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Vaka Ornegi

Acil servise 67 yasinda erkek hasta kanli kusma ve siyah renkli diskilama ile basvuruyor.
Ozgecmisinde iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi dykiisti oldugunu bu sebeple baz
ilaclar kullandigini fakat asetil salisilik asit disindaki ilaclarini eczaneden alamadigi icin
doktoruna sormadan kestigini belirtiyor. Vital bulgularinda Kan basinci: 150/90 mmHg
Nabiz: 110 atim/dk. Fizik muayenede bilinci acik, koopere-oryante, batin muayenesinde
epigastrik hassasiyet mevcut, rebound/defans yok, rektal muayenesinde melena tespit
ediyorsunuz. Bakilan laboratuvar testlerinde Hemoglobin: 12,5 g/dL, tre: 100 mg/dL,
kreatinin: 1,4 mg/dL olarak saptaniyor. Gastroenteroloji klinigine konsllte edilen hastaya
endoskopi yapiliyor. Hastanin endoskopi raporunda mide antrumunda 1 adet pihtili Glser
raporlanip hasta acil servise geri gonderiliyor. Hastanin Glasgow-Blatchford Skoru nedir ve
bundan sonraki tedavisi nasil olmalidir? Hastanin Forrest Sinflamasi nedir ve bundan sonra

hastanin yonetiminin nasil yapilmasi gerekmektedir?

Genel bilgiler

Gastrointestinal hemoraji (GIH), terminal du-
odenumda Treitz ligamentine goére tanimlanir,
bu nedenle 6zofagus, mide ve duodenum orijin-
li kanamalar st ve digerleri alt gastrointestinal
hemoraji olarak isimlendirilir (1). Akut iist GIH
diinyada sik goriilen bir hastaliktir ve yillik insi-
dans1 tahmini 40-150/100.000 vakadir (2,3). Ust
gastrointestinal hemorajiler siklikla hastaneye
yatisla sonuglanir ve 6zellikle yasl popiilasyonda
artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Ust
gastrointestinal kanamada mortalite oranlar1 me-
dikal tedavi, yogun bakim iinitesinde tedavi, en-
doskopi ve cerrahideki ilerlemelere ragmen son 2
yilda yaklasik % 15 oraninda sabit kalmigtir (1).
Oliim orani, biiytik olasilikla komorbid durum-
larla iligkili olarak yasl hastalar, sirotik ve varisli

hastalardaki artiga bagl olarak artmaktadir. Akut
tist GIH’nin en sik nedenleri varis iligkili olma-
yan kanamalardir. Bu kanama sebepleri igerisin-
de peptik iilserler % 28 - % 59 (duodenal tlser
%17 - % 37 ve gastrik tlser % 11 - % 24); 6zo-
fagus/mide/duodenum mukozal eroziv hastalig
(% 1 - % 47); Mallory - Weiss sendromu (% 4 - %
7); Ust gastrointestinal sistem malignitesi (% 2 -%
4); diger tanilar (% 2 - % 7) veya kesin bir neden
tespit edilemeyenler (% 7 - % 25) bulunur (2,3).
Ayrica, akut Ust gastrointestinal kanama vakala-
rinin % 16-20’sinde, endoskopik olarak birden
fazla tani, kanamanin nedeni olarak saptanabi-
lir (4). Alt GIH mortalite oran1 yaklagik % 4diir.
Prediktor faktorler igerisinde; 70 yasindan biiyiik
olmak, intestinal iskemi, komorbid hastaliklar,
koagiilasyon bozukluklars, eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu ve erkek cinsiyet bulunur (1).
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Hastanin endoskopi sonucuna gore Forrest siniflamasi 2B olup tekrar kanama riskinin
yUksek olmasi nedeniyle endoskopik hemostaz tedavi gerekmektedir ve ayrica hastanin
endoskopi sonrasi, hastane yatisi ve IV PPl tedavi almasi gerekmektedir. Bu sebeple
gastroenteroloji konstltasyonu devam tedavisi ve yatis amaciyla yenilenir.

Kirmiz1 bayraklar

R

R

Glasgow-Blatchford Skoru 0 ve 1’in {izerinde
olan hastalar yiiksek riskli kabul edilir.

GBS skorunda yiiksek riskli olan hastalarin
hastaneye yatis, endoskopi, kan transfiizyonu,
cerrahi gibi tedavilere ihtiyaci olabilir.

Forrest siniflamasina gére 2C ve 3 disindaki
hastalarin endoskopik tedavi ve hastaneye ya-
tis endikasyonu mevcuttur.

GBS skorunun Rockall ve AIMS65 skorlarina
gore dusiik riskli hastayi belirleme konusunda
tstiinliigii mevcuttur.

Bu skorlamalarin hi¢biri hastanin taburculuk
kararini vermede tek bagina yeterli degildir.
Hastanin genel durumu, komorbiditesi ve
skorlamada yer almayan degiskenler de hasta-
nin taburculuk kararinda goz 6niinde bulun-
durulmalidir.
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Kisaltmalar:
GIH  Gastrointestinal hemoraji
BT Bilgisayarli tomografi
MR  Magnetik rezonans goriintiileme
PPI  Proton pompa inhibitorii
v Intravenoz
GBS  Glasgow-Blatchford skoru
SKB  Sistolik kan basinci
YBU  Yogun bakim iinitesi
INR  Uluslararas: normallestirilmis oran
ESGE Avrupa Gasrointestinal Endoskopi Der-
negi
BUN Kan iire azotu
WBC Beyaz kiire sayis1
AST  Aspartat aminotransferaz
LDH Laktat dehidrogenaz
IU Uluslararasi birim
AP Akut pankreatit
SIRS  Sistemik inflamatuar yanit sendromu
SF Serum fizyolojik
PaO, Arteriyel kanda kismi oksijen basinci



