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OZET

GIRIS VE AMAC: Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi diinya genelinde
hospitalizasyona en sik neden olan sindirim sistemi hastaligidir. Klinik sonuglarin
tahmini ve endoskopik tedavi endikasyonu igin {ist GIS kanamas1 olan hastalarda risk
siiflamasi 6nemlidir. Risk siniflamasi i¢in ¢ok sayida skorlama sistemi geligtirilmistir.
Biz de bu calismamizda iist GIS kanama hastalarinda pre-endoskopik skorlama
sistemlerinin (mGBS, AIMS65, MAP[ASH]) 6zellikle endoskopik tedavi ihtiyact ve
yanitin1 ongdrmede degerliligini ortaya koymaya calistik.

YONTEM: Calismamizda Agustos-Kasim 2022 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve
Arastirma hastanesi Acil servisine melena ya da hematemez ile gelen ve Ust
Gastrointestinal Sitem Kanamasi tanis1 konularak Gastroenteroloji servisine yatirilan
hastalar prospektif olarak incelenmistir.

BULGULAR: Calismamizin sonucunda endoskopik tedavi uygulan ve
uygulanmayan hastalarin pre-endoskopik skorlama sistemleri karsilastirildiginda
AIMS65, mGBS ve MAP(ASH) skorlar1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi.
Transfiizyon ihtiyacin1 6n gérmede pre-endoskopik skorlama sistemlerinden mGBS
(AUC:0.803), MAP (ASH)( AUC:0,745) goze carpmakta idi. Yogun bakim {initesi
(YBU) ihtiyacinda MAP(ASH) (AUC=0,763, p=0,001) ve AIMS65 (AUC=0,700,
p<0,001) skorlamalarmin tek basina belirleyici oldugu izlendi, ancak mGBS
(AUC=0,592, p=0,339) tek basina belirleyici tespit edilmedi. Hospitalizasyon stiresi
ile MAP(ASH) ile (p=0,003) ile mGBS (p=0,010) skorlar1 arasinda pozitif yonde
korelasyon oldugu izlendi. 30 giinlik izlemde hicbir hastada tekrar kanama
izlenmemis, ayni siire i¢erisinde mortalite gozlenmedi.

SONUC: AIMS65 ve mGBS skorlarinin yaninda nispeten daha yeni olan MAP(ASH)
skorlama sistemi her ne kadar endoskopi tedavi ihtiyacin1 6ngérmede yetersiz tespit
edilse de ytiksek riskli hastayr tanimada yer alan parametrelerin tiimiinde (kan
transflizyonu ve yogun bakim ihtiyaci, hospitalizasyon giinii) giiclii bir prediktor
olarak tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: AIMS65, endoskopi, nGBS,MAP(ASH), iist gastrointestinal
sistem kanamasi,



ABSTRACT

Upper Gastrointestinal System has been used for Endoscopic Examination and
use of Pre-Endoscopic Scoring Systems Instructions

INTRODUCTION: Upper gastrointestinal tract (GI) bleeding is the most common
gastrointestinal disorder leading to hospitalization worldwide. Risk stratification of
patients with upper GI bleeding is important for prediction of clinical outcome and
indication for endoscopic treatment. Many scoring systems have been developed for
risk stratification. In this study, we tried to demonstrate the value of pre-endoscopic
scoring systems (mGBS, AIMS65, MAP[ASH]) in predicting the need for and
response to endoscopic treatment in patients with upper GI bleeding.

MATERIALS AND METHODS: In our study, we prospectively investigated the
patients who presented to the emergency department of Sakarya Training and Research
Hospital with melena or hematemesis between August and November 2022 and were
hospitalized in the Gastroenterology service with the diagnosis of Upper
Gastrointestinal System Bleeding.

RESULTS: When pre-endoscopic scoring systems of patients with and without
endoscopic treatment were compared, no significant difference was observed in terms
of AIMS65, mGBS and MAP(ASH) scores. Among the pre-endoscopic scoring
systems, mGBS (AUC=0.803) and MAP (ASH) (AUC=0.745) were prominent in
predicting the need for transfusion. MAP(ASH) (AUC=0.763, p=0.001) and AIMS65
(AUC=0.700, p<0.001) were found to be the sole determinants of the need for
intensive care unit (ICU), but mGBS (AUC=0.592, p=0.339) was not. There was a
positive correlation between the duration of hospitalization and MAP(ASH) (p=0.003)
and mGBS (p=0.010) scores. At 30-day follow-up, no rebleeding was observed in any
patient and no mortality was observed during the same period.

CONCLUSIONS: Although the MAP(ASH) scoring system, which is relatively
newer than AIMS65 and mGBS scores, was found to be inadequate in predicting the
need for endoscopy treatment, it was found to be a strong predictor in all parameters
involved in recognizing high-risk patients (blood transfusion and intensive care need,
hospitalization days).

Keywords: AIMS65, endoskopi, nGBS,MAP(ASH), iist gastrointestinal sistem
kanamasi,

X1



1. GIRIS VE AMAC

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamas: diinya genelinde yaygin izlenen yasami
tehdit edici bir durumdur. Cogu iilkede hospitalizasyona en sik neden olan sindirim

sistemi hastaligidir (Laine, 2016).

Agizdan Trietz ligamanin proksimaline kadar olan bdlgeleri icermesi nedeniyle

kanamanin kaynagi 6zefagus, mide ve proksimal duodenumdur.

Hospitalizasyona, onemli komplikasyonlara ve mortaliteye neden olan iist GIS
kanama insidans1 40-150/100,000 arasinda bildirilmistir. Ust GIS kanamalar1 GIS
kanamalarmm biiyiik ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Ust GIS kanama insidansinin
47/100,000 oldugu bir calismada alt GIS kanama insidansmin 33/100,000 oldugu ifade

edilmistir.

Ust GIS kanamasi olan olgular arasinda ise mortalite oran1 %0,7-4,7 arasinda
bildirilmistir. Tekrar kanama orani ise %7,3-32,5 arasinda oldugu belirtilmistir. Akut
{ist GIS kanama siklig1 son yirmi yilda azalma gostermistir. Saglik sistemi {izerinde
onemli bir ekonomik yiik olusturan iist GIS kanama 6zellikle yaslilar etkilemesine

ragmen, ¢cogu yas grubunda izlenebilmektedir (Gralnek ve ark., 2021).

Ust GIS kanama ile iliskilendirilen risk faktorleri icerisinde ileri yas, sigara, alkol ve

kanama riskini arttiran ilag kullanimi yer almaktadir (Saydam ve ark., 2023).

Ust GIS kanamalar1 varis ve varise bagl olmayan kanamalar seklinde ayrilmaktadur.
Kanamalarin ¢ogu varis dis1 nedenlerden kaynaklanmaktadir. Sik izlenen iist GIS
kanama nedenleri igerisinde peptik ilser hastaligi, gastroduodenal erozyonlar,
anjiyodisplazi, steroid olmayan anti-inflamatuvar ilag (NSAII) kullanimi1 ve Mallory-

Weiss yirtiklaridir.

Helikobakter pilori tedavisinde yasanan gelismeler nedeniyle iist GIS kanama
epidemiyolojisi degismektedir. Peptik iilsere bagli kanama siklig1 azalirken, kanama
ile iliskilendirilen ileri yas, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbiditelerin siklig1

artig gostermektedir (Lanas ve ark., 2018).



Azaldig1 bildirilmesine ragmen iist GIS kanama hala mortalitenin &nemli bir nedenidir

(Rotondano, 2014; Tielleman ve ark., 2015).

Hastalar genellikle hematemez, melena, hematokezya, anemi veya senkop
sikayetleriyle bagvurmaktadir. Ilk degerlendirme sirasinda farmakolojik ajanlar
(proton pompa inhibitorleri, vazoaktif ilaclar ve antibiyotik profilaksisi), sivi
reslisitasyonu  ve kan transfiizyonlar1 pre-endoskopik tedavinin temelini
olusturmaktadir. Ancak ytiksek riskli hastalarda endoskopik degerlendirme ve tedavi
gerekebilmektedir. Endoskopik degerlendirme i¢in optimal zamanlama hakkinda
uzlas1 saglanamamis olmasina ragmen iist GIS kanamada endoskopi ana rol
oynamaktadir. Mevcut rehberler yiiksek riskli hastalar i¢in ilk 24 saat igerisinde

endoskopi yapilmasini énermektedir (Lau ve ark., 2021).

Klinik sonuglarin tahmini ve endoskopik tedavi endikasyonu icin iist GIS kanamasi
olan hastalarda risk siniflamasi Onemlidir. Yiksek riskli hastalarin Onceden

tanimlanmas1 optimal tedavinin belirlenmesinde yol gostericidir.

Risk smiflamasi i¢in ¢ok sayida skorlama sistemi gelistirilmistir, ancak bunlar
arasinda yaygin tercih edilenler Glasgow Blatchford Skoru (GBS), Rockall Skoru ve
AIMS65 skorudur. Skorlama sistemlerinin bir kismi endoskopik degerlendirme
bulgularini gerektirmesi (post-endoskopik skorlama sistemleri), hesaplanabilmesi igin
cok sayida parametre icermesi, mortalite veya tekrar kanama riski i¢in yeterli ayrim

giiciine sahip olmamasi gibi sinirliliklara sahiptir (Jimenez-Rosales ve ark., 2023).

Bu smirliliklart  agsmak i¢cin  pre-endoskopik  yeni skorlama = sistemleri
gelistirilmektedir. ABC ve MAP(ASH) gibi giincel skorlamalar ilk klinik caligmalarda
olumlu sonuglar vermesine ragmen heniiz yaygin kullanim alani bulamamustir. Giincel
rehberlerde diisiik riskli hastalarin tanimlanmasi ve taburculugu i¢in pre-endoskopik
skorlama sistemlerinden 6zellikle GBS’nin kullanim1 6nerilmektedir. Ancak yeni
skorlama sistemleri hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir (Laine ve ark., 2012;
Jimenez-Rosales ve ark., 2023; Stanley ve ark., 2017).

Calismamizda iist GIS kanama hastalarinda pre-endoskopik skorlama sistemlerinin

(mGBS, AIMS65, MAP[ASH]) transfiizyon ve yogun bakim ihtiyaci, mortalite, peptik



iilser kanamasi olan hastalarda endoskopik tedavi ihtiyaci ile otuz giin igerisinde tekrar

kanama ve mortalitedeki belirleyiciliginin gosterilmesi ve karsilagtirilmasi amaglandi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Anatomi

Ust GIS kanama &zefagus, mide ve/veya duodenumu igermektedir. Bu yapilarin
zengin kan kaynaklarina sahip oldugu i¢in 6zellikle biiylik damarlarda meydana gelen

yirtilmalar yasami tehdit edici boyutlarda olabilir (Feinman ve Haut, 2014).

2.2. Tanim

Ust GIS kanamalar1 agizdan Treitz ligamentine kadar olan bdlgedeki kanamalari
tanimlamaktadir. Agiz kaynakli kanamalarin diger iist GIS kanamalarindan farkli
etiyolojilere ve prognoza sahip olmasi nedeniyle iist GIS kanamas1 Treitz ligamanin
iizerinden iist Ozefageyal bolge arasindaki intraluminal kanama seklinde de

tanimlanmaktadir (Gurung ve ark., 2010; Wilkins ve ark., 2020).

2.3. Epidemiyoloji

Ust GIS kanama insidans1 40-150/100,000 arasinda bildirilmistir, ancak farkli sonuglar
bildiren epidemiyolojik ¢alismalar da mevcuttur. Ust GIS kanamaya bagh
hospitalizasyon orani alt GIS kanamalardan 6 kat daha yaygmdir (Oakland, 2019). Ust
GIS kanamalarin erkeklerde daha yaygin oldugu ve insidansinin yasla birlikte artis
gosterdigi bilinmektedir. Ust GIS kanama epidemiyolojisi iilkelere goére farklilik
gostermektedir (Saydam ve ark., 2023). Akut iist GIS kanama siklig1 son yirmi yilda
azalma gdstermistir. Wuerth ve ark’nin 2018 yilindaki ¢alismasinda 2002-2012 yillari
arasinda iist GIS kanama mortalitesi degerlendirilmistir (Wuerth ve ark., 2018). 2002
yilinda %2,6 olan mortalite oran1 2012 yilinda %1,9’a azaldig: ifade edilmistir(Laine
ve ark., 2012). Ulkemizde GIS kanama epidemiyolojisi hakkindaki calismalar
sinirhidir. Danig ve ark’nin 2019 yilinda yaptig1 epidemiyolojik calismada 1993-1995
ve 2015-2016 yillar1 arasinda iist GIS kanama nedeniyle hospitalize edilen 652 hasta
degerlendirilmistir (Danis ve ark., 2019). 1993-1995 yillar1 arasindaki olgularin yas
ortalamasimnin 53,6 + 0,7, erkek/kadin oraninin 3,1/1 oldugu, 2015-2016 yillar
arasindaki olgularin ise yas ortalamasinin 65,2 + 14,5, erkek/kadin oraninin 2,1/1

oldugu ifade edilmistir. Yal¢in ve ark’nin (Yalgin ve ark., 2016).



2.4. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Ust GIS kanama farkli etiyolojilere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu etiyolojilere
bagl olarak, mortalite ve fatalite oranlar1 farklilik gostermektedir. Peptik tilsere bagh
kanamalar en yaygin izlenen etiyolojiyi olustururken, 6zefageyal varisler mortalitenin
onemli bir nedenidir (van Leerdam, 2008; Rockall ve ark., 1995; Rotondano 2014).
Birlesik Devletler’de yapilan bir galigmada yaklagik 2,5 milyon iist GIS kanama
olgusunda etiyolojilerin sirasiyla peptik ilser (%47,1), gastrit (%18,1), Ozefajit
(%15,2), anjiyodisplazi (%6,2), Mallory-Weiss (%6,9), neoplazm (%3,7),0zefageyal
varis (%1,8) ve Dieulafoy lezyonlar1 (%1,5) oldugu ifade edilmistir (Wuerth ve ark.,
2018). Ust GiS kanamaya neden oldugu diger hastaliklar Tablo 2.1.’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Ust GIS kanama ile iliskilendirilen hastaliklar

Yaygin olanlar Nadir olanlar

Gastrik veya duodenal iilserler

Ciddi/erozif gastrit/duodenit

Ciddi veya erozif ozefajit

Ozefagogastrik varisler

Portal hipertansif gastropati

Anjiyodisplazi

Mallory-Weiss sendromu

Kitle lezyonlar (polipler/kanserler)
Tanimlanan bir lezyon yok (olgularm %10°u)

Dieulafoy lezyonu

Gastrik antral vaskiiler ektazi

Hemobili

Hemosukus pankreatikus

Aortoenterik fistiil

Cameron lezyonlari

Ektopik varisler

Endoskopik  miidahaleler sirasinda iyatrojenik
kanama

Etiyolojiler arasindan peptik iilser ve gastrit siklig1 azalirken, neoplazm nedeniyle
hospitalizasyon oranlar1 artis gostermistir (Oakland, 2019). Danis ve ark’nin
calismasinda duodenal {ilsere bagli kanama sikliginin azalma, gastrik kansere bagli
kanama sikligmnin ise artig gosterdigi ifade edilmistir (Danis ve ark., 2019). Olgularin
biiylik kisminda komorbid hastalik mevcuttur (%70-80). Olgularin %20-33’{inde
sekonder dnleme veya profilaktik amagla aspirin kullanimi, %3-9’unda klopidogrel,
%6-10"unda varfarin kullanimi bildirilmistir (Oakland, 2019). Daha 6nce iist GIS
kanama Oykiisiiniin olmasi riski 13,5 kat, antikoagiilan kullanimi1 12,7 kat, yliksek doz

NSAII kullani 5,8 kat, ileri yas 5,6 kat arttirmaktadir (Wilkins ve ark., 2020).

2.5. Ik Degerlendirme

Akut iist GIS kanamasindan siiphelenilen bir hastanm ilk degerlendirmesi hasta
Oykiisii, fizik muayene ve laboratuvar testlerini icermektedir. Degerlendirmenin ana

amac1 kanama siddetinin ve kanama kaynaginin belirlenmesidir.



2.5.1. Oykii

Hastalarin oykiisiinde daha once kanama gecirip gegirmedikleri sorulmalidir.

Hastalarda kanamaya neden olabilecek 6nemli komorbid durumlar sorgulanmalidir.

(Crooks ve ark., 2013; Morarasu ve ark., 2023; Siebenhiiner ve ark., 2022):

Karaciger hastalig1 veya asir1 alkol kullanimi olan bir hastada varisler
ve portal hipertansif gastropati nedeniyle kanama daha olasidir

Kronik bobrek hastaligi, aort stenozu veya herediter hemorajik
telenjiektazi  Oykiisin olan  bir hastada  anjiyodisplaziden
siiphelenilmelidir.

Helikobakter pilori enfeksiyonu, NSAII, anti-trombotik kullanimi
Oykiisii veya sigara kullanan bir hastada peptik iilser nedeniyle kanama
izlenebilir

Sigara veya asir1 alkol kullanim1 veya Helikobakter pilori dykiisii olan

bir hastada malignite nedeniyle iist GIS kanama izlenebilir.

Hastalarin komorbid hastaliklar tedavi siirecini etkileyebilir (Crooks ve ark., 2013;

Morarasu ve ark., 2023; Siebenhiiner ve ark., 2022):

Koroner arter hastaligi veya pulmoner hastalifi olan bir olguda
aneminin etkileri daha siddetlidir. Bu hastalarda hemoglobin seviyesini
daha yiiksek seviyede tutmak gerekebilir.

Siddetli s1v1 resiisitasyonu veya kan transfiizyonu durumunda kronik
bobrek hastaligi veya kalp yetmezligi olan hastalar asir1 hacim
yiklenmesine yatkin hale getirebilir. Bu tiir hastalarda resiisitasyon
sirasinda daha invazif izlem gerekebilir.

Koagiilopati veya trombositopenisi olan olgularda kanamanin kontrolii
daha zor olabilir. Bu hastalarda hemostatik tedavilere ihtiyag

duyulabilir.

Hastalar1 oykiisiinde bir diger dikkat edilmesi gereken nokta ise ilag Oykiistidir

(Masclee ve ark., 2014)

Aspirin, NSAII veya COX-2 inhibitdrleri peptik iilser olusumuna neden

olmaktadir.



e Varfarin, direkt oral antikoagiilanlar ve anti-platelet tedavilerin kanama
riskini arttirdig1 iyi bilinmektedir.
e Selektif serotonin geri alim inhibitorleri, kalsiyum kanal blokdrleri ve

aldosteron antagonistleri GIS kanamayla iliskilendirilmistir.

2.5.2. Semptom ve bulgular

Ust GIS kanamalar1 siklikla baslica bes farkli sekilde gerceklesebilir veya bulgu
verebilir: Hematemez, melena, hematokezya, gizli kanama ve anemi. Kanamanin
siddeti veya kaynagi hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in hastanin semptomlari
sorgulanmalidir. Peptik iilser varliginda tist kadran agrisi, 6zefageyal iilser varliginda
odinofaji, gastrodzefageyal reflii ve disfaji, Mallory-Weiss yirtiklarinda emezis,
hematemez Oncesinde Oksiirme Oykiisti, varislerde sarilik veya asitlere bagh
abdominal distansiyon, malignitelerde ise disfaji, erken doygunluk, kilo kaybi ve
kaseksi goriilebilir (Cappell ve ark., 2008). Hemodinamik instabilitenin
degerlendirilmesinde fizik muayene 6nemlidir. Vital bulgular hipovoleminin siddetini

gosterebilir (Benes, 2019; Napolitano, 2022):

e Hafif-orta hipovolemi: (total kan voliimiiniin %15’ten az kayb1)
o Tasikardi
e Enaz %15 kan kayb1
e Ortostatik hipotansiyon (yatar pozisyondan oturma pozisyonuna
gegerken sistolik kan basincinda 20 mmHg’den fazla diisiis ve/veya
kalp hizinda 20 atim/dk artis)
e En az %40 kan kayb1 (siddetli hipovolemi)

o Supin pozisyonunda hipotansiyon varligi

Diski incelemesi kanamanin lokalizasyonu hakkinda bilgi verebilir, ancak giivenilir
degildir. Siddetli hemotekazyasi olan 80 hastalik bir seride, olgularin %74’linde lezyon
bélgesinin kolon, %11 inde iist GIS, %9 unda ince barsaklar oldugu, %6’sinda kanama
odaginin tespit edilemedigi ifade edilmistir (Jensen and Machicado, 1988). Kanamanin
iist GIS’den kaynaklanip kaynaklamadiginin anlamak icin nazogastrik lavaj testi

yapilabilir, ancak sensitivitesi ve spesifitesi diigiiktiir (Karakonstantis ve ark., 2018).



2.5.3. Laboratuvar

Ust GIS kanamadan siiphelenilen bir hastada degerlendirilmesi gereken laboratuvar
testleri icerisinde tam kan sayimi, karaciger enzimleri, koagiilasyon testleri ve
biyokimya c¢aligmalar1 yer almaktadir Akut GIS kanamasi olan bir hastanin ilk
hemoglobin degeri hastanin bazal seviyesinin smirinda olabilir. Ancak kan kaybi
devam ettiginde kanin vaskiiler bosluga ekstravaskiiler sivi akisi ve resiisitasyon
sirasinda verilen sivi ile seyrelmesi sonucunda hemoglobin seviyesi diisecektir. Kan
ince barsaktan gecerken emildiginden ve hastalarin bobrek perfiizyonu azalmig
olabileceginden, akut iist GIS kanamasi olan hastalarda tipik olarak kan iire nitrojen
(BUN)-kreatinin veya lire-kreatinin orani ytliksektir. Sirastyla >30:1 veya >100:1 gibi
degerler iist GIS kanama ile uyumludur (Ernst ve arkl., 1999; Mortensen ve ark., 1994;
Richards ve ark., 1990)

2.5.4. Nazogastrik lavaj

Akut iist GIS kanama siiphesi olan hastalarda nazogastrik tiip (NG) yerlestirilmesi,
klinik sonuglar agisindan bir fayda gdsteremedigi i¢in dnerilmemektedir (Huang ve
ark., 2011). NG lavaj1 uygulanan hastalar, NG lavaji uygulanmayan benzer 6zelliklere
sahip hastalarla eslestirilmistir. Ancak, NG lavaji yapilanlar ile yapilmayanlar arasinda
mortalite, hastanede kalis siiresi, ameliyat veya transfiizyon gereksinimi agisindan
herhangi bir fark bulunmamistir (Rockey ve ark., 2017). NG lavaji, endoskopiyi
kolaylagtirmak icin mideden partikiil madde, taze kan ve pihti ¢ikarmak i¢in de
kullanilabilir. Nazogastrik aspiratta kirmiz1 kan veya kahve telvesi gibi materyallerin
bulunmas1 kanamanin iist GIS kaynagimi dogrular (Aljebreen ve ark., 2004; Huang ve

ark., 2011; Jensen ve Machicado, 1988)
2.6. Spesifik Ust GIS Kanama Nedenleri

2.6.1. Peptik iilser hastahg:

Peptik iilser, mide veya duodenum mukozasinda muskularis mukozadan duvarin daha
derin katmanlarma uzanan bir defekttir. Peptik {ilserler dispeptik veya diger
gastrointestinal semptomlarla ortaya ¢ikabilir veya baslangicta asemptomatik olabilir,

daha sonra hemoraji veya perforasyon gibi komplikasyonlarla ortaya ¢ikabilir. Peptik



iilser kanamasi olan hastalar bulanti, hematemez (kirmizi kan veya kahve rengi kusma)
veya melena (siyah, katran rengi digki) ile basvurabilir. Nadir durumlarda, hastalarda
masif kanama olur ve hematokezya (diskida kirmizi veya kestane rengi kan) ve
ortostatik hipotansiyon goriiliir. Duodenal {ilserlerin %90°1, gastrik iilserlerin %701
Helikobakter pilori ile iliskilidir. Risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, ileri yas,
yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) ve sosyoekonomik durum yer almaktadir. Peptik
iilser hastaliginin bir diger dnemli nedeni NSAIi’dir. Abdomen bilgisayarli tomografi
(BT) taramasinda peptik iilser hastaligmin iki ana bulgusu, muskularis mukozaya
ulasan hastalig1 yansitan mukozal kontrast tutulumunun fokal siireksizligi ve luminal
cikintinin tanimlanmasidir. Tedavide Helikobakter pilori eradikasyonu, proton pomba
inhibitorleri ve asit bloke edici ajanlar 6nemlidir (Kavitt ve ark., 2019; Kitchin ve ark.,

2015; Kuna ve ark., 2019; Tonolini ve ark., 2017)

2.6.2. Ozofajit

Ust GIS kanamalarinin yaklasik olarak %10-13’iinii olusturmaktadir (Balderas ve ark.,
2011). Erozif 6zefajit tanil1 hastalarin siklikla gastrodzefageyal reflii hastalif1 veya
Oykiisii mevcuttur (Guntipalli ve ark., 2014). Diger risk faktorleri igerisinde ilaglar
(NSAII, oral bifosfanatlar, tetrasiklin vb.) ve enfeksiyonlar (kandida, Herpes simpleks
viris vb.) yer almaktadir. Kanama ile iliskili 6zefajit tedavisi igerisinde asit
supresyonu, endoskopik tedavi (nadiren gerekir) ve risk faktorlerinin ortadan

kaldirilmas1 yer almaktadir (Guntipalli ve ark., 2014).

2.6.3. Gastrit ve duodenit

Gastrit ve duodenit agirlikli olarak inflamatuar siireclerdir. Ancak epitel hiicre hasari
veya rejenerasyonuna her zaman mukozal inflamasyon eslik etmez. Gastrit ve
duodenit genellikle endoskopi sirasinda tespit edilir, ancak nadiren énemli bir iist GIS
kanamasina yol acar (Pang ve ark., 2008; Yip ve ark., 1997). Diger risk faktorleri
arasinda stress iligkili gastrit, asir1 alkol tiiketimi, radyasyon maruziyeti, obezite
cerrahisi ve kronik safra refliisii yer almaktadir. Gastrit baz1 otoimmiin hastaliklarda
da goriilebilir. Gastrit ve duodenit hastalarinda kanama, antikoagiilan kullanimi
durumunda daha yaygindir.. Tedavi, neden olan ajanin ortadan kaldirilmasi, proton

pompasi inhibitorii ile sinirli bir asit baskilama siirecini, antikoagiilanlarin kesilmesini



(miimkiinse) ve kanama siddetli ise argon plazma koagiilasyonu gibi modalitelerle

endoskopik tedaviyi igermektedir (Pang ve ark., 2023).

2.6.4. Portal hipertansiyon

Ozofagus varisleri, portal hipertansif gastropati, gastrik varisler ve ektopik varisler
dahil olmak iizere bircok iist GIS kanama nedeni portal hipertansiyon sonucunda
gelismektedir (Lyles ve ark., 2014). Siroz hastalarmin yaklasik yarisinda portal
hipertansiyon nedeniyle varis gelismektedir. Varisli hastalarin en sik kanama tablosu
hematemez ve/veya melena seklindedir, bu durum varis dis1 lezyonlardan kanamasi
olan hastalara benzerdir (Kim ve ark., 1997; Lyles ve ark., 2014; de Souza ve ark.,
2012). Diger iist GIS kanama nedenlerinin ¢ogunda oldugu gibi, 6zofagogastrik
varisler i¢in de endoskopi tercih edilen tani yOntemidir. Ektopik varisler, tespit
edilmesi en zor varislerdir. Tespit edilmeleri i¢in genellikle BT, anjiyografi veya video
kapsiil endoskopi gibi ek yontemler gerekir. Ozofagus varis kanamasmin standart
tedavi endoskopik bant ligasyonudur ve bant ligasyonunun teknik olarak miimkiin
olmadig1 durumlarda skleroterapi kullanilir (Caldwell, 2012; Garcia-Pagan ve ark.,
2010; Garcia-Tsao ve ark., 2007). Portal hipertansiyonu olan olgularda portal
hipertansif gastropati oldukca yaygindir. Ancak bu hastalarda kanamanin yaygin bir
nedeni degildir (Rockey, 2010).

2.6.5. Anjiyodisplazi

Anjiyodisplaziler, gastrointestinal kanalda en sik karsilasilan vaskiiler anomalilerdir.
Mide veya duodenum anjiyodisplazisi. Bu hastalar ya gizli kanama ya da belirgin
kanama ile bagvurabilir. Genellikle endoskopi ile teshis edilir, ancak bazi durumlarda

tespit icin radyografik goriintiileme veya cerrahi gerekebilir (Rockey, 2010).

2.6.6. Dieulafoy lezyonlan

Dieulafoy lezyonu, primer iilser yoklugunda izlenen, iistteki epiteli asindiran dilate
anormal bir submukozal damardir. Dieulafoy lezyonlar1 genellikle midenin
proksimalinde, kiigiik kurvatur boyunca, 6zofagogastrik bileskenin yakininda
bulunur, ancak 6zofagus, duodenum ve kolon dahil olmak {izere gastrointestinal

kanalinin tiim bolgelerinde bulunabilir (Anireddy ve ark.,1993; Choudari ve Palmer,
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1993; Pollack ve ark., 1993). Dieulafoy lezyonunun etiyolojisi bilinmemektedir.
Dieulafoy lezyonlarindan kanayan hastalar tipik olarak kardiyovaskiiler hastalik,
hipertansiyon, kronik bdbrek hastaligi, diyabet veya alkol bagmmliligi gibi
komorbiditeleri olan erkeklerdir (Lee ve ark., 2003; Lara ve ark., 2010). Endoskopi
Dieulafoy lezyonunu saptamak i¢in ideal bir yontemidir ve akut kanama sirasinda
yapildiginda ozellikle yararlidir. Endoskopik ultrasonografi taniyr dogrulamada
faydali olabilir (Kaufman ve ark.,1995; Squillace ve ark., 1994). Dieulafoy
lezyonlarinin  tedavisinde endoskopik hemostazin saglanmasinda, epinefrin
enjeksiyonu ve termal koagiilasyon veya endoskopik klips yerlestirme
kombinasyonlair etkili bulunmustur (Dulic-Lakovic ve ark., 2011; Yamaguchi ve ark.,

2003; Chen ve ark., 2005)

2.6.7. Mallory-weiss sendromu

Mallory-weiss sendromu ilk defa 1929 yilinda 6zefago-gastrik bileskede kusmaya
baglh mukozal laserasyonlardan kaynaklanan iist gastrointestinal kanama seklinde
tammlanmistir.  Intra-abdominal basmncin ani artisgina sekonder gelismektedir.
Kolaylastirici faktorler igcerisinde kusma, asir1 ikinma, 6ksiirme, nobet, anestezi altinda
hickirik, kiint batin yaralanmasi ve gastroskopi yer almaktadir. Kanamalar genellikle
kendini sinirlayici niteliktedir. Konservatif medikal tedavi ile hastalik kontrol altina
alinabilir (aclik, anti-emetik, sedasyon, antiasit, somatostatin, kan transfiizyonu)
Mallory-weiss sendromlu hastalarda aktif kanamay1 kontrol etmek i¢in cerrahi, balon
tamponad, transkateter embolizasyon teknikleri ve sistemik veya selektif arteriyel

vazopressin infiizyonu kullanilabilir (Yin ve ark., 2012).

2.6.8. Cameron lezyonlari

Cameron lezyonlari, biiyiik hiatal hernisi olan hastalarda ortaya ¢ikan ve potansiyel
olarak gastrointestinal kanama ve demir eksikligi anemisine neden olan mide
mukozasinin erozif-iilseratif degisiklikleridir. Hiatal hernisi olan hastalarin yaklasik
%5’ine eslik etmektedir. Tan1 koymak zor olabilir ve ender olarak erozyonlar
endoskopide gozden kagabilir, bu nedenle 6zellikle kronik anemisi olan hastalarda

tekrarlanan ve gereksiz tanisal prosediirler uygulanabilir (Maganty ve Smith,. 2008).
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2.6.9. Aortoenterik fistiiller

Ust GIS kanamanin nadir nedenleri arasindadir ve genellikle iyatrojeniktir. Yiiksek
mortalite oranlar1 nedeniyle acil bir tibbi durumdur. Aortoenterik fistiillerinen yaygin
izlendigi bolge duodenumun iiciincii ve dordiincii kismidir. Cogu hasta hematemez
ve/veya hematokezya ile bagvurur, bunu birka¢ hafta sonra masif kanama izleyebilir.
Tan1 tipik olarak BT veya BT anjiyografi gibi goriintilleme yontemleriyle konur.
Tedavi edilmediginde mortalitesi %100’e yakindir (Dorosh ve Lin., 2023).

2.6.10. Tiimorler

Akut iist GIS kanamalarin %1-5’inden maligniteler sorumludur. Kanamaya neden olan
tiimorler siklik sirasina gore mide ,duodenum ve dzefagustan koken almaktadir. Ust
GIS kanamasi tiimoriin ilk bulgusu olabilir. Malign lezyonlar kanamaya neden
olabildigi gibi, benign lezyonlar da iist GIS kanamasma neden olabilir. Tamda
goriintiileme ve endoskopi dnemlidir. Kesin tan1 i¢in endoskopik biyopsi, histolojik
veya sitolojik inceleme gereklidir. Palyatif veya kiiratif tedavi i¢in cerrahi rezeksiyon

onerilmektedir (Savides ve ark., 1996; Schatz ve Rockey., 2017).

2.6.11. Hemobili

Gastrointestinal kanamanin nadir ancak Onemli bir nedeni olan hemobili safra
yollarindan ve/veya safra yollarma kanama anlamina gelmektedir. Hemobilinin
iyatrojenik, travmatik, neoplastik, inflamatuar, enfeksiydz ve vaskiiler etiyolojiler
dahil olmak iizere birgok olas1 nedeni vardir. Bu nedenle daha 6nce gastrointestinal
girisim Oykiisii olan hastalarin ayirict tanisinda dikkate alinmalidir (Berry ve ark.,
2018). Yaygin izlenen iist GIS kanama etiyolojileri ve farkliliklar1 Tablo 2.2’de

verilmistir (Feinman ve Haut, 2014).

2.7. Risk Skorlamalari

Ust GIS kanama siddetinin belirlenmesi, taburculuk zamani, endoskopik tan1 ve tedavi
zamani, endoskopik tedavi ihtiyaci veya tekrar kanama ve mortalite i¢in yliksek riskli
hastalarin tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida skorlama sistemleri gelistirilmistir. Post-

endoskopik skorlama sistemleri icerisinde Progretto Nazional Emoragia Digestiva ve
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Cedars Sinai Medical Centre Predictive Index yer almaktadir. Pre-endoskopik
skorlama sistemleri icerisinde Rockall Skoru, Glasgow Blatchford skoru (GBS),
Modifiye Glasgow Blatchford skoru (mGBS), AIMS-65, ABC, Canada—United
Kingdom—Adelaide ve MAP (ASH) yer almaktadir. Bu yontemler igerisinden en
yaygin kullanilanlart GBS, AIMS-65 ve Pre-endoskopik Rockall Skoru’dur (Orpen-
Palmer ve Stanley., 2023). Ust GIS kanama etiyolojileri ve klinik bulgular1 Tablo

2.2.°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Ust GIS kanama etiyolojileri ve klinik bulgulart

Etiyoloji

Ovykii

Bulgu

Laboratuvar

Peptik iilser

Mallory-Weiss

Stres gastriti

Diulafoy lezyonu

Gastroozefageyal

varisler

Gastrik kanser

Hemobili

Aortoduodenal fistiiller

Dispepsi, erken doygunluk,
NSAII veya aspirin kullanimi,
daha once iilser Oykiisii

Kusma/6giirme, halsizlik, bas
donmesi

Kafa travmasi, yanik,
mekanik entiibasyon, kronik
steroid kullanimi, koagiilopati
Oykiisii
Dispepsi, giicsiizliik, bas
donmesi, senkop, kanamadan
once bulgu vermeyebilir
Alkol veya tiitiin kullanimu,
giigsiizliik, bas donmesi,
senkop

Alkol veya tiitiin kullanima,
siklikla asemptomatik

Travma Oykiisii, biliyer sistem
enstriimentasyonu, safra
kesesi tas1
Abdominal agr1, sirt/bel
agris1, aort anevrizmasi
Oykiisii, asemptomatik olabilir

Hematemez, hematokezya
veya melena, hemodinamik
instabilite (tagikardi,
hipotansiyon vb.)

Hematemez, hematokezya
veya melena, hemodinamik
instabilite (tasikardi,
hipotansiyon vb.)
Hematemez (kahve telvesi),
melena (yavas kanama), cogu
zaman hemodinamik
instabiliteye enden olmaz
Hematemez (parlak kirmiz),
hematokezya veya melena,
hemodinamik instabilite
Kronik karaciger hastalig
bulgulari, hematemez,
hematokezya veya melena,
hemodinamik instabilite

Hematemez, melena,
supraklavikiiler veya aksiller
lenfadenopati, ileri donemde
midenin sert palpe edilmesi
Sag iist kadranda agr1, sarilik,

hematemez, melena

Hematemez veya melena,
pulsatil abdominal kitle

Hemoglobin diisiikliigii,
kreatinin artis1, beyaz kiire
sayisinda (WBC) muhtemel
artig, Helikobakter Pilori
pozitif olabilir
Hemoglobin diisiikligi,
kreatinin artisi, WBC
sayisinda muhtemel artis

Hemoglobin diisiikliigii,
WBC sayisinda muhtemel
artis

Hemoglobin diisiikliigii,
hematokrit azalmasi, WBC
sayisinda muhtemel artig
Hemoglobin distikligi,
hematokrit disiikligi,
elektrolit anormallikleri,
bilirubin veya karaciger
enzimlerinde artig
Hemoglobin diisiikliigii,
nutrisyonel gostergelerde
bozulma, CEA veya CA19,9
seviyesinde artig
Hemoglobin distikligi,
bilirubin artigi, WBC
sayisinda muhtemel artis
Hemoglobin distikligi,
WBC sayisinda muhtemel
artis

2.7.1. Pre-endoskopik skorlama sistemleri

Glasgow Blatchford Skoru (GBS) hospitalizasyon ihtiyacinin (kan transfiizyonu,
endoskopik tedavi veya cerrahi ihtiyaci seklinde tanimlanmigtir) tahmin edilmesi igin
gelistirilmistir. Hemoglobin, iire, kalp hizi, sistolik kan basinc1 (SKB), komorbidite ve
basvuru semptomlarini (senkop ve melena) icermektedir. Cok sayida tlilkede gegerliligi
ve glivenilirligi gosterilmistir ve diinya genelinde yaygin kullanilmaktadir. GBS skoru
Gereg ve Yontem kisminda ayrintili anlatilmigtir (Shahrami ve ark., 2018; Stanley ve

ark., 2009; Stanley ve ark., 2017).
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AIMS-65:Albumin, INR seviyesi, mental durum degisikligi, SKB ve yas1 (yas>65)
icerir. 2011 yilinda mortalite, hastanede kalis siiresi ve saglik harcamalarinin 6n
gorebilmek i¢in gelistirilmigtir. AIMS-65 skoru 0 olanlarda mortalite riskinin oldukga
diisiik oldugu (%0,3) ifade edilmistir. AIMS-65 skoru Gere¢ ve Yontem kisminda

ayritili anlatilmistir (Saltzman ve ark., 2011).

Yas, kan testi ve komorbiditeleri iceren ABC skoru 2021 yilinda 30 giinliik
mortalitenin tahmini i¢in gelistirilmistir. Hem iist GIS hem de alt GIS kanamalarda

kullanilmaktadir. (Laursen ve ark., 2021). Tablo 2.3.’te ABC siniflamasi1 gosterilmistir.

Tablo 2.3. ABC simiflamasi

Degisken Skor
Yas
60-74 yas 1
>75 yas 2
Kan testleri
Ure >10 mmol/l 1
Albumin<3 g/dl 1
Kreatinin
100-150 pmol/l 1
>150 pmol/l 2
Komorbidite
Mental durum degisikligi 2
Siroz 2
Malignite 4
ASA siniflamasi
3 1
>4 3

2019 yilinda 547 hastalik bir seride gelistirilen MAP(ASH) daha sonra 3012 hastada
valide edilmistir.Alt1 faktorii degerlendirmektedir: mental durum, ASA smiflamasi,

nabiz, albumin, SKB ve hemoglobin seviyesi. Gere¢ ve yontem boliimiinde

MAP(ASH) ayrintili gésterilmistir (Redondo-Cerezo ve ark., 2020).

Canada—United Kingdom—Adelaide yakin bir zamanda (2018) Kanada, Birlesik
Krallik ve Avusturalya’da yaklasik 10,500 hasta iizerinde gelistirilmistir. Skorlama
sisteminin ana amaci 30 gilinlilk mortalite, tekrar kanama, endoskopik tedavi ve
transfiizyon ihtiyacinin tahmin edilmesidir. Dokuz parametre icermektedir (Oakland

ve ark., 2019). Tablo 2.4.’te gosterilmistir.

Tablo 2.4. Canada—United Kingdom—Adelaide siniflamasi

Degisken Skor
Yas

50-64 yas 1

>65 yas 2
Bagvuru semptomlart

Melena 1
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Tablo 2.4. Canada—United Kingdom—Adelaide siniflamasi (devam)

Hematemez 1

Senkop 1
Hemoglobin seviyesi

10,1-12 g/dl 1

8,1-10 g/dl 2

<8 g/dl 3
BUN

5-9,9 mmol/l 1

10-14,9 mmol/l 2

>15 mmol/l 3
Komorbidite

Karaciger hastalig1 2

Malignite 2
Nabiz

100-124 1

>125 2
SKB

100-119 mmHg 1

80-99 mmHg 2

<80 mmHg 3

2.7.2. Post-endoskopik skorlama sistemleri

Rockall Skoru 1996 yilinda 4185 olgu tizerinden gelistirilmistir. Mortalitenin tahmin
edilmesini amaglayan Rockall skoru 5 parametre icermektedir ve total skor 0-11
arasinda degismektedir: yas, hemodinamik stabilite, komorbidite, endoskopik tani,
yakin zamanda kanama belirtisi.. (Rockall ve ark., 1996). Tablo 2.5.’te orijinal Rockall

skoru gosterilmistir

Tablo 2.5. Rockall skoru
Degisken Skor
Yasg
60-79 yas 1
>80 yas 2
Sok indeksi
Kalp hizi>100 ve SKB>100 mmHg 1
Kalp hiz1 >100 ve SKB<100 mmHg 2
Komorbidite
Kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, 2
herhangi bir majér komorbidite
Bobrek, karaciger yetmezligi, malignite 3
Endoskopik tani
Mallory Weiss, lezyon yok 0
Diger tanilar 1
Ust GIS’in malignitesi 2
Yakin zamanda hemoraji belirtisi
Yok, sadece siyah nokta 0
Kan, yapisik pthti 2

Cedars Sinai Medical Centre Predictive Index bu skorlamanin total skoru da 0-11
arasinda degigsmektedir. Komplikasyon orani ve hastanede kalis siiresinin tahmin
edilmesini amagladigi i¢in primer sonlanim noktasi hasta giivenligidir. Dort parametre

ve lst gastrointestinal kanama. Ancak bu {g¢iiniin birlikteligi vakalarin yalnizca %22
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izerinden hesaplanmaktadir (Ebrahimi Bakhtavar ve ark., 2017). Tablo 2.6.’da Cedars

Sinai Medical Centre Predictive Index gdsterilmistir.

Tablo 2.6. Cedars Sinai Medical Centre Predictive Index

Degisken Skor

Hemodinamik stabilite

Stabil
Orta
Stabil degil
Komorbidite
2 1
3
4 ve lizeri 3
Semptom-hospitalizasyon siiresi
<48 saat 1
Hastane iginde
Endoskopik bulgu
Yakin zamanda kanama belirtisi olmayan iilser, 0
kanamayan Mallory Weiss yirtig1
Diiz nokta veya pihtili iilser, kanama belirtisi olan 1
erozif hastalik, anjiyodisplazi
Kanamayan damari olan {iilser veya yakin zamanda 2
hemoraji belirtisi
Devam eden kanama, varis veya {iist GIS’in 3
malignitesi

N = O

Progretto Nazional Emoragia Digestiva Italya’da 1360 hasta iizerinde gelistirilmistir.
Primer amaci 30 gilinlik mortalitenin tahminidir. Total skor 0-23 arasinda
degismektedir.. Yedi bilesene sahiptir (Marmo ve ark., 2010). Tablo 2.7.’de Progretto

Nazional Emoragia Digestiva skorlamas1 gosterilmistir

Tablo 2.7. Progretto Nazional Emoragia Digestiva skoru

Degisgken Skor
Yas >80 2
Semptom-hospitalizasyon arast siire <8saat 1
Hemoglobin <7 g/1 2
Komorbidite

Renal yetmezlik 2

Neoplazi 3

Siroz 3
ASA siniflamasi

3 1

4 3
Tekrar kanama 3
Endoskopik tedavi basarisizligi 4

Giincel tedavi kilavuzlar1 6zellikle riskli hastalarin tanimlanmasi i¢in pre-endoskopik
skorlama sistemlerini onermektedir.Tablo 2.8.’de tedavi kilavuzlarinin risk skorlama

sistemleri Onerileri gosterilmistir.
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Tablo 2.8. Tedavi rehberlerinin risk skorlama sistemleri Oneriler

Rehber

Risk skorlamasi

Ust GIS Kanama Konferans Grubu
Uluslararasi Konsensusu-2010 (80)

Mortalite ve tekrar kanama i¢in yiiksek ve diisiik risk gruplarini tanimlamak i¢in
prognostik 6l¢ekler kullanilabilir. GBS ve Rockall skorlar endoskopik tedavi
ihtiyact i¢in kullamlabilir.

Amerikan Gastroenteroloji Dernegi 2012

(1))

Yiiksek ve diisiik risk gruplarina ayirmak i¢in risk degerlendirmesi yapilmalidir
(GBS ve Rockall skorlari). Risk siniflamasi endoskopi zamani, taburculuk zamani ve
tedavi ihtiyacina yardimei olabilir. GBS=0 ise acil servisten taburculugu diisiiniin

Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi 2012 (82)

Spesifik bir dneri yok, ancak yiiksek riskli hastalarin tanimlanmasinda GBS ve
Rockall skorlar1 kullanilabilir.

NICE 2012 (83)

ik degerlendirmede GBS skorlamasmnin kullanilmasini, endoskopi sonrasinda
Rockall skorunun kullanilmasini, endoskopi éncesi GBS skoru 0 olan hastalarin
erken taburculugunu 6nermektedir

Avrupa  Gastrointestinal
Dernegi 2015 (84)

Endoskopi

Yiiksek ve diisiik riskli gruplarin tanimlanmast igin gegerli risk siniflamalarinin
kullanilmasini 6nermektedir. Risk skorlamalar1 endoskopi zamani ve taburculuk
agisindan bilgi verebilir. GBS skoru 0-1 olan hastalar disiik risklidir, erken
endoskopi veya hospitalizasyon gerekli degildir. Taburcu edilen hastalara tekrar
kanama hakkinda bilgi verilmeli, tekrar kanama durumunda taburcu olduklari
hastaneye bagvurmalari tavsiye edilmelidir.

Asya-Pasifik kilavuzu 2018 (85)

Ust GIS kanama hastalarinda GBS skoru klinik sonuglarin tahmininde
kullanilmalidir. GBS<1 olan hastalar ayaktan tedavi iinitesinde tedavi edilebilir.

Avrupa  Gastrointestinal
Dernegi 2021 (2)

Endoskopi

Endoskopi 6ncesinde GBS skorlamasinin kullanimini 6nermektedir. GBS skoru 1 ve
altinda olanlar tekrar kanama, 30 giinlilk mortalite ve endoskopik tedavi agisindan
diisiik risklidir ve ayaktan tedavi edilebilir

Amerikan Gastroenteroloji Dernegi 2021

10

Ust GIS kanama ile bagvuran hastalarin risk hesaplama yéntemleri ile ok diisiik
riskli oldugu gosterilirse ayaktan tedavi edilebilir (GBS 0 veya 1).

2.8. Tedavi

2.8.1. Genel yaklasim

Ust GIS kanama mortal seyredebilen acil bir durum olup, genel destekleyici dnlemlere
baslanmalidir. Kanamanin siddeti, vital bulgulardaki degisikliklerle tahmin edilebilir.
[lk degerlendirmede uygulanacak yaklasim klasik resiisitasyon asamalarini
icermektedir: hava yolu, solunum, dolasim kontrolii/destegi, mekanik ventilasyon
(gerektiginde), periferik damar yolu, kan iiriinlerinin hazirlanmasi, farmakolojik
ajanlarin gdzden gecirilmesi (Elsayed ve ark., 2017). Hava yolu giivenligi i¢in
profilaktik entiibasyon cesitli ¢aligmalarda degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalarda
profilaktik entiibasyonun pnomoni insidansi, hastanede kalis siiresi ve mortaliteyi
azaltmadig1 goriilmistiir (Chaudhuri ve ark., 2020). “Avrupa Gastrointestinal
Endoskopi Dernegi” rehberlerinde varis kanamasi dis1 iist GIS kanamalarinda
profilaktik entiibasyonun sadece siddetli hematemez, ajitasyon ve hava yolu
giivenliginin saglanamadigi durumlarda yapilmasi onerilmektedir (Gralnek ve ark.,
2021). Baveno VII rehberlerinde ise varise bagl {iist GIS kanamalarda biling
degisikligi, aktif kusmanin devam etmesi durumunda entiibasyon onerilmektedir (de
Franchis ve ark., 2022). Hedef oksijen satiirasyonlarina ulasilmasi ve son organ

perfiizyonunun devami igin oksijen destegi uygulanmalidir (Ghosh ve ark., 2002). Ust
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GIS kanamas1 durumunda sivi resiisitasyonu yeterli doku perfiizyonunu siirdiirmeyi
amagclanir (Reddick ve ark., 2011). Erken ve yogun sivi1 resiisitasyonu uygulandiginda
iist GIS kanama mortalitesi ve miyokardiyal enfarktiis riski azalmaktadir (Baradarian
ve ark., 2003). Cesitli rehberlerde hedef kan basinci degerlerinin 90-100 mmHg oldugu
ifade edilmektedir (Stanley ve Laine L, 2019; Tripathi ve ark., 2015). Hipovolemik
sok restisitasyonunda intravendz kristaloid veya kolloidin birbirine iistiin olup
olmadig: tartismalidir; ancak ¢ok merkezli randomize kontrollii bir ¢alismada, 28
giinliik mortalite agisindan anlamli bir fark olmadigini gosterilmistir (Annane ve ark.,
2013). Ingiliz Gastroenteroloji Dernegi hemodinamik olarak stabil olmayan hastalara
15 dakikadan kisa siirede 500 mL kristaloid verilmesini ve devam eden gereksinimi
belirlemek i¢in diizenli olarak gézden gecirilmesini tavsiye etmektedir (Siau ve ark.,
2020) Siv1 resiisitasyonuna ragmen hipotansiyonu devam eden hastalarin yogun

bakima transferi uygun bir secenek olabilir (Hunt ve ark., 2015).

2.8.2. Kan transfiizyonlar

Hayati tehdit etmeyen iist GIS kanamasi durumunda paketlenmis kirmizi kan
hiicrelerinin restriktif transfiizyonu standart tedavi haline gelmistir ve tiim rehberler
tarafindan  Onerilmektedir ~(Orpen-Palmer ve Stanley, 2022). “Amerikan
Gastroenteroloji Dernegi” tarafindan yayinlanan giincel kilavuzlarda kan transfiizyonu
icin hemoglobin esik degerinin 7 g/dl kabul edildiginde mortalite oraninin %5,2
oldugu, hemoglobin esik degeri 9 g/dl kabul edildiginde ise mortalite oraninin %9,2’ye

ciktig1 ifade edilmistir (Laine ve ark., 2021).

Yukarida agiklanan ¢caligmalardan genellikle ciddi kanamas1 ve hemodinamik tehlikesi
olan hastalar diglanmistir, ancak bu hastalarda daha yiiksek esiklerde transfiizyon
gerekmektedir (Orpen-Palmer ve Stanley, 2022). Hayat1 tehdit eden kanamalarda ise
transflizyon seri hemoglobin olglimleri yerine hemodinamik parametrelere gore
kararlagtirilabilir. Akut kanamasi olan olgularda transfiizyon destegi i¢in laboratuvar
sonuglar1 beklenmemelidir (Saltzman, 2023). Ust GIS kanamada platelet ve pthtilasma
faktorlerine ihtiya¢ ve esik degerler hakkinda sinirli sayida veri bulunmaktadir.
“Ingiliz Gastroenteroloji Dernegi” platelet sayis1 50 x 10%1 oldugunda transfiizyon
onermektedir (Estcourt ve ark., 2017).. Bu nedenle Bavono VII rehberlerinde platelet

transfiizyonunun her hasta ig¢in bireysel kararlastirilmasi onerilmektedir (de Franchis
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ve ark., 2022). Siroz hastalarinda koagiilasyon faktorlerinin kullanimi kompleks bir

alandir (Harrison, 2018; Northup ve ark., 2008).

2.8.3. Farmakolojik tedavi

Ust GiS kanamadan siiphelenildiginde proton pompa inhibitérii (PPI) infiizyonu tercih
edilmektedir. Yiiksek doz PPI ile ranitidinin (H2 reseptdr antagonisti) karsilastirildigt
bir ¢caligmada, gastrik pH’nin 3 giin boyunca baskilanmasinda PPI’1n iistiin oldugu
gosterilmistir (Netzer ve ark., 1999). Peptik lilsere bagli kanamalarda tek basina PPI
terapotik etkinlik gostermektedir. Khuroo ve ark’nin g¢alismasinda endoskopik
tedavinin olmadig1 bir ortamda tek bagina oral omeprazoliin (giinde iki defa 40 mg)
kanama ve cerrahi ihtiyacin1 azalttigi gosterilmistir (Khuroo ve ark., 1997).
Endoskopik tedavi olmadiginda dahi PPI ile tek basina kanama kontrol altina
alinabilir, ancak endoskopik tedaviyi geciktirmemelidir. Ayn1 dozlarda verildiginde
oral PPI’larin intravendz uygulamalarla benzer etkinlik gosterdigi ifade edilmistir
(Lam ve ark., 2015). Vazoaktif peptidler dolayl olarak splanknik, hepatik ve azigoz
kan akigini azaltan endojen bir peptittir (Lam ve ark., 2015). vazopresin, terlipresin,
somatostatin, oktreotid ve vapreotid gibi vazoaktif ilaglar kan akimini1 azaltmaktadir.
Akut varis kanamalarinda ilk vazoaktif ila¢ vazopresin tercih edilmektedir, ancak
calismalarda somatostatinin daha az yan etkisi ve daha 1yi kanama kontrolii sagladig1
gosterilmesi sonrasinda vazopresin daha az tercih edilmeye baslanmistir. Diinya
genelinde en sik tercih edilen ajan olan somatostatin ise glinlimiizde sentetik analogu
olan oktreotid seklinde uygulanmaktadir (Seo ve ark., 2014). Prokinetik ajanlarin
kullanilmasinin altinda yatan neden kan ve pithtinin gastrointestinal kanaldan distale
dogru itilerek endoskopik degerlendirme sirasinda goriis alaninin arttirilmasidir. Bu
amagcla en sik tercih edilen ajan eritromisindir (Laine ve ark., 2021). Selektif olmayan
bir B-bloker olan propranolol hepatit vendz basing gradientini azaltmaktadir. Bu
nedenle varise bagli kanamalarin profilaksisinde kullanilmaktadir. Propranolol ile
mortalitenin %20 azaldig1 gosterilmistir (Lay ve ark., 2006). Traneksamik asit fibrin
yikimini azaltan ve plazminojenin plazmine doniisiimii yavaglatarak piht1 olusumunu
destekleyen bir anti-fibrinolitiktir. Cerrahi ve travma durumlarinda sik tercih edilen bir
ajandir ve ayrica mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir. (Gluud ve ark., 2012). Traneksamik

asit kullaniminda en ¢ok endise duyulan durum tromboembolik olaylardir (Bennett ve
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ark., 2014; Ker ve ark., 2012). Antibiyotikler varis kanamasmin akut tedavisinde
onemli bir role sahiptir. Siroz immiin sistemi baskilamaktadir, hastanede yatan
hastalar, 6zellikle gastrointestinal kanamasi olanlar, septik sok, coklu organ yetmezIligi
ve Oliime neden olabilecek spontan bakteriyel peritonit, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve
pnomoni gibi enfeksiyon riski altindadir (Bonnel ve ark., 2011). Bir meta-analizde
antibiyotik profilaksisinin bakteriyel enfeksiyon, mortalite ve tekrar kanama riskini
azalttig1 ifade edilmistir (Chavez-Tapia ve ark., 2011). Ileri evre siroz hastalarinda
(hepatik ensefalopati, asit, malniitrisyon ve bilirubin yiiksekliginden en az ikisinin
varlig1) glinde 1 g seftriakson spontan bakteriyemi ve spontan bakteriyel peritonit

sikligin1 azaltmaktadir (Fernandez ve ark., 2006).

2.8.4. Endoskopik degerlendirme ve tedavi

Uygun resiisitasyon sonrasinda iist GIS kanama hastalarinin ¢oguna ilk 24 saat
icerisinde endoskopik degerlendirme yapilmaktadir (Laine ve ark., 2021). Bazi
rehberlerde hemodinamik ag¢idan stabil olmayan olgularda (varis kanamasi vb.) ilk 12
saat igerisinde endoskopi yapilmasi onerilmektedir (Gralnek ve ark., 2015). Yiiksek
riskli hastalarda 6-13 saat i¢erisinde endoskopi yapilmasi ile hasta prognozunun daha
iyi oldugu ifade edilmistir (Cho ve ark., 2018). Endoskopi Oncesinde uygun
reslisitasyon baglatilmali ve komorbiditeleri optimize edilmelidir. (Laursen ve ark.,
2017). Ust GIS kanama sonrast izlenen dliimlerin ¢cogu kan kaybindan ziyade altta
yatan komorbiditelerden kaynaklanmaktadir (Sung ve ark., 2010). Ust GIS kanamada
acil ve elektif endoskopiyi karsilastiran ¢alismalarda ciddi komorbiditeleri olmayan
hemodinamisi stabil olgular degerlendirilmis ve diisiik riskli bu hastalarda klinik
sonuglar agisindan farklilik izlenmemistir (Stanley ve Laine, 2019). Peptik iilserlerin
daha iyi karakterize edilmesi i¢in uzun siiredir Forrest (F) siniflamasi kullanilmaktadhr.
Forrest siniflamasi su sekildedir; F1a; fiskirir tarza aktif kanama, F1b; sizint1 seklinde
aktif kanama, F2a; kanamayan ancak goriilebilir damarlar, F2b; yapisik bir pihtinin
olmasi, F2c; pigmente diiz bir noktasal lezyon olmasi, F3; kanama bulgusu yok.
Forrest siniflamas1 mortalite, tekrar kanama ve yiiksek riskli direncli peptik iilserlerin
tanimlanmasi i¢in ¢ok sayida ¢alismada tercih edilmistir. Fla ve F1b kategorileri
persistan kanama veya tekrar kanama i¢in iyi bilinen bir risk faktoriidiir (de Groot ve

ark., 2014). Persistan ve rekiiren iilser kanamalarinda (Fla, F1b ve F2a) endoskopik
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tedavi konvansiyonel tedaviden iistiin bulunmustur (Laine ve McQuaid., 2009).
Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi tarafindan tavsiye edilen peptik tilserlerin
tedavisinden izlenebilecek algoritma gosterilmistir (Sekil 2.1) (Gralnek ve ark., 2015).
FIIb {ilserlerin endoskopik tedavisi geliskili veriler nedeniyle tartigmalidir. FIIb
iilserler 30 glinliik takipleri siiresince %25 oraninda tekrar kanamaktadir. Bu iilserlerin
endoskopik tedavisi sonrasinda tekrar kanama oranlar1 %8,2 iken farmakolojik tedavi
sonrast tekrar kanama oranlar1 %24,7 seklinde bildirilmistir (Gralnek ve ark., 2015).
Ancak, tam tersine endoskopik hemostazin ekstra bir katki saglamadigini bildiren
calismalar da mevcuttur (Laine ve McQuaid, 2009). Fllc ve FIII iilserlerde tekrar
kanama riski diisiiktiir, bu nedenle endoskopik tedavi avantaj saglamamaktadir

(Barkun ve ark., 2010; Laine ve Jensen, 2012).

Endoskopik tedavi sonrasi pozitif bir Doppler sinyali rekiiren kanamada igin
belirleyicidir (Wong ve ark., 2000). Ancak mevcut ¢aligmalarin sinirliliklart nedeniyle

tedavi rehberleri Doppler ultrasonun rutin kullanimini 6nermemektedir (Gralnek ve

ark., 2015).

Enjeksiyon tedavisinin primer etki mekanizmas1 voliim etkisinden kaynaklanan lokal
tamponattir. Diliie epinefrin uygulamasinin lokal vazokonstriiksiyona neden olan
sekonder etkisi de bulunmaktadir. Etanol, etanolamin ve polidokanol gibi sklerozan
ajanlar direkt doku hasar1 ve tromboz ile hemostaz saglarlar. Enjekte edilebilen diger
ajanlar icerisinde trombin, fibrin ve siyanoakrilat yapistiricilar: gibi doku yapiskanlari
yer almaktadir. Doku yapiskanlarinin kanama bolgesinde direkt kapatici etkileri

mevcuttur. (Barkun ve ark., 2009).
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Yiiksek riskli
iilser goriiniimii

l

Endoskopik
hemostaz1 sagla

FIIb
(vapisik pihfi)

l

Altta yatan yiiksek riskli iilser
goriintimiiniin endoskopik
hemostazim1 sagladiktan sonra pihti
cikarma islemini planla
VEYA
Yiiksek doz intravendz PPI ile

medikal tedavi

Diisiik riskli iilser
goriiniimii

l

Endoskopik tedavi
gerekli degil, belirli
durumlarda bu
hastalar hizli
taburcu edilebilir

Fla ve FIb iilserler
Diliie epinefrin
enjeksiyonu ve ikinci
bir hemostaz yontemi
(termal , mekanik veya
sklerozan hemostaz)
kullanilarak kombine
endoskopik tedavi

FIla iilserler
Termal , mekanik veya
sklerozan hemostaz
monoterapi olarak
kullanilabilir veya diliie
epinefrin enjeksiyonu
ile kombine edilebilir

Giinde bir defa oral PPI
Normal diyet baslanir
Helikobakter pilori testi,
pozitifse tedavi edin
Helikobakter pilori
eradikasyonunu goster

olarak verilir,

* Yiiksek doz intraventéz PPI bolus
sonrasinda
infiizyon, intermitan intraventz bolus
dozu dikkate alinabilir (72 saat

Piht1
seyreltik

stirekli .

Endoskopik hemostaz gerceklestirilirse;
tabanina

cevresel  olarak
epinefrin enjeksiyonu ve

ardindan soguk polip snare giyotin

boyunca) teknigi kullanilarak pihtinin
* Endoskopi sonrasi sivi tedavisi, cikarilmasi
* Helikobakter pilori testi, pozitifse *» Pihtimn  c¢ikanlmasi  sonrasinda
tedavi edin yilksek  riskli  iilser  Gzellikleri

Helikobakter pilori eradikasyonunu
goster

izlenirse Fla, FIb ve FIIb igin
tammlanan endoskopik hemostazi

uygulayin

Ulserin tekrar kanadig1 gosterilirse, endike oldugunda endoskopik hemostazi

tekrarlar

Hemostaz basarilamazsa veya ikinci endoskopik hemostaz sonrasinda rekiiren

tekrar kanama izlenirse

* Topikal hemostatik sprey/over-the-scope klipsi ile kurtarici endoskopik tedaviyi
dikkate al

» Cerrahi veya transkateter anjiyografik embolizasyon icin hastaya sevk et

Sekil 2.1. Avrupa Gastrointestinal Endoskopi Dernegi tarafindan iilser tedavisi i¢in
tavsiye edilen endoskopik tedavi algoritmasi
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Ust GIS kanama tedavisinde kullanilan termal cihazlar temash ve temassiz modaliteler
olarak ikiye ayrilir. Temaslh termal cihazlar, dogrudan 1s1 iireten 1sitic1 problar1 ve
dokudan elektrik akimi gecirerek dolayli olarak 1s1 iireten bipolar elektrokoter
problarini igerir. Temassiz termal cihazlar argon plazma koagiilasyon cihazlarini igerir.
Bu cihazlardan iiretilen 1s1 6deme, doku proteinlerinin pihtilagmasina, damarlarin
kasilmasi ve koagiilasyon kaskadinin dolayl1 aktivasyonuna yol agarak hemostatik bir

bag olusturur (Barkun et al., 2009; Conway et al., 2009).

Temassiz bir termal modalite olan argon plazma koagiilasyonu, mekanik temas
olmaksizin iyonize gaz akist yoluyla hedef dokuya iletilen yiiksek frekansli,
monopolar alternatif akim kullanir ve yiizeysel dokunun koagiilasyonunu saglar. Doku
ylizeyi elektrik iletkenligini kaybettikce, argon plazma akimi bitisik iletken dokuya
kayar ve bu da yine doku hasarinin derinligini sinirlar. Koagiilasyon derinligi jenerator
giic ayarina, uygulama siiresine ve prob ucundan hedef doku arasindaki mesafeye

baglidir (optimum mesafe, 2-8 mm) (Ginsberg et al., 2002; Watson et al., 2000).

Endoskopik mekanik tedaviler arasinda klipsler (skop i¢cinden ve skop iizerinden) ve
bant ligasyon cihazlar1 bulunmaktadir. Endoskopik klipsler dogrudan kanama
bolgesine yerlestirilir ve tipik olarak yerlestirildikten sonraki giinler ila haftalar iginde
dokiiliir. Hemostaz, kanama bolgesinin mekanik olarak sikistirilmasiyla elde edilir.
Klipsler c¢esitli uzunluklarda ve genisliklerinde mevcuttur. Piyasada bulunan bazi
klipslerde sap iizerinde bir dondiirme mekanizmasi mevcuttur ve bu endoskopistin
kanama bolgesinde klipsin yoniinii degistirmesine olanak tanir. Klipsler basingla
uygulanir ve cihaz kolu kullanilarak hedef doku tizerine kapatilir. Bazi klipsler
acilabilir, kapatilabilir ve yeniden konumlandirilabilirken, digerleri kalici olarak

yerlestirilir ve klips kapatildiginda serbest birakilir (Raju and Gajula, 2004).

Son olarak, 6zofagus varis kanamalarinda yaygin olarak kullanilan endoskopik bant
ligasyon cihazlar1, varis dis1 iist GIS tedavisi i¢in de kullanilmaktadir (Dieulafoy
lezyonu vb.). Bant ligasyonunda mekanik kompresyon ve tamponad olusturmak i¢in
doku {izerine elastik bantlarin yerlestirilmektedir. Tedavi tamamen mekanik
ozelliktedir (Gralnek et al., 2015). Topikal hemostatik spreyler akut iist GIS
kanamasinda umut verici sonuglara sahiptir, ancak mevcut veriler yaygin kullanimlari

icin yeterli degildir (Barkun et al., 2013; Gottlieb et al., 2012)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Agustos-Kasim 2022 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma
hastanesi Acil servisine melena ya da hematemez ile gelen ve Ust Gastrointestinal
Sitem Kanamas1 tanis1 konularak Gastroenteroloji servisine yatirilan hastalar
prospektif olarak incelenmistir. Acile gelisinden itibaren olan bulgular1 goz Oniine
alinarak hastalarin hepsinde mGBS, AIMS65 ve MAP(ASH) skorlar1 hesaplanmustir.
Bununla beraber hastalarin demografik bulgulari, diger laboratuvar bulgulari, sigara
ve alkol aligkanligi, kullandig: ilaglar, daha 6nce kanama Oykiisii de sorgulanarak
kaydedilmistir. Yapilan endoskopi zamani, endoskopi tanisi, varsa endoskopik
terapoOtik tedavisi, terapotik tedavi uygulandi ise ilk basart durumu, Eritrosit
Siispansiyonu ve Taze Donmus Plazma transfiizyon ihtiyaci, yogun bakim yatis
durumu ve yatis siiresi kaydedilen hastalar ayrica taburcu olduktan sonraki 30. giinde

telefonla aranarak, tekrar kanama ve/veya mortalite agisindan sorgulandi.

Bu calisma T.C. Sakarya Universitesi E-71522473-050.01.04-155058-205 nolu Etik
Kurulu’ndan 08.08.2022 tarihinde onay alarak hazirlanmstir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1)Acil servisten Ust GIS kanama tanisiyla Gastroenteroloji servisine yatirilan

tiim hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri
1)Yas<18
2)Gebelik

Calismamizin birincil hedefi Acil Servise iist GIS kanama semptomlar ile basvuran
hastalarda endoskopik tedavi ihtiyacini ve yanitin1 éngérmede mGBS, AIMS65 ve
MAP(ASH)’1n degerliligini ortaya koymaktir. Ayrica yine bu skorlama sistemlerinin
yliksek riskli hastalar1 (transflizyon ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalar)

ongdrmedeki giiglerinin de ortaya konulmasi hedeflenmistir

Calismada kullanilan test ve dlgekler
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AIMS65 skorlamasi

Ust GIS kanamalarinda risk smiflamast i¢in Saltzman ve ark’1 tarafindan 2009 yilinda

gelistirilmistir.

Hastane i¢i mortalite, hastanede kalig sliresi ve saglik harcamalarinda belirleyici
oldugu ifade edilmistir (Saltzman ve ark., 2011). Klinik pratikte en sik kullanilan
yontemlerden birisi olan AIMS65 albumin, INR, mental durum degisikligi, SKB ve
yas ile hesaplanmaktadir. Total skor 0-5 arasinda degismektedir. Yiiksek skorlar
yiiksek riske isaret etmektedir. AIMS65 skoru 0 olan olgularda mortalite oraninin
%0,3, AIMS65 skoru 5 olan olgularda ise %31,8 oldugu belirtilmistir. Orijinal
calismada AIMS65 skoru 2’°nin altinda oldugunda diisiik risk, 2 ve lizerinde oldugunda
ise yliksek risk seklinde siiflandirilmistir (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. AIMS65 skorlamasi

Kisaltma Risk faktor Skor
A Albumin<3,0 mg/dl 1
I INR>1,5 1
M Mental durum degisikligi 1
S SKB<90 mmHg 1
65 Yas>65 1

INR; uluslararasi normalize oran, SKB; sistolik kan basinci

Modifiye Glasgow Blatchford skorlamasi

Ust GIS kanamalarinm simiflandirilmasi icin olusturulan bir diger skorlama sistemi
olan Glasgow Blatchford skorlamasi (GBS) 2000 yilinda Batchford ve ark tarafindan
{ist GIS kanamasi olan 1748 hastada gelistirilmistir (Blatchford ve ark., 2000). Olgegin
hesaplanmasinda hemoglobin, BUN, nabiz ve SKB kullanilmaktadir. Hesaplamada
vital bulgu ve laboratuvar sonuclarina ek olarak basvuru semptomu (senkop, melena),
karaciger hastalig1 ve kardiyak yetmezlik dikkate alinmaktadir. Cok sayida calismada
GBS’nin mortalite ve hastanede kalig siiresinde belirleyici oldugu ifade edilmistir
(Chatten ve ark., 2018; Laursen ve ark., 2012; Ryan ve ark., 2021). Orijinal 6l¢gegin
hesaplanisi su sekildedir:
e BUN (mg/dl)

o 19-22,4 mg/dl; 2 puan
o 22,4-28,0 mg/dl; 3 puan
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o 28,0-70,0; 4 puan
o =70 mg/dl; 6 puan
e Hemoglobin (g/dl), erkek
o 12,0-13,0 g/dl; 1 puan
o 10,0-12,0 g/dl; 3 puan
o <10,0 g/dl; 6 puan
¢ Hemoglobin (g/dl), kadin
o 10,0-12,0 g/dl; 1 puan
o <10,0 g/dl; 6 puan
e Sistolik kan basinct (mmHg)
o 100-109 mmHg; 1 puan
o 90-99 mmHg; 2 puan
o <90 mmHg; 3 puan
e Diger
o Nabiz >100; 1 puan
Melena varlig; 1 puan
Senkop varligi; 2 puan
Karaciger hastaligi; 2 puan

o O O O

Kardiyak yetmezlik; 2 puan

Orijinal dlgegin hesaplanmasi komplike oldugu i¢in Cheng ve ark tarafindan 2012
yilinda 6lgek kisaltmistir veya basitlestirilmistir (Cheng ve ark., 2012). Olgegin
basitlestirilmis formunda sadece Ol¢iilebilir maddeler yer almaktadir: Nabiz, SKB,
BUN ve hemoglobin. Total skor 0-15 arasinda degismektedir. Orjinal 6lgekte oldugu
gibi yliksek skorlar yiiksek riske isaret etmektedir. Tablo 3.2.’de modifiye Glasgow

Blatchford skorlamas1 (mGBS) 6l¢egi ve hesaplanmasi gdsterilmistir.

Tablo 3.2. Modifiye Glasgow Blatchford skorlamasi

Risk faktor Esik deger Skor
Nabiz >100
SKB (mmHg) 100-109
90-99
<90
BUN (mg/dl) 19,0-22,4
22,4-28,0
28,0-70,0
>70,0
Hemoglobin (erkek, g/dl) 12,0-13,0
10,0-12,0
<10,0
Hemoglobin (kadin, g/dl) 10,0-12,0
<10,0

—_—

A= AW AP WD W~

SKB; sistolik kan basinci, BUN; kan iire azotu
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MAP(ASH) skorlamasi

Redondo-Cerezo ve ark’i tarafindan 2020 yilinda iist GIS kanamalarinda risk
kategorizasyonu i¢in gelistirilmistir (Redondo-Cerezo ve ark., 2020). Olgegin iist GIS
kanamalarinda endoskopik tedavi ihtiyact ve mortalitede iyi bir belirleyici oldugu
ifade edilmistir. Olgegin hesaplanmasinda biling degisikligi (Glasgow Koma Skalast),
Amerikan Anestezistler dernegi (ASA) skoru, nabiz, albiimin seviyesi, SKB ve
hemoglobin kullanilmaktadir. Acil servis ortmainda hizli bir sekilde hesaplanabilmesi
lgegin dnemli bir avantajidir. Olgegin total skoru 0-9 arasinda degismektedir. Yiiksek
skorlar iist GIS kanamada kétii prognoza isaret etmektedir. MAP (ASH) &lgeginin
parantez icerisinde yazilmasinin nedeni Albiimin, Sistolik kan basinci ve Hemoglobin
seviyeleri maddelerinin 2 puan, diger maddelerin 1 puan oldugunu hatirlatmak i¢indir

(Tablo 3.3.). Orijinal ¢alismada MAP(ASH) skoru su sekilde siniflandirilmistir:

e Diisiik risk; 0-1
e Ortarisk; 2-5
e Yiiksek risk 6-9

Tablo 3.3. MAP(ASH) skorlamasi

Kisaltma Risk faktor Skor
M Mental durum (GKS<15) 1
A ASA skoru>2 1
P Pulse, nabiz >100 1
A Albiimin <2,5 g/dl 2
S SKB<90 mmHg 2
H Hemoglobin <10 g/dl 2

ASA; Amerikan Anestezistler Dernegi skoru, SKB; sistolik kan basinci

3.1. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca)
seklinde ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (“Kolmogorov—Smirnov”, “Shapiro-Wilk
testleri””) kullanilarak incelendi. Normal dagilim gdsterme durumuna gore belirlenen

sayisal degiskenler iki grup arasinda “Bagimsiz Gruplarda T testi” kullanilarak
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karsilastirildi. Normal dagilim gdostermeyen sayisal degiskenler ise iki grup arasinda
“Mann Whitney U testi” ile analiz edildi. Nominal verilerin karsilastirilmasinda “Ki-
kare analizi” ve Fisher’s Exact test” kullanildi. Korelasyon analizlerinde “Pearson ve
Spearman koreasyon testleri” kullanildi. Pre-endoskopik skorlama sistemlerinin
endoskopik tedavi ve transfiizyon ihtiyacindaki belirleyicilikleri ROC analizleri ile
degerlendirildi. ROC analizleri egri altinda kalan alan (AUC) ve %95 giiven aralig1 ile
belirlendi. ROC analizleri sonrasinda “Youden indeksi” ile en iyi tanisal performans
gosteren esik degerler elde edildi. Bu esik degerlerin sensitivite, spesifitesi, pozitif
prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) hesaplandi. Istatistiksel
analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Ozellikler

Calismaya dahil edilen 143 hastanin %40,6’s1 kadin, %59,4’1 erkek idi. Olgularin
%62,2°sinde komorbid hastalik mevcut olup, en sik izlenen komorbid hastaliklar
arasinda hipertansiyon (%#43,2), diyabetes mellitus (%]18,5) ve konjestif kalp
yetmezligi (%16,4) yer almaktaydi. Olgularin %72’sinde bagvuru sikayeti melena olup
%9,8’sinde daha Once tlser dykiisii mevcut iken, %9,1’inde daha 6nce iilser nedeniyle
kanama Oykiisii mevcuttu. %34,3’1 sigara, %4,2’si aktif alkol kullanicis1 idi.
Hastalarin%30,1°1 PPI tedavisi altinda iken kanama ile bagvurmus olup; %32,2’inde

NSAII kullanim &ykiisii mevcuttu.
hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)
Cinsiyet
Kadin 58 (40,6)
Erkek 85 (59,4)
Boy (cm)* 170,9 + 7,4
Kilo (kg)* 76,1 +£9,8
VKI (kg/m?)* 26,0+3,4
Komorbid hastalik 89 (62,2)
Sigara 49 (34,3)
Alkol 6(4,2)
Ulser dykiisii 14 (9,8)
Kanama oykiisii 13 (9,1)
Ilag dykiisii
NSAIl 46 (32,2)
PPI 43 (30,1)
Varfarin 11(7,7)
Klopidogrel 9(6,3)
DOAK 9(6,3)
SSRI 4(2,8)

*QOrtalama + SD, "'VKI; viicut kitle indeksi, NSAII; steroid olmayan anti-inflamatuvar ilag, PPI; proton
pompa inhibitorii, DOAK; direkt antikoagiilan, SSRI; selektif serotonin geri alim inhibitdrii

Olgularin vital bulgular1 (SKB, DKB, nabiz) ve laboratuvar sonuglar1 (hemoglobin,
BUN, albumin, INR ve kreatinin) Ortalama SKB normal sinirlarda olmakla beraber
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DKB ortalamasi diisiik (73,2 £ 9,6 mmHg) idi. Ortalama Hgb degeri de beklendigi gibi
diisiik (9,0 £ 2,6 g/dl) saptandi,

hastalatin vital bulgular1 ve laboratuvar sonuglar1 Tablo 4.2.’de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin vital bulgular1 ve laboratuvar sonuglari

Laboratuvar Ortalama + SD Median (min-max)
SKB (mmHg) 120,316 120 (90-180)
DKB (mmHg) 73,2+ 9,6 70 (50-100)
Nabiz (atim/dk) 90,6 + 11,7 90(66-130)
Hemoglobin (g/dl) 9,0+2,6 9,1 (4,3-16,2)
BUN (mg/dl) 21,6 £8,6 20 (7,5-43.3)
Alblimin (g/dl) 34+0,4 3,5(1,9-4,5)
INR ,5+1,7 1.2 (0,9-12,0)
Kreatinin (mg/dl) 09+0,5 0,8 (0,3-5,2)

SKB:; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran

Pre-endoskopik risk skorlama sistemleri arasindan ortalama AIMS65 skoru 0,79 +
0,78 (0-4 araliginda), mGBS skoru 6,4 + 3,2 (0-11 araliginda), MAP(ASH) skoru 2,2
+ 1,5 (0-9 araliginda) idi.

hastalarin pre-endoskopik skorlama sistemleri Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin pre-endoskopik skorlama sistemleri

Skorlama Ortalama + SD Median (min-max)
AIMS65 0,79 £ 0,78 1(0-4)
mGBS 6,4+32 6 (0-11)
MAP(ASH) 22+1,5 2(0-9)

Hastalarin klinik ve prognostik 6zellikleri degerlendirildi. Ortalama hospitalizasyon
stiresi 2,9 + 0,8 gilindii (1-6 giin). Hastalar yatiglarindan ortalama 2,1 + 0,6 (1-4 giin)

giin sonra endoskopi ile degerlendirilmisti.

Endoskopik degerlendirme olgularin %11,9’unda normal sonuglanirken, %40,6’sinde
bulbus iilseri, %27,3’linde mide iilseri, %7’sinde erozif gastrit, %4,9’sunda kanser
izlenmis olup 2 hastada Ozofagus varisleri, 1’er hastada da Dielofouy lezyonu, Gastrik
varis ve Malory-Weiss tespit edildi. Hastalarin %53,1’inde Eritrosit Siispansiyonu
(ES) transfiizyon ihtiyac1 gelismis olup median 2 (1-5) ES transflizyonu yapildi.
Hastalarin sadece %6,3’iinde Yogun bakim iinitesi (YBU) yatis ihtiyac1 gelismis olup
ortalama YBU kalis siiresi median 2 (1-6 giin) idi.
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Hastalarin endoskopik tanilar1 ve klinik 6zellikleri Tablo 4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin endoskopik tanilar1 ve klinik 6zellikleri

Ozellik Say1 (Yiizde)
Hospitalizasyon (giin)* 2,9+0,8
Endoskopi glinii* 2,1+0,6
Endoskopi bulgusu
Normal 17 (11,9)
Bulbus tilseri 58 (40,6)
Mide tlseri 39 (27,3)
Erozif gastrit 10 (7)
Ozofajit 7(4,9)
Kanser 7 (4,9)
Ozofagus+Gastrik varis 3(2,1)
Diger 2(1,4)
Transflizyon 76 (53,1)
ES 76 (53,1)
ES tinite* 2,4+1,0
TDP 12 (8)
TDP iinite* 22+1,1
YBU yatist 9 (6,3)
YBU Kkalis siiresi* 30+1,8
Primer sonug
Salah 143 (100,0)
Cerrahiye devir 0
Exitus 0
Sekonder sonug
Tekrar kanama (30 giin) 0
Mortalite (30 giin) 0

*Ortalama + SD )
ES; eritrosit siispansiyonu, TDP; taze donmus plazma, YBU; yogun bakim {initesi

4.2.1 Transfiizyon ihtiyaci

Yatis1 sirasinda Eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyonu ihtiyaci olan ve olmayan
hastalar karsilagtirildiginda transfiizyon ihtiyact olan hastalarin daha yasli oldugu
tespit edildi (69.5+14,2 vs 56,6£19,2; p<0.001). Transfiizyon ihtiyaci olan hastalarda
pre-endoskopik skorlama sistemlerinin hepsi istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksek olup, diastolik kan basinglar1 diisiik idi. Laboratuvar parametreleri agisindan
yapilan degerlendirmede transfiizyon ihtiyact olan hastalarda beklendigi gibi Hgb
degeri diisiik olup bununla beraber BUN ve kreatinin degeri yiiksek, Albumin degeri
diistik saptandi.

ES Transfiizyon ihtiyact olan ve olmayan olgular arasinda, vital bulgu, laboratuvar
sonuglar1 ve pre-endoskopik skorlama sistemlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.5.°te

gosterilmistir.
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Tablo 4.5. ES Transfiizyon ihtiyaci olan ve olmayan olgular arasinda, vital bulgu,
laboratuvar sonuglar1 ve pre-endoskopik skorlama sistemlerinin karsilastiriimasi

Transfiizyon yapilan Transfiizyon yapilmayan p degeri
(N=18) (N=128)
Ortalama + SD Ortalama + SD

SKB (mmHg) 120,3+ 16 120,3 + 16,2 0,8057
DKB (mmHg) 75,4+9,8 71,3£9,1 0,009
Nabiz (atim/dk) 91,3+12,2 90,1 £11,2 0,386"
Hemoglobin (g/dl) 10,9+ 1,8 72+£1,9 <0.001*"
BUN (mg/dl) 18,3+7,2 24,5+8,8 <0.001*"
Albitimin (g/dl) 3,6+£0,5 33+£0,4 <0.001*"
INR 1,3£1,3 1,8+1,2 0,112F
Kreatinin (mg/dl) 0,8+0,1 1,08+0,7 0,955F
AIMS65 0,5+0,7 1+0,7 <0.001*"
mGBS 4,4+2.8 8,1+2.3 <0.001*"
MAP(ASH) 1,6+1,3 2,8+1,4 <0.001*"

SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararas1 normalize
oran’Student t testi, ""Mann Whitney U testi

Transflizyon ihtiyacin1 6n gérmede en gii¢lii belirleyiciler olarak Hgb degerinden
sonra pre-endoskopik skorlama sistemlerinden mGBS (AUC:0.803), MAP (ASH)(
AUC:0,745) goze carpmakta idi . Sekil 4.1.’de transfiizyon ihtiyacinda pre-endoskopik

risk skorlama sistemlerinin ROC egrileri gosterilmistir

Transflizyon ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar sonuglarinin

belirleyiciligi Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Transflizyon ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar
sonuglariin belirleyiciligi

AUC %95 GA p degeri
Hemoglobin (g/dl) 0,921 0,865-0,959 <0,001
mGBS 0,803 00729-0,864 <0,001
MAP(ASH) 0,745 0,667-0,814 <0,001
Albumin (g/dl) 0,730 0,650-0,800 <0,001
AIMS65 0,725 0,643-0,7930 <0,001
BUN (mg/dl) 0,701 0,620-0,774 <0,001
DKB (mmHg) 0,641 0,558-0,719 0,001
Kreatinin (mg/dl) 0,627 0,544-0,706 <0,05
INR 0,584 0,500-0,665 0,068
Nabiz (atim/dk) 0,549 0,465-0,632 0,311
SKB (mmHg) 0,505 0,421-0,589 0,915

SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran, AUC; egri altinda kalan alan, GA; giiven aralig1
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Sekil 4.1. Pre-endoskopik risk skorlama sistemlerinin transfiizyon ihtiyaci i¢cin ROC

egrileri

Transflizyon ihtiyacinda mGBS skorunun 7’nin iizerinde olmast %75,3 sensitivite,
%72.,4 spesifite gostermekteydi. Bu oranlar MAP(ASH) (>1) i¢in %89,6 ve %50,7,
AIMS65 i¢in (>0) %79,2 ve %59,4 seklindeydi.
Transfiizyon ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar sonuglariin
tanisal performansi Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Transflizyon ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar
sonuglarinin tanisal performanst

Esik deger Sensitivite Spesifite PPD NPD
AIMS65 >0 79,2 59,4 68,5 71,9
mGBS >7 75,3 72,4 75,3 72,5
MAP(ASH) >1 89,6 50,7 67,0 81,5
SKB <130 77,9 11,5 49,6 32,0
DKB <70 64,9 65,2 67,6 62,5
Nabiz <97 74,0 44,9 60,0 60,8
Hemoglobin <8.9 81,8 92,7 92,6 82,1
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Tablo 4.7. Transflizyon ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar
sonuglariin tanisal performansi (devam)

BUN >24 80,5 55,0 66,7 71,7
Albiimin <3,7 87,0 47,8 65,0 76,7
INR >1,6 19,4 97,1 88,2 51,9
Kreatinin >0,98 454 81,1 72,9 57,1

SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran, PPD; pozitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif deger

4.2.2 Yogun bakim ihtiyaci

Yogun bakim yatisi ihtiyaci olan hastalar daha yasl olmakla beraber istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (73,3+14 vs 62,8+18; p:0.08). Yogun bakim ihtiyact olan
hastalarda Hgb degeri (6,1%1,7 vs 9,1£2,5; p<0.001) ve Albumin degeri (3,1+0,5 vs
3,5+0,4; p<0,05) daha diisiik olup, INR (2,7£3,6 vs 1,5%1,4; p<0,05) ve Kreatinin
(1,4+1 vs 0,9+0,5; p<0,05) degerleri daha yiiksek idi. Yogun bakim ihtiyact olan
hastalarda pre-endoskopik skorlama sistemlerinden AIMS 65 ve MAP(ASH) skorlari

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptandi.

Yogun bakim ihtiyact olan ve olmayan olgular arasinda, vital bulgu, laboratuvar
sonuclar1 ve pre-endoskopik skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.8.°de
gosterilmistie.

Tablo 4.8. Yogun bakim ihtiyact olan ve olmayan olgular arasinda, vital bulgu,
laboratuvar sonuglar1 ve pre-endoskopik skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi

Yogun bakim (+) Yogun Bakim (-) p degeri
(N=9) (N=134)
Ortalama + SD Ortalama + SD

SKB (mmHg) 124,4 £ 18 120,1 £15,9 0,4357
DKB (mmHg) 75,5+7.2 73,1+£9,7 0,468
Nabiz (atim/dk) 91,3+ 10,5 90,6 £ 11,8 0,866"
Hemoglobin (g/dl) 6,1+1,7 9,1+2,5 <0.0017f
BUN (mg/dl) 24,748 21,4+8,6 0.2657
Alblimin (g/dl) 3,1+0,5 35+04 <0.057
INR 2,7+3,6 1,5+1,4 <0.057
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Tablo 4.8. Yogun bakim ihtiyaci olan ve olmayan olgular arasinda, vital bulgu,
laboratuvar sonuglari ve pre-endoskopik skorlama sistemlerinin karsilastirilmasi
(devam)

Kreatinin (mg/dl) 1,4+1 0,9+0,5 <0.057
AIMS65 1,2+0,4 0,7+0,7 <0.05+%
mGBS 8,1+£2,3 6,3+£3,2 0.1017
MAP(ASH) 4,1+£2,3 2,1+1,3 <0.001%

SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran Student t testi, ""TMann Whitney U testi

Pre-endoskopik risk skorlamalarmin YBU ihtiyacindaki belirleyiciligi ROC
analizleriyle degerlendirildi. ROC analizlerinde, MAP(ASH) (AUC=0,763, p=0,001)
ve AIMS65 (AUC=0,700, p<0,001) skorlamalarinin YBU ihtiyacinda tek basina
belirleyici oldugu izlendi, ancak mGBS (AUC=0,592, p=0,339) tek basina belirleyici
degildi. Ek olarak, laboratuvar verilerinden hemoglobin (AUC=0,828, p<0,001) ve
albumin (AUC=0,702, p=0,026) seviyelerinin YBU ihtiyacinda belirleyici oldugu
izlendi. Sekil 4.2.°de yogun bakim ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlama

sistemlerinin ROC egrileri gosterilmistir.

Yogun Bakim ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar

sonuglariin belirleyiciligi Tablo 4.9.’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Yogun Bakim ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalari ve laboratuvar
sonuglariin belirleyiciligi

AUC %95 GA p degeri
Hemoglobin (g/dl) 0,828 0,757-0,885 <0,001
MAP(ASH) 0,763 0,685-0,829 0,001
Alblimin (g/dl) 0,702 0,620-0,774 0,026
AIMS65 0,700 0,619-0,773 <0,001
Kreatinin (mg/dl) 0,621 0,537-0,700 0,319
INR 0,613 0,529-0,692 0,354
SKB (mmHg) 0,595 0,511-0,676 0,375
mGBS 0,592 0,507-0,672 0,339
BUN (mg/dl) 0,592 0,508-0,673 0,423
DKB (mmHg) 0,575 0,491-0,657 0,347
Nabiz (atim/dk) 0,549 0,464-0,631 0,586

SKB; sistolik kan basinc1, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran, AUC; egri altinda kalan alan, GA; giiven aralig1
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Sekil 4.2. Pre-endoskopik risk skorlama sistemlerinin transfiizyon ihtiyaci i¢cin ROC

egrileri

Yogun bakim ihtiyacinda MAP(ASH) skoru 2’nin iizerinde %88,8 sensitivite, %53,2
spesifite gostermekteydi. AIMS65 skorunun 0’1n iizerinde olmasi YBU ihtyiacinda
%100 sensitivite, %41,6 spesifite gostermekteydi.

Tablo 4.10.°da Yogun bakim ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve

laboratuvar sonuglarinin tanisal performansi gosterilmistir.

Tablo 4.10. Yogun bakim ihtiyacinda pre-endoskopik risk skorlamalar1 ve laboratuvar
sonuglariin tanisal performansi

Esik deger Sensitivite Spesifite PPD NPD
AIMS65 >0 100,0 41,6 10,1 100,0
mGBS >8 66,6 54,0 8,7 96,1
MAP(ASH) >2 88,8 53,2 11,1 98,6
SKB >130 33,3 83,9 12,0 95,0
DKB >75 66,6 52,5 8,5 96,0
Nabiz >88 71,7 474 8,9 97,0
Hemoglobin <73 88,8 70,0 16,3 99,0
BUN >44 444 81,7 13,8 95,7
Albiimin <35 88,8 46,7 9,9 98,5
INR >1,4 44,4 87,5 19,0 96,0
Kreatinin >0,92 66,6 64,9 11,1 96,7

SKB; sistolik kan basinci, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran, PPD; pozitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif deger
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4.2.3 Hospitalizasyon siiresi

Korelasyon analizlerinde hospitalizasyon siiresi ile pre-endoskopik skorlama
sistemlerinin iliskisi analiz edildi. Analizlerde, hospitalizasyon stiresi ile MAP(ASH)
ile (p=0,003) ile mGBS (p=0,010) skorlar1 arasinda pozitif yonde korelasyon oldugu
izlendi. mGBS ile hospitalizasyon siiresi arasindaki korelasyon analizi (Sekil 4.3, Sekil
4.4) gosterilmistir. Ancak, AIMS65 ile hospitalizasyon siiresi arasinda korelasyon

izlenmedi.

R Linear = 0,041

144

mGBS

o o

0 Q Q
T T | T | T
1 2 3 4 5 [

Hospitalizasyon siiresi

Sekil 4.3. mGBS ile hospitalizasyon siiresi arasindaki korelasyon analizi
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Sekil 4.4. MAP(ASH) ile hospitalizasyon siiresi arasindaki korelasyon analizi

Ek olarak, hospitalizasyon siiresi ile BUN (p=0,001) pozitif yonde, hemoglobin
(p=0,005) ve albumin (p=0,022) arasinda negatif yonde korelasyon izlendi.

Tablo 4.11.’de Pre-endoskopik risk skorlama sistemlerinin hospitalizasyon siiresi ile
iliskisi gosterilmistir.

Tablo 4.11. Pre-endoskopik risk skorlama sistemlerinin hospitalizasyon siiresi ile
iliskisi

Hospitalizasyon siiresi

Rho/r p degeri
AIMS65 0,096 0,249
mGBS 0,213 0,010
MAP(ASH) 0,242 0,003
SKB (mmHg) 0,011 0,891
DKB (mmHg) 0,084 0,316
Nabiz (atim/dk) 0,141 0,090
Hemoglobin (g/dl) -0,232 0,005
BUN (mg/dl) 0,267 0,001
Alblimin (g/dl) -0,189 0,022
INR -0,006 0,947
Kreatinin (mg/dl) 0,098 0,242

SKB; sistolik kan basinc1, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
ora

38



4.3 Endoskopik Tedavi Thtiyaci

Toplam 143 hastanin 96’sinda (ortalama 62,1£17,9/y1l; 64 (%66,7)’1 erkek) peptik
iilser tanis1 konuldu. Bu hastalarda median iilser cap1 10 mm (5-30 mm) idi. Ulser
siniflamasi (Forrest) hastalarin %3,1’inde Ia, %9,4’linde Ib, %10,4 inde Il1a, %]1’inde
IIb, %20,8’inde IIc ve %55,2’inde III seklindeydi. Olgularin 23 (%24) tanesinde

endoskopik tedavi uygulanmaisti.

Endoskopik tedavi yontemi olarak hepsinde dnce skleroterapi uygulandiktan sonra 13
hastada hemoklip, 9 hastada termal koagiilasyon, 1 hastada ise hemoklip+termal

koagiilasyon+topikal hemostatik ajan kullanildi.

Endoskopik tedavi yontemi sonrasinda tim hastalarda endoskopik olarak kanama
kontrol altina alindi. Tim hastalar endoskopik tedavi sonras1 median 3 (2-6) giin sonra
sifa ile taburcu edildi. Otuz giin icerisinde higbir hastada tekrar kanama izlenmezken,

hi¢bir hasta kaybedilmemisti.

Endoskopik tedavi uygulanan ve uygulanmayan olgularin tanimlayici 6zellikleri

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi Tablo 4.12.’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Endoskopik tedavi yapilan ve yapilmayan olgular arasinda tanimlayict
ozelliklerin karsilastirilmasi

Ozellik Endoskopik tedavi (+) Endoskopik tedavi p degeri
(n=23) )
(n=73)
N (%) N (%)
Cinsiyet 0,078
Kadin 4 (12,5) 28 (87,5)
Erkek 19 (29,7) 45 (70,3)
VKI (kg/m?)* 25,1+£3,6 262+34 0,2107
Komorbid hastalik 13 (56,5) 40 (54,8) 1.0007
Ulser 6ykiisii 3 (16,7) 11 (8,6) 0,383
Kanama oykiisii 3(16,7) 10 (7,8) 0,20371f
Sigara 11 (47,8) 27 (37) 0,464"
Alkol 0 6(8,2) 0,330t
Ilag dykiisii
NSAIl 6 (26,1) 25 (34,2) 0,6117
PPI 4(17,4) 19 (26) 0,576

*Qrtalama + SD, VKI; viicut kitle indeksi, HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KKY; konjestif
kalp yetmezligi, SVH; serebrovaskiiler hastalik, KBY; kronik bobrek yetmezligi, KAH; koroner arter
hastalig1, NSAII; steroid olmayan anti-inflamatuvar ilag, PPI; proton pompa inhibitdrii

Ki-kare testi, "TStudent t testi, Fisher Exact test
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Endoskopik tedavi uygulanan ve uygulanmayan olgularin vital bulgu ve laboratuvar
sonuglart karsilastirildiginda BUN (p=0,008) ve INR (p=0,04) seviyesi tedavi

uygulanmayanlardan anlamli derecede daha yiiksekti.

Endoskopik tedavi yapilan ve yapilmayan olgular arasinda yas, vital bulgu ve

laboratuvar sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.13.’te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Endoskopik tedavi yapilan ve yapilmayan olgular arasinda yas, vital bulgu
ve laboratuvar sonuglarinin karsilastirilmasi

Endoskopik tedavi (+) Endoskopik tedavi p degeri
(N=23) ¢
(N=73)
Ortalama + SD Ortalama + SD

Yas 62,8+15,7 61,9+18,7 0,884F
SKB (mmHg) 124,77+ 16,7 119+13,2 0,0937
DKB (mmHg) 76,3+ 10 72,7+9,3 0,1207
Nabiz (atim/dk) 90,3+ 8,3 91,9 +£12,8 0,588
Hemoglobin (g/dl) 9,3+£2,6 8,8+2,6 0,432F
BUN (mg/dl) 27,7€7,7 22,5+8,4 <0,05"
Albiimin (g/dl) 3,4+0,5 3,5+£0,4 0,4947
INR 2+1,8 1,2+0,4 <0,057
Kreatinin (mg/dl) 0,9+0,3 1+0,6 0,788"

SKB; sistolik kan basinc1, DKB; diastolik kan basinci, BUN; kan iire azotu, INR; uluslararasi normalize
oran
Student t testi, ""Mann Whitney U testi

Endoskopik tedavi uygulan ve uygulanmayan hastalarin pre-endoskopik skorlama
sistemleri karsilagtirildiginda AIMS65, mGBS ve MAP(ASH) skorlar1 agisindan

anlamli farklilik izlenmedi.

Endoskopik tedavi yapilan ve yapilmayan olgular arasinda pre-endoskopik risk

skorlamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.14.’te gdsterilmistir.

Tablo 4.14. Endoskopik tedavi yapilan ve yapilmayan olgular arasinda pre-
endoskopik risk skorlamalarinin karsilastirilmasi

Skorlama Endoskopik tedavi Endoskopik tedavi p degeri
) )
(n=23) (n=73)
Ortalama + SD Ortalama + SD

AIMS65 0,9+0,7 0,6 + 0,6 0,123F
mGBS 7,3+33 6,5+3,2 0,329%
MAP(ASH) 2,0+1,3 2,1+1,5 0,862F
Student t testi
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5. TARTISMA VE SONUC

Ust Gastrointestinal kanamali (UGIK) hastalariin prognoz ve terapotik miidahale
ihtiyac1 agisindan gelistirilen AIMS65, mGBS ve MAP(ASH) gibi pre-endoskopik
skorlama sistemlerini karsilagtirdigimiz prospektif caligmamizda her ii¢ skorlama
sisteminin de transflizyon ihtiyaci olan hastalar1 tahmin etmede gii¢lii belirleyiciler
oldugu tespit edildi [mGBS i¢in AUC:0.803; MAP(ASH) icin AUC:0.745, AIMS 65
icin AUC:0.725]. AIMS65 ve MAP(ASH)’in yogun bakim ihtiyacini belirlemede tek
basma belirleyici oldugu [MAP(ASH) icin AUC:0.763, AIMS65 i¢in
AUC:0.700]tespit edilirken, hastanede yatis siiresi ile MAP(ASH) ve mGBS skorlari
arasinda pozitif korelasyon saptandi [MAP(ASH) i¢in p=0,003; mGBS i¢in p=0,010).

Peptik iilser hastalarinda endoskopik tedavi ihtiyact agisindan yapilan
degerlendirmede ise AIMS65, mGBS ve MAP(ASH) skorlar1 acisindan anlamli
farklilik izlenmedi. Hastalar 30 giinliik takiplerinde mortalite ve tekrar kanama tespit
edilmedigi icin bu oOzellikler ile skorlama sistemleri arasinda degerlendirme

yapilamadi.

Giincel kilavuzlarda da kullanilmasi énerilen skorlama sistemlerinin amaci UGIK
hastalarinda sonuglar1 tahmin etmek i¢in basit ve dogru bir ara¢ saglamaktir. Bu
skorlarin 6ngorii yetenekleri klinik karar verme siirecini etkilemektedir. Bu siirec
icerisinde hastalarin triyaji, acil miidahalele gerek hastalarin belirlenmesi, hastanin
yatis ve transfiizyon ihtiyaci, endoskopi zamani ve prognozun tahmini gibi
parametreler yer almakta olup, klinisyenler i¢in hastalar1 potansiyel sonuglar
konusunda bilgilendirme ile birlikte standart bir yonetim imkani saglar. Bununla
beraber klinisyenler bu skorlama sistemlerini kullanirken bireysel hasta 6zelliklerini,
calistig1 hastanenin yerel kaynaklarini ve hesaplanan verilerin dogrulugunu da goz

oniinde bulundurmalidir (Boustany ve ark., 2023).

Her bir skorlama sisteminin dogrulugu; duyarlilik, ozgiillik ve alict isletim
karakteristik egrisi altindaki alan1 (AUROC) belirleyerek degerlendirilir. 0.5 AUROC
degeri rastgele tahminden daha iyi degil iken, 1.0 puan mutlak duyarlilik ve 6zgiinligii

gosterir. 0.9'dan biiyiik bir puan miitkemmel performans: gosterirken, 0.8'den biiytik
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bir puan genellikle iyi ve klinik olarak anlamli olarak kabul edilir (Orpen-Palmer ve

Stanley., 2023).

UGIK olan hastanin acil servise basvurdugu andaki bulgu ve sonuglarini kullanarak,
hastaneye yatis veya miidahaleye ihtiya¢ duymayan ve giivenle ayaktan endoskopi i¢in
taburcu edilebilecek ¢ok diisiik riskli hastalar1 dogru bir sekilde tanimlamak hastane
yatiglarini azaltir ve genel maliyetleri disiirtir. Kanitlar, GBS'nin hastane yatigini
onleyebilecek diisiik riskli hastalar1 tanimlamak i¢in en 1iyi risk degerlendirme puani

oldugunu gostermektedir ve ayaktan tedavi i¢in diisiiniilmelidir.

Bu konuda 2015 yilindaki Avrupa Gastroenteroloji Endoskopi Dernegi (ESGE)
yonergeleri ve 2018 yilindaki Asya-Pasifik uzlasi grubu yonergeleri, GBS < 1
kullanimin1 ayaktan tedavi edilebilecek diisiik riskli hastalar1 tanimlamak igin

onermektedir (Gralnek ve ark., 2015; Sung ve ark., 2018).

Bununla beraber spesifik yonetim gerektirebilecek yiiksek riskli hastalarm erken
tanimlanmasi, yogun bakim ihtiyaci veya acil endoskopi gibi gereksinimleri
icerebilecek hastalar1 6ngdrme agisindan faydalidir. Ideal olarak, bir skor mortalite
riskini, endoskopik tedavi ihtiyacin1 ve rekanalizasyonu dogru bir sekilde tahmin
etmeli ve kan transfiizyonu gereksinimini igermelidir. Ancak, mevcut higbir skor tim

bu sonuglar giiclii bir sekilde tahmin etmemektedir (Tham ve ark., 2019).

Calismamizin primer sonlanim noktas1 endoskopik tedavi ihtiyaci ile pre-endoskopik
skorlamalar arasindaki iliskiyi ortaya koymak idi. Bu konuda daha once yapilan
calismalarda Glasgow-Blatchford skoru endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin etmede
(AUROC 0.75), AIMS65 ile karsilastirildiginda (AUROC 0.62) daha degerli
bulunmus olup , GBS > 7 ve AIMS65 >2'nin endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin
etmede en yliksek duyarlilik ve 6zgiilliik kombinasyonuna sahip oldugunu bildirmistir

(Stanley ve ark., 2017).

532 hastanin degerlendirildigi bir baska c¢aligmada ise AIM65, pRS ve GBS’nin
endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin etme AUROC degerleri sirasiyla 0.55, 0.52, 0.59

olarak diisiik saptanmis olup (Park ve ark., 2016), diger bir ¢alismada da, GBS
(AUROC:0.62) ve AIMS65'in (AUROC:0.62) endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin
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etmedeki yetenekleri arasinda fark olmadigi bildirilmistir (Martinez-Cara ve ark.,

2016).

GBS ve pRS'yi endoskopik tedavi ihtiyacini tahmin etmede roliinii ortaya koymay1
amagclayan, 1000'den fazla hastayi igeren biiylik bir prospektif ¢aligmada ise, tedaviye
ihtiya¢ duyanlarin ortalama GBS'si, bu tiir tedaviye ihtiya¢ duymayanlardan énemli
Olciide daha yiiksek saptanmis (ortalama [standart sapma]: 10.3 [3.5] vs 7.0 [4.4], p
<0.001), GBS'nin AUROC" 0.72 (95% CI, 0.68-0.75) olarak tespit edilmistir (Pang et
al., 2010).

MAP(ASH) skorunun tanimlandigi 2019 yilinda yapilan calismada; skorlama
yontemini gelistirme kohortunda, bizim ¢aligmamizin sonuglari ile uyumlu olarak
MAP(ASH), GBS ve AIMS65 skorlar1 endoskopik miidahaleyi ongormede yeterli
degere sahip bulunmamig ancak ayni ¢alismanin validasyon kolunda MAP(ASH) ve
GBS’nin AIMS65’e gore daha anlamhi 6l¢iide yliksek dogrulukta ongordiigii tespit
edilmistir (sirasiyla AUROC:0.69,0.75,0.62; p <0.001). Aym1 ¢alismada endoskopik
tedaviyi 6n gormede en 1yi esik degerleri MAP(ASH) i¢in 1, AIMS65 icin 0, GBS igin
6 olarak belirlenmistir (Redondo-Cerezo ve ark., 2020).

UGIK’de vyiiksek riskli hastalarn tamimi galismalara gore degismekle birlikte
genellikle kan transfiizyonu gereksinimi, endo-terapdtik, cerrahi veya radyolojik
miidahaleye ihtiyag¢ duyma, yeniden kanama ve mortalite gibi sonuglara ulasan

hastalar1 igerir (Orpen-Palmer ve Stanley, 2022).

1500'den fazla hasta iceren biiyiik ¢cok merkezli bir calismada GBS (AUROC 0.944),
kan transfiizyonu gereksinimini tahmin etmede AIMS65 (0.756, p<0.001)’den iistiin
bulunmus olup (Stanley ve ark., 2011).

Diger bir ¢caligmada yine GBS'nin transflizyon gereksinimini tahmin etmede AIMS65
ve pRS'den iistlin oldugu rapor edilmistir (her ikisi i¢in de p < 0.001) (Park et al.,
2016).

Yine hem Avrupa hem de diger kitalardan yapilan ¢alismalar kan transfiizyonu
ihtiyacini tahmin etmede GBS’yi AIMS65 ve pRS’den iistiin bulmuslardir. Bu nedenle

kan transfiizyonu gereksinimi tahmin etmede GBS'nin miikemmel dogruluk saglayan
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yliksek AUROC degerleri ile en iyi risk degerlendirme aract oldugunu bildirmektedir
(Tham ve Stanley., 2019).

Bu zamana kadar mGBS ile MAP(ASH)nin karsilastirildigi  bir c¢alisma
yaymnlanmamig olup bizim g¢alismamizda kan transfiizyonu ihtiyact olan hastalari

ongormede c¢alisilan her ii¢ skorlama sistemi de degerli bulunmakla beraber en yliksek

deger mGBS i¢in saptandi (AUROC:0.803).

Acil servise UGIK ile bagvuran hastalarm triyajinda &zellikle hastanin yogun bakim
ihtiyacinin 6n goriilmesi 6nemli yer tutmaktadir. Yogun bakim ihtiyacin1 6ngérmede
ozellikle GBS ve AIMS65 skorlarinin degerli oldugu ile ilgili ¢aligmalar mevcut olup
esik deger olarak GBS>9 ve AIMS65>0 kullanilmasi Onerilmistir (GBS igin
AUROC:0.793, AIMS 65 icin AUROC:0.670) (Pines and Saltzman, 2016;
Renukaprasad ve ark., 2022).

Calismamizda mGBS’nin yogun bakim ihtiyacini belirlemede degerli olmadig: tespit
edilirken AIMS65 ile beraber MAP(ASH)’in hastalarin daha yakin takip edilmesi

gerektigini dngoérmede degerli oldugu gosterilmistir.

Calismamizda hastanede yatis siiresi median 3 (1-6) giin idi. UGIK ile basvurup
yatirilan hastalarda yatis siiresinin uzamasi ile ilgili var olan kanama siddeti ile altta
yatan komorbid hastaliklarin da 6nemli rolii vardir. AIMS65, GBS, pRS ve Rockall
skorunun karsilastirildig1 giincel bir prospektif bir caligmada hastanede yatis siiresi ile

bu skorlar arasinda bir iligski gosterilememistir (Renukaprasad., 2022).

Kronik hastalik varligi ile yatig siiresi arasinda istatistiksel bir farklilik tespit
edilmeyen (p=0.125) calismamizda yapilan korelasyon analizinde MAP(ASH) ve

mGBS skoru ile yatis siiresi arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.

Calismamizin tek merkezli olmasi ve hasta sayisinin az (n:143) olmast sonuglarimiz
acisindan zayif yonler olarak sdylenebilir. Ayni zamanda c¢alismaya alian
hastalarimizin takiplerinde tekrar kanama ve mortalite goriilmemesi, bu konular ilgili
bir degerlendirme yapamamamiza neden olmustur. Ancak ¢alismamizin prospektif
olmasi o6zellikle hastanin acile basvurdugu donemdeki klinik, vital bulgu ve
laboratuvar degerlerinin daha optimal olarak kaydedilmesini saglamistir. Boylece

inceledigimiz pre-endoskopik risk skorlamalar1 daha dogru olarak hesaplanabilmistir.
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Daha 6nce bu konu ile ilgili yapilan biiylik hasta sayili caligmalarin 6nemli bir kismi
retrospektif olarak hasta kayitlar1 {izerinden hesaplanmis olup, 6zellikle hastanin
basvuru anindaki klinik bulgusu ag¢isindan (mental durum, ASA skoru vb) gerekli

bilgileri tam yansitmamis olabilir.

Ust GIS kanamasi olan hastalarda diisiik-yiiksek riskli hastalarin ayirt edilebilmesi
amaciyla 2000’11 yillardan itibaren artan sayida risk skorlama sistemleri olusturulmaya
calisilmaktadir. Boylece hastalar ile ilgili yonetim konusunda daha optimal kararlar
alabilmek, morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve hasta maliyetini diislirmek
hedeflenmektedir. Bu konu ile ilgili en ¢ok calisilan AIMS65 ve mGBS skorlarinin
yaninda nispeten daha yeni olan MAP(ASH) skorlama sistemi her ne kadar endoskopi
tedavi ihtiyacin1 6ngérmede yetersiz tespit edilse de yiiksek riskli hastay1 tanimada yer
alan parametrelerin tiimiinde (kan transfiizyonu ve yogun bakim ihtiyaci,
hospitalizasyon giinli) giliclii bir prediktor olarak tespit edilmistir. Sonu¢ olarak
MAP(ASH) skorlama sistemi ile ilgili ileride yapilacak daha genis capli prospektif
karsilastirilmali ¢alismalar {ist GIS kanamali hasta yonetiminde bu skorlama

sisteminin 6nemini daha 1yi ortaya koyacaktir.
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