalisi, KK,
prematiirite sekeli, hipoksik-iskemik ensefalopati, ventilator bagimli, endokrinopatisi
olan, multitravma, siddetli solunum sikintisi, metastatik malignite, komplike siddetli
preeklampsi, EF <%40 ile seyreden kardiyomiyopati, diizeltilmemis dekompanze kalp
yetmezligi olan kisilerdir). Istirahat durumunda bile sikintilidirlar. Miimkiinse mevcut

durum ASA 3 olana kadar elektif cerrahiler ertelenmelidir.

ASA 5: Ameliyat olmazsa hayatta kalmasi sans1 olmayan, 6lim riski yiiksek
hastalardir. Riiptiire anevrizma, kitle etkisi yapan intrakraniyal kanama, masif travma,
iskemik bagirsak, masif travma, ECMO yapilan hasta, solunum yetmezligi, solunum
arresti, malign hipertansiyon, dekompanze KKY, hepatik ensefalopati, masif travma,

uterin riiptiir gibi durumlar1 olan hastalardir.
ASA 6: Organ dondrii amaciyla opere edilecek olan, beyin 6liimlii hastalardir.

E: Acil girisimlerde numaranin ardina E harfi eklenir.

2.2.3. CURE Hemostaz Prognoz Skoru
CURE Hemostaz prognoz skoru 6 maddeden olusan bilesik bir skordur:

e 65 yas listii yag > 1 puan

e Basvuru aninda hipotansiyon veya sok > 1 puan
e Herhangi bir eslik eden hastalik > 1 puan

e Herhangi bir ciddi eslik eden hastalik > 1 puan

e Hastaneye yatis sirasinda (GI konsiiltasyonundan once) tekrar kanama >1

puan

e Ik resiisitasyon i¢in 5 iiniteden fazla PRBC transfiizyonu >1 puan

Bu skor, hastalar1 riske gore siniflandirmak, basvuru aninda tibbi bakim
diizeyine gore dnceliklendirme yapmak ve yeniden kanama riskini, endoskopik veya
diger miidahale ihtiyacim1 ve 30 giine kadar mortaliteyi tahmin etmek i¢cin CURE
Hemostaz Grubu tarafindan olusturulmustur. Her madde 1 puan olup minimum O,

maksimum 6 puan ile puantaj yapilir (28,29).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMAYA AIT BILGILER

Bu calisma tipta uzmanlik tezi olarak planlanmistir. Arastirma tiirii olarak
analizleri agisindan “analitik” olarak; miidahale varlig1 a¢isindan “g6zlemsel” olarak;
zaman acisindan “prospektif’ olarak; kontrol grubu barindirmasi agisindan
“kontrolsiiz” olarak yapilmistir. Temel olarak “karsilastirma ¢alismalar1” alt grubunda
ve “iligkisel tarama modeli” olarak dizayn edilmistir. Calismamiz Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik arastirmalar Etik Kurulu Bagskanligi tarafindan
onaylanmustir (Tarih: 26.10.2022; E2-22-2685).

3.2. ORNEKLEM

T.C. Saglik Bakanligi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi acil servisine
hematokezya ile bagvuran ve kolonoskopi yapilan 200 hastadan olusturulmustur. Etik
Kurul Onay tarihi ile 1 Kasim 2022 - 1 Eyliil 2023 tarihleri arasinda bagvuran hastalar
caligmaya dahil edilmistir.

Dahil edilme sartlar1

o Hematokezya ile hastaneye bagvurmus ve kolonoskopi yapilmis hastalar

e Erigkin hastalar(18 yas ve iistii)
Dahil edilmeme sartlar1

o Hematokezya ile hastaneye basvurmus ancak kolonoskopi yapilmamig
hastalar
o 18 yasindan kiiciik hastalar

e GQGebeler ve emziren kadinlar

1 Kasim 2022 - 1 Eyliil 2023 tarihleri arasinda GIS kanama ile miikerrer
basvuran hastalarin dahil edilme kriterlerini saglayan ilk basvurular1 calismaya

alinmustir.
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3.3. VERILERIN OLUSTURULMASI

Calismamizda yer alan hastalarin bilgileri hastalarla goriisiilerek ve beyan
ettikleri bilgileri dogrultusunda elde edilmistir. Hastalarin belirlenen parametreleri igin

calisma siirecindeki ilk GIS kanama periyodunun verileri kullanilmistir.

Calismamiz igin elde edilen veriler klinik veriler, sosyodemografik veriler ve
laboratuvar dlgiimleri olarak siniflandirilmistir. Kolonoskopisi yapilan hematokezyasi
olan hastalar yatig/taburculuk durumlarina gore ayaktan, servis ve yogun bakim
seklinde ayrica hastanede tekrar kanama, cerrahi girisim, embolizasyon gereksinimi
ve 30 giinliik mortaliteyi iceren bilesik sonlanima (komplikasyon var/yok) gore

gruplandirilacaklar olup istatiksel analizlerde bu gruplar karsilastirilacaktir.
Klinik veriler

e Kanama etiyolojisi/kolonoskopi bulgusu

e CClI skoru

e CURE Hemostaz Skoru

e ASA smiflamasi

e Hastane yatist olup olmamasi

e Hastane yatis siiresi (giin)

e Yogun bakim ihtiyaci olup olmamasi

¢ Yogun bakim ihtiyaci oldu ise siiresi (giin)
e Eritrosit siispansiyonu (ES) ihtiyac1 olup olmamasi
e ES ihtiyaci oldu ise miktari (inite)

e Mortalite durumu

e Cerrahiye gidis durumu

e Tekrar kanama gecirip gecirmedigi

e Ilk basvuru anindaki nabz, sistolik ve diyastolik tansiyonu
Sosyodemografik veriler

e Hastanin arsiv numarasi
e Hastanin yasi
e Hastanin cinsiyeti

e Yandas hastalik varligi durumu
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e Yandas hastalik olarak kardiyak yetmezlik, karaciger yetmezligi, renal
yetmezlik, hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi,
tromboz, metastatik kanser, gibi durumlarin varlik ve yokluk durumlari

e Anti-agregan ve anti-koagiilan kullanim durumlari
Laboratuvar él¢iimleri

e Hemoglobin (HGB), g/dL

e Trombosit sayis1 (PLT), 1000/uL.

e Ure, mg/dL

e Kreatinin, mg/dL

e Aktive parsiyel tromboplastin zamani (APTZ), sn
¢ International Normalized Ratio (INR)
e Total Bilirubin, mg/dL

e Direk Bilirubin, mg/dL

e Aspartat Aminotransferaz (AST), U/L
e Alanin Aminotransferaz (ALT), U/L
e Laktat Dehidrogenaz (LDH), U/L

3.4. ISTATIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analizler igin “SPSS Statistics 26” paket programi kullanild:.
Kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak gosterildi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in Pearson Ki Kare testi uygulandi. Sayisal verilerin
normal dagilima uyup uymadigi histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Sayisal verilerin higbiri gruplar i¢cinde normal dagilim gdstermedigi
i¢in tiim parametreler ortanca (ceyrekler arasi aralik) seklinde gosterildi. iki grup
arasinda sayisal verilerin kiyaslanmasi i¢in Mann Whitney U testi kullanildi.
Hastaneye yatis, yogun bakim ihtiyaci ve tekrar kanama, cerrahi girisim, embolizasyon
gereksinimi ve 30 giinliik mortaliteyi igeren bilesik sonlanim (komplikasyon var/yok)
noktalarin1 6ngdren en 1yi skorlama sistemi ve sistemlerin en iyi esik degerlerini
belirlemek i¢cin ROC (Receiver Operating Characteristics) egrileri olusturuldu. Egri
tizerinde duyarhilik ve 6zgiilliik toplami en yliksek olan noktalar esik degerler olarak

belirlendi. Her skorun belirlenen esik degerinin tiim popiilasyonumuz i¢inde ilgili
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sonlanim noktasin1 6ngérmedeki duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif
degerleri bulundu ve bu esik degere gore olasiliklar orani (odds ratio) hesaplandi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 diizeyi alind.
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4. BULGULAR

Calismamiz i¢in etik kurul onay tarihi ile 01.11.2022 ile 01.09.2023 tarihleri
arasinda hastanemize basvuran 200 hasta ve verileri degerlendirilmis olup istatistiksel

analiz i¢in bu hastalarimiz farkli gruplara ayrilmistir.

Ayaktan bagvuran hastalar grubu, bagvurusu sonrasi servis veya yogun bakim
yatis ihtiyac1 olmadan taburcu olan hastalar i¢in tanimlanmigtir. Yatan hastalar ise
hastane bagvurusu sonrasi ileri tetkik ve tedavi i¢in servis veya yogun bakimda yatarak

takip ve tedavi edilen hastalar1 tanimlamaktadir.

Calismamiza dahil edilen 200 hastanin 59°u (9%29,5) ayaktan tedavi olmusken,
141°1 (%71,5) yatarak tedavi almistir. Ayaktan tedavi alan hastalarin 27si (%45,8)
kadin iken yatan hastalarda bu say1 61 (% 43,3) olup gruplar arasinda istatistiki
farklilik bulunmamigstir. Tiim hastalarimizin 88 (%44)’1 kadin ve ortanca yas 67,5
olarak bulunmustur. Yatan hastalar ortanca 80 yasa sahip olup 53 yas ortancasi olan
ayaktan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ileri yasa sahiptir

(Tablo 2).

Tablo 2. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) Tiim (n=200) p
Cinsiyet, n (%) 0,745
Kadin 27 (45,8) 61 (43,3) 88 (44)
Erkek 32(54,2) 80 (56,7) 112 (56)
Yas (y1l), ortanca (CAA) 53 (45-72) 70 (57-80) 67,5 (51,5-78) | <0,001

CAA: Ceyrekler arasi aralik

Eslik eden hastaliklar tiim grupta en sik miyokard infarktiisii 6ykiisii (%30,5),
diyabetes mellitus (%28) ve maligniteler (%23,5) idi. Yatan hastalarda ayaktan gruba
gore kronik pulmoner hastalik siklig1 istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide (p=0,026) daha
fazla iken diger ek hastaliklar bakimindan gruplar benzerdi. Antiagregan, warfarin,

yeni oral antikoagiilan (YOAK), diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH) ilag
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gruplarinin her biri yatan hastalarda daha sik olmakla birlikte istatistiksel anlamlilik

gosteren fark yalniz YOAK kullaniminda bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin ek hastalik ve ilag Oykiilerinin

karsilastirilmasi
Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) | Total (n=200) p

Eslik eden hastaliklar, n (%)

Miyokard infarktiisii 6ykiisii 15 (25,4) 46 (32,6) 61 (30,5) 0,313

Konjestif kalp yetmezligi 7(12,1) 23 (16,3) 30 (15,1) 0,447

Serebrovaskiiler hastalik 4 (6,8) 12 (8,5) 16 (8) 0,681

Diyabetes mellitus 16 (27,1) 40 (28,4) 56 (28) 0,857

Bobrek hastaligi 3(,1) 11 (7,8) 14 (7) 0,492

Karaciger hastaligi 4 (6,8) 10 (7,1) 14 (7) 0,937

Kronik pulmoner hastalik 11,7 16 (11,3) 17 (8,5) 0,026

Malignite 13 (22) 34 (24,1) 47 (23,5) 0,752
[lag kullanimlari, n (%)

Antiagregan kullanimi 13 (22) 51 (36,2) 64 (32) 0,051

Warfarin kullanimi 1(1,7) 9 (6,4) 10 (5) 0,165

YOAK kullanimi 3(51) 22 (15,6) 25 (12,5) 0,04

DMAH kullanimi 1(1,7) 2(1,4) 3(1,5) 0,883
YOAK: Yeni oral antikoagiilanlar, DMAH: Diigiik molekiiler agirlikli heparin

Olgular kolonoskopi islemleri sonrasi kanama etiyolojileri agisindan

siiflandirildiginda; basvurularin %12,5°1 (n=25) herhangi bir patoloji saptanmayan,
%9’u (n=18) kan ve kan artig1 saptanip etiyoloji i¢cin baska bir siniflandirmaya dahil
edilemeyen, %14,5‘1 (n=29) divertikiil, %12,5‘1 (n=25) iilserovejetan kitle, %17’si
(n=34) polip, %4,5’1 (n=9) anjiyodisplazi, %9,5‘1 (n=19) hemoroid, %10’u (n=20)
inflamatuar barsak hastaligi, %5,5’i (n=11) rektal ilser, %5’i (n=10) ise iskemik,

infektif ve radyasyon kolitine bagli olarak saptanmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin kolonoskopi bulgulari

Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) Tiim (n=200) p

Kolonoskopi Bulgusu, n

(%)

Patoloji saptanmayan 7(11,9) 18 (12,8) 25 (12,5) 0,86
Kan ve kan artig1 saptanan 5(8,5) 13 (9,2) 18 (9) 0,867
Divertikiil 2(3,4) 27 (19,1) 29 (14,5) 0,004
Ulserovejetan kitle 5(8,5) 20 (14,2) 25 (12,5) 0,266
Polip 18 (30,5) 16 (11,3) 34 (17) 0,001
Anjiyodisplazi 3(5,1) 6 (4,3) 9(4,5) 0,796
Hemoroid 9 (15,3) 10 (7,1) 19 (9,5) 0,073
Inflamatuar barsak hastaligi 8 (13,6) 12 (8,5) 20 (10) 0,278
Rektal tlser 2(34) 9 (6,4) 11 (5,5) 0,397
Diger 0 (0) 10 (7,1) 10 (5) 0,036

Diger: Iskemik, infektif ve radyasyon koliti toplami

Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin klinik seyirlerine dair 6zellikler Tablo 5°te

gosterilmistir. Yatan hastalarin ayaktan hastalara gore sistolik ve diyastolik kan

basinglar istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha diisiik bulunmustur. Transfiize

edilen eritrosit siispansiyonu miktar1 ayaktan grupta ortanca 0 (en az 0, en fazla 2)

tinite iken yatan grupta ortanca 1 (en az 0, en fazla 11) iinite olup yatan grupta anlamli

olgiide daha fazladir (p<0,001). Ust GIS endoskopi yapilma siklig1, kan transfiizyonu,

masif transflizyon (4 linite ve {izeri eritrosit slispansiyonu) ihtiyaci, takipte hemoglobin

(HGB) diisiisii ve tekrar kanama komplikasyonu yatan hastalarda istatistiksel olarak

anlamli 6l¢iide daha yiiksektir. Cerrahi miidahale, embolizasyon ve 30 giinliik

mortalite ise biiylik oranda yatan hastalarda goriilmiis olup istatistiksel olarak fark

gosterilememistir.
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Tablo 5. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin klinik seyirlerinin karsilagtirilmasi

Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) | Tim (n=200) p

Vital bulgular, ortanca (CAA)

Sistolik KB (mmHg) 118 (110-122) | 114 (104-125) | 117 (105-125) | 0,195
Diyastolik KB (mmHg) 78 (70-81) 70 (60-77) 74 (65-80) | <0,001
Nabiz (/dk) 77 (71-86) 85 (75-98) | 83,5 (74-94,5) | 0,002
Ust GIS endoskopi, n (%) 22 (37,3) 97 (68,8) 119 (59,5)  [<0,001
Kapsiil enteroskopi, n (%) 0(0) 2(1,4) 2(1) 0,358
Kan transfiizyonu, n (%) 1(1,7) 71 (50,4) 72 (36) <0,001
Masif transfiizyon, n (%) 0 (0) 24 (17) 24 (12) 0,001
o gy om0 (0-0) 1(0-3) 002 |<0001
Kontrol hgb diisme, n (%) 6 (10,2) 67 (47,5) 73 (36,5) <0,001
z—égjzli))ﬁsﬁs Miktari, ortanca 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) <0,001
Komplikasyon, n (%) 7(11,9) 37 (26,2) 44 (22) 0,025
Tekrar kanama 5(8,5) 30 (21,3) 35 (17,5) 0,03
Cerrahiye gidis 2(3,4) 11 (7,8) 13 (6,5) 0,248
Embolizasyon 0 (0) 2(14) 2(1) 0,358
Mortalite (30 giinliik) 0 (0) 7(5,1) 7 (3,6) 0,076

CAA: Ceyrekler arasi aralik, KB: Kan basinci, ES: Eritrosit siispansiyonu, Hgbh: Hemoglobin

Yatan hastalarin ayaktan hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli dlciide
daha diisiik hemoglobin, daha yiiksek iire, AST, LDH ve INR diizeyleri oldugu
saptanmistir. Diger laboratuvar bulgular1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir. Tablo 6’da detayli olarak gosterilmistir.
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Tablo 6. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin laboratuvar verilerinin karsilastirilmasi

Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) Tiim (n=200) p

Parametreler, ortanca (CAA)

Hemoglobin (g/dL) 12,4 (10,2-14) 10,3 (8,3-12,5) | 10,95 (8,8-13,15) |<0,001
Platelet (10°%/L) 265 (226-304) 267 (202-329) 266(209-324) 0,649
Ure (mg/dL) 31 (24-43) 44 (32-68) 41 (30-58) <0,001
Kreatinin (mg/dL) 0,83 (0,64-0,97) | 0,83(0,7-1,07) | 0,83 (0,68-1,035) | 0,173
AST (U/L) 17 (12-23) 21 (15-31) 19 (14-29) 0,013
ALT (U/L) 19 (15-26) 18 (13-28) 19 (13-27) 0,537
LDH (U/L) 200 (177-236) 230 (186-304) | 221 (184,5-290) | 0,002
Total Bilirubin (mg/dL) 0,6 (0,4-0,8) 0,5 (0,3-0,7) 0,5 (0,4-0,7) 0,279
Direk Bilirubin (mg/dL) 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,2 (0,1-0,3) 0,848
INR 1,1(1-1,1) 1,1(1-1,3) 1,1(1-1,2) <0,001
APTZ (sn) 23,9 (22,1-25,5) | 24 (21,5-26,7) |23,9(21,85-26,05)| 0,607

CAA: Ceyrekler arasi aralik, INR: Uluslararasi normalize oran, APTZ: Aktive parsiyel tromboplastin
zamant

Ayaktan, yatan ve tim hastalarin skorlama sistemleri Tablo 7’de
karsilagtirtlmisgtir. Yatan hastalar {i¢ skorlama sisteminde de daha ileri skorlara

sahiptir.

Tablo 7. Ayaktan, yatan ve tiim hastalarin skorlama sistemlerinin karsilagtirilmasi

Ayaktan (n=59) | Yatan (n=141) Tiim (n=200) p
Skorlama sistemi, ortanca (CAA)
ASA Skoru 2(1-3) 3(2-4) 3(2-4) <0,001
CURE Skoru 1(1-2) 3(2-3) 2 (1-3) <0,001
Charlson Komorbidite indeksi 2 (0-5) 5(3-7) 4(2-7) <0,001

CAA: Ceyrekler aras1 aralik

Ayaktan hastalar ile yalniz serviste yatan hastalarin 6nemli klinik 6zelliklerinin
karsilagtirilmas1 Tablo 8’de yer almaktadir. Skorlama sistemleri serviste yatan
hastalarda da ayaktan hastalara gére anlamli Olcilide yiliksek ve transfiizyon ihtiyaci

daha sik bulunmustur.
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Tablo 8. Ayaktan ve serviste yatan hastalarin O6nemli klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Ayaktan (n=59) Serviste yatan (n=99) p

Skorlama sistemi, ortanca (CAA)

ASA Skoru 2 (1-3) 3(2-3) 0,004
CURE Skoru 1(1-2) 2 (1-3) 0,001
Charlson Komorbidite indeksi 2 (0-5) 4 (2-6) 0,016
Kan transfiizyonu, n (%) 1,7 38 (38,4) <0,001
Komplikasyon, n (%) 7(11,9) 19 (19,2) 0,23
Tekrar kanama 5(8,5) 14 (14,1) 0,289
Cerrahiye gidis 234 5(,1) 0,624
Embolizasyon 0 (0) 1(1) 0,439
Mortalite (30 giinliik) 0 (0) 1(2) 0,434

Yatan hastalar kendi i¢inde yalniz servis yatisi olan yogun bakim yatisi olanlar
seklinde gruplanarak karsilastirildiginda tim skorlama sistemleri ve transfiizyon
thtiyaci yogun bakim yatis1 olan grupta istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek
(p<0,001) bulunmustur. Herhangi bir komplikasyon, tekrar kanama ve mortalite
sonlanimlar1 arasindaki fark istatistiki anlamliliga sahip olup cerrahiye gidis ve
embolizasyon islemi oranlar1 sayica yogun bakim grubunda fazla olsa da anlamli

farklilik saptanmamistir (Tablo 9).

Tablo 9. Serviste ve yogun bakimda yatan hastalarin 6nemli klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Servis (n=99) Yogun bakim (n=42) p

Skorlama sistemi, ortanca (CAA)

ASA Skoru 3(2-3) 4 (3-4) <0,001
CURE Skoru 2(1-3) 3(2-4) <0,001
Charlson Komorbidite Indeksi 4 (2-6) 6,5 (5-8) <0,001
Kan transflizyonu, n (%) 38 (38,4) 33 (78,6) <0,001
Komplikasyon, n (%) 19 (19,2) 18 (42,9) 0,003
Tekrar kanama 14 (14,1) 16 (38,1) 0,001
Cerrahiye gidis 5(,1) 6 (14,3) 0,061
Embolizasyon 1(1) 1(2,4) 0,529
Mortalite (30 giinliik) 1(1) 6 (15,4) 0,001
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Sekil 1. Hastane yatigi durumuna gore skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi

Alt gastrointestinal sistem kanamasi komplikasyonlari olarak ele alinan tekrar
kanama 35 (%17,5), cerrahi girisim 13 (%6,5), arteriyel embolizasyon girisimi 2 (%1)
ve 30 giinlik mortalite 7 (%3,5) hastada meydana gelmistir. Bu sonlanimlardan
herhangi birine ulagan hasta sayis1 44 (%22) olup bu hastalar gruplanarak geri kalan
hastalarla karsilagtirilmistir. Bu gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatiksel

olarak benzerdir (Tablo 10).

Tablo 10. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmast
Komplikasyon yok (n=156) | Komplikasyon var (n=44) p
Cinsiyet, n (%) 0,248
Kadin 72 (46,2) 16 (36,4)
Erkek 84 (53,8) 28 (63,6)
Yas (y1l), ortanca (CAA) 68 (52-78) 65,5 (42-74) 0,412

CAA: Ceyrekler aras aralik

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda eslik eden hastaliklar

veya ilag kullanimlar1 bakimindan anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo 11).
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Tablo 11. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin demografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Komplikasyon yok (n=156) | Komplikasyon var (n=44) p

Eslik eden hastaliklar, n (%)

Miyokard infarktiisii 6ykiist 48 (30,8) 13 (29,5) 0,876
Konjestif kalp yetmezligi 24 (15,5) 6 (13,6) 0,762
Serebrovaskiiler hastalik 13 (8,3) 3(6,8) 0,744
Diyabetes mellitus 47 (30,1) 9 (20,5) 0,207
Bobrek hastaligi 10 (6,4) 4(9,1) 0,538
Karaciger hastaligi 10 (6,4) 4(9,1) 0,538
Kronik pulmoner hastalik 13 (8,3) 4(9,1) 0,874
Malignite 35 (22,4) 12 (27,3) 0,504
flag kullanimlar1, n (%)

Antiagregan kullanimi 53 (34) 11 (25) 0,26
Warfarin kullanimi 9 (5,8) 1(2,3) 0,347
YOAK kullanimi 19 (12,2) 6 (13,6) 0,796
DMAH kullanimi 2(1,3) 1(2,3) 0,633

YOAK: Yeni oral antikoagiilanlar, DMAH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin

Komplikasyon gelisen grupta kolonoskopik patolojiler en sik inflamatuar
barsak hastaligi (%27,3) ve kan ve kan artig1 goriilmesi (%22,7) olup bu patolojiler
komplikasyonsuz gruptan istatistiksel anlamli 6l¢iide daha siktir. Komplikasyonsuz
grupta ise en sik polip saptanmasi ve herhangi bir patoloji saptanmamas1 goriilmekte
olup bu bulgular komplikasyon grubuna goére anlamli Sl¢iide daha sik bulunmustur

(Tablo 12).

Tablo 12. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin kolonoskopi bulgularinin

karsilastirilmasi
Komplikasyon yok (n=156) | Komplikasyon var (n=44) p

Kolonoskopi Bulgusu, n (%)

Patoloji saptanmayan 25 (16) 0 (0) 0,005
Kan ve kan artig1 saptanan 8(51) 10 (22,7) <0,001
Divertikiil 24 (15,4) 5(11,4) 0,503
Ulserovejetan kitle 16 (10,3) 9 (20,5) 0,071
Polip 32 (20,5) 2 (4,5) 0,013
Anjiyodisplazi 8(5,1) 1(2,3) 0,42
Hemoroid 18 (11,5) 1(2,3) 0,064
Inflamatuar barsak hastalig: 8(51) 12 (27,3) <0,001
Ulser 10 (6,4) 1(2,3) 0,288
Diger 7 (4,5) 3(6,8) 0,531

Diger: Diger: Iskemik, infektif ve radyasyon koliti toplami
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Komplikasyon gelisen grupta istatistiksel anlamli 6lgiide sistolik ve diyastolik
kan basinglar1 daha diisiik, toplam yatis siiresi ve yogun bakim yatis siiresi daha uzun,
kan transfiizyonu ve hemoglobin diislisti goriilme orani daha sik, verilen ES miktar1 ve
hemoglobin diisiis miktarlar1 daha fazla bulunmustur (Tablo 13). Ust GIS endoskopi

veya kapsiil enteroskopi yapilma oranlar1 benzerdir.

Tablo 13. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin klinik seyirlerinin

karsilastirilmast
Ky%”;?g':i%(;n Komplikasyon var (n=44) p

Vital bulgular, ortanca (CAA)

Sistolik KB (mmHg) 118 (107,5-126) 110 (100-120,5) 0,005
Diyastolik KB (mmHg) 74 (66-81) 69,5 (57-74) 0,003
Nabiz (/dk) 83 (74-92) 84 (74-99,5) 0,289
Toplam yats siiresi (giin) 7 (0-12) 13 (8-21) <0,001
Yogun bakim yatis siiresi (giin) 0 (0-0) 0 (0-10,5) <0,001
Ust gis endoskopi, n (%) 94 (60,3) 25 (56,8) 0,682
Kapsiil enteroskopi, n (%) 1(0,6) 1(2,3) 0,337
Kan transfiizyonu, n (%) 44 (28,2) 28 (63,6) <0,001
Massif transfiizyon, n (%) 11 (7,1) 13 (29,5) <0,001
Transflize edilen ES miktari, ortanca (CAA) 0(0-1,5) 1,5 (0-4) <0,001
Kontrol hgb diisme, n (%) 49 (31,4) 24 (54,5) 0,005
Hgb Diistis Miktar1, ortanca (CAA) 0(0-1) 1(0-2) 0,001

CAA: Ceyrekler arasi aralik, KB: Kan basinci, ES: Eritrosit suspansiyonu, Hgb: Hemoglobin

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin laboratuvar verileri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin laboratuvar verilerinin

karsilastirilmasi
Komplikasyon yok (n=156) | Komplikasyon var (n=44) p

Parametreler, ortanca (CAA)

Hemoglobin (g/dL) 10,95 (8,75-13,15) 11 (9,2-12,9) 0,830
Platelet (10%/L) 266 (207-325) 263 (213,5-323,5) 0,828
Ure (mg/dL) 41 (30-57) 39 (28-58,5) 0,701
Kreatinin (mg/dL) 0,825 (0,68-1,01) 0,885 (0,655-1,11) 0,629
AST (U/L) 19 (13-28,5) 19 (16-30,5) 0,449
ALT (U/L) 19,5 (14-26) 16 (11-29,5) 0,112
LDH (U/L) 219 (183-287,5) 245 (195-301,5) 0,282
Total Bilirubin (mg/dL) 0,5 (0,4-0,7) 0,5(0,4-0,7) 0,868
Direk Bilirubin (mg/dL) 0,2 (0,1-0,25) 0,2 (0,1-0,3) 0,638
INR 1,1(1-1,2) 1,1(1-1,3) 0,447
APTZ (sn) 23,75 (21,55-25,8) 24,45 (22,4-28,4) 0,052

CAA: Ceyrekler arasi aralik, INR: Uluslararas1 normalize oran, APTZ: Aktive parsiyel tromboplastin
zamani

Komplikasyon gelisen hastalarin gelismeyen gruba goére CURE skorlari
anlamli 6lc¢lide (p=0,012) daha yiiksek olup ASA skoru ve Charlson komorbidite

indeksi bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir (Tablo 15).

Tablo 15. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin klinik skorlamalariin
karsilastirilmasi

Komplikasyon yok (n=156) | Komplikasyon var (n=44) p

Skorlama sistemi, ortanca (CAA)

ASA Skoru 3(2-3,5) 3(2-4) 0,564
CURE Skoru 2 (1-3) 3 (1-4) 0,012
Charlson Komorbidite Indeksi 4 (2-7) 4,5 (1-7) 0,883
CAA: Ceyrekler arast aralik
Skorlama sistemlerinin hastane yatigini, yatan hastalarda yogun bakim
ihtiyacini, tiim hastalarda komplikasyon gelismesini Ongdrme basarisini

degerlendirmek i¢in her bir son nokta i¢in ROC (Receiver Operating Characteristics)
egrileri olusturulmustur (Sekil 2-4). Bu egriler lizerinden anlamli olan skorlamalar i¢in

en ideal esik degerler belirlenmistir.
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Sekil 2. Hastane yatigin1 6ngoérmede skorlama sistemlerinin ROC egrisi

Hastane yatisin1 6ngdrmede egri alti alan1 en yiiksek olan skorlama sistemi
Cure skoru olarak belirlenmis (EAA: 0,713, p<0,001) olup diger skorlama sistemleri
de istatistiksel anlaml 6l¢iide hastane yatisin1 dngorebilmektedir (Tablo 16). ideal esik
deger her bir skor i¢in 3 ve iizeri olarak belirlenmis ve bu esik degerlere gore hastane

yatigin1 dngdriicii veriler Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Tablo 16. Hastane yatisin1 6ngérmede skorlama sistemlerinin ROC egrisi altinda
kalan alanlarin karsilastirilmasi

Skorlama sistemi Egri alt1 alan (%95 GA) p

ASA Skoru 0,684 (0,604-0,765) <0,001
CURE Skoru 0,713 (0,637-0,788) <0,001
Charlson Komorbidite Indeksi 0,663 (0,576-0,749) <0,001

GA: Giiven aralig1

Tablo 17. Skorlama sistemlerinin hastane yatisin1 ongoren en 1iyi esik degerleri

Esik deger |Hasta say1si| Duyarlilik | Ozgiilliik | PPV (%) | NPV (%) | OR (%95 GA)

(%) (%) (%)
ASA >3 123(61,5)| 70,2 59,3 80,5 455 (3,44 (1,83-6,47)
Cure >3 85 (42,5) 51,1 78 84,7 40  |3,69 (1,84-7,43)
Charlson >3 136 (68) 76,6 52,5 79,4 484 (3,62 (1,91-6,89)

PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger, OR: Olasiliklar orani, GA: Giiven aralig1
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Sekil 3. Yatan hastalarda yogun bakim yatisin1 dngormede skorlama sistemlerinin
ROC egrisi

Yatan hastalarda yogun bakim ihtiyacin1 dngérmede egri alt1 alani en yiiksek
olan skorlama sistemi Cure skoru olarak belirlenmis (EAA: 0,652, p=0,001) olup diger
skorlama sistemleri de istatistiksel anlamli 6l¢iide hastane yatigin1 dngorebilmektedir
(Tablo 18). Ideal esik deger her bir skor icin 3 ve iizeri olarak belirlenmis ve bu esik

degerlere gore hastane yatigin1 ongoriicii veriler Tablo 19°da 6zetlenmistir.

Tablo 18. Yatan hastalarda yogun bakim yatisin1 dngérmede skorlama sistemlerinin
ROC egrisi altinda kalan alanlarin karsilastiriimasi

Skorlama sistemi Egri alt1 alan (%95 GA) p

ASA Skoru 0,63 (0,54-0,72) 0,006
CURE Skoru 0,652 (0,565-0,739) 0,001
Charlson Komorbidite indeksi 0,614 (0,52-0,707) 0,017

GA: Giiven aralig1
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Tablo 19. Skorlama sistemlerinin yatan hastalarda yogun bakim yatisin1 6ngdren en

iyi esik degerleri
Esik deger| Hasta | Duyarhlik | Ozgiilliik| PPV (%) | NPV (%)| OR (%95 GA)
sayist (%) (%) (%)
ASA >3 99 (70,2) 61,6 59,3 38,4 90,5 5,92 (1,96-17,9)
Cure >3 72(51,1) | 414 78 43,1 84,1 | 3,99(1,8-8,83)
Charlson >3 | 108(76,6)| 687 52,5 37 93,9 9,12 (2,07-40,15)

PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger, OR: Olasiliklar orani, GA: Giiven aralig1

0g

Duyarhlk

0o

Komplikasyon

0z

04 0g

1 - Bzguillik

08

— ASA SKORU

—— CURE SKORU
Charlson Komarbidite indeksi
Referans

Sekil 4. Komplikasyon bilesik sonlanimini dngormede skorlama sistemlerinin ROC
egrisi

Komplikasyon gelisimini 6ngérmede egri alt1 alan1 en yliksek olan ve istatistiki

anlamlilik gdsteren skorlama sistemi Cure skoru olarak belirlenmistir (EAA: 0,621,

p=0,015) (Tablo 20). ideal esik deger Cure skoru i¢in 4 ve iizeri olarak belirlenmis ve

bu esik degerlere gore hastane yatisin1 ongoriicii veriler Tablo 21°de 6zetlenmistir.
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Tablo 20. Komplikasyonu ongérmede skorlama sistemlerinin ROC egrisi altinda
kalan alanlarin karsilastirilmasi

Skorlama sistemi

Egri alt1 alan (%95 GA) p
ASA Skoru 0,527 (0,428-0,627) 0,579
CURE Skoru 0,621 (0,52-0,722) 0,015
Charlson Komorbidite Indeksi 0,507 (0,404-0,611) 0,884

GA: Giiven aralig1

Tablo 21. CURE skorlama sisteminin komplikasyon bilesik sonlanimini 6ngdren en

1yi esik degeri
Esik deger | Hasta sayis1 (%) | Duyarlilik | Ozgiilliik | PPV (%) | NPV (%) |OR (%95 GA)
(%) (%)
CURE >4 31 (15,5) 31,8 89,1 45,2 82,2 3,82(1,7-8,58)

PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger, OR: Olasiliklar orani, GA: Giiven aralig1
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5. TARTISMA

GIS kanamalarinin siklig1 ve ciddiyeti ve bununla iliskili morbidite, mortalite
ve hizmet maliyetleri saglik sistemleri iizerine ciddi bir yiik getirmektedir (29-31).
Saglik hizmetlerini hastalar i¢in en uygun hale getirmek isterken ayni1 anda maliyetleri
de en aza indirmek istenmektedir (32). Ozellikle risk skorlarinin belirlenip hastalarin
ilk bagvurusunda bu skorlara gore Onceliklendirilip hastanin tedavi siirecinin
belirlenmesi, olasi hastane yatisinin ve hastalik slirecinin yonetimi konusunda daha

planli ve Ongoriilii olup dolayisiyla maliyetlerin yonetiminde iyilesmelere zemin

hazirlayabilir (33-36).

Alt GIS kanamalar1 igin erken predikte edici indeksler raporlanmis olmasina
ragmen sayisal olarak herhangi bir risk puani kabul gérmemistir. (37,38). Strate ve
ark. (38) siddetli akut alt GIS kanamalar1 (38) igin yedi bagimsiz risk faktorii
tanimlamuglar: tagikardi, diisiik sistolik kan basinci, senkop, hassasiyeti olmayan karin
muayenesi, tibbi degerlendirme sonrasi ilk dort saat i¢inde rektumdan tekrar kanama

olmast, aspirin kullanimi ve ikiden fazla eslik eden aktif komorbit hastalik olmasi.

Ust GIS kanamalari icin prospektif ¢ok merkezli calismalarla dogrulanan ve
gelistirilen risk skorlar1 rapor edilmistir (39-41). Ancak bunlar sadece iist GIS
kanamali hastalar igin tasarlanmis ve dogrulanmis skorlardir. Alt GIS kanamalarin
onemli klinik sonuglarini tahmin etmeye yonelik bir skorun, risk siniflandirmasi
acisindan degerli olacagr asikardir (13). Biz de ¢alismamizda alt GIS kanama ile
basvuran ve kolonoskopisi yapilan hastalarin bagvuru aninda hesaplanan ASA, CURE
hemostaz skoru ve Charlson Komorbidite indekslerinin birbirleri ile kiyaslanarak
hastalarin hastanede servis ve/veya yogun bakimi {initesine yatigi, yatis streleri,
hastane yatislarinda yeniden kanamalari, cerrahiye gidisleri, hastane mortaliteleri ve
1.aydaki mortalitelerini 6ngormede 6ne ¢ikan bir indeksin varligini gostermeyi

amacladik.

Calismamizdaki hastalarin % 44’1 (n=88) kadin, %56’s1 (n=112) erkek olarak
saptanmigtir. Aoki ve ark.’in (42) yaptigi ¢alismada da erkek katilimei orani %55
olarak saptanmis olup literatiirde de alt GIS kanamalarin erkeklerde kadinlara gore

daha sik olmasiyla uyumludur (20,43,44). Calismamizdaki tiim hastalarda ortanca yas
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67,5 olarak bulunmus olup ayaktan hastalarda ortanca yas 53, yatan hastalarda ise 80
olarak saptanmustir (Tablo 2). Istatistiksel olarak da yatan hastalarin daha ileri yasta
olmasi anlaml olarak degerlendirilmistir. Nagata ve ark.’larinin (45) 28192 hasta ile
yaptiklar1 alt GIS kanamalar ile ilgili 9 yillik kolonoskopi sonuglarini inceledikleri
caligmalarinda tiim katilimcilarin ortalama yas 63,8 bulunmus olup calismamiz ile
benzerlik gostermektedir. Yine Nagata ve ark.’larinin (46) retrospektif yaptiklar1 diger
bir calismasinda ortalama katilimer yasini 66,7 olarak bulmuslar, ayn1 zamanda ileri
yas (>60) hastalarda hastane yatis ve tekrar kanamanin anlamli oldugunu

gostermislerdir.

Calismamizda kolonoskopi bulgularina gore etiyolojiye bakildiginda (Tablo 4)
ilk sirada %17 (n=34) ile polip goriiliirken 2. sirada %14,5 (n=29) ile divertikiil
kanamas1 gorilmektedir (3,4). Ancak ayaktan ve yatan hastalar olarak olgular
gruplandirdifimizda yatan hastalarda %19,1 ile en sik divertikiil kanamas1 goriildigi
ve literatiirle de uyumlu oldugu goriilmektedir (19,42,45). Hastalar komplikasyon var
ve yok olmasma gore gruplandirildiginda ise komplikasyon var olan grupta
inflamatuar barsak hastaliklarinin ve kan - kan artig1 saptanip somut olarak lezyon
belirtilemeyen grubun anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (Tablo 12).
Calismamizda komplikasyon var olan grupta tekrar kanamay1 dahil etmemiz ve de
inflamatuar barsak hastalarinda (Ulseratif kolit vb.) tekrar kanama gdzlenmesinin
hastalik semptomlar1 agisindan sik gozlemlenmesine bagli olabilecegi (47), somut
lezyon tanimi yapilamayan alt GIS kanamalarda kanama durdurucu miidahale ve diger
tedavi modalitelerinin de goreceli olarak az yapilmasina bagli komplikasyon grubunda
daha fazla ¢iktig1 disiiniilmistiir. Olgularda ayaktan ve yatan hastalar kolonoskopi
yaninda iist gastroskopi yapilmasi agisindan da incelendiginde yatan grubunda anlaml
olarak daha fazla yapildigi goriilmiis olup bu durumun ¢ogunlukla yatan hastalarda

tarama amaciyla yapildig1 gézlemlenmistir.

Olgularimizin komorbiditede dagilimlar1 incelendiginde literatiirde de belirli
bir aralik olmadigi goriilmektedir (45,48). Calismamizda serebrovaskiiler hastalik
oranimi %8 olup Aoki ve ark.(45)’nin 1803 olguyu inceledigi ¢alismasinda bu oran %
9,5 olup ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir. Calismamizda ayaktan ve yatan hasta

gruplan karsilastirildiginda yatan grubunda kronik pulmoner hastaliklarin anlamli
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olarak daha sik oldugu goriilmiis olup, bu durumu yatisa sebebiyet verebilecek asil

yatis nedenine katki saglayan ek komorbidite olarak diisiintilmiistiir.

Calismamizdaki ilag kullanimlari incelendiginde antikoagiilan kullanimi %19
olup Camus ve ark.’nin (13) yaptig1 ASA, CURE hemostaz ve Charlson komorbidite
indekslerinin karsilastirilmasi ile ilgili ¢alismasida bu oran %19,6 olup uyumluluk
gostermektedir. Calismamizda antiagregan kullanimi %32 bulunmus olup Hreinsson

ve ark.nin (49) prospektif ¢alismasinda bu oran %35,4 olup benzerlik gostermektedir.

Olgularimizin %12,5 ‘i YOAK kullanmakta olup ¢aligmamizda olgular
ayaktan ve yatan olarak gruplandirildiklarinda yatan hasta grubunda ayaktan hasta
grubuna gore daha fazla YOAK kullanimu istatistiksel a¢idan anlamli fark olarak
bulunmustur. Yatan hastalar da, servis ve yogun bakimda yatan hastalar olarak ayrica
gruplandirildiginda yogun bakimda yatan hastalarda serviste yatan hastalara gore daha
fazla YOAK kullanimi oldugu analizlerimizde anlamli fark olarak saptanmustir.(Tablo
3). Antitrombotik ajanlarin GIS kanamay1 arttirdi§1 meta-analizler dahil olmak iizere
literatiirde yayinlanmigtir (50-52). Amerikan Gastroenteroloji Dernegi (ACG) ’nin
akut alt GIS kanamalarin yénetimi kilavuzunda YOAK kullanimmin artmis GIS
kanama ile iligkili bulundugu belirtilmistir (20). Bu bilgilerin 1s18inda YOAK
kullaniminin ¢alismamizda hastane yatis ve yogun bakim yatis hastalarinda istatiksel
olarak daha fazla oldugu ve de Alt GIS kanamalar1 i¢in hastane yatisini dngériicii

faktorlerden biri olabilecegi sdylenebilir.

Calismamizda hastalarin %36’sina (n=72) eritrosit slispansiyonu verilmesine
ihtiya¢ duyulmustur. Beklenildigi iizerine yatan hastalarda (n=71) bu ihtiya¢ ayaktan
hastalara (n=1) gore daha fazla olmustur ve calismamizda da istatiksel olarak anlamli
derecede farkli bulunmustur (Tablo 5). Hematolojik malignitelerden sonra hastalara
eritrosit siispansiyonu verilmesi i¢in en sik neden GIS kanamalar1 olarak Tinegate ve
ark.’nin (53) 46111 eritrosit siispansiyonu verilerini analiz ettikleri Birlesik Krallik’ta
yapilan ¢alismalarinda gosterilmis. Bizim ¢aligmamizdaki ayaktan ve yatan hastalar
incelendiginde hem kontrol HGB degerinde diigme saptanan hem de ayaktan hastalar
grubuna kiyasla daha fazla birim HGB diisiisii olan grup analizlerde anlamli fark
saptanan yatan hasta grubu olmustur. Yine ¢alismamizda ayaktan ve yalnizca serviste

yatan hastalar karsilastirildiginda da yalnizca serviste yatan hastalarda bagvuru ani
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HGB degerinin diisiik olmasi, kontrol HGB degerinde diisme olmasi ve eritrosit
siispansiyonu ihtiyaci daha fazla olmasi agisindan anlaml fark oldugu goriilmistiir
(Tablo 8). Yatan hastalar servis ve yogun bakim yatigi olarak ayrildiginda beklenildigi
tizere yogun bakima yatan hastalarda basvuru ant HGB anlamli olarak diger gruba gore
daha diisiik oldugu, daha fazla eritrosit siispansiyonu ihtiyaci gelistigi saptanmis olup

ilging olarak HGB diisiis miktarinda anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 9).

Calismamizdaki ayaktan ve yatan hasta gruplarinin laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda Ure, AST, LDH ve INR degerlerinin yatan grupta ayaktan grubuna
gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu, yine ayni laboratuvar degerlerinin ayaktan ve
yalnizca serviste yatan hastalarla karsilagtirildiginda da anlamli olarak servis
hastalarinda yiiksek saptandigi gosterildi. Literatiirde de benzer sonuglarin elde
edildigi goriildii (20). Yatan hastalar sadece servis ve yogun bakim yatigi olanlar
seklinde gruplandirildiginda ise yogun bakim yatisi olan grupta yine Ure, INR
degerlerinin yan1 sira ALT ve Total Biliriibin degerlerinin de izole serviste yatan
hastalara gore daha yiiksek oldugu anlamli olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki
hicbir gruplamada APTZ degeri i¢in anlamli fark bulunamamustir. Literatiir
incelendiginde Amerikan  Gastroenteroloji  Endoskopi  Dernegi  (ASGE)’nin
Gastrointestinal Endoskopi Islemi Olan Hastalarda Antitrombotik Tedavilerin Y6netimi
Kilavuzu’unda INR degeri normal olmayan hastalarda endoskopik tedavinin hemostazi
saglamada etkili oldugu, INR degerini normal aralifa getirmenin yeniden kanamay1
azaltmadigi, endoskopi anindaki INR degerinin yeniden kanamayi dngoremeyecegi
belirtilmistir (50).Yine ACG’nin akut alt GIS kanamalarin y6netimi kilavuzunda da INR
> 1,5 olan hastalarda INR yiiksekliginin mortalitenin giiclii bir gdstergesi olmasina

ragmen yeniden kanamanin bir gostergesi olmadigi belirtilmistir (20).

Hastalarin bagvuru an1 kan basinci ve nabiz degerleri, ayaktan ve yatan hastalar
olarak gruplandirilip incelendiginde diyastolik kan basincinin diisiikliigii ve nabiz
yiiksekligi olmasi yatan hastalarda daha anlamli saptandi. Yine ayaktan ve sadece
servise yatan hastalarda da benzer olarak diyastolik kan basincinin diistikliigli ve nabiz
yiiksekligi olmasi servis hastalarinda anlamli saptandi. Ancak serviste yatan ile yogun
bakimda yatan hastalar karsilastirildiginda sistolik ve diyastolik kan basincinin beraber
diisiik olmas1 yogun bakimda yatan hastalarda daha anlamli saptandi. Komplikasyon

gelisenlerle gelismeyenler karsilastirildiginda da sistolik ve diyastolik kan basincinin
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diisiik olmas1 komplikasyon gelisen grupta anlamli olarak saptandi (Tablo 5 ve Tablo
13). Bu sonuglara gore sistolik kan basincinin diisiik olmasi, hastalarin yogun bakimda
yatmasi i¢in dngoriilen gostergelerden biri oldugu sdylenebilir. Literatiirde de Strate
ve ark.’larinin (38) yaptigi calismada diisiik sistolik kan basincini (<115 mmhg) kendi
gelistirdikleri skorlama sistemindeki indekslerden biri olarak gostermislerdir.
Komplikasyon gelisen olarak tanimladigimiz grubumuzda olmayan gruba gére toplam
yatig siiresi ve yogun bakim yatis siiresi istatiksel anlaml 6l¢iide fazladir. Ar ve
ark.’larmin (54) yaptig1 yatan hastalarin irdelendigi ¢alismada medyan yatis siiresi 9
giin, Puttannavar ve ark.’larmim (37) yaptifi GIS kanamalarda ongoriilebilecek
faktorleri siniflama amagli caligmasinda medyan hastane yatis siiresi 7,5 olarak

bulunmus ve ¢alismamizla korele oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).

Calismamizdaki cerrahiye gidis, hastane yatisi sirasinda tekrar kanama, arter
embolizasyonu ve hastanedeki ve taburculuk sonrasi 1 aylik mortalite incelendiginde
ayaktan ve yatan olarak ayrilan gruplamada yatan hastalarda tekrar kanama olmasi ve
toplam komplikasyon kiimesinde istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak sekilde
fazla bulunmustur (Tablo 5). Ayaktan ve yalnizca serviste yatan hastalar
karsilastirildiginda komplikasyon tanimina uyan anlamli fark bulunamamustir. Yatan
hastalar servis ve yogun bakim olarak gruplandirildiginda yogun bakim grubunda
beklenildigi tizere mortalite, Servis grubuna gore anlamli ¢ikmis olup; ayrica tekrar
kanama orani i¢in de anlamli olarak yiiksek saptanmigtir (Tablo 5, Tablo 8, Tablo 9).
Calismamizda arter embolizasyonu %1 oraninda saptanip Oakland ve ark.’larmin (19)
2528 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada da %0,8 oraninda bildirilmis olup ¢alismamiz
literatiirle oransal agidan uyumlu olsa da embolizasyon yapilan hasta sayisinin yetersiz
olmasi (n=2) nedeniyle herhangi bir gruplamada istatistiksel anlamli bulunmadigi
diistinilmiistir. Khanna ve ark.’larinin  (55) yayinladigi  meta-analizde
embolizasyonun alt GIS kanamalarda %40-100 arasinda hemostaz sagladigi, %0-50
arasinda da yeniden kanama sikligimnin olustugu bildirilmis. Daha fazla hasta ile
yapilacak ¢alismalara ihtiyag oldugu da agikardir (20). Aoki ve ark.’larinin (46) yaptigi
calismada incelenen 342 hastada %24,6 oraninda yeniden kanama saptanirken bizim
calismamizda da yatan hasta grubunda kanama orami % 21,3 bulunmustur. ilgili

literatiir yayimninda yeniden kanama ic¢in >65 yas istatistiksel anlamli saptanmis olup
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erkek cinsiyet ilgili grupta daha fazladir. Hasta popiilasyonumuz ilgili calisma ile

korelasyon gostermektedir.

Olgularimizin geneline bakildiginda hastane mortalitesi %2,5 (n=5), toplam 1
aylik mortalite ise %3,5 (n=7) saptanmustir. Niikura ve ark.’larinin yaptigi ¢calismada
da hastane mortalitesi %2,5 bulunmustur. Literatiirdeki diger bir¢ok ¢alismada
mortalite oran1 daha yiiksek bulunmus olup bunun nedeni olarak da se¢ilmis hasta
popiilasyonlartyla ¢alismalar yapilmis olmasi ongiiriilmiistiir (56). Birka¢ ¢alismada
normal hastane i¢i Oliim oranlar1 %3,9-8,8 saptanmistir (18,57,58). Bizim
orneklemimizde hastalar bagvurularindan rastgele calismaya dahil edildiginden

mortalite oranimizin gdreceli olarak diisiik ¢ikmasinin nedeni olarak diigiintilmiistiir.

Calismamizin asil sonlanimlarim1  degerlendirmek iizere ASA, CURE
Hemostaz ve Charlson Komorbidite Indekslerini érneklemimizde olusturdugumuz
farkli gruplarla kiyaslayarak indekslerin giinliik pratikte klinisyenlere ne derece
faydali olabilecegi, hastanin hastane basvuru sirasinda ilk fizik muayene, laboratuvar
ve diger goriintiileme tetkikleri sonrasi olasi gidisatt hakkinda ne kadar yarar
saglayabilecegi ve zaten kendi puanlama sistemleri olan bu skorlarin ¢alismamizda
istatistiksel olarak anlamli saptanan esik degerlerini giinlik pratikte ne olgiide
kullanabilecegimizi degerlendirmek istedik. Ayaktan ve yatan hasta grubu
karsilagtirildiginda tiim skorlarin beklenildigi lizere yatan grubunda anlamli derecede
yiiksek oldugu gorilmiistir (Tablo 7). Aymi sekilde diger gruplamalarimizda da
ayaktan ve sadece serviste yatan hastalar degerlendirildiginde de benzer istatistiksel
durum ortaya ¢ikmistir (Tablo 8). Yatan hastalar; servis ve yogun bakim yatislarina
gore kiyaslandiginda yine ii¢ indekste de yogun bakim grubunda istatiksel olarak
yiksek skorlar bulunmustur (Tablo 9). Komplikasyon grubu igerisinde
degerlendirildiginde ise CURE hemostaz skorunun tek basina anlamli derecede yiiksek
saptandig1 goriildii (Tablo 15). Literatiir incelendiginde 6zellikle ASA ve CCI i¢in ¢ok
sayida ¢alisma oldugu, CURE Hemostaz Skoru iginse GIS kanamalarda pek tercih
edilmedigi goriildi. Camus ve ark.’lariin (13) yaptigi masif hematokezyasi olan 235
hastanin irdelendigi, calismamizla benzer olarak ASA, CURE Hemostaz ve CCI
karsilastirildig1 calismasinda major komplikasyonlar olarak degerlendirdikleri yeniden
kanama, cerrahiye gidis ve 30 giinlik mortalite sonlanimlar1 ile sonuglar1 analiz

ettikleri ¢alismada kullandiklar hi¢bir indeksin mevcut verilerle giinliik klinik pratikte
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uygulanmaya uygun dogruluga sahip olmadiklarini, yalnizca ASA siiflamasinin 30
gilinliik mortaliteyi gostermede diger indekslere kiyasla 6ngoriisiiniin daha yiiksek
oldugunu gostermisler. Bu calismanin calismamizdan en biiyiik farki, hasta sayisi

benzerlik gosterse de secilmis bir popiilasyonla ¢alisma yapmis olmalaridir.

CClI, 1 ila 10 y1l aras1 mortaliteyi 6ngérmek tizere tasarlanmis bir skordur (10).
Gobalswamy ve ark.’larinin (59) GIS kanamas1 olup yogun bakimda yatan hastalar ile
yaptiklar1 prospektif kohort ¢alismasinda CCI igin uzun dénem (7 yil) mortalitenin
indeks ile korelasyonunu raporlamislardir. Literatiire bakildiginda CCl alt GIS kanama
ile ilgili bircok gobzlemsel ¢alisma, meta-analiz ve reviewde hem hasta
gruplamalarinda hem de 6ngoriiyli degerlendirmek adina kullanilmis olup kisa ve uzun
dénem sonlanimlari incelenmistir (19,38,42,46,54,56,57,60). Kisa donem mortalitenin
Ongoriilebilmesi i¢in bu ve diger skorlara baska olasi risk faktdrlerinin (hemodinamik
parametreler, laboratuvar verileri gibi) eklenmesi indekslerin dogruluk payini
arttirabilir. Aoki ve ark.’larmin (42) alt GIS kanamalarda risk skorlamasi igin
yaptiklar1 ¢aligmada CCI skoru 2 ve lzerini anlamli bulduklarini, Oakland ve
ark.’larinin (19) ulusal diizeyde alt GIS kanama karakteristik dzelliklerini inceledikleri
calismada CCI >2 esik degeri siniflma i¢in kullandiklarini, Niikura ve ark.’larmin (56)
ulusal diizeyde 30846 hasta ile yaptiklar1 calismada CCI parametrelerini
kategorizasyon icin kullandiklarini, Ar1 ve ark.’larmin (54) alt GIS kanamasi olan
yogun bakim hastalarinda yaptiklari ¢alismada CCI igin esik deger 6,5 olarak
hesapladiklar1 goriildii. Calismamizda hastane yatisini 6ngérmede CCI i¢in EAA:
0,663, p<0,001 olup en iyi esik deger >3 bulunmustur. Hastane basvurusunda CCI >3
olan hastalar %79,4 ihtimalle hastaneye yatar seklinde bir dngdriiyii analizler sonucu
¢ikarabilecegimizi diisiindiik (Tablo16, Tablo 17). Yatan hastalarda yogun bakim
yatigin1 ongdrmek i¢in ROC analizi yapildiginda CCI igin EAA: 0,614, p=0,017 olup
en iyi esik deger >3 bulunmustur. Yatan hastalardan CCI <3 olan hastalar %93,9
ihtimalle yogun bakima yatmaz seklinde bir yorum yapabilecegimizi gordiik (Tablo
18, Tablo 19). Toplam komplikasyonu éngérmede CCI i¢in anlamli bir sonug elde
edemedik (Tablo 20).

Gastroduodenal iilser kanamasi olan prospektif ¢cok merkezli bir ¢aligmada
ASA skoru 6liim i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak raporlanmigtir (61). Marmo ve

ark.’larinin yaptig1 cok merkezli prospektif bir diger calismada ASA skoru, 30 giinliik
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mortalitenin bagimsiz bir risk faktorii olarak raporlanmis olup ayni zamanda ¢alismada
yapilan analizler sonras1 varis dis1 iist GIS kanamal1 hastalarm mortalitesini dngdrmek
icin hazirlanan indekse ASA skoru > 3 olarak dahil edilmistir (62). Calismamizda
hastane yatisint Ongorebilmek icin yapilan ROC analizinde ASA skoru igin
EAA:0,684, p<0,001 olup ileri analizlerle ASA skoru en iyi esik deger >3
bulunmustur. Bagvuru aninda ASA >3 olan hastalar %80,5 ihtimalle hastaneye yatar
seklinde yorum yapabiliriz (Tablo 16, Tablo 17). Yatan hastalarda yogun bakim
yatisin1 ongormede ROC analizi ile ASA skoru EAA:0,63, p<0,006 olup, en iyi esik
deger >3 bulunmustur. Yatan hastalardan ASA <3 olanlar %90,5 ihtimalle yogun
bakima yatmazlar seklinde bir sonu¢ 6ngorebilecegimizi hesapladik (Tablo 18, Tablo

19). Toplam komplikasyonu dngérmede ASA i¢in anlamli bir sonug elde edemedik
(Tablo 20).

Calismamizda CURE Hemostaz skoru tiim gruplamalarimizda anlamli en
yuksek degere sahiptir. Hastane yatisi acisindan degerlendirildiginde EAA:0,713,
p<0,001 olup diger skorlara kiyasla en yiiksek degere sahiptir. CURE skoru ig¢in
hesaplanan esik deger >3 olup, CURE skoru >3 olanlar hastalar %84,7 ihtimalle
hastaneye yatar seklinde yorumda bulunabiliriz (Tablo 16, Tablo 17). Yatan hastalarda
CURE skoru i¢in en iyi esik deger yine >3 ve EAA: 0,652,p<0,001 hesaplanmustir.
Yatan hastalardan CURE <3 olanlar %84,1 ihtimalle yogun bakima yatmaz yorumu
yapabilecegimizi 6ngordiik (Tablo 18, Tablo 19). Komplikasyonu o6ngérmede
calismamizda anlamli ¢ikan tek skor CURE hemostaz skoru oldu (p<0,015). EAA:
0,621 olup en iyi esik deger >4 hesaplandi. Hastaneye bagvuruda CURE skoru <4 olan
hastalarda %82,2 ihtimalle komplikasyon (yeniden kanama, cerrahiye gitme ve 6liim)

gelismeyecegi soylenebilir.

Calismamizda ASA, CURE hemostaz ve CCI skorlarimi kiyaslayarak alt GIS
kanamayla hastaneye basvuran hastalarda klinisyene hastaligin prognozu konusunda
Oon bilgilendirme yapabilmeyi amacladik. Hasta goriismelerinde anamnez ve
kullandiklar ilaglar ile 6zge¢misleri soruldugunda iilkemizde saglik okuryazarligi
oraninin diisiik olmasi nedeniyle alinan cevaplarda yetersizlik diisiindigiimiizden
steroid, NSAI ilag kullanimlar1 gibi verileri derlemede sorun yasadik. Literatiir
incelendiginde alt GIS kanama ile ilgili skor ve predikte edici risk faktérleriyle ilgili

genis kapsamli ve daha fazla hasta sayilarinin oldugu ¢ok merkezli caligmalara ihtiyag

36



oldugu goriilmiistiir. Mevcut caligilan skor sistemlerine klinisyene yon vermesi i¢in
kan basinci, laboratuvar degerleri vb eklenip modifiye skor ve indeksler olusturulmasi
diistiniilebilir. Ayrica ¢alismamizdaki analizler i¢in olusturulan tim gruplamalarda
anlamli ¢ikan CURE Hemostaz skoru i¢in daha fazla arastirma yapilip modifiye skor
sistemleri diizenlenebilecegi ve bu sayede baska calismalara 1s1k tutabilecegi

distinilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Calismanizda alt GIS kanama bulgulariyla hastaneye basvurup kolonoskopi
yapilan hastalarin prognozunun degerlendirilmesinde ASA siiflamasi, CURE
Hemostaz skoru ve Charlson Komorbidite Indeksinin birbiri ile kiyaslanmasi
amaglanmistir. Literatiirde benzer ¢aligma 6rnegi sinirlt olup hasta sayisi agisindan es
calismalara yakin sayida hasta sayisina ulasilmistir. Hasta popiilasyonu, literatiiriin
aksine secilmis (masif kanamalar, masif transfiizyon yapilma, >2 g/dL. HGB degerinde
diisme gibi) degil genel hasta basvurulari iizerinden rastgele ¢alismaya dahil edilmistir.
Bu yoniiyle bir¢ok yayindan ayrilmaktadir. Hastalarla ilgili literatiirle uyum gdsteren,

birgok parametrenin incelendigi bir ¢alisma olmustur.

Calismadaki tiim hastalarimiza kolonoskopi yapilmis olup etiyolojik agidan
sirastyla en sik polip, divertikiil ve iilserovejetan kitle saptanmistir. Bilesik sonug
almak i¢in tasarladigimiz komplikasyon grubu igerisinde yer alan tekrar kanama olan
grup hari¢ embolizasyon, cerrahiye gidis ve mortalite gruplarinda istatiksel anlamli

sonuclara ulasilamamistir. Bu durum hasta sayilarindaki yetersizlige baglanmistir.

Hastane basvurusu sonrasi yatig/taburculuk durumlarina ve komplikasyon
gelismesine gore hastalart grupladigimizda kiyaslamalarda tim skor sistemleri
Ongorisii en iyi esik degeri ve istatiksel olarak anlamli sonuglar1 vermistir. Hastaneye
yatist ve yatan hastalarin yogun bakima yatisini 6ngdrmede g¢alistigimiz ii¢ skor
sistemi de >3 esik degeri i¢in anlamli bulunmustur. Komplikasyon grubunda ise sadece
CURE hemostaz skoru >4 i¢in komplikasyonu gdstermeden anlamli saptanmustir.
Daha diisiik kan basinci, daha fazla kan transfiizyon ihtiyaci, daha diisiik bagvuru
hemoglobini gibi sonlanimlar beklenildigi iizere yatan grubunda ayaktan grubuna gére
yogun bakim grubunda servis grubuna gore daha anlamli olarak yiiksek saptanmaistir.
Bu da c¢alismamizin 6rneklem segiminin hem literatiire hem de genel tababete
uygunlugunu gostermektedir. Calisma havuzunda sinirli ¢aligmasi olan CURE
Hemostaz Skorunun yapilan tiim gruplama analizlerinde en anlamli test olarak 6n
plana ¢ikmasinin belki de literatiirde géz ardi edilen bu skorlama sistemine yonelimi

ve daha fazla aragtirma yapilmasina olanak saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.
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¢aligmalar
flag dig1 klinik arastirma [
Diger ise belirtiniz: Prospektif Caliyma (Dr. Erbil CUMEN nin tezi)
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [ €OK | yLusaL ULUSLARARASI
MERKEZLER 0] O

2 Nolu Etik Kurul Baskaninin

Unvanr/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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4

KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Alt  Gastrointestinal Sistem Kanamalarinin Prognozunun Belirlenmesinde
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI Indeks), CURE Hemostaz Skoru ve
Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) Skorlama Sistemlerinin Kiyaslanmasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

z Versiyon
; Belge Adi Tarihi Nitwisias Dili
ZE | ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge [ | ingilizce[ |  Diger
z BILGILENDIRILMIS$ GONULLU == - —
2 é OLUR FORMU Turkge Ingilizce Diger
s = OLGU RAPOR FORMU Tiirkge Ingilizce | | Diger
=
a ARASTIRMA BROSURU Turkge [ | ingilizce| | Diger
Belge Adi Agiklama
z SIGORTA
o & ARA UTCESI
=249 STIRMA BUTCES
= BIYOLOJIK MATERYEL
g [
24 TRANSFER FORMU
E = iLAN
ss YILLIK BILDIRIM
FG SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER: L]
Karar No:E2-22-2685 Tarih: 26/10/2022
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
S | yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup arastirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen
§ merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin
i = salt gogunlugu ile karar verilmistir.

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y®netmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galigmalar igin
Tirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkanmnin

Unvani/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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E

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Alt  Gastrointestinal - Sistem Kanamalarmin  Prognozunun Belirlenmesinde
Charlson Komorbidite indeksi (CCI Indeks), CURE Hemostaz Skoru ve

Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) Skorlama Sistem|

inin Kiy

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |-

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

iligki

Prof. Dr. Fuat Emre

Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari

Ankara Sehir

S

k[]

e[ ]

Midarlogi

y i H E
CANPOLAT Neonatoloji Hastanesi @ ZI
Hacettepe l
Prof. Dr. [lkan TATAR Anatomi Universitesi Tip E & K D E D @‘g
Fakilltesi
Kadin Hastaliklart | Ankara Sehir
Prof. Dr. Dilek SAHIN | ve Dogum Hishricat e[ ] [k(X|e[] :
Prof.. Dr. Mehmet Ali Ankara Sehir
Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU)) X k[ J[e[]|n @,E@'
; = Bagkent Universitesi | s
Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji Eczacilik Fakdltesi E I:] K & E [:] H @~ E lz.
Prof. Dr. Ozlem Yilmaz - Ankara Sehir
AspELea | Fksel Tpve | Hasunes e[ ] | x| &[]
TASDELEN i
Rehabilitasyon
Tibbi Ankara Sehir
Prof. Dr. Bedia DIN N, . E K E H E
R Mikrobiyoloji Hastanesi (S.B.0 ) n X O Zf A
Cocuk Saghg ve Y
3 Ankara Sehir
Dog. Dr. Hayriye Gozde Hastaliklart 3 : N ‘j
i E K E H E
KANMAZ KUTMAN Neonatoloji Hastanesi I:I @ D @
Dog. Dr. Giilhan ! Ankara Sehir |
KURTOGLU GELIK | AdITP Hasunesi (vBO) | EL] | kDX| E[]] “M‘ 3%
Ankara Sehir
Dog. Dr. Ayga Tuba p— 5
D‘l’JcM ANL)I! OZCAN ":“"5!"“ X Hastanesi E D K @ I D H @ E m_
eanimasyon
Ankara Sehir
Dog. Dr. Dilek OZTAS | Halk Saghgs Hastnesi (YBO) | E[] [ kX &[] 1@ @
Dog. Dr. Muh G loji | Ankara Sehir ] . 7
Kadri COLAKOGLU Cerrahisi Hastanesi e |k e[] [l
Sag. Mens. Olm. Uye.
Mehmet Hilmi iktisat Maliye Emekli e (k[ e[] | wiA] ]
SECILMIS
Av. Mesut o
KELEKCIBASI Hukuk Serbest Avukat E & K I:] E D H [] E E
Tiark Standartlan
Muhendis Biyomedikal Enstitisi Direktifler ’ ; g
Merve OZY UKSEL Mihendis e[ ] kX E []|n E

*:Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Baskaninin
Unvani/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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EK-2: TEZ KONUSU ONAY FORMU

TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3)

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi1 Soyada: Erbil CUMEN

Telefon:

E-Posta:

Uzmanhk Dali: I¢ Hastaliklar

Egitim Kurumu: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Uzmanhk Egitimine Baslama Tarihi:

02/01/2020
Uzmanhk Egitimini Bitirme Tarihi:
19/01/2024
Program Yoneticisinin Dog. Dr. Enes Seyda Sahiner
Ad1 Soyadu:
Tez Danismaninin
Ad1 Soyada: Dog¢. Dr. Mahmut Yiiksel
Telefon:
E-Posta:

* Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinin Prognozunun Belirlenmesinde Charlson
Komorbidite Indeksi (CCI indeks), CURE hemostaz skoru ve Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA) skorlama Sistemlerinin Kiyaslanmasi

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Alt Gastrointestinal Sistem Kanamalarinda Charlson Komorbidite Indeksi (CCI
indeks), CURE hemostaz skoru ve Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skorlama
Sistemlerinin Kiyaslanmasi ile prognozun belirlenmesi miimkiin olabilir mi?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)
Alt gastrointestinal (GI) kanama tanimi Treitz ligamaninin distalinden olan

kanamalari i¢erse de genellikle kolon veya anorektal bolgeden olan kanamalar i¢in
kullanilmaktadir.100.000 basvuru basina 120'den fazla hastaneye yatistan sorumlu
ve tahmini 6liim oran1 %S5 ile %15 olan, yasami tehdit eden yaygin bir durumdur.
Alt GI kanamasi ile gelen hastalarin cogu 70 yas iistiindedir. Hastalar gaitada gizli
kan varlig: ile karakterize ‘gizli kanama’ ile gelebilecegi gibi visne c¢liriigii rengi
veya parlak kirmizi renkli digkilama (hematokezya) veya siyah renkli diskilama
(melena) yakimmasi ile de basvurabilmektedir. Buna karsin masif iist Gi

kanamalarda da hematokezya gelisebilecegi unutulmamalidir.
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Akut alt GI kanamalar divertikiilozis, anjiodisplazi, iskemik, radyasyon koliti,
infeksiy6z, inflamatuar bagirsak hastalig1 veya malignite iliskili olabilir. Bunlara ek
olarak polipektomi gibi bir islem sonrasi geligebilir. Risk skorlarmin klinik
kullaniminin hasta risk siniflandirmasini, triyajin1 ve yonetimini iyilestirebilecegi
bildirilmektedir. Alt GIS kanamas1 (LGIB) i¢in, birka¢ ¢alisma olas1 prognostik
faktorleri tanimlamasina ragmen, higbir risk skoru tasarlanmamistir. CCI (Charlson
komorbidite indeksi), bir dizi komorbid durumu olan hastalar i¢in on yillik
mortaliteyi tahmin etmek iizere tasarlanmistir. Akut UGIB'de mortalite ile korele
oldugu bildirilmistir. ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi, bes
kategori fiziksel durum ile hastalarin cerrahiye uygunlugunu degerlendirmek igin
bir puanlama sistemidir. Ulser kanamali hastalarda &liimiin kesin bir gostergesi
olarak tilser kanamasinda bildirilmistir. CURE (The Center for Ulcer Research and
Education): Hemostaz prognoz skoru, risk siniflandirmasi, bakim diizeyine gore
triyaj ve tiim hastalarin olas1 prognozu i¢in tasarlanmis bir skordur.

Bizim ¢aligmanizda akut alt GI kanama ile gelen hastalarda Charlson Komorbidite
Indeksi, CURE hemostaz skoru ve ASA siniflamasi ile mortalite oranlari, tekrar
kanama oranlari, hastanede yatis oranlar1 ve siireleri, yogun bakim ihtiyaci, kan

iirlinii ihtiyaci cerrahiye gidis oranlar karsilastirilmasi planlandi.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Akut alt GIS kanama ile gelen hastalarda Charlson Komorbidite indeksi, CURE
hemostaz skoru ve ASA siniflamasi ile mortalite oranlari, tekrar kanama oranlari,
hastanede yatis oranlar1 ve siireleri, yogun bakim ihtiyact, kan iiriinii ihtiyaci
cerrahiye gidig oranlarinin karsilagtirilmasi planlandi.

4-Hipotez (Hypothesis)

HO: Akut alt GIS kanama ile gelen hastalarda Charlson Komorbidite indeksi,
CURE hemostaz skoru ve/veya ASA siiflamasi ile degerlendirildiginde mortalite
oranlari, tekrar kanama oranlari, hastanede yatis oranlar1 ve siireleri, yogun bakim
ihtiyaci, kan tiriinii ihtiyaci, cerrahiye gidis oranlar1 hakkinda yorum
yapilabilecektir.

5-Aragtirma tiirii/tasarim (Study Design)
Prospektif Calisma

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:

o Hematokezya ile hastaneye bagvurmus ve kolonoskopi yapilmis hastalar
o Erigkin hastalar(18 yas ve tistii)
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Arastirmadan dislanma kriterleri su sekildedir:

o Hematokezya ile hastaneye bagvurmus ancak kolonoskopi yapilmamis
hastalar

o 18 yasindan kii¢iik hastalar

e Gebeler ve emziren kadinlar

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug¢ degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome)

Calismanin birincil sonlanim noktasi; Akut alt gastrointestinal kanamali hastalarda
basvuru aninda hesaplanan ASA, CCI ve CURE skorlarinin prognoz iizerine
etkisinin kiyaslanmasidir.

Calismanin ikincil sonlanim noktalari;

-Hastanin bagvuru sikayeti,

-Hastanin demografik bilgileri (yas, cinsiyet,)

-Hastanin komorbid hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar,

-Hastanin bagvurusundaki vital bulgulari (sistolik kan basinci, nabiz)

-Sistemde var olan tetkik ve tahlilleri(hemogram, biyokimya, koagiilasyon paneli,
kolonoskopik bulgular)

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures)

Calismaya etik kurul onayindan sonra baslanacak olup, ¢alisma siiresi toplam 11 ay
olarak planlanmistir. Ongériilen galisma tarih araligi 1 Kasim 2022 - 30 Eyliil
2023 tiir.Ongoriilen toplam hasta say1s1 200’ diir.

Hastalarin verilerine Ankara Bilkent Sehir Hastanesi otomasyon sistemi(HICAMP)
iizerinden ulasilacak olup, verilerin kaydi ve degerlendirilmesi Dr.Erbil CUMEN
tarafindan yapilacaktir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power)
Caligmanin tip 1 hatas1 (a) 0,05, tip 2 hatas1 (B, 1-gii¢) 0,20 ve giicii 0,8 olarak
belirlenmis ve G*Power software programi ile gereken en az 6rnek sayist 150(yiiz
elli) hesaplanmistir. Calismada en az 200(iki yliz) hastaya ulasilmasi
hedeflenmistir.

11- istatistiksel yontemler (Statistical methods)

-SPSS (Statistical Program for Social Sciences) versiyon 21.0 for Windows ile;
-Kolmogorov-Smirnov test

-Student T-test veya 3 ve daha fazla grup icin ANOVA test

-Chi-square ve Fisher's Exact Chi-Square test

-Stepwise logistic regression ve multivariable linear regression analizi

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)
Aragtirma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama ilkelerine uygun olarak
gergeklestirilecek ve arastirma etik kurallari ile ¢celismeyecektir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)
Alt Gastrointestinal Kanama, ASA, CURE, CCI indeks

Kontrol edilmistir ve uygundur. Kontrol edilmistir ve uygundur.
Tez Danigmani Klinik Egitim Sorumlusu

Doc. Dr. Mahmut YUKSEL Dog. Dr. Enes Seyda SAHINER
Imza Imza
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