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KISALTMALAR DİZİNİ  

 

altGİK: Alt gastrointestinal sistem kanaması 

AS: Acil servis 

ASA: Asetilsalisilik asit 

aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamanı 

BT: Bilgisayarlı tomografi 

BUN: Kan üre azotu 

DM: Diyabetes mellitus 

ES: Eritrosit süspansiyonu 

EAKA: Epsilon-amino kaproik asit 

GA: Güven aralığı 
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GİK: Gastrointestinal kanama 

GİS: Gastrointestinal sistem 

Hb: Hemoglobin 

HT: Hipertansiyon 

Htc: Hematokrit 

INR: international normalized ratio 

iv: İntravenöz 

NG: Nazogastrik 

NSAİİ: Non-steroid antiinflamatuar ilaç 

PAMBA: p-aminometilbenzoik asit 

PCC: Protrombin kompleks konsantresi 

PPI: Proton pomba inhibitörü 

PT: Protrombin zamanı 

PÜ: Peptik ülser 

RR: Rölatif risk 

RS: Rockall Skoru 

t-PA: Doku plasminojen aktivatörü 

TDP: Taze donmuş plazma 

TEA: Traneksamik asit 
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TS: Trombosit süspansiyonu 

üstGİK: Üst gastrointestinal sistem kanaması 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

    Akut üst gastrointestinal sistem kanaması (üstGİK) acil servise sık başvuru 

sebeplerinden biridir. ÜstGİK; yaş, komorbid hastalıklar, nonsteroid antiinflamatuvar ilaç 

(NSAİİ)  kullanımı gibi nedenlerle artmaktadır.1,2 Akut üstGİK’e bağlı mortalitenin 

azaltılmasında endoskopik teknikler ve uygulanan farmakolojik tedavilerin mutlak bir 

katkısı olsa da3, endoskopik teknikler her zaman ulaşılabilir değildir.  

    Plazminojenin plazmine çevrilmesini engelleyerek antifibrinolitik etkinliği olduğu 

bilinen traneksamik asit (TEA); birçok klinik durumda oral, intravenöz (iv) ve lokal 

uygulanabilen ilaçlardan biridir. Son yıllarda, CRASH-2 çalışması olarak da bilinen çok 

merkezli travma çalışmasında intravenöz yolla uygulanan TEA’nın, belirgin 

tromboembolik risk artışına yol açmaksızın multitravma hastalarında mortaliteyi azalttığı 

izlenmiştir.4 Bu çalışmanın ardından da TEA’nın çeşitli formlarının hemorajik olaylarda 

kullanıldığı birçok çalışma gündeme gelmeye başlamıştır. Bunlardan biri de, araştırma 

protokolü Trials dergisinde yayınlanan ve hala hasta toplanmasına devam edilen, akut 

üstGİK’e intravenöz TEA’nın uygulandığı HALT-IT çalışmasıdır.5 

    Geçmişte TEA’nın, lokal yolla uygulanmasının da etkili olabileceğini gösteren 

araştırmalar yayınlanmıştır.6,7,8 Fakat bu araştırmalar oldukça düşük sayıda hasta ile 

yapılmış ve farklı traneksamik asit dozları kullanılmıştır. Bu araştırmadaki amacımız, acil 

servise (AS) akut üstGİK ile başvuran hastalarda lokal olarak uygulanan TEA’nın 

kanamayı durdurmasında plaseboya üstünlüğünü test etmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Gastrointestinal Kanama 

    Akut gastrointestinal sistem kanaması (GİK) toplumda yaygın olarak görülen 

önemli gastroenterolojik acillerden biridir. Hayati önem arz etmeyen kanamalar dışında, 

masif GİK’in mortalitesi %5-10 arasında seyretmektedir.9 Gastrointestinal kanamalar, 

kanama yerinin Treitz ligamanının üstünden ya da altından olmasına göre isimlendirilirler. 

Özofagus, mide ve duodenum kaynaklı kanamalar üstGİK, alt kısmından gelen kanamalar 

ise alt gastrointestinal sistemin kanaması (altGİK) olarak değerlendirilir. Yazının 

devamında ağırlıklı olarak üstGİK’ten bahsedilecektir.  

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

    Son yıllarda endoskopinin ulaşabildiği ampulla vateri düzeyine kadar olan kanamalar 

üstGİK olarak tanımlanmakta, ampulla vateri düzeyinden terminal ileuma kadar bölümden 

kaynaklanan kanamalar ortaGİK ve terminal ileum ve kolon kaynaklı kanamalar ise altGİK 

olarak tanımlanmaktadır.10 Amerika Birleşik Devletleri’nde medikal tedaviler, yoğun 

bakım ünitesinde (YBÜ) uygulanan tedaviler, terapötik endoskopi ve cerrahi girişimlere 

rağmen üstGİK; yıllık %3,5-10 mortalite oranı ve yılda 100bin vakada 150’den fazla 

hastane yatışı sebebi olan abdominal acillerden birisidir.11,12 Yapılmış büyük serili 

çalışmalarda ölüm oranı üstGİK için %6-10'dur ve son 30-60 yıl arasında değişmeden 

kalmıştır.9 ÜstGİK’e bağlı ölüm oranları %9 civarında iken altGİK’e bağlı ölümler %4-6 

civarındadır.1,13,14 Yaşla birlikte artış gösteren insidans, 30 yaşından sonra 75 yaşa kadar 

kümülatif artış göstererek 600 kata kadar artabilmekte ve erkeklerde neredeyse iki kat daha 

fazla görülmektedir.1,15,16 GİK olan hastaların neredeyse 1/3’ü başka sebeplerden dolayı 

hastanede yatan kişilerdir ve bu hastaların prognozu, altta yatan başka bir hastalık 

olmasından dolayı daha kötüdür. ÜstGİK insidansı 1990’lı yıllardan 2000’li yılların başına 

kadar önemli ölçüde azalmasına rağmen yeniden kanama ve mortalitede önemli azalma 

olmamıştır.17 Bütün üstGİK orijinli kanamaların neredeyse %30’unda, siroz hastalığı olan 

üstGİK hastalarının %90’ında görülen varis kanaması, hayatı tehdit edici şiddetli kanama 

sebebidir ve hızlı tanınmalıdır.18 
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2.1.2. Etiyoloji 

    ÜstGİK’in en yaygın sebepleri; aspirin ve NSAİİ ilaç kullanımının da dahil olduğu 

peptik ülser (PÜ) hastalığı, varis kanaması, Mallory-Weiss yırtıkları ve gastrik kanserlerin 

de dahil olduğu neoplazilerdir.13,19 Daha nadir görülen sebepler ise özofajit, eroziv 

gastrit/duodenit, vasküler ektaziler ve Dieulafoy lezyonlarıdır.20 Başlıca ÜstGİK sebepleri 

Tablo – 1’de gösterilmiştir. Yaşlı kişilerde peptik ülser, özofajit ve gastrit en yaygın neden 

olmasına karşın gençlerde en sık sebepler içinde Mallory-Weiss yırtıkları, gastrointestinal 

sistem (GİS) varisleri ve gastropatiler görülmektedir. GİK’e bağlı ölümler nadir 

görülmesine rağmen, özofagus varisleri ve aortoenterik fistüller erken dönemde tanınmaz 

ve müdahale edilmezlerse hızlıca ölüme neden olabilirler. Epistaksis, diş ya da diş eti 

kanamaları olan ya da kırmızı yiyecekler yemiş kişiler AS’e hematemez şikâyeti ile 

gelebileceği gibi, bizmut içeren ilaçlar ya da demir preparatları kullanan hastalar karşımıza 

guiac testi negatif olan melena şikâyeti ile gelebilir. Peptik ülser üstGİK’in en sık 

sebebidir. Mide ülseri ise yaşlılık, NSAİİ ve kadın cinsiyet ile ilişkilidir.15 ÜstGİK 

etyolojisinde asetilsalisilik asit (ASA), warfarin ve NSAİİ’ler önemli bir rol oynar. Gastrik 

ülser ve NSAİİ kullanımı, şiddetli kanamanın bağımsız birer prediktörleridir.16 GİK benign 

sebeplerden kaynaklanabilse de, hayatı tehdit edici kanamalar varisler, ülserasyon, 

perforasyon ve malign neoplaziler göz önünde bulundurulmalı ve dikkatle 

dışlanmalıdır.19,21 Doğu ve batı ülkeleri arasındaki varis kanaması ve peptik ülser 

hastalığının önemli coğrafi varyasyonları olduğu gibi, doğu asyalılar alkolik olmayan siroz 

ve helicobacter pylori infeksiyonu gibi prognozu daha iyi olan etiyolojilere sahiptirler.22,23  
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Tablo 1 – Üst gastrointestinal sistem kanama sebepleri 24-28 

Hastalık  Görülme Sıklığı % 

Peptik ülser 31-67 

Eroziv gastrit 7-31 

Varis kanaması 4-20 

Özofajit 3-12 

Mallory-Weiss yırtığı 4-8 

Maligniteler 2-8 

Damarsal lezyonlar 2-8 

Diğer  3-19 

 

 

2.1.3. Patofizyoloji 

    Şokun en sık görülen formu olan hipovolemik şok, kanama sonucu olarak, eritrosit ve 

plazma kaybı ile ya da ekstravasküler alandan veya gastrointestinal, üriner ve/veya 

hissedilmeyen kayıplardan kaynaklanan plazma volüm kaybı sonucu ortaya çıkar. Şok 

tiplerinin başlangıçları farklı olsa da, semptom ve bulguları birbirine benzemektedir. 

Sempatik deşarj artmakta; hiperventilasyon, venöz damarlarda daralma, stres 

hormonlarında artış, intestinal ve renal kan akımında azalma görülmektedir.29,30 

    Kan kaybının dolaşım açısından erken yanıtları kompansatördür; böbreklere, kalbe ve 

beyne kan akışını korumak için kutanöz, kas ve visseral dolaşımın ilerleyici 

vazokonstriksiyonunu içerir. Dolaşımdaki akut hacim kaybına verilen genel cevap, kalp 

debisini korumaya yönelik kalp hızındaki artıştır. Çoğu durumda, taşikardi en erken 

ölçülebilir dolaşım bozukluğu belirtisidir. Endojen katekolaminlerin salınımı, periferik 

vasküler direnci arttırır, bu da diyastolik kan basıncını arttırır ve nabız basıncı düşer. 

Bununla birlikte, kan basıncındaki bu artış hayati organların perfüzyonunu ve doku 

oksijenasyonunu arttırır. 

    Hemorajik şoktaki hastalar için erken dönemde venöz dönüş, venöz sistemdeki kan 

hacminin kompansatuvar kontraksiyonu ile bir dereceye kadar korunur. Fakat bu telafi 

mekanizması sınırlıdır. Volüm replasmanı, sadece kanama durduğunda hastanın şok 
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durumundan iyileşmesine imkan sağlayacaktır. Bu sebeple, yeterli kardiyak output, uç 

organ perfüzyonu ve doku oksijenasyonu için en etkili yöntem, kanama kaynağının yerini 

tespit edip durdurarak venöz dönüşü normale döndürmektir.31  

    Hücresel düzeyde, yetersiz perfüze olan ve zayıf oksijenli hücreler, normal aerobik 

metabolizma ile temel substratlardan enerji elde edemezler. Eksik olan enerjinin telafisi ilk 

başta anaerobik metabolizma ile karşılanır, fakat anaerobik metabolizma laktik asit 

oluşumuna ve metabolik asidoz gelişmesine neden olur. Şok uzarsa, takip eden uç organ 

hasarı ve çoklu organ disfonksiyonu ortaya çıkabilir. 

    Uygun miktarda izotonik elektrolit çözeltisi, kan ve kan ürünlerinin uygulanması, şok ve 

hipoperfüzyonla mücadeleye yardımcı olur. Tedavi, kanamayı durdurarak ve yeterli 

oksijenasyon, ventilasyon ve uygun sıvı resüsitasyonu sağlayarak şok durumunu tersine 

çevirmeye odaklanmalıdır.Bu nedenle hızla intravenöz erişim sağlanmalıdır. 

    Kanamanın kesin kontrolü ve yeterli dolaşım hacminin geri kazanılması hemorajik şok 

tedavisinin amaçlarıdır. Vazopressörler, doku perfüzyonunu kötüleştirdikleri için 

hemorajik şokun birinci basamak tedavisi olarak kullanılmamalıdır. Hastanın durumundaki 

herhangi bir bozulmayı tespit etmek için hastanın perfüzyon indeksleri, mümkün olduğu 

kadar erken tespit edilmeli, erken dönemde düzeltilmeleri sağlanmalıdır. Hastaların yakın 

izlemi ayrıca hastanın tedaviye cevabının değerlendirilmesine de izin verir. Yeniden 

değerlendirme, klinisyenlerin kompanse şoktaki hastaları belirlemesine ve kardiyovasküler 

kollaps meydana gelmeden önce kurtarıcı bir tedavi için hızlı hareket etmelerine imkan 

tanır. 

 

2.1.4. Tanı 

2.1.4.1. Öykü 

    İlk değerlendirmenin öncelikli amacı, hastanın acil müdahaleye (örneğin acil endoskopi, 

cerrahi veya transfüzyon ihtiyacı) gereksinimi olup olmadığını, gecikmiş endoskopiye 

alınıp alınamayacağını ya da ayaktan tedavi ile taburcu olup olamayacağını belirlemektir.12  

ÜstGİK genellikle hematemez (taze kırmızı renkte kanlı kusma), kahve telvesi renginde 

(sindirilmiş koyu renkli kan) kusma ya da melena (siyah katran renginde, kötü kokulu 

dışkılama) şikâyetleri ile kendini gösterse de, kanama miktarının fazla olduğu 
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üstGİK’lerde hastalar genellikle altGİK belirtisi olan hematokezya (kırmızı renkte kanlı 

dışkılama) ile de başvurabilirler.32,33 GİK şüphesi ile muayene ve tetkik edilen hastadan 

kanamanın zamanı, miktarı ve karakteri mutlaka öğrenilmeli ve hastada komorbid hastalık 

varsa neler olduğu detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Hastanın başvuru anındaki vital 

bulguları, gaytasının karakteri ve basit laboratuvar testleri, kanamanın nereden olduğuna ve 

tedavi seçenekleri yönetimi hakkında yardımcı olacaktır.34 ÜstGİK, kan kaybının oranına 

bağlı olarak akut, kronik ya da belirsiz kanama olarak sınıflandırılabilir ve hasta 

hematemez, kahve telvesi renginde kusma veya melena şikâyetleri ile başvurabilir. 

Mikroskobik, az miktarda kanamanın sonucu olan gizli ya da kronik kanama, demir 

eksikliği anemisi olsun veya olmasın gaytada gizli kan pozitifliği ile tanınabilir.32,35  

 

2.1.4.2. Semptomlar 

    Öykü, fizik muayene ve ilk geliş testleri gibi birçok faktörün, hastanın müdahale ihtiyacı 

olmasını öngörüp öngöremeyeceğini gösteren çalışmalara rağmen, hasta ile ilgili olarak 

kullanılacak tek bir gösterge, hastanın triyajı için yeterli olmadığı, üstGİK şiddetini 

yansıtmadığı görülmüştür.12,36 Genellikle kanama miktarı; zayıflık, bitkinlik, çarpıntı, nefes 

darlığı, anjina, ortostatik sersemlik hissi, bilinç bulanıklığı ve soğuk ekstremite sebebi olan 

intravaskuler kayıp derecesiyle koreledir. Hem alt hem de üst GİK’e eşlik edebilecek diğer 

semptomlar hemodinamik instabilite, karın ağrısı ve uyuşukluk, yorgunluk, senkop ve 

anjina gibi aneminin semptomlarını içerir.37 En prediktif bireysel faktörler malignite ya da 

siroz öyküsü, hematemez ile başvuru, hipotansiyon, taşikardi ve şokun eşlik ettiği 

hipovolemi bulguları ve hemoglobin değerinin <8mg/dL olmasıdır.38-40 Çünkü Hb miktarı 

<8-10 gr/dL olduğunda doku perfüzyonunda kötüleşme, organ yetmezliği ve ölüme kadar 

giden bir durumun tetikleneceği öngörülmektedir.41 Erişkin bir hastada kanama miktarı 

800 mL civarındayken hayati organlara oksijen taşınması bozulmaya başladığı için bu 

şikâyetler ortaya çıkmaya başlar ve miktar 1500 mL kadar olduğunda ise derin hipoksemi 

sonucunda ciddi semptomlar görülür; kapsamlı ve hızlı bir şekilde resüsitasyon 

yapılmalıdır.34 Tekrarlayan diş eti kanaması hematemez şikâyetleri ile başvurduğunda 

koagülasyon bozukluğuna işaret edebilirken, sık sık öğürme ile birlikte kanlı kusma ile 

gelen hastada özofagus yırtıkları düşünülmelidir.  
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    Hastalarda kanama miktarı ile ilgili bilgi alabilmek güvenilir ve her zaman mümkün 

olmasa bile, kusmanın içeriği, kusma sonrasında kan miktarı, pıhtının boyutu, klozet 

suyunun boyanması ya da tuvalet kâğıdına kanın bulaşma şekli sorularak kanamanın 

miktarı konusunda bilgi alınmaya çalışılmalıdır. 

    Hematemez ve melena genellikle üstGİK’i desteklese de hemodinamik olarak anstabil 

bir hastada hematokezya görünmesi üstGİK tanısını düşündürür. Yine GİS’te tıkanıklığı 

olan bir hastada melena görülebilir.  

 

2.1.4.3. Tıbbi İlaç Hikâyesi 

   ÜstGİK ile başvuran hastalarda önceki öykülerinde GİK varlığı, varsa önceki kanamaya 

benzerliği ya da risk faktörlerinden neler olduğunu bilmek önemlidir, çünkü genellikle 

üstGİK’ler önceki kaynaklardan köken alırlar. Koroner arter hastalığı, diyabetes mellitus 

ve konjestif kalp yetmezliğinin, GİK’li hastalarda mortalitesi yüksektir ve bu nedenle 

erken tanı ve müdahale gerektirir. NSAİİ, ASA, warfarin, klopidogrel, kortikosteroidler ve 

bazı kemoterapötik ilaçlar GİS’te kanama riskini arttırdıkları için önemlidirler.42 Kronik 

alkol kullanımı, siroz ve portal hipertansiyon, özofagus varis kanamasıyla kesin ilişkilidir 

ve bununla birlikte gastrit ve peptik ülser hastalığına da zemin hazırlamaktadır. Sigara 

kullanılması genel olarak yara iyileşmesini geciktirerek, var olan ülserlerin kanama riskini 

arttırmaktadır. GİK için düşük risk faktörlerinden olsa da GİS maligniteleri, sigara ve 

kronik alkol kullanımına bağlı görüldüğü de unutulmamalıdır. Aspirin ya da NSAİİ 

kullanım öyküsü gibi bazı faktörler hastanın ilk bakı sonrasında taburculuğu konusunda 

çok yardımcı olmasa da, peptik ülser etyolojisindeki GİK durumunda, ilacın bırakılması 

GİK yönetiminde önemli bir basamağı oluşturur.12 

 

2.1.4.4. Fizik Muayene 

    Aktif GİK olan ve anstabil durumda olan hastalarda, acil resusitasyon herhangi bir tıbbi 

incelemeden (tetkik, görüntüleme vs.) önce gelmelidir. Spesifik tedavinin seçimi için 

doğru klinik teşhis en önemli basamağı oluşturmaktadır. Doğru bir tanı algoritması 

oluşturmak ve kullanmak, hastadaki kanamanın yapısını ve kaynağını öngörme, mevcut 
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risk sınıflandırmalarını kullanma ve bu tip bulguların klinikte görülme şekillerini tanımak 

anlamına gelmektedir.13 Acil serviste GİK şüphesi ile yapılan hasta muayenesinde ilk 

bakılması gereken bulgulardan olan hipotansiyon ve taşikardi, şokun erken evrelerini 

gösterebilir. Bununla birlikte GİK şüphesi ile bakılan hastada görülen normal vital bulgular 

kanamayı ekarte ettirmez.43 

    Hemodinamik olarak stabil olan, mental durumu iyi, koopere ve oryante hastada görülen 

genel solukluk; subakut ya da kronik GİK (genellikle altGİK) anemi lehine 

değerlendirilebilirken, hemodinamisi anstabil hastada genel görünümde solukluk akut kan 

kaybına bağlanmalı ve hızlı bir şekilde resüsitasyona başlanmalıdır. Hızlı değerlendirme ve 

resüsitasyon, akut ve şiddetli kanaması olan anstabil hastalarda tanısal işlemlerden önce 

yapılmalıdır.44 Ekimoz, peteşi, purpura ya da hematomların görülmesi mevcut bir 

koagülasyon bozukluğunu akla getirmelidir. Hastada görülen sarılık, palmar eritem, spider 

anjiom üstGİK’in özofagus varis kaynaklı kanama olduğunu düşündürebilir. Akut GİK 

durumunda; hastaların, yeniden kanama ve komplikasyon riski açısından değerlendirmeleri 

için Rockall, Glasgow-Blatchford ve AIMS65 skorlamaları geliştirilmiştir.45-47 

    Karın muayenesinde bulunan hiperaktif barsak sesleri, aktif kanamanın etkisi ile karnın 

peristaltizminin arttırması ile üstGİK’i destekleyebilir, bununla birlikte barsak seslerinde 

azalma, defans, yaygın hassasiyet ve rebound varlığı; şüpheli bir tıkanıklık, ileus ya da 

perforasyonu gösterebilir ve erken cerrahi konsültasyon gerektirir. Dijital rektal 

muayenede anal bölgede, hemoroid, polip veya fissür görülebileceği gibi, muayene 

kanamanın karakteri konusunda bilgi vereceğinden GİK şüphesi olan her hastaya 

yapılmalıdır.  

    Muayene ve değerlendirme sonucunda kanamanın üst ya da alt GİS’ten kaynaklandığı 

belirlenmeye odaklanılmalıdır. Nazogastrik tüp (NG) lavaj uygulamasının, melena ya da 

hematokezyası olan hastalarda üstGİK için düşük duyarlılık ve zayıf negatif prediktif 

değeri vardır. Bununla birlikte kan ya da ‘kahve telvesi’ renginde NG lavajı, üstGİK için 

yüksek riskli lezyondan kaynaklandığını veya kanamanın çok olduğuna işaret eder.48,38 

Tüm üstGİK şüphesi olan hastalara NG takılması ve gastrik lavaj uygulanması tartışmalıdır 

ve yapılan çalışmalar klinik sonuçlarda bir yarar göstermemiştir.49,50  
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2.1.4.5. Laboratuvar 

    GİK’li hastalarda yapılacak olan laboratuvar testleri risk değerlendirilmesinde yardımcı 

olmaktadır ve bu değerlendirme en azından hemoglobin, kan üre azotu (BUN), 

koagülasyon parametreleri ve trombosit seviyelerini içermelidir. Hemoglobin miktarı 10 

gr/dL’nin altındaki kişilerde tekrar kanama ve mortalite açısından risk artmış olmakla 

birlikte, hemoglobin miktarı 7 gr/dL’nin altına düşmedikçe transfüzyon yapmamak gerekir. 

Çünkü hemoglobin miktarının gereksiz ve fazla yükseltilmemesi; daha fazla kanama 

riskini, resüsitasyon tedavisine ihtiyacı ve komplikasyon oranlarını azaltır.51 

    BUN seviyeleri, kanamalı hastalarda barsaklardan emilen sindirilmiş kanın sebebiyle ya 

da hipovoleminin neden olduğu prerenal azotemi sebebiyle yükselebilir. Akut üstGİK olan 

hastaların aksine, akut altGİK olan ve normal renal perfüzyonu olan hastalar genellikle 

normal BUN/kreatinin veya üre/kreatinin oranına sahiptir.52  

    Pıhtılaşma testleri ve bunların arasından özellikle protrombin zamanı, karaciğer hastalığı 

ya da warfarin gibi antikoagülan ilaç kullanan kişilerde, kan kaybı ve replasmanın 

değerlendirilmesinde koagülopatiyi takip etmeyi sağlar.  

    Eğer GİK’li hasta hemodinamik olarak stabil ise, hastanın kendi kan grubundan 

transfüzyon hazırlığı amacıyla cross-match için kan bankasına örnek gönderilmelidir, fakat 

hasta hemodinamik olarak anstabil ya da aktif kanama mevcut ise cross-match 

beklenilmeden tip spesifik ya da 0 negatif kan transfüzyonu yapılmalıdır. 

    Diğer laboratuvar testleri GİK’li hastalarda çok değerli değildir. Tekrarlayan ve uzayan 

kusmaları olan hastada elektrolit anormallikleri, alltta yatan bir enfeksiyon odağı olmayan 

GİK hastasında lökositoz görülmesi, GİK’in GİS’te küçük ya da büyük arteriyel iskemine 

bağlı olduğu durumlarda laktat artışı görülebilecek laboratuvar anormalliklerindendir. Baz 

açığı ve / veya laktat seviyeleri, şokun varlığını ve şiddetini belirlemede yararlı olabilir.31 

    Bilinen aort grefti ya da abdominal aort anevrizması olan hastalar GİK ya da aneminin 

semptomlarından birisi ile başvurduklarında, aortoenterik fistül akla getirilmeli ve bu 

şüphe ile değerlendirilmelidir. Bu tanının araştırılması amacıyla abdominal bilgisayarlı 

tomografi (BT) ya da BT anjiografi yapılması; aorttaki doku düzlem bozukluğu, kontrast 

ekstravazasyonu ya da greft enfeksiyonunu gösteren gaz varlığının gösterilmesi için en 
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ideal tetkiktir. Cerrahi girişimden önce üst endoskopi yapılması, BT bulguları kesin 

olmayan durumlarda diğer tanıların dışlanması amacıyla fayda gösterecektir.53,54 

 

2.1.4.6. Klinik Sınıflamalar 

    Bireysel klinik faktörler üstGİK’in şiddeti öngörmede yetersiz kaldığı için, hastalığın 

seyri ve sonucu açısından tahmin kuralları geliştirilmiştir.55 Tek başına klinik değişkenleri 

kullanmak yerine (örn. endoskopi öncesi), akut üstGİK olan hastaların triyajını 

kolaylaştırmak, acil endoskopik girişim ihtiyacı olanları belirlemek, kötü sonuç riskini 

öngörmek ve tedaviye rehberlik etmesi açısından skorlama araçları geliştirilmiş ve 

onaylanmıştır.45,47,56,57 

    Rockall Skoru (RS) endoskopik bulguları kullanırken57, Glasgow Blatchford Skoru 

(GBS), hastanın sistolik kan basıncı, nabız, melena varlığı, senkop, hepatik hastalık, kalp 

yetmezliği ve kan üre nitrojen ve hemoglobin gibi laboratuvar parametreleri gibi klinik 

bulgularına dayanmaktadır.   

    GBS > 0 ise ciddi kanamayı saptamada %99-100 oranında sensitiviteye sahip iken, 

spesifitesi %4-44 oranı ile oldukça düşüktür. Fakat bu düşük özgüllük değerlerine rağmen 

yüksek duyarlılık sayesinde mortalitesi büyük olan şiddetli üstGİK şüpheli hastalarda 

kullanılması desteklenmektedir.12,45,58 GBS’nin içeriği Tablo-2’de gösterilmiştir. Bir meta 

analizde, GBS’nin sıfır olmasının, acil müdahale gerektirme olasılığını azalttığı 

bulunmuştur (LR: 0.02, %95 güven aralığı [GA]: 0-0.05).11 Bu nedenle GBS, acil serviste 

olduğu gibi, şüpheli akut üstGİK’in ilk risk değerlendirmesi için en uygun  skorlama 

olabilir.13    
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Tablo 2 -  Glasgow-Blatchford risk skoru45 

 Skor değeri 

Kan üre miktarı (mmol/L)  

6,5-7,9 2 

8,0-9,9 3 

10,0-25,0 4 

>25,0 6 

Hemoglobin (erkek) (gr/L)  

120-129 1 

100-119 3 

<100 6 

Hemoglobin (kadın) (gr/L)  

100-119 1 

<100 6 

Sistolik kan basıncı (mmHg)  

100-109 1 

90-99 2 

<90 3 

Diğer belirteçler  

Nabız ≥100 vuru/dk 1 

Melena ile başvuru 1 

Senkop ile başvuru 2 

Hepatik hastalık öyküsü* 2 

Kalp yetmezliği** 2 

*Bilinen hikaye ya da akut veya kronik karaciğer hastalığını destekleyen klinik ve laboratuvar kanıtları 

**Bilinen hikaye ya da kalp yetmezliğinin klinik ya da ekokardiyografi bulguları 

 

    Rockall skorlaması muhtemelen üstGİK hastalarında en çok bilinen skorlama 

yöntemidir. Klinik Rockall skorlaması (endoskopi öncesi yapılan skorlama), sadece 

hastanın başvurusu sırasında yapılır ve klinik değişkenleri temel alır. Tüm Rockall skoru, 

hastaların yeniden kanama ve mortalite riskini öngörmek amacıyla hem klinik hem de 

endoskopik bulguları temel alır. Rockall skoru 0-11 arasında değişmekte olup daha yüksek 
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puanlar daha yüksek mortalite ile ilişkili bulunmuştur.57 Rockall Skoru Tablo-3’te, Rockall 

skoruna göre yeniden kanama ve mortalite oranları Tablo-4’te  gösterilmiştir.  Klinik 

müdahaleye gereksinim duyan hastaların öngörülmesinde, Blatchford skorlamasının 

Rockall skorlamasından daha iyi olduğu gösterilmiştir.55,59-61 

 

Tablo 3 - Rockall skorlama sistemi57 

 Skor değeri 

A. Yaş  

≥80 2 

60-79 1 

<60 0 

B. Şok  

Hipotansiyon, sistolik kan basıncı <100mmHg 2 

Taşikardi, sistolik kan basıncı ≥100mmHg ve nabız >100vuru/dk 1 

Şok yok, sistolik kan basıncı ≥100mmHg ve nabız <100 vuru/dk 0 

C. Eşlik eden hastalık  

Böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği, metastatik kanser 3 

Kalp yetmezliği, iskemik kalp hastalığı, başka eşlik eden major hastalık 2 

Major eşlik eden hastalık yok 0 

D. Endoskopik tanı  

Üst gastrointestinal sistemde kanser  2 

Peptik ülser, eroziv gastrit, özofajit 1 

Lezyon yok, Mallory-Weiss yırtığı 0 

E. Endoskopik yeni kanama bulgusu  

Temiz tabanlı ülser, düz pigmente spot 0 

Üst GİS’te kan, aktif kanama, görünür damar, pıhtı 2 

 

Tablo 4 – Rockall Skorlamasına göre yeniden kanama ve mortalite oranları57 

 Skor         

Risk 0 1 2 3 4 5 6 7 ≥8 

Yeniden kanama (%) 4.9 3.4 5.3 11.2 14.1 24.1 32.9 43.8 41.8 

Mortalite (%) 0 0 0.2 2.9 5.3 10.8 17.3 27.0 41.1 
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    Acil servise akut GİK şikayetleri ile başvuran hastalarda, ilk değerlendirme ile mutlaka 

GBS veya RS kullanılarak risk sınıflaması yapılmalıdır ve yüksek riskli olarak kabul edilen 

hastalar yakından takip edilmelidir.62  

    AIMS65 skorlama sistemi, endoskopi öncesi elde edilen verileri kullanarak, GİK 

hastaların yatışındaki mortaliteyi, hastane kalış süresini ve maliyeti tahmin etmede yüksek 

bir doğruluk oranına sahiptir.63,64 Yapılan çalışmalar GBS, RS ve AIMS65 skorlama 

sistemlerinin, acil serviste hasta değerlendirmede birbirlerine çok da üstün olmadıklarını 

göstermektedir, gerçek zamanlı hasta bakımında ise bütün skorlamaları hasta bazlı 

değerlendirmek, hasta için daha iyi olacaktır.65-67 AIMS65 skorlama sistemi Tablo 5’te, 

AIMS65 skoruna göre düzenlenmiş mortalite oranları Tablo 6’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 5 – AIMS65 skorlama sistemi47 

Risk Faktörleri Skor  

Albumin <3.0mg/dL 1 

INR >1.5 1 

Mental durum bozukluğu 1 

SKB <90mmHg 1 

Yaş >65 1 

SKB: Sistolik kan basıncı 

 

Tablo 6 - AIMS65 skoru mortalite oranları
68 

Skor Mortalite  (%) 

0 0,3 

1 1 

2 3 

3 9 

4 15 

5 25 

    Endoskopi, son zamanlardaki hemorajinin değerlendirilmesinde tekrarlayan kanama 

riskine dair önemli prognostik bilgiler sağlamaktadır. Yaklaşık 40 yıl önce, ilk olarak 

Forrest ve ark. tarafından yayınlanan Forrest sınıflaması oluşturulmuştur. Bu sınıflamanın 

asıl amacı ilk başta kanaması olan olmayan diye ayırmak olmakla birlikte, sonraları 

kanaması olan hastaları mortalite ve tekrarlayan kanama riski açısından düşük riskli ya da 

yüksek riskli olarak ayırmak için kullanılmıştır 69. Modifiye Forrest Sınıflaması Tablo-

7’de gösterilmiştir.  
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Tablo 7 – Modifiye Forrest Sınıflaması69 

Aktif kanama  

Forrest Ia Arteriyel fışkırır tarzda kanama 

Forrest Ib Aktif sızıntı tarzında kanama 

Yeni kanama bulgusu  

Forrest IIa Kanamayan görünür damar 

Forrest IIb Ülsere yapışık pıhtı 

Forrest IIc Kırmızı/mavi düz noktalı ülser 

Kanama olmaksızın görülen lezyonlar  

Forrest III Zemini temiz ülser 

 

 

2.1.5. Görüntüleme Teknikleri 

    Akut GİK araştırılması için seçenekler arasında üst endoskopi ve/veya kolonoskopi, 

nükleer sintigrafi, BT anjiyografi  ve kateter anjiyografisi mevcuttur, fakat hangisinin 

yapılması gerektiği ya da hangisini ilk önce yapılması gerektiği, klinik tabloya dayanarak 

karar verilmelidir. Amerikan Gastroenteroloji Derneği ve 2010 International Consensus 

Önerileri’nin tavsiyesi bu hastalarda acil üst gastrointestinal sistem endoskopisi ve/veya 

kolonoskopi yapılmasıdır.44,70 

 

2.1.5.1. Endoskopi 

    Acil servislere üstGİK şikayetleri ile başvuran hastalara yapılan endoskopi, üstGİK 

sebeplerinin çoğunun teşhisinde ve tedavisinde kullanılmaktadır ve yapılan bu girişim; kan 

transfüzyon ihtiyacını, yoğun bakım yatış süresini ve toplam hastanede kalış süresini 

azaltmaktadır.71-73 Gastrik ve duodenal ülserlerin endoskopik olarak görüntülenmesi 

önemli bir prognostik bilgi sağlarken, aynı zamanda yeniden kanama ve endoskopik tedavi 

açısından hastaları sınıflandırmayı da sağlamaktadır.57,74 ÜstGİK düşünülen hasta için 

başvurudan sonraki ilk 24 saat içinde yapılan endoskopi ile geciktirilmiş endoskopi (24 

saatten daha fazla zaman sonra) karşılaştırıldığında çok büyük farklar olmasa da, yapılan 

endoskopinin transfüzyon ve hastane yatış sürelerini azalttığı gösterilmiştir.75 Endoskopi 
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ile değerlendirilen üstGİK’li, tekrarlayan kanama açısından düşük riskli ve hemodinamik 

olarak stabil olan hastalar güvenle taburcu edilip ayaktan takip edilebilirler.76  

    Tanıyı doğrulamak için akut üstGİK olan hastaların çoğu morbidite, hastanede kalış 

süresi, tekrarlayan kanama riski ve cerrahi ihtiyacı gibi hedefe yönelik yapılan acil üst 

gastrointestinal sistem endoskopisinden fayda görür.44 GİK’te üst gastroduodenoskopinin 

sensitivitesi ve spesifisitesi sırasıyla %92-98 ve %30-100’dür.13 İlk endoskopide hemostaz 

sağlandıktan sonra ikinci bir endoskopik görüntüleme yapmanın gerekliliği tartışmalıdır. 

Yapılan iki meta-analizde, ikinci kez endoskopi yapılmasının peptik ülser kanamasında 

yeniden kanamayı önemli ölçüde azalttığı, fakat mortaliteyi etkilemediği gösterilmiştir.77,78  

Fakat yüksek kanama riski olan hastalar dışında, ikinci kez endoskopi yapılması rutin 

olarak önerilmemektedir.44 

 

2.1.5.2. Bilgisayarlı Tomografi 

    Acil serviste GİK’li hastanın yaklaşımında toraks ve abdomen görüntülemesi nadiren de 

olsa kullanılabilir, peritoneal bulguları olan, klinik olarak perforasyondan şüphe edilen 

hastalar için batın BT, perforasyonun yeri ve şiddeti konusunda bilgi verecektir. Fakat GİK 

olan hastada, perforasyon, barsak tıkanıklığı ya da iskemisi kliniği yoksa, solid organların 

BT ile görüntülenmesi gereksizdir.34 

    ÜstGİK nedenlerinden biri olan aortoenterik fistülün gelişmesi, teşhis edilmesi zor olan 

yıkıcı ve yaşamı tehdit eden bir durumdur; primer ve sekonder olmak üzere iki tipi olduğu 

bilinmektedir. Primer fistüller, en sık duodenum olmak üzere aort ve bağırsak arasında 

fistülize olabilir. Sekonder fistüller ise aort grefti ve barsak duvarı arasında oluşur. 

Gastroendoskopi ve BT, aortoenterik fistülün tanınmasında en yararlı testlerdir.53  

 

2.1.5.3. Anjiyografi 

    Endoskopi yapılamadığı ya da endoskopik olarak kanama odağı tespit edilemediği 

durumlarda BT anjiyografinin, hem tanı amaçlı hem de tedavi amaçlı yapılması GİK 

hastada endikedir ve tanısal sensitivitesi %85, spesifisitesi %92’dir.34 Geleneksel 

anjiyografi ise GİK hastalarının çok küçük bir bölümünde kullanılabilirken, anjiyografi ile 
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tespit edilebilen kanama odağı embolizasyon seçeneği ile tedavi edilebilir. Kanama 

odağının tespiti için kanama miktarının en az 0,5 mL/dk olması gereklidir 79 ve bu nedenle 

sensitivitesi %86 ve spesifisitesi %96’dır.80 BT anjiyografinin, kateter anjiyografi ile 

karşılaştırıldığında minimal invaziv bir girişim olması önemli bir avantaj olmasının 

yanında, neoplazi ve vasküler malformasyonları da erken evreden itibaren göstermesi, GİK 

kaynağının kanıtlanması açısından önemlidir.81,82 Bununla birlikte BT anjiyografinin 

böbrek yetmezliği ve kontrast madde alerjisi olan hastalarda kullanımı sınırlıdır ve verilen 

kontrast madde sebebiyle kontrast nefropatisi riski vardır.83 Hastaların hemodinamik olarak 

anstabil olduğu durumlarda ise BT anjiografi yerine, kanamanın durdurulması ya da 

müdahalesine yönelik olarak kateter anjiyografi ya da cerrahi önerilmektedir.81  

    Kateter anjiyografi, kanama miktarının 0,5-1,5 mL/dk olduğu durumlarda 

kullanılabilir.84,85 Uç arteriyollerin fazlalığı nedeniyle akut altGİK’te çok daha iyi bir 

yöntem olmasına rağmen, akut üstGİK’te multiple kollateral damarlar nedeniyle daha 

zorlayıcı bir yöntemdir.86 Kateter anjiyografinin GİK’teki sensitivitesi %42, spesifisitesi 

%42-86’dır.87 GİK hastalarının 1/3’ünde kanamanın yeri lokalize edilebilir ve kateter 

anjiyografi ile selektif embolizasyon iyi bir seçenek olabilir.88 Fakat kanamanın aralıklı 

olması, prosedürel gecikmeler, aterosklerotik anatomi, küçük ya da venöz kanamalar bu 

sensitivite ve spesifisiteyi etkilemektedir.89,90  

 

2.1.5.4. Diğer Görüntüleme Yöntemleri 

     Teknesyum 99m ile işaretlemiş eritrositlerin, 2 saat sonrasında tekrar dolaşıma 

verilmesiyle uygulanan nükleer görüntüleme tekniği ile kanama yeri tespit edilebilir. Bu 

yöntem yavaş yavaş ve bulunması zor kanama odakları için uygun olup, GİK hastaları için 

nadir kullanılan bir yöntemdir. Radyonükloid tarama ile lokalizasyon için GİK eşik hızı 0,1 

mL/dk'dır ve bu GİK için en duyarlı görüntüleme yöntemidir.91 Radyonüklid taramanın en 

büyük dezavantajı, kanama bölgesini anatomik olarak net gösterememesidir. Bu sonraki 

anjiyogram sonuçlarını da olumsuz etkileyebilmektedir.92,93  

    ÜstGİK hastalarında, baryumlu görüntüleme yöntemleri kontraendikedir, çünkü 

yapılacak olan ileri araştırma veya cerrahi müdahalelere engel olabilir.20 Bununla birlikte 
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önceden var olan ve GİK sebebi olan barsak perforasyonu varsa, baryum uygulamasına 

bağlı peritonit de gelişebilir.94  

 

2.1.6. Tedavi 

2.1.6.1. Birincil Tedavi 

    Acil serviste karşılaşılan GİK hastasının tanı ve tedavi aşamasında kritik ve kilit karar 

noktaları vardır. 

    Her şeyden önce acil serviste değerlendirilen hastanın genel görünümü, vital bulguları 

ve hacim durumuna bakılarak, stabil ya da anstabil olup olmadığına dair sınıflama 

yapılması gerekir. İlk değerlendirme sonucunda anstabil olduğu kabul edilen hastaya, 

yeterli hayati organ ve doku perfüzyonu sağlama amacıyla kristaloid sıvılarla acilen 

resüsitasyona başlanmalıdır, bunun içinde hastaya antekubital bölgeden iki büyük iv 

kateter (18G veya daha büyük) ya da santral kateter yerleştirilmelidir.43 Şok bulgularının 

düzeltilmesi için hayati organ ve dokuların yeterli perfüzyonunun sağlanması gereklidir. 

Sistolik kan basıncını >100mmHg olacak şekilde resüsitasyon yapmak, >1mL/kg/saat idrar 

çıkışını sağlamak, bilinç durumunda düzelme olmasını sağlamak; hayati organ 

perfüzyonunun sağlanması için yeterli olacaktır.31  

    Başlangıçta yeterli organ perfüzyonunu sağlamak için kristaloid infüzyonu yeterlidir. 

Şiddetli hipovolemi, şok ya da devam eden kanama varlığı söz konusu ise, hastalar yoğun 

bakım ünitesine alınmalıdırlar. Devam eden kanama durumunda, önemli miktarda kan 

kaybının olduğu durumlarda ya da iskemik kalp hastalığı olan hastalar için, eritrosit 

süspansiyonu gibi kan ürünleri ile transfüzyon yapılabilir. Koagülasyon faktörleri ve 

trombosit süspansiyonları gibi diğer kan ürünleri ise uygun klinik durumlarda kanamayı 

durdurmaya yardımcı olacaktır.12 

   Hastanın ilk aşamada stabilizasyonu sağlandıktan sonra GİK’in üstGİK ya da altGİK 

olduğunu belirlemek için, detaylı öykü alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. Belirlenen 

risk faktörleri ve ayırıcı tanılar ile hastanın yönetimi daha uygun yapılmış olacaktır. Son 

olarak da üstGİK ya da altGİK’in ciddiyetini belirleyerek, acil serviste yönetim ve 

taburculuk konusunda bir karar vermek gerekir.  
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    Genelde genç, anamnezine güvenilir, risk faktörleri olmayan, kanama odağı net olan 

(örneğin Mallory-Weiss yırtığı ile olan hafif kanama) ve hemodinamik olarak stabil olan 

hastalar, acil serviste 12 saatlik takip sonrasında taburcu edilebilir. Acil serviste sıvı ya da 

kan ile resüsitasyonu yapılmış ya da hemodinamik olarak anstabil olarak başvurmuş, ama 

resüsitasyon sonrasında stabilizasyonu sağlanmış hastalar için, daha ileri değerlendirme ve 

yatarak takip ve tedavi amacıyla gastroenteroloji konsültasyonu gereklidir. Hemodinamik 

olarak anstabil olan altGİK hastalarında acil cerrahi girişim açısından genel cerrahi 

konsültasyonu gereklidir.34  

    Hemodinamik açıdan anstabil olan üstGİK hastalarında, şok ve kanamanın şiddetli 

olduğu durumlarda entübasyonun değerlendirilmesi, acil endoskopi için gastroenteroloji 

konsültasyonu yapılması ve yoğun bakım yatışı gereklidir. Hemodinamik olarak anstabil 

olan altGİK hastalarında, şok ve kanamanın şiddetli olduğu durumlarda entübasyonun 

değerlendirilmesi, acil cerrahi girişim açısından genel cerrahi  konsültasyonu yapılması ve 

yoğun bakım yatışı gereklidir.    

    GİK’li hastalarda, perfüzyon bozukluğu nedenli akut koroner sendrom gelişebileceği 

unutulmamalıdır. Anormal EKG bulguları, artmış mortalite oranları ile ilişkili olduğu için 

yakın kardiyak monitörizasyon yapılmalıdır.  

    Çok da masum olmayan NG takma işlemi sırasında ağrı, acı, aspirasyon, pnömotoraks, 

faringeal, özofageal ya da gastrik perforasyon gibi komplikasyonlar olabileceği 

unutulmamalıdır. Bu hastalara NG takılması eskiden beri önerilse de, son yapılan 

çalışmalar ışığında çok da yararlı olmadığı, NG lavajın hematemezsiz melena veya 

hematokezya hastalarında çok da yararlı olmadığı gösterilmiştir.48 Gastroenterolog, 

yapacağı girişim esnasında görüşünü arttırmak amacıyla, NG takıp lavaj yapmak isteyebilir 

fakat bunun dışında üstGİK hastalarında rutin NG takılması önerilmemektedir.48 

    Sengstaken-Blackmore tüpü endoskopiye hemen ulaşılamayacak durumlarda ve masif 

özofagus varis kanaması olan seçilmiş hastalarda kullanılabilecek, yatakbaşı müdahale 

seçeneğidir. Nadir kullanılan fakat acil hekimlerinin kontrolsüz varis kanamasının 

müdahalesinde aklında bulunması gereken bir yöntemdir.  
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2.1.6.2. İkincil Tedavi 

2.1.6.2.1. Endoskopik Girişim 

    Üst GİS için yapılan endoskopik girişim, deneyimli kişilerce yapıldığında üstGİK için 

%90 başarıya ulaşabilen en etkili müdahale yöntemidir. Endoskopik hemostaz sağlanması; 

yeniden kanama, mortalite ve acil cerrahi oranlarını azaltır.95 Bir ülserdeki aktif hemoraji 

ya da kanamaya yol açmayan görünür damarlar büyük bir tehlike oluşturmaktadır. Çünkü 

bunlar tekrarlayan kanama ve endoskopik tedavi açısından yüksek riski ifade ederler.57,74 

Endoskopik tedaviler içinde enjeksiyon terapileri (salin, vazokonstriktörler, sklerozan 

maddeler, doku yapıştırıcıları ve bunların kombinasyonları), termal koagülasyon gibi 

temas yöntemleri, temassız argon plazma koagülasyon ve mekanik olarak da endoskopik 

klips yöntemleri mevcuttur. Kanama başladıktan sonra ilk 13 saatte yapılan endoskopi 

yüksek riskli hastalarda mortaliteyi azaltmaktadır96 ve üstGİK hastalarında erken 

endoskopi (ilk 24 saatte) önerilmektedir.97 

    Endoskopik girişim esnasında yapılabilen enjeksiyon metodları, koterizasyon ve 

mekanik yöntemler, üstGİK’li hasta yönetiminde kullanılabilir.98 Enjeksiyon tedavisinde 

birincil mekanizması volüm tamponadı oluşturmaktır, ama kullanılan bazı ajanların ikincil 

etkisi de olabilmektedir. Etanol, etonolamin, polidokanol, trombin, fibrin ve siyonoakrilat 

gibi ajanlar kullanılabilse de, varis dışı üstGİK’de seyreltilmiş epinefrin en yaygın 

kullanılan ajandır.99 

    Koterizasyon sırasında laser terapi, elektrokoter, ısıtıcı prob ve argon plasma koterizyon 

yöntemleri kullanılabilir. Laser terapi, maliyet etkinlik gibi sebeplerden dolayı yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Elektrokoter, monopolar, bipolar ya da multipolar prob 

kullanılarak uygulanan; kan tamponlarını koagüle etmek için elektrik akımı kullanılan bir 

yöntemdir. Yüzeyel lezyonların tedavisinde en yaygın olarak kullanılan argon plasma 

koagülasyonu yöntemi ise temas olmaksızın iyonize gaz akımı kullanır ve bu sayede 

koagülasyon sağlayarak işe yarar.100 

    Mekanik endoskopik koagülasyon metodları temelde fiziksel bir bariyer uygulamak 

anlamına gelmektedir. Bunun için de en yaygın kullanılan yöntemler klipsler ve bant 

ligasyonlarıdır.101,102 Kombine tedavi, endoskopi kullanılması ve yapışık pıhtıları olan 
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ülserlere yönelik medikal tedavi, tek başına medikal tedaviye kıyasla tekrarlayan kanama 

oranını önemli ölçüde azaltır.103,104 

    İlk endoskopi sonrasında hemostaz sağlanmış ve hemodinamik olarak stabil olan hasta 

için ikinci kez endoskopi rutin olarak önerilmemektedir, fakat yeniden kanama olan ya da 

kanama şüphesi olan hastada ikinci endoskopi yapılması önerilmektedir.97 

 

2.1.6.2.2. Sıvı Tedavisi 

    Hipovolemik şok ya da şiddetli hipovolemisi olan hastalarda volüm replasmanı hızlı bir 

şekilde yapılmalıdır. Gecikmiş ya da yapılmamış volüm replasmanı sonucunda hastalarda, 

geniş bir doku hipoksisi ile iskemik doku hasarından multiorgan yetmezliğine kadar geniş 

bir yelpazede klinik görülebilir.105 Sıvı tedavisinin temeli, kaybedilen volümün yerine 

konmasıdır. Hastanın kaybı kan ise ilk verilmesi gereken de kan ürünleri olacaktır.106  

    Sıvı replasmanı konusunda neredeyse her yıl yeni bir çalışma yayınlanan kolloid mi 

yoksa kristaloid mi sorusu; kristaloid sıvıların, hatta izotonik sıvıların, daha ucuz ve diğer 

sıvılar kadar etkili olduğu gerçeğini göstermektedir.107-110 Bunun yanında akut böbrek 

hasarı riski, renal replasman tedavi gereksinimi ve mortaliteyi artırabileceği için kolloid 

sıvı verilmesinden kaçınılmalıdır.111-113  

 

2.1.6.2.3. Kan Transfüzyonu 

    Masif kanama, aktif hematemez, hipoksi, şiddetli takipne ya da değişen mental durum, 

havayolu güvenliği için erken entübasyon gerektirebilir. Hastaların hemodinamik olarak 

anstabil olup olmaması ya da tahmini kan kaybı miktarının bilinmesi, ilk resüsitasyon 

zamanına yardımcı olacaktır. Transfüzyon miktarını ya da zamanını belirlerken; yaş, 

komorbit hastalıklar (koroner arter hastalığı, periferik vaskuler hastlalıklar, kalp yetmezliği 

vb.), başlangıç hemoglobin ve hematokrit düzeyi de göz önünde bulundurulmalıdır. Kan 

transfüzyonu, başlangıç hemoglobin (Hb) miktarı 7-8 gr/dL nin altında olan ya da 2L 

kristaloid sıvı infüzyonuna rağmen sistolik kan basıncı <100 mmHg olan hastalara hemen 

yapılmalıdır. Genel transfüzyon stratejisi olarak kullanılan <9 gr/dL eşik değeri yerine, ek 

hastalığı olmayan GİK hastalarında sıkı transfüzyon stratejisi olan <7 gr/dL eşik değerini 
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kullanmak sonlanım ölçütlerinde iyileşme sağlamaktadır.51,114-116 Komorbid hastalığı olan, 

anemiden ciddi etkilenecek olan hastaların hedef Hb miktarlarını ≥ 9gr/dL olması 

gereklidir.  

    Koagülopati özellikle karaciğer hastalığı olan ve masif transfüzyon yapılan hastalarda 

derhal düzeltilmelidir, fakat transfüzyon endoskopiyi geciktirmemelidir.97 Önerilen 

transfüzyon şekli, 1:1:1 ya da 2:1:1 olarak sırasıyla eritrosit süspansiyonu (ES), trombosit 

süspansiyonu (TS) ve taze donmuş plazmadır (TDP).  Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

masif transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda transfüzyonun yüksek ES/TDP oranıyla 

yapılmasının yararlı olduğu117,118 ve  TS, TDP ve ES miktarlarının sırasıyla 1:2:4 oranında 

yapılmasının 1:1:1 oranına göre daha faydalı olduğu gösterilmiştir.119,120 

 

2.1.6.2.4. Tıbbi Tedavi 

2.1.6.2.4.1. Proton Pompa İnhibitörleri 

    Proton pompa inhibitörleri (PPI) infüzyonu uzun zamandır akut GİK’li hastalarda 

kullanılsa da, son yıllardaki çalışmalarda ortaya konulan kanıtlar, GİK’te gerekliliği ile 

çelişmektedir. PPI’ların, GİK hastalarda mortalite, yeniden kanama veya cerrahi 

gereksinimi açısından faydalı olduğuna dair kanıt bulunamamıştır. Bununla birlikte 

endoskopi öncesinde yapılan yüksek doz PPI infüzyonunun, ülser kanama yerinin 

belirlenmesini kolaylaştırdığı, tekrarlayan endoskopik girişim ihtiyacını ve 

termokoagülasyon ihtiyacını azalttığı bulunmuştur.121 Tedavide 80 mg bolus ve sonrasında 

3 günlük 8 mg/saat omeprazol infüzyonu önerilmektedir, fakat PPİ tedavisi endoskopiyi 

ertelememelidir97 ve kullanılan ilacın oral formu iv formu ile eşdeğer ise taburculuk 

sonrasında oral tedavinin kullanılmasının maliyet etkin olduğu görülmüştür.122 

 

2.1.6.2.4.2. Somatostatin / Oktreotid 

    Somatostatin ve onun sentetik analoğu olan oktreotid; intrahepatik ve kollateral kan 

damarlarında vazodilatasyon ile rezistansı düşürür, splanknik vazokonstriksiyon yapar, 

mide asit salınımını azaltır ve midede sitoprotektif etki ile sekonder koruma yapar. 

Özofagus varis kanaması olan hastalarda dirençli kanama, yeniden kanama ve transfüzyon 
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ihtiyacını azaltmaktadır.123,124 Oktreotid, karaciğer hastalığı olan, bilinen varis kanaması 

olan, alkolizm öyküsü ya da anormal karaciğer fonksiyon testleri olan akut GİK’li 

hastalarda proflaktik olarak uygulanmalıdır. Somatostatin ve oktreotidin varis dışı GİK 

hastalarında, diğer ilaçlara karşı ya da endoskopik girişimlerle karşılaştırıldığında, 

kullanımını destekleyici bir kanıt bulunamamıştır.125 

 

2.1.6.2.4.3. Vazopressin   

    Her ne kadar splanknik vazokonstriktör etkisi ile teorik olarak varis kaynaklı GİK 

hastalarında faydalı olacağı düşünülse de, myokardiyal ve mezenterik iskemi riski 

nedeniyle GİK hastalarında kullanılması önerilmemektedir. 

 

2.1.6.2.4.4. Prokinetik Ajanlar 

    Üst endoskopiden önce tek doz kullanılacak olan eritromisin ve metoklopramid gibi 

prokinetik ajanlar, gastrik boşalmayı ve kanın, pıhtıların ve yiyeceklerin temizlenmesini 

sağlayacaktır. Prokinetik bir ajanın kullanılmasının, endoskopide daha iyi görüntü 

alınmasını sağladığı ve tekrarlayan endoskopi ihtiyacını önemli derecede azalttığı 

gösterilmiştir.126,127  

 

2.1.6.2.4.5. H2 Reseptör Blokörleri 

    H2 reseptör blokörleri ile PPİ’leri karşılaştıran birçok çalışma yapılmıştır; fakat 

tekrarlayan endoskopik girişim, yeniden kanama ve girişim esnasında daha iyi görüntü 

alınması açısından PPİ’ler kadar etkili olmadıkları görülmüştür.128-131 Hatta H2 reseptör 

blokörlerinin kullanımının, GİK’in en yaygın sebeplerinden gastrik ülser üzerinde çok az 

faydalı olduğu, duodenal ülserler de ise hiçbir faydasının olmadığı gösterilmiştir.132  
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2.1.6.2.4.6. Traneksamik Asit (TEA) 

    Traneksamik asit, sentetik lizin analoğudur. Fibrinolizis inhibisyonuna neden olan bir 

antifibrinolitik ajandır. TEA plazmin veya plazminojen ile geri dönüşümlü kompleksler 

oluşturur. Plazminojenin lizin bağlanma alanına TEA bağlanırsa plazminojenin yeri değişir 

ve aktif formu olan plazmin de yer değiştirerek fibrin yüzeyinden uzaklaşır. Plazminojenin 

fibrine bağlanmasının engellenmesi ile plazminojenin aktivasyonu önlenir ve fibrinolizis 

bloke edilmiş olur.133,134 TEA’nın etki mekanizması Şekil 1’de gösterilmiştir.  

    Traneksamik asit, epsilon-aminokaproik asit (EAKA) ve p-aminometilbenzoik asit 

(PAMBA) birbirine benzer şekilde etki gösteren sentetik bir aminoasit olup, antifibrinolitik 

etkilerini, plasminojenin lizin bağlanma bölgelerini doldurarak gösterirler. Bir mol etki 

değerinde TEA, EAKA’dan en az 7 kat, PAMBA’dan 2 kat daha güçlü etkiye sahiptir.135 

    TEA (Transamin®), belirli durumlarda, lokal veya sistemik hiperfibrinolizin dahil 

olduğu anormal kanama veya kanama eğilimleri ile kullanılmak üzere çeşitli ülkelerde 

endikedir.134 Çoğu klinik çalışmanın gösterdiği TEA’nın yan etkileri hafif ya da orta 

şiddette görülüp, ciddi yan etkileri ise nadirdir. Bu nedenle diğer antifibrinolitik ilaçlara 

göre TEA daha iyi tolere edilebilir.134 
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Şekil 1 – Traneksamik asitin antifibrinolitik mekanizması. Plasminojen, fibrin 

üzerindeki lisin bağlanma bölgeleri sayesinde normal olarak fibrine bağlanır ve doku 

plasminojen aktivatörü varlığında plasmine dönüşür. Plasmin daha sonra fibrini sindirir. 

Traneksamik asit, plasminojenin üzerindeki lizin bağlanma bölgesi olan yere bağlanarak 

plasminojenin, fibrine bağlanmasını engeller. Böylelikle anti-fibrinolitik etki sağlanır.134 

tPA: Doku plasminojen aktivatörü.  

 

 

2.2. Traneksamik Asitin Tıpta Kullanım Alanları 

2.2.1. Travma 

    2011 yılında yayınlanan, hemorajisi olan ya da hemorajik şoktaki 20.211 travma 

hastasında TEA kullanımını değerlendiren CRASH-2 çalışmasında, tüm sebeplere bağlı 

ölüm oranında anlamlı düzeyde azalma ve kanamaya bağlı ölüm oranında da azalma 

saptanmıştır. Üstelik TEA bu olumlu etkilerini herhangi bir vasküler oklüzyona ya da 

tromboza neden olmadan göstermiştir.4,136  
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    CRASH-2 çalışmasına benzer şekilde tasarlanmış ve askeri alanda yapılmış olan 

MATTERs çalışması, en az 1 ünite ES ihtiyacı olan multitravma hastalarında TEA tedavisi 

verilen grupta mortalitenin azaldığını göstermiştir. Üstelik masif transfüzyon yapılanlarda 

bu mortalite azalması daha belirgindir.137  

 

2.2.2. Epistaksis 

    Dünya Sağlık Örgütü’ne göre TEA’nın epistaksisli hastalarda kullanımı; güvenirlik ve 

etkinlik açısından belirsiz olmakla birlikte, kullanımı desteklenen ‘tıbbi tedavi’ 

sınıflamasındadır.138 TEA’nın lokal kullanımının anterior nazal tamponla randomize 

karşılaştırıldığı bir araştırmada, TEA’nın topikal kullanımının, anterior nazal tampona göre 

epistaksis tedavisinde daha hızlı sonuç verdiği gösterilmiştir. Ayrıca, bir haftalık yeniden 

kanama oranının daha az, AS’te kalış süresinin daha kısa ve hasta memnuniyetinin daha 

yüksek olduğu görülmüştür.139 

 

2.2.3. Post Operatif Cerrahi 

    Büyük, randomize kontrollü çalışmalarda, traneksamik asit genellikle; by-pass, kardiyak 

cerrahi, total kalça ya da diz replasmanı ve prostatektomi dahil olmak üzere çeşitli cerrahi 

prosedürlerde plaseboya kıyasla perioperatif kan kaybını önemli ölçüde azaltmıştır. Birçok 

durumda, traneksamik asit ayrıca ameliyatla ilişkili transfüzyon gereksinimlerini de 

azaltmıştır.134 Aprotininin piyasadan çekilmesinden sonra kardiyotorasik cerrahide 

intravenöz TEA kullanımı artmaktadır.140 Ortopedik cerrahide, birçok çalışma 

artroplastilerde perioperatif iv TEA'nın yararlı olduğunu göstermiştir.141,142 En çok dikkat 

çeken araştırmalardan birisi, total kalça ya da total diz replasmanı geçiren 872.416 hastanın 

2014'teki bir gözden geçirmesidir ki, bu da iv TEA'nın kan transfüzyonu ve yoğun bakım 

başvurusu ihtiyacını önemli ölçüde azalttığını göstermiştir.143 Endoskopik sinüs 

cerrahisinde144,145,146 ve bir de adenotonsillektomide147 yararlı olduğu gösterilmiştir. 

TEA’nın, daha küçük bir araştırma olan Fonksiyonel Endoskopik Sinüs Cerrahi 

çalışmasında148 herhangi bir yarar sağlamadığı görülürken, baş-boyun cerrahisini ele alan 

(n=35) bir çalışmada149, postoperatif drenaj kanamasının azaltılmasında herhangi bir yarar 
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sağlamamıştır. Bir 2013 Cochrane derlemesinde, iv TEA'nın acil cerrahi girişimlerde 

transfüzyon ihtiyacını azalttığı ortaya konulmuştur.150 

 

2.2.4. Menometroraji 

    Menorajisi olan kadınlarda TEA tedavisi sırasında ortalama menstrüel kan kaybında 

plaseboya veya kontrollere göre %34-57,9 azalma görülmüştür. Ayrıca TEA, plasenta 

kanamasında, postpartum hemorajide ve serviks konizasyonunda da kanamanın azaltılması 

için kullanılmıştır.133 2001 yılında yapılan, ağır menstruel kanaması olan kadınlarda TEA 

tedavisinin yaşam kalitesine etkisinin araştırıldığı çalışmada, kadınların kanamalarında 

azalmanın yanı sıra, hayat kalitelerinin de arttığı gösterilmiştir.151 2017 yılında yayınlanmış 

geniş çaplı bir çalışma olan WOMAN çalışması, TEA’nın post-partum hemorajisi olan 

kadınlarda verilmesi önerilmiştir.152  

 

2.2.5. Hemoptizi 

    Hemoptizili hastalarda TEA konusunda yapılan çalışmalar çok sayıda olmasa da, 

sonuçlar olumlu olarak değerlendirilebilir. 2002 yılında yapılmış randomize kontrollü çift 

kör çalışmada TEA oral şekilde kullanılmıştır. Kanama süreleri bakımından gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.153 Yapılan Cochrane derlemesinde, TEA’nın 

hemoptizili hastanın kanama zamanını kısalttığı gösterilmiştir.154 Cochrane derlemesi 

dışında yapılan başka bir çalışmada, benzer şekilde hemoptizi hastalarında, TEA tedavisi 

yeniden kanamada etkili olmasa da kanama süresini azaltığı bulunmuştur.155 

 

2.2.6. Gastrointestinal Kanama 

2.2.6.1. İntravenöz Kullanımı 

    2014 yılında araştırma protokolü yayınlanan büyük kapsamlı HALT-IT çalışması, GİK 

hastalarında iv kullanılan TEA’nın etkilerini araştırmaya yönelik bir çalışmadır. Çalışma 

bitmediği için henüz sonuçları yayınlanmamış olmakla birlikte; gelecekteki GİK 

hastalarında TEA kullanımı konusuna ışık tutacağı öngörülmektedir.5 
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    Türkiye’de yapılan, TEA’nın endoskopik girişim, transfüzyon ihtiyacı ve mortalite 

üzerine etkisinin araştırıldığı randomize kontrollü bir uzmanlık tez çalışmasında, iv verilen 

TEA’nın plaseboya karşı üstün olmadığı görülmüştür. Varis kanaması tespit edilmiş 

hastalarda ise TEA verildiğinde endoskopik tedavi ihtiyacının azaldığı görülmüştür.156  

 

2.2.6.2. Oral Kullanımı 

    Literatürdeki en eski TEA araştırmalarından olan Cormack ve ark.’nın8 yaptığı 

çalışmada oral olarak verilen TEA’nın plaseboya karşı devam eden kanama, yeniden 

kanama, cerrahi gereksinimi ve transfüzyon ihtiyacı açısından herhangi bir fark 

görülmemiştir. Yine eski TEA çalışmalarından olan iki araştırmada oral TEA ile birlikte iv 

TEA da verilmesiyle yapılan çalışmada plasebo ile karşılaştırıldığında mortalite farkı 

görülmezken transfüzyon ihtiyacını azalttığı gösterilmiştir.157,158  

    2001 yılında yapılmış araştırmada Hawkey ve ark.6 TEA’yı, PPI ve plasebo ile 

karşılaştırmıştır. Araştırma sonucundan plasebo ile karşılaştırıldığında oral verilen 

TEA’nın mortalite ve cerrahi gereksinimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farkı 

olmadığı görülmüştür.  

    Gluud ve ark.’nın159 üstGİK üzerine yaptığı sistematik derlemede alt grupta rastgele etki 

analizlerinde, TEA’nın iv ve ardından oral uygulama denemelerinde, traneksamik asidin 

plaseboya göre mortaliteyi önemli ölçüde azalttığını göstermiştir. Sadece oral yoldan 

uygulanan TEA’nın ise mortalite açısından anlamlı bir etkisi bulunamamıştır.   

     

2.2.6.3. Lokal Kullanımı 

    TEA’nın iv kullanımı oldukça yaygınlaşmış olmasına rağmen lokal kullanımı hala sınırlı 

kalmaktadır. Lokal TEA tedavisinin yapıldığı çalışması sayısı oldukça azdır. 2018’de 

yayınlanan lokal TEA, iv TEA ve plasebonun karşılaştırıldığı randomize kontrollü 

çalışmada; acil endoskopi ihtiyacı, endoskopik ve/veya cerrahi girişim oranları, kan 

tranfüzyon ihtiyacı, yeniden kanama, 72 saat ve 1 aylık izlem sonundaki sağlık durumu 

karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir.160  
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    TEA ile ilgili yapılmış en eski araştırmalardan birisi olan, 1980 yılında yayınlanan 

çalışmada NG’den verilen TEA’nın plaseboyla karşılatırılmasında mortalitede azalma 

görülürken, cerrahi gereksinimi açısından anlamlı bir fark görülmemiştir.7 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Dizaynı 

    Prospektif, çift kör randomize kontrollü araştırmamız Kocaeli Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin aldıktan sonra Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 

Tıp Anabilim Dalı’nda tek merkezli olarak gerçekleştirildi. 

    Araştırmamız için Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

06.09.2016 tarihinda KİA:2016/196 proje numarası ile onay alınmıştır. 

    Çalışmamız için hasta toplamaya başlamadan önce www.clinicaltrials.gov adresinden 

NCT02903017 numarası ile kayıt yapıldı.  

 

3.2. Araştırma Düzeni ve Popülasyonu 

    Acil servise Ekim 2016 – Nisan 2018 Tarihleri arasında, üstGİK semptomlarından 

herhangi birisiyle başvuran hastalardan, dahil edilme kriterlerini karşılayan ve 

aydınlatılmış onamı okuyup onam verenler çalışmaya alındılar. 

    Araştırmanın yapıldığı Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı 

üçüncü basamak bir acil servise sahiptir. Yıllık 54.000 hasta bakılan serviste 24 saat 

araştırma görevlisi hekimler görev almaktadır.  

 

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri 

 Acil servise hematemez (ağızdan koyu renkli kan içeriği ya da kahve telvesi renginde 

kusma), hematokezya (kırmızı kanlı dışkılama) ya da melena (koyu, siyah, katran 

renginde, cıvık ve kötü kokulu dışkılama) şikâyetlerinden en az biri ile başvuran akut 

GİK düşünülen hastalar,  

 18 yaşından büyük hastalar 

 

    Çalışmaya dahil edilen hastaların onamları hastaların bilinci açık ise kendilerinden, 

bilinci kapalı ya da imza veremeyecek durumda ise hastaların birinci derece yakınlarından 

alındı.  

http://www.clinicaltrials.gov/
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3.2.2. Dışlama Kriterleri 

    Klinik çalışmaya alınması değerlendirilen hastalardan;  

 Çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler,  

 TEA’ya beyan edilen ya da dökümante edilmiş alerjisi olanlar,  

 Özofagus varis kanama öyküsü olanlar, 

 Travmaya sekonder GİK olanlar,  

 Böbrek fonksiyonları bozuk olanlar,  

 Tromboembolik hastalık öyküsü olanlar çalışmadan dışlandılar 

 

3.3. Randomizasyon ve Maskeleme 

    Çalışma ve ilaç sıvıları, çalışmaya hasta alınmaya karar verildiğinde, o gün acil servisten 

sorumlu olan acil servis hemşiresi tarafından, kapalı bir alanda hazırlanarak 

numaralandırıldı. Numaralandırma, araştırma için www.sealedenvelope.com 

(Seed:251020155114264) üzerinden yapılan 2’li blok randomizasyon listesi üzerinden 

gerçekleştirildi. Bu liste hemşire masasında kilit altında tutularak, sadece çalışma ve ilaç 

sıvısını hazırlayacak sorumlu hemşirenin ulaşımına izin verildi. Hasta kriterlere uyup 

çalışmaya katılmayı kabul ettiğinde, çalışmadan sorumlu hekim randomizasyon sırasındaki 

numarayı sorumlu hemşireye iletti ve ilgili numaradaki ilaç hazırlanarak çalışmanın 

sorumlu hekimine iletildi. Çalışması sıvısını hastaya, çalışmadan sorumlu hekim uyguladı. 

Hastanın bakımında primer sorumlu olan hekim, bu çalışma sıvının uygulanmasında ya da 

hazırlanmasında herhangi bir görev almadı. Hastanın bakımından sorumlu hekim, 

çalışmanın sorumlu hekimi ve diğer acil servis çalışanların randomizasyona körlüğü bu 

sayede sağlandı.  

    Hazırlanan çalışma sıvıları iki farklı şekilde hazırlandı. Birinci gruba verilecek sıvı 

hazırlanırken %5 çözünürlüklü 250 mg/5mL Transamine® ampul kullanıldı. Bu 

ampullerden 8 adet kullanılarak çalışması sıvı hazırlandı. Körlüğün korunabilmesi için, 

100 mL izotonik solüsyonunun içinden 40mL sıvı atılarak, 8 ampul Transamine® konuldu. 

Toplamda yine 100 mL olan çalışma sıvısı görüntü, hacim, renk ve koku bakımından, 

izotonik solüsyon ile farklı değildi. İkinci gruba 100 mL’lik serum fizyolojik sıvı 

hazırlandı. Sıvı hazırlama, çalışmaya aday hasta olduğunda yapıldı. Hazırlanmış halde ya 
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da numaralandırılmış şekilde çalışma sıvısı bekletilmedi. Hastanın dosyasında, tedavi 

talimat formlarında, verilen çalışma sıvının numarası ile talimat verildi. Hastanın hemşiresi 

de talimatı o isimle kaydetti. (Örn; 122 nolu TEA çalışma sıvısı, NG’den verilecek) 

    Endoskopisi yapılan hastalara işlemler, hastanenin poliklinik binasında, 

gastroenterolojinin endoskopi ünitesinde gerçekleştirildi. İşlemler sırasında uygulanan 

endoskopi prosedürlerine (sedasyon, girişim, koagülasyon, klips vb.) mevcut çalışmanın 

sorumlu hekimi dahil olmadı ve hiçbir görev almadı. Endoskopiyi yapan ya da endoskopik 

girişim işlemlerinden sorumlu olan hekim/hekimler çalışmadan bağımsız ve 

körlenmişlerdir. 

 

3.4. Araştırma Protokolü ve Uygulanan Girişimler 

    Araştırma tarihleri arasında acil servise yukarıda belirtilen kriterlere uygun hastalar 

araştırmaya alınması planlandı. Hastalar acil servis ilk karşılama ünitesinde acil tıp 

teknisyenleri/paramedikler tarafından triyajı yapıldıktan sonra, monitörlü gözlem 

ünitelerine alınarak muayenelerine vakit kaybedilmeden başlandı. Mevcut şikayetleri 

bakımından gastroenterolojik acil olarak kabul edilen hastaların, vital bulguları alındıktan 

sonra 16G branül ile antekubitalden en az iki damar yolu açıldı. Tetkik amacıyla gerekli 

miktarda kan tüpüne yeterli miktarda kan alındı. Acil laboratuvarına pnömotik sistem ile  

tam kan sayımı, koagülometrik testleri ve biyokimyasal parametreleri (kan şekeri, böbrek 

fonksiyon testleri, karaciğer fonksiyon testleri, elektrolitler, bilirubin değerleri, kolestaz 

enzimleri, pankreatik emzimler, protein değerleri) çalışması amacıyla mor EDTA’lı tüp, 

kuru biyokimya tüpü ve sitratlı mavi tüp ile kan örneği gönderildi. Kan bankasına acil 

servis yardımcı personelleri aracılığıyla cross-match ve kan hazırlığı için iki adet EDTA’lı 

tüp ile kan örneği gönderildi.  

    Hastaların detaylı fizik muayenesi esnasında kanamanın zamanı, miktarı, rengi, kıvamı 

ve eşlik eden diğer şikayetleri sorgulandı ve dosyalara kaydedildi. Diğer sistem 

muayenelerinin yanında elektrokardiyografisi çekilen hastaların rektal muayeneleri detaylı 

bir şekilde kaydedildi. Hastaların oral alımı stoplandı. Bulunan ve elde edilen veriler 

ışığında, hastaya ve yakınlarına, hastanın mevcut durumu hakkında detaylı bilgi verildi.  
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    ÜstGİK ve altGİK ayrımı ve aktif kanamanın tayini açısından hastaya 16 chain (CH) 

boyutlu NG sonda takıldı. NG sondanın yeri kontrol edilerek kesinleştirildikten sonra 

sabitlendi. NG sonda kullanılarak, oda ısısında bekletilen izotonik ile mide lavajı yapıldı. 

Bu lavaj esnasında çam uçlu enjektör kullanıldı. İşlem esnasında lavajdan gelen aspiratın 

görüntüsü, karakteri ve miktarının ne kadar olduğu dosyasına kaydedildi. Daha sonra 

yıkama berraklaşana kadar işleme devam edildi.  

    Bu noktada hastanın bakımından sorumlu hekiminden bağımsız, bu araştırmanın 

sorumlu hekimi tarafından, çalışmaya dahil edilen hastalar için numaralandırılmış çalışma 

sıvısı çam uçlu enjektör ile NG’den verildi. Çam uçlu enjektör ile sıvı verilirken basınç 

uygulanmadı. Çam uçlu enjektör hastanın baş hizasından yukarı kaldırılarak, sıvının yavaş 

yavaş ve spontan drenaj ile mideye gitmesi sağlandı. Hazırlanmış olan çalışma sıvısının 

tamamı NG’den verildikten sonra hastanın NG’si uç kısmında kıvrılarak 30 dakika 

klemplendi. 30 dakika sonra torbaya bağlanan açık uç, spontan drenaja bırakıldı. Hasta 

tanı, tetkik ve bakımı için, araştırmanın sorumlu hekimi tarafından ek öneri ya da tedavi 

girişimi yapılmadı. Hastanın bakımından sorumlu hekiminin görüşü doğrultusunda 

ilerleyen saatlerde NG çekildi ya da takılı kaldı.  

    Çalışmaya alınması planlanan hastalardan ilk değerlendirme sonucunda, anamnezinde 

hematemez, hematokezya ya da melena şikayeti olan hastalardan, çalışmaya dahil edilip 

çalışma sıvı NG ile verilmiş hastaya, herhangi bir sebepten dolayı endoskopi yapılmadı ya 

da yapılamadıysa, o hasta için kullanılan sıvının numarası randomizasyon listesinden 

çıkartılmadı. Bu hastaların da analize dahil edilmesi sağlandı. 

    Muayenesi sonucunda şok bulguları ya da ciddi kanama düşünülmeyen hastalar için 

hızlı bir şekilde izotonik sıvı replasmanına başlandı. Mevcut Kocaeli Üniversitesi Acil 

Servis ünitesinde GİK hastalar için uygulanan tedavide olan, oral alımın stoplanması, ilk 

doz 80 mg olacak şekilde iv 4x1 omeprozol (Omeref® 40mg) ve iv 250 ml/saat izotonik 

sıvı replasmanı uygulandı.  

    Hemorajik şok bulguları olan hastalar ya da ciddi kanama düşünülen hastalar için kan 

bankası telefonla aranarak acil transfüzyon amaçlı 0 Rh (-) negatif ES (ES yok ise tam kan) 

istendi. Acil serviste görevli personel ile kan ürünü kan bankasında temin edildi ve 

hastanın derhal kan replasmanına başlandı. Bunun dışında yukarıda bahsedilen 
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semptomları olmayan, GİK bulguları olan hastalar için transfüzyon eşiği <7 gr/dL olarak 

kabul edildi. Halihazırda vital bulguları stabil olan GİK hastalarında bu eşik değeri 

kullanılarak tanı, tetkik ve tedavi edilmekteydi.  

    AS’te takip edilen hastaların, mevcut bulgular eşliğinde gastroenteroloji ile konsülte 

edilmesine, hastanın bakımından sorumlu hekimi karar verdi. GİK düşünülmeyen, ya da 

düşük riskli kabul edilip taburculuğu yapılan hastalar konsülte edilmedi. Konsülte edilen 

hastaların, tanı, tetkik ve tedavi aşamasında, endoskopi (gastroduodenoskopi) yapılıp 

yapılmamasına, hastanın konsültasyonun yapıldığı saatte görevli olan gastroenterolog 

hekim/hekimler karar verdi.  

    Araştırma tarihleri arasında acil serviste görev alan hekimler, hastaların tanı, tetkik ve 

tedavilerini çalışmadan bağımsız bir şekilde yürütmeye devam ettiler. Bu hastalara rutin 

olarak yapılan endoskopik girişimler, proton pompa inhibitörleri, kan ve sıvı tedavileri 

hiçbir değişiklik olmadan gerekli endikasyonda uygulanmaya devam edildi. 

    Hastaların acil servisteki tanı, tetkik, takip ve tedavilerinin bitimini takiben; 1 aylık süre 

içinde tekrarlayan endoskopi ihtiyacı, yeniden kanama, cerrahi gereksinimi, acil servise 

tekrarlayan başvuru ve mortalite parametreleri üzerinden telefonla aranarak bir anket 

uygulandı. Elde edilen veriler hastaların olgu rapor formuna kaydedildi.  

    Telefon ile aranarak anket uygulan hastalara, geçtiğimiz bir ay içinde herhangi bir acil 

servise başvurularının olup olmadığı, olduysa nedeni soruldu. Benzer şekilde GİK şüphesi 

oluşturabilecek semptomlardan herhangi biri nedenli acil servis başvuru olmuşsa, veri 

pozitif olarak kabul edildi. Anket sırasında sorulan diğer bir soru da yeniden kanama ile 

ilgili oldu. AS’e başvurusu olsun ya da hastanede yatıyor olsun en az bir kez daha 

endoskopik olarak kanama olduğu görülen hastaların verdiği bilgiler doğrultusunda veri 

pozitif olarak kabul edildi. Telefon ile ulaşılan hastaların çalışmaya alındıktan sonraki 1 ay 

içinde cerrahi gereksinimi, hastalara ameliyat olup olmadığı sorularak tespit edildi. 

Ameliyat sebebinin GİK olması üzerine veri pozitif kabul edildi.  

    Sekonder sonlanım ölçütleri (hastane ve AS kalış süresi, kan ürünü miktarı ve advers 

olay) ise çalışma formunda kaydedilen bilgilerden analizi yapılarak elde edildi.  

 



42 
 

3.5. Sonlanım Ölçütleri 

    Araştırmanın primer sonlanım noktası kompozit sonlanım olarak belirlendi. Bunlar bir 

aylık süre içinde mortalite, yeniden kanama, cerrahi gereksinimi, acil servise tekrarlayan 

başvuru ve ilk endoskopiyi takiben herhangi bir nedene bağlı tekrarlayan endoskopik 

girişim ihtiyacıdır. Araştırmanın sekonder sonlanım noktaları ise acil serviste ve hastanede 

kaldığı süre, acil serviste uygulanan kan ve kan ürünlerinin miktarı ve ilaç uygulanmasına 

bağlı advers etkilerdir. 

 

3.6. İstatistiksel Yöntem 

    Araştırma, randomize kontrollü çalışmalarda raporlama esaslarını belirleyen CONSORT 

2010 kurallarına göre161 yapılandırıldı. Klinik etki büyüklüğünün normalizasyonu ve 

araştırmada ayrılan  veya endoskopiyapılamayan hastaların analizi için intention-to-treat 

analizi yapılması planlandı. Buna göre eksik hasta verileri için, kötü olasılıklı sonlanımlar 

seçildi.  

    Araştırma için gerekli örneklem büyüklüğünün analizi, G-Power for Mac OS X 

(V.3.1.P.2; Universität Düsseldorf, Almanya) paket program yardımıyla yeniden kanama 

oranı açısından gerçekleştirildi. Wilkins ve arkadaşlarının çalışmasında; endoskopik 

tekniklere rağmen üstGİK yeniden kanama oranı %15 olarak geçmektedir, endoskopik 

teknikler %85 oranında başarılıdır.162 Buna göre; endoskopik ve medikal tedaviye ilişkin 

yeniden kanamayı engelleme başarının %100 olabilmesi için 0,05 alfa değeri ve %80 

power ile araştırmaya alınması gereken hasta sayısı 104 olarak hesaplandı. Protokoldeki 

sapmalara bağlı gelişebilecek kayıp göz önüne alınarak, %10’luk artışla, toplam 114 

hastanın (her grup için n=57) araştırmaya dahil edilmesi planlandı.  

    Araştırmada verilerin analizi SPSS ver. 15.0 (Chicago, IL, USA) ile gerçekleştirildi. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov – Smirnov testi ve histogramlar 

aracılığıyla değerlendirildi. Normal dağılıma uyan sürekli değişkenlerin analizi için 

Student t testi kullanıldı ve veriler ortalama / standart sapma ile ifade edildi. Normal 

dağılıma uymayan sürekli değişkenlerin analizi için Mann Whitney U testi kullanıldı ve 

veriler ortanca / çeyreklikler aralığı ile ifade edildi. Kategorik değişkenlerin analizi için ki-
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kare testi kullanıldı ve veriler sayı / yüzdelerle ifade edildi. p<0,05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

    Araştırmaya alınması planan toplam 192 hasta değerlendirildi. Çalışmadan 35 hasta 

dışlandı ve dışlanma nedenleri Şekil-2’de gösterildi. Randomizasyona gruplara 78 ve 

79 hasta düşecek şekilde toplam 157 hasta dahil edildi. Traneksamik grubundan 19 

hastanın, plasebo grubundan 20 hastanın endoskopisi yapılamadı. Randomizasyonu 

yapılan hasta sayısı kadar hasta analiz edilerek sonuçlar elde edildi.  

    5 hasta endoskopisi sonrasında varis kanaması çıktığı için, randomizasyonda sıvı 

verilmelerine rağmen analizden çıkarıldılar.  

 

Şekil 2 – Çalışma Akış Şeması 
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    Hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri, hipertansiyon (HT) gibi komorbid 

hastalar, sigara ve alkol alışkanlıkları, sigara kullanımı ya da malignite öyküsü gibi yüksek 

risk arz eden durumlar açısından, TEA ve normal salin grubu arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmedi. Randomizasyonu yapılan grupların diyebetes mellitus (DM) 

hastalık durumları karşılaştırıldığında TEA grubunda 10 hasta (%12,8), normal salin 

grubunda 22 hastada (%22,8) DM olduğu görüldü. Yapılan analizde DM açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p=0,019). Yine grupların 

peptik ülser (PÜ) öyküsü karşılaştırıldığında TEA grubunda 30 hasta (%38,5), normal salin 

grubunda 18 hastada (%22,8) PÜ öyküsü tespit edildi. Yapılan analizde PÜ öyküsü 

açısından yapılan analizde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p=0,033). Hastaların daha önce geçirmiş oldukları GİS kanama öykülerinin 

karşılaştırılmasında TEA grubunda 29 hasta (%37,2), normal salin grubunda ise 19 hasta 

(%24,1) olduğu görülmüştür. Sayısal olarak farklı olsa da yapılan analizde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,074). Hastalara ait temel demografik özellikler 

Tablo-8’de sunulmuştur.  
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Tablo 8 – Hastalara ait temel demografik özellikler 

 TEA grubu (n=78) 
Normal salin 

grubu (n=79) 
p değeri 

Yaş (ortalama±SD) 62,9 ± 18,7 63,2 ± 17,3 0,915 

Erkek cinsiyet (n,%) 52 (%66,7) 54 (%68,4) 0,821 

DM (n,%) 10 (%12,8) 22 (%27,8) 0,019 

HT (n,%) 42 (%53,8) 36 (%45,6) 0,300 

KAH (n,%) 19 (%24,4) 19 (%24,1) 0,964 

HPL (n,%) 5 (%6,4) 11 (%13,9) 0,120 

Geçirilmiş SVO öyküsü (n,%) 6 (%7,7) 8 (%10,1) 0,593 

AF öyküsü (n,%) 6 (%7,7) 9 (%11,4) 0,430 

Sigara kullanımı (n,%) 21 (%26,9) 31 (%39,2) 0,101 

Alkol kullanımı (n,%) 5 (%6,4) 8 (%10,1) 0,398 

PÜ öyküsü (n,%) 30 (%38,5) 18 (%22,8) 0,033 

GİS kanama öyküsü (n,%) 29 (%37,2) 19 (%24,1) 0,074 

Malignite öyküsü (n,%) 12 (%15,4) 20 (%25,3) 0,122 

KT öyküsü (n,%) 3 (%3,8) 7 (%8,9) 0,328 

RT öyküsü (n,%) 3 (%3,8) 2 (%2,5) 0,681 

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastalığı, HPL: Hiperlipidemi, AF: Atriyal 

Fibrilasyon PÜ: Peptik Ülser, GİS: Gastrointestinal Sistem, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi 

     

    Çalışmamıza dahil edilen hastaların kanama ve kanama sıklığı arttırıcı ilaç kullanımları 

Tablo – 9’da gösterildi. Yapılan analizde TEA ve normal salin grupları arasında 

antiagregan, antiplatelet, antikoagülan, NSAİİ ve PPİ kullanımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi. 
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Tablo 9 – Araştırmadaki hastaların kullandıkları ilaçların dağılımı 

 TEA grubu (n=57) 

(n,%) 

Normal salin grubu (n=57) 

(n,%) 
p değeri* 

Antiagregan 25 (%32,1) 24 (%30,4) 0,821 

Antiplatelet 13 (%16,7) 8 (%10,1) 0,229 

PPİ 16 (%20,5) 21 (%26,6) 0,370 

NSAID 25 (%32,1) 26 (%32,9) 0,908 

Antikoagulanlar   

 

0,267 

    DMAH 0 (%0,0) 1 (%1,3) 

    Warfarin 9 (%11,5) 10 (%12,7) 

    YOAK 7 (%9,0) 2 (%2,5) 

*p değeri Antikoagulanlar için ortak değerdir. PPİ: Proton Pompa İnhibitörü, NSAİİ: 

Nonsteroid Antiinflamatuar İlaç, DMAH: Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin, YOAK: Yeni 

Nesil Oral Antikoagülan 

 

    Çalışmaya dahil edilen TEA ve normal salin gruplarında elde edilen ateş, nabız, sistolik 

ve diyastolik tansiyon değerleri, solunum sayısı ve SaO₂ değerleri ile laboratuvarda ölçülen 

Hb, hematokrit (Htc), beyazküre, trombosit, protrombin zamanı (PT), aktive parsiyel 

tromboplastin zamanı (aPTT) ve INR (international normalized ratio) değerleri 

karşılaştırıldığında, solunum sayısı dışında hiçbir değer açısından iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Elde edilen veriler Tablo – 10’te gösterildi. 
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Tablo 10 – Araştırmadaki hastaların vital bulguları ve temel laboratuvar değerleri 

 TEA grubu (n=78) Normal salin grubu (n=79) p değeri 

Ateş (C°) (ortalama±SD) 36,2 ± 0,6 36,2 ± 0,7 0,541 

Nabız (vuru/dk) (ortalama±SD)  101 ± 23 97 ± 19 0,237 

SKB (mmHg) (ortalama±SD) 127 ± 28 127 ± 26 0,920 

DKB (mmHg) (ortalama±SD) 72 ± 17 73 ± 17 0,669 

SS (/dk) (median (IQR) 24 (20-24) 22 (20-24) 0,041 

SaO₂ (%) (median (IQR) 98 (96-99) 97 (95-99) 0,080 

Hb (gr/dL) (ortalama±SD) 9,8 ± 4,3 9,6 ± 3,0 0,828 

Htc (%) (ortalama±SD) 28,7 ± 9,4 29,3 ± 8,9 0,690 

Lökosit (/mcL) median (IQR) 9900 (7150-13900) 9900 (7000-14500) 0,644 

Trombosit (x1000/mcL) median 

(IQR) 
243 (193-285) 225 (159-321) 0,330 

BUN (mg/dL) median (IQR) 32 (21-51) 33 (20-60) 0,617 

PT (sn) median (IQR) 14,4 (13,5-15,3) 14,2 (13,7-16,4) 0,731 

aPTT (sn) median (IQR) 26,6 (21,7-29,3) 25,7 (23,6-29,1) 0,668 

INR median (IQR) 1,13 (1,06-1,21) 1,12 (1,06-1,33) 0,962 

SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, SS: Solunum Sayısı, SaO₂: Oksijen Saturasyonu, Hb: Hemoglobin, Htc: 

Hemotokrit, BUN: Kan Üre Azotu 

 

    Çalışmamıza dahil edilen hastaların yapılan endoskopik görüntüleme sonuçlarına göre 

Modifiye Forrest sınıflaması oluşturuldu. Elde edilen veriler ile yapılan analizde TEA ve 

normal salin grupları arasında, hiçbir Forrest sınıfında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi (p=0,733). Hastaların Modifiye Forrest sınıflamasına göre evrelemeleri Tablo–

11’da gösterildi. 

 

Tablo 11 – Modifiye Forrest sınıflamasına göre kanama evreleri 

 TEA grubu (n=58) (n, %) Normal salin grubu (n=59) (n, %) 

1a 1 (%1,7) 2 (%3,4) 

1b 11 (%19,0) 9 (%15,3) 

2a 7 (%12,1) 4 (%6,8) 

2b 5 (%8,6) 6 (%10,2) 

2c 1 (%1,7) 0 (%0,0) 

3 33 (%56,9) 38 (%64,4) 

*Hepsi için p=0,733 
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    Araştırmada yapılan endoskopik görüntüleme ve klinik karar sonucunda bulunan 

kanama etyolojileri Tablo – 12’de gösterilmiştir. Her iki grupta da PÜ en sık kanama 

sebebi olarak görülmektedir. Diğer sebepler arasında ilaç aşırı kullanımı ve malignite 

kanaması bulundu. Kanama etyolojileri bakımından yapılan analizde her üç sebep 

açısından TEA ve normal salin grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmedi (p=0,319). 

 

Tablo 12 – Hastaların kanama etiyolojilerine göre dağılımları 

 TEA grubu (n=59) 

(n,%) 

Normal salin grubu (n=60) 

(n,%) 

p değeri* 

PÜ 51 (%86,4) 52 (%86,7)  

0,319 İlaç overdozu 5 (%8,5) 2 (%3,3) 

Malignite 3 (%5,1) 6 (%10,0) 

*p değeri tüm gruplar için ortak değerdir. PÜ: Peptik Ülser 

 

Tablo 13 – Hastalara uygulanan kan ve kan ürünlerinin dağılımı 

 
TEA grubu (n=78) 

Normal salin grubu 

(n=79)  
p değeri 

Kan/kan ürünü aldı (n,%) 34 (%43,6) 39 (%49,4) 0,468 

ES median (IQR) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,496 

TDP median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,987 

TS median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,083 

PCC median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,313 

ES: Eritrosit Süspansiyonu, TDP: Taze Donmuş Plazma, TS: Trombosit Süspansiyonu, 

PCC: Protrombin Kompleks Konsantresi  

 

    Araştırmamızdaki TEA grubundaki 34 hastaya (%43,6) acil serviste kan ya da kan ürünü 

uygulanırken normal salin grubundaki 39 hastaya (%49,4) kan ya da kan ürünü uygulandı. 

Yapılan transfüzyon açısından yapılan analizde, TEA ve normal salin grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,468). Transfüzyon miktarlarının 

karşılaştırıldığı Tablo – 13’de gösterildiği gibi, TEA grubuna uygulanan ES miktarı 
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median değeri 0 (IQR: 0-2) ve normal salin grubuna uygulanan ES miktarı ise median 

değeri 0 (IQR: 0-2) olarak bulundu. Yapılan analizde TEA ve normal salin grubu arasında 

uygulanan ES miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p=0,496). 

TEA ve normal salin grupları TDP, TS ve protrombin kompleks konsantresi (PCC) 

miktarları açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. 

    Çalışmanın hasta alımından 30 gün sonrasında, hastalara telefon ile ulaşılarak bilgi 

alındı. Primer sonlanım noktasında kompozit sonlanım değerlendirildi. Araştırmanın 

primer ve sekonder sonlanım ölçütleri Tablo-14’te gösterilmiştir. Kompozit sonlanım; 

totalde 48 hastada gerçekleşti. TEA hastalarının 25’inde (%32,1), normal salin grubunun 

23’ünde (%29,1) gerçekleşti; her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p=0,690). Mortalite açısından; TEA grubunda 8 hasta (%10,3), normal salin 

grubunda ise 10 hastanın (%12,7) öldüğü tespit edildi (p=0,637). Kompozit sonlanımın 

diğer bir kolu olan yeniden kanama, TEA grubunda 9 hastada (%11,5), normal salin 

grubunda da 8 hastada (%10,1) görüldü. Yapılan analizde iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi (p=0,766). 30 gün sonunda ilk endoskopi sonrasında 

herhangi bir nedenden dolayı tekrarlayan endoskopik girişim gerektiren TEA grubunda 11 

hasta (%14,1) bulunurken normal salin grubunda bu sayı 7 (%8,9) idi. Tekrarlayan 

endoskopik girişim açısından yapılan analizde TEA ve normal salin arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi (p=0,303). 30 gün sonunda aranan hastalara yapılan 

ankette cerrahi gereksinimi açısından TEA grubunda da normal salin grubunda da 3 

hastanın (%3,8) cerrahi gereksinimi olduğu tespit edildi. Yapılan analizde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p=1,000). TEA grubunda 14 hastanın 

(%17,9) 30 gün sonunda tekrarlayan acil servis başvurusu oldu, normal salin grubunda ise 

10 hastanın (%12,7) tekrarlayan acil servis başvuruları tespit edildi. Tekrarlayan acil servis 

başvurusu için yapılan analizde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmedi (p=0,357).  
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Tablo 14 – Araştırmanın primer ve sekonder sonlanım ölçütleri 

 
TEA grubu 

(n=78) 

Normal salin 

grubu (n=79) 
p değeri 

Kompozit Sonlanım (n,%) 25 (%32,1) 23 (%29,1) 0,690 

Mortalite (n,%) 8 (%10,3) 10 (%12,7) 0,637 

Yeniden kanama (n,%) 9 (%11,5) 8 (%10,1) 0,766 

Tekrarlayan endoskopik  girişim (n,%) 11 (%14,1) 7 (%8,9) 0,303 

Cerrahi gereksinimi (n,%) 3 (%3,8) 3 (%3,8) 1,000 

Tekrarlayan AS başvurusu (n,%) 14 (%17,9) 10 (%12,7) 0,357 

Tromboembolik olay (n,%) 3 (%3,8) 1 (%1,3) 0,367 

Acilde kalış süresi (saat) median (IQR) 10 (5-15) 10 (6-20) 0,161 

Hastanede kalış süresi (gün) median (IQR) 1,5 (0-5) 1 (0-5) 0,871 

AS: Acil Servis 

 

    Sekonder sonlanım noktasında yapılan çalışmada TEA’ya bağlı gelişebilecek advers 

olaylarda tromboembolik olaylar kaydedildi. TEA grubunda 3 hastada (%3,8) 

tromboembolik olay yaşandığı görülürken, normal salin grubunda 1 hastada (%1,3) 

tromboembolik olay kaydedildi. Advers olay açısından yapılan analizde TEA ve normal 

salin grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,367).  

    TEA grubundaki advers olay bakımından kaydı alınan üç hastadan ikisinin, hastane 

yatışı esnasından kaydedildi. Birisi hastane yatışı esnasında ST segment elevasyonsuz akut 

myokard enfarktüsü, diğeri pulmoner emboli olarak kaydedildi. TEA grubundaki diğer 

hastanın ise telefonla yapılan ankette pulmoner emboli şüphesi ile tedavi aldığı öğrenildi 

ancak doğrulama yapılamadı. Normal salin grubunda advers olay olarak kaydedilen bir 

hasta, hastane yatışı esnasında ölen bir başka hastaydı. Bu hastanın da ölüm raporunda 

pulmoner emboli olduğu belirtildi.  

    Sekonder sonlanımın diğer komponentleri olan acil serviste kalış süreleri saat olarak 

kaydedildiğinde, TEA ve normal salin gruplarının acil serviste kalış süreleri sırasıyla 

median değerleri 10 saat (IQR: 5-15) ve 10 saat (IQR: 6-20) olduğu görüldü. Her iki 

grubun hastanede kalış süreleri ise TEA grubunun median değerinin 1,5 gün (IQR: 0-5), 

normal salin grubunun median değeri 1 gün (IQR: 0-5) olduğu tespit edildi. Hastanede ve 

acil serviste kalış süreleri açısından ayrı ayrı yapılan analizlerde TEA ve normal salin 
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grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (AS kalış süresi p=0,161, 

hastane kalış süresi p=0,871). Analiz sonuçları Tablo-13’de gösterilen sekonder 

sonlanımın son öğesi olan AS’te uygulanan kan ürünü miktarları TEA grubunda 34 hasta 

(%43,6) ve normal salin grubunda 39 hasta (%49,4) bulunmuştur. Yapılan analizde her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p=0,468). 
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5. TARTIŞMA 

    Tanısal ve terapötik endoskopi ve anjiyografideki ilerlemeler GİS’te kanamanın yerini 

lokalize etme ve tedavi etme yeteneğini geliştirmiştir, ancak farmakolojik tedavi GİK’in 

erken yönetimin önemli bir bileşeni olmaya devam etmektedir.163 Akut üstGİK olgularında 

fibrinolitik inhibisyon üzerine yapılan az sayıda çalışma vardır. Bu nedenle mevcut 

girişimsel işlem ve farmakolojik yöntemlere ek olarak TEA’nın lokal etkisini test etmek 

amacıyla bu çalışma planlandı. Araştırmamızın sonucuna göre; TEA’nın normal saline 

göre mortalite, yeniden kanama, tekrarlayan endoskopik girişim, cerrahi ihtiyacı, 

tekrarlayan acil servis başvurusu, AS’te uygulanan kan ve kan ürünleri miktarı, AS’te kalış 

süresi, hastanede kalış süresi ve advers olay açısından istatistiksel olarak anlamlı farkı 

olduğu saptanmamıştır. 

    Araştırmamızda TEA ve normal salin grubundaki hastaların yaş, cinsiyet, komorbid 

hastalıklar, kullandığı ilaçlar gibi demografik özellikleri bakımından mevcut literatür ile 

benzerlik göstermektedir.6,160,164-170 

    TEA ile ilgili olarak, üstGİK hasta yönetiminde medikal tedavilerin etkinlik ve 

güvenliklerinin karşılaştırıldığı meta-analizde, TEA’nın üstGİK hastalarında umut vaat 

edici olduğu söylenmektedir.171 2014 yılında yapılmış üstGİK’te iv TEA kullanımının 

değerlendirildiği Cochrane derlemesinde, kontrol grupları ile karşılaştırıldığında 

mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir.2 2008 yılında yapılmış olan sistematik derlemede Gluud 

ve ark.’nın159 TEA kullanımının GİK hastalarında cerrahi ve kanama açısından istatistiksel 

anlamı fark olmadığını, ama advers olaya sebep olmadan mortaliteyi anlamlı derece 

azalttığını göstermişlerdir.  

    Bunun dışında yapılmış büyük çapta randomize plasebo kontrollü çalışmalar TEA’nın, 

travma hastalarında advers etki göstermeden mortaliteyi azalttığı ve postpartum kanamalı 

hastalarda kanamayı durdurma açısından olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir.4,137,172 

    TEA araştırmaları ilacın kullanım yollarının çeşitliliği sebebiyle birçok kanama şeklinde 

yapılmış ve halen de devam etmektedir.5,173 TEA’nın iv olarak uygulanarak yapıldığı 

gözlemsel yapılmış çalışmalarda mortalite oranları mevcut literatürden daha düşük oranda 

bulunmuş fakat kontrol grubu olmadığı için karşılaştırılma yapılamamıştır.163,174,175  
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    Literatürde üstGİK hastalarında TEA’nın oral olarak uygulandığı araştırmaların ortak 

sonuçları, TEA’nın plaseboyla karşılaştırıldığında sonuçlarda olumlu bir fark 

görülmediğidir.6,8,157,158 Bununla birlikte 2008 yılında sistematik derlemedeki alt grup 

analizde TEA’nın iv verilmesinden sonra oral tedaviye devam edilmesinin mortaliteyi 

azalttığı gösterilmiştir.159 

    İlk olarak Bergqvist ve ark.’nın7 araştırmasında GİK hastalarında lokal yolla uygulanan 

TEA’nın çalışmasında mortaliteye olumlu etkisi olduğu görülmüştür. Buna rağmen 

sonrasında TEA’nın lokal ve lokal+iv uygulandığı, plasebo kontrollü Tavakoli ve ark.’nın 

çalışması160, lokal kullanılan TEA’nın mortaliteyi etkilemediğini göstermiştir.   

    Araştırmamızda TEA ve normal salin grubu çalışma sıvıları, hastalara NG sonda ile 

mideye lokal olarak uygulanmıştır. Sıvılar verildikten sonra 30dk. boyunca NG ucu 

kapatılarak, sıvıların midede kalması desteklenmiştir. 30dk. sonunda kapatılan NG ucu 

açılarak serbest drenaja bırakılmıştır. Bu işlem dışından hastaların tanı, tetkik ve tedavi 

bakımından herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. Barer ve ark.’nın176 775 hasta ile 

yaptıkları çalışmada hastalar 3 gruba ayrılmış; birinci gruba simetidin iv ve oral, ikinci 

gruba TEA iv+oral, plasebo grubunda normal salin iv+oral yolla verilmiştir. Cormack ve 

ark.’nın8 yaptığı çalışmada 150 hasta iki gruba ayrılmış, TEA ve plasebo grubuna 7 gün 

boyunca oral tedavi verilmiştir. Biggs ve ark.’nın157 200 hasta ile yaptıkları çalışmada 

hastalar iki gruba ayrılmış, TEA grubuna 2 ampul iv sonrasında 2 tablet oral tedavi 

uygulanmış, 2 gün sonunda 3 gün daha oral TEA tedavisi devam edilmiştir. Engquist ve 

ark.’nın158 149 hasta ile yaptıkları çalışmada TEA grubuna 3 gün iv tedavi sonrasında 5 

gün oral TEA tedavisi vermiştir. Bergquist ve ark.’nın7 43 hasta ile yaptığı çalışmada 

TEA’yı NG ile sadece lokal olarak uygulamıştır. Stollings ve ark.’nın177 YBÜ’deki 36 

hasta ile yaptıkları çalışmada, iv kullanılan TEA’nın etkisi araştırılmıştır. Hawkey ve 

ark.’nın6 414 hasta ile yaptıkları çalışmada; hastalar 4 gruba ayırılmış ve birinci gruba 

plasebo, ikinci gruba lansoprozol, üçüncü gruba TEA ve dürdüncü gruba TEA+lansoprozol 

verilmiştir. Bütün grupların tedavileri oral yolla yapılmıştır. Tavakoli ve ark.’nın160 410 

hasta ile yaptıkları çalışmada, hastalar 3 gruba ayrılmış ve birinci gruba IV TEA, ikinci 

gruba iv+NG’den tek doz lokal TEA, üçüncü gruba iv normal salin verilmiştir. Literatürde 

yapılmış birçok çalışmada da görüldüğü gibi TEA’nın iv, oral ya da lokal kullanımı 

araştırılmaya devam edilmektedir.    
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5.1. Mortalite 

    Araştırmamızın primer sonlanım ölçütü olan mortalite oranı TEA grubunda %10,3 ve 

normal salin grubunda %12,7 olarak tespit edilmiştir. Yapılan analizde lokal uygulanan 

TEA ve normal salin grupları arasında mortalite açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmemiştir.  

    Bennett ve ark.’nın2 sekiz çalışmayı ele aldıkları Cochrane derlemesinde iv TEA’nın 

plasebo ile karşılaştırıldığında GİK’te mortaliteyi azalttığını göstermişlerdir (OR:0,60, 

%95 GA:0,42-0,87; p=0.007).  

    Bergqvist ve ark.’nın7 NG aracılığıyla lokal olarak uyguladıkları TEA ile plaseboyu 

karşılaştırdıkları çalışmasında operasyon sıklığı iki grupta aynı olmakla birlikte, mortalite 

TEA ile tedavi edilen grupta (%12,3) plasebo grubuna göre (%22,7) daha düşüktü.  

    Cronstedt ve ark.174  ve Ostberg ve ark.175 çalışmalarına dahil ettikleri tüm GİK 

hastalarında iv ve oral TEA kullanmışlar ve genel mortalite oranları sırasıyla %4.4 ve 

%4.1’dir. Fakat bu iki çalışmada da kontrol grubu olmadığı için, hastalarda ilacın etkisi 

üzerinde karşılaştırma yapılamamıştır.  

    Cormack ve ark.’nın8 yaptığı, çift kör randomize çalışmada 7 gün boyunca sekiz saatte 

bir 1,5 gr oral tedavi uygulanan TEA ve plasebo gruplarının, mortalite oranları aynı olduğu 

için mortalite bakımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir.  

    Biggs ve ark.’nın157 200 GİK hastası ile yaptığı çalışmada iv+oral olarak uygulanan 

TEA’nın plasebo ile karşılaştırıldığı çalışmalarında, mortalite açısından anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. 

    Tavakoli ve ark.’nın160 yaptıkları çalışmada üstGİK hastalarından oluşturulan A, B ve C 

gruplarına sırasıyla altı saatte bir 1gr iv TEA, NG yol ile 1gr lokal + altı saatte bir 1gr iv 

TEA ve aynı miktarlarda %0,9 izotonik solüsyon iv ya da NG yol ile plasebo 

uygulanmıştır. Tedavi grupları arasında tüm nedenlere ve kanamaya bağlı mortalite 

oranları açısından anlamlı istatistiksel fark görülmemiştir. 

    Hawkey ve ark.’nın6 414 üstGİK hastasında, 4 randomize grup ile yaptığı çalışmada 

plaseboya karşı oral yolla verdiği lansoprozol, TEA ve TEA+lansoprozol gruplarını 

karşılaştırmıştır. Tüm grupların mortalitesinin %3,9 olduğu görülmüş, hasta sayısı az 

olduğundan gruplar arası karşılaştırma yapılamamıştır. Bizim çalışmamızda mortalite 

oranları bu çalışmaya göre neredeyse 3 kat daha yüksek çıkmıştır. Bu da bizim 
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çalışmamızda maligniteyi ve acil cerrahi gerektirecek kadar kanama olan hastaları 

dışlamadığımızdan kaynaklanmış olabilir. 

    Barer ve ark.’nın176 yaptığı iv TEA, iv simetidin ve iv plasebonun karşılaştırıldığı 775 

üstGİK hastası ile yapılan çalışmada, kontrol grubunda mortalite oranı daha yüksek 

bulunmuştur. Ölen 49 hastanın %45,5’i şiddetli ya da tekrarlayan GİK sebepli ölmüştür. 

Bu hastaların 2’si TEA grubunda, 8’i simetidin grubunda ve 12’si plasebo grubunda 

görülmüştür. Bu durum, TEA’nın GİK açısından kötü prognozlu hastalar için daha yararlı 

olabileceğini düşündürmektedir. 

    Gluud ve ark.’nın159 yaptığı sistematik derlemede TEA plasebo ile karşılaştırıldığında 

üstGİK hastalarında mortaliteyi önemli ölçüde azalttığı bulunmuştur (%5'e karşılık %8; 

rölatif risk [RR]:0,61; %95 GA:0,42-0,89). Kanamayla ilişkili mortalite, TEA için 

plaseboya göre daha düşük olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (%3'e karşılık %5; RR:0,66; %95 GA:0,40-1,10; p=0,54). Alt grup 

analizlerinde, iv ve ardından oral uygulama kullanılarak yapılan denemeler, TEA’nın 

mortaliteyi önemli ölçüde azalttığını göstermiştir (RR:0.57; %95 GA:0.38-0.88). TEA’nın 

sadece oral yoldan kullanılması yoluna gidilen çalışmaların ise anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır (RR:0.76; %95 GA:0.34-1.68). 

    GİK hastalarında TEA kullanımı bu şekilde iken, travma hastalarında TEA’nın 

kanamaya etkisi araştırılmıştır. Roberts ve ark.178 kanamalı travma hastalarında yaptığı, 

yüksek hasta sayısına sahip CRASH-2 çalışmasında iv kullanılan TEA’nın plaseboya göre, 

tüm sebeplere bağlı mortalitede azalmaya yol açmıştır. Morrison ve ark.’nın137 yaptıkları 

MATTERs çalışmasında, özellikle masif transfüzyon gerektiren travmatik kanamalı 

hastalarda iv TEA kullanımının sağkalımı olumlu etkilediğini gösterilmiştir. 

    Literatürde mortalite açısından TEA’nın özellikle iv kullanımının yararlı olabileceğini 

gösteren çalışmalar yapılmıştır. Tavakol ve ark.’nın160 NG ile uyguladığı 1gr lokal TEA ve 

sonrasında iv TEA uygularak yaptığı çalışmada lokal uygulanan TEA’nın mortaliteyi 

etkilemediği gösterilmiştir. Bergqvist ve ark.’nın7 yaptığı çalışmada TEA NG ile dört 

saatte bir 2 gr olarak toplam 2 gün boyunca verilmiştir. Çift kör randomize olarak 

tasarlanan bu çalışmada lokal uygulanan TEA’nın plasebo ile karşılaştırıldığında 

mortaliteye etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da lokal uygulanan 2 gr 

TEA, normal salin ile karşılaştırıldığında mortalite açısından benzer sonuçlara yol açmıştır. 

GİK hastalarında lokal yol ile TEA kullanımını destekleyen bir bulguya ulaşılamamıştır. 
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5.2. Yeniden Kanama 

    Cormack ve ark.’nın8 üstGİK hastalarında yaptıkları çalışmada devam eden kanama, 

yeniden kanama ve transfüzyon ihtiyacı veya cerrahi ihtiyacına dayanarak, TEA alan 

hastaların 15'inde ve plasebo alan hastaların 20'sinde tedavi başarısızlıkla sonuçlanmıştır. 

Gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmemiştir. Ancak; hiatal herni veya özofagus 

varislerine bağlı kanamaları olan hastalar hariç, TEA verilen 62 hastanın 7'sinde, plasebo 

tabletleri verilen 63 hastanın 17'sinde tedavi başarısız olmuştur. Bu fark anlamlıdır ve 

TEA’nın peptik ülserasyon veya erozyonun neden olduğu kanamayı olumlu etkilediğini 

düşündürmektedir. 

    Bu çalışmada Bennett ve ark.2 tarafından yapılan meta-analiz ile uyumlu olarak yeniden 

kanama, endoskopik ve cerrahi girişim ve kan transfüzyonu oranları anlamlı olarak 

azalmamıştır.  

    Tavakoli ve ark.’nın160 yaptıkları çalışmada üstGİK hastalarından oluşturulan A, B ve C 

gruplarına sırasıyla altı saatte bir 1gr iv TEA, NG yol ile 1gr lokal + altı saatte bir 1gr iv 

TEA ve aynı miktarlarda %0,9 izotonik solüsyon iv ya da NG yol ile plasebo olarak 

verilmiştir. Bu çalışmada GİK hastalarında mortalite nedeni olarak gösterilen kanama 

prevalansı, (B) grubunda (A) ve (C) gruplarından daha düşük olduğu görülmüştür. Diğer 

mortalite nedenleri üç grup arasında anlamlı farklılık göstermemiştir.  

    Gluud ve ark.’nın159 yaptığı sistematik derlemede TEA plasebo ile karşılaştırıldığında 

üstGİK hastalarında yeniden kanama hasta sayısında anlamlı fark bulunmamıştır (%14'e 

karşılık %16; RR:0,88; %95 GA:0,66–1,18; p=0.30). 

 

5.3. Tekrarlayan Endoskopik Girişim 

    Bizim araştırmamızda TEA ve normal salin grupları arasından 30 gün sonunda 

endoskopi ihtiyacı bakımından istatiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi.  

    Tavakoli ve ark.’nın160 yaptıkları çalışmada üstGİK hastalarından oluşturulan A, B ve C 

gruplarına sırasıyla altı saatte bir 1gr iv TEA, NG yol ile 1gr lokal + altı saatte bir 1gr iv 

TEA ve aynı miktarlarda %0,9 izotonik solüsyon iv ya da NG yol ile plasebo olarak 

verilmiştir. Bu çalışmada (A), (B) ve (C) grupları arasında endoskopik ve/veya cerrahi 
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girişim oranları açısından anlamlı istatistiksel fark görülmemiştir. Bunun yanında acil 

endoskopi ihtiyacı sırasıyla (A), (B) ve (C) grubunda sırasıyla %14.49, %10.52 ve %30.21 

olarak görülmüştür (p <0.001). Elde edilen sonuçlar, TEA'nın antifibrinolitik özelliklerinin, 

hem hekim hem de hastalar için daha iyi sonuçlarla, acil bir endoskopiyi elektif bir 

prosedüre değiştirmede yardımcı olabileceğini göstermiştir.  

 

5.4. Cerrahi Gereksinimi 

    Çalışmamızda randomize edilen hastalar içinde TEA grubunda cerrahi gereksinimi olan 

hastalar %3,8 iken normal salin grubunda da %3,8 olarak bulunmuştur. Araştırmamızın 30 

günlük süre sonunda cerrahi gereksinim açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmedi. Hawkey ve ark.6, Biggs ve ark.157, Engqvist ve ark.158, 

Bergqvist ve ark.7, Tavakoli ve ark.160 ve Gluud ve ark.159 yaptıkları çalışmalarda üstGİK 

hastalarında cerrahi gereksinimi açısından TEA’nın plaseboyla karşılaştırılması sonucunda, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir.  

 

5.5. Tekrarlayan Acil Servis Başvurusu, Acil Servis ve Hastane Kalış Süresi 

   Bizim araştırmamızda randomize edilen TEA ve normal salin grupları arasında 

tekrarlayan AS başvurusu, AS ve hastanede kalış süresi oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi. Literatürde lokal, oral ya da IV TEA çalışmalarında 

tekrarlayan AS başvurusu, AS ve hastaneden kalış süresi ile ilgili herhangi bir sonuç 

bulunmamaktadır. 

 

5.6. Advers Olay 

    Bizim çalışmamızda randomize ettiğimiz TEA grubunda 3 hastada, normal salin 

grubunda da 1 hastada advers olay görülmüştür. TEA grubundaki 3 hastanın birisinin akut 

koroner sendrom, birisinin kesin pulmoner emboli ve diğerinin ise kanıtlanmamış 

pulmoner emboli olduğu tespit edilmiştir. Yapılan analizde TEA ve normal salin grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir.  
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    Gluud ve ark.’nın159 üstGİK üzerine yaptığı sistematik derlemede üç çalışma158,170,176 

TEA ve plasebo grubunda da ciddi tromboembolik olaylar ve derin ven trombozu sıklığını 

bildirmiştir. Randomize edilen 522 TEA hastanın 5’i ve 526 plasebo hastasının 4’ünde 

ciddi tromboembolik olaylar meydana gelmiştir. Bununla birlikte bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (RR:1.4; %95 GA:0.36-5.28; p=0.36). Bunun sonucu olarak 

TEA ciddi tromboembolik olay riskini veya derin ven trombozu riskini önemli ölçüde 

artırmamıştır. 

    Montroy ve ark.’nın179 yaptıkları ortopedi araştırmalarının meta-analizinde lokal TEA ve 

kontrol grupları veya lokal TEA’nın  lokal+iv TEA grupları arasında venöz tromboembolik 

bir komplikasyon gelişme olasılığı arasında fark görülmemiştir. Lokal ve iv TEA arasında 

güvenlik ve etkinlik açısından büyük farklar görülmemiştir ve her ikisinin de kan kaybına 

ve transfüzyon gereksinimlerine göre plasebodan üstün olduğu tespit edilmiştir. 

 

5.7. Acil Serviste Uygulan Kan ve Kan Ürünleri 

    Şiddetli GİK hayatı tehdit edici olabilir ve sıklıkla kan transfüzyonu gerektirir.51 GİK 

olan hastalarda TEA uygulamasının kan transfüzyonu ve yan etkileri üzerine etkisi halen 

bilinmemektedir. Araştırmamızda TEA ve normal salin grubu arasında kan transfüzyonu 

ihtiyacı açısından anlamlı fark tespit edilmemiştir. TEA ve normal salin gruplarına 

uygulanan kan ürünlerinin karşılaştırılmasında, ES sayıları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiştir. 

    Engqvist ve ark.’nın158 üstGİK hastalarında yaptıkları çalışmada tedavi grubundaki 

transfüzyon gereksinimi, başvurudan sonraki ilk günlerde plasebo grubundan daha azdı. 

Fark, yatıştan sonraki ikinci günde anlamlıydı.  

    Cormack ve ark.’nın8 yaptığı çalışmada TEA ile tedavi edilen grupta 8 ve plasebo 

grubunda 11 hastada transfüzyon ihtiyacı görülmüştür. Ancak plasebo grubunda hastalara 

toplam 83 ünite, TEA grubunda ise sadece 43 ünite kan/kan ürünü uygulanmıştır. Hasta 

sayısı olarak fark önemli olmamakla birlikte, TEA tedavisinin, transfüzyona daha fazla 

ihtiyaç duyan hastaların, ihtiyaç duyduğu kan miktarını azaltabilmesi olasılığını 

arttırmaktadır.  
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    Biggs ve ark.’nın157 yaptıkları çalışmada TEA grubundaki ilk üç gün sonunda 

transfüzyon hızında anlamlı bir azalma olduğu görülmüştür.  

    Berquist ve ark.’nın7 çalışmalarında benzer şekilde transfüzyon gereksinimleri açısından 

gruplar arasında fark tespit edilmemiştir.  

    Yapılan bir çalışmada yoğun bakım ünitesinde plasebo grubu olmaksızın GİK olan 36 

erişkin hastaya IV TEA verilmesi sonucunda, TEA uygulamasından sonra kan ürünü 

transfüzyonunun daha düşük olduğu saptanmıştır.163  

    Tavakoli ve ark.’nın160 yaptıkları çalışmada üstGİK hastalarından oluşturulan A, B ve C 

gruplarına sırasıyla altı saatte bir 1gr iv TEA, NG yol ile 1gr lokal + altı saatte bir 1gr iv 

TEA ve aynı miktarlarda %0,9 izotonik solüsyon iv ya da NG yol ile plasebo olarak 

verilmiştir. Bu çalışmada (A),(B) ve (C) grupları arasında kan transfüzyonu oranları 

açısından anlamlı istatistiksel fark görülmemiştir. 

    Gluud ve ark.’nın159 üstGİK üzerine yaptığı sistematik derlemede kan transfüzyon 

ihtiyacı açısından anlamlı fark bulunmamıştır (%56'ya karşılık %57; RR:1,0; %95 

GA:0,93-1.11; p=0,59).  

    Montroy ve ark.’nın179 yaptıkları meta-analiz çalışmalarında dahil edilen ortopedi 

araştırmaları arasında üstGİK tanısı olan hastalar yoktur. Plasebo ile karşılaştırıldığında, 

topikal TEA'nın uygulanması hastalarda kan transfüzyonu yapılma olasılığını önemli 

ölçüde azaltmıştır. Buna rağmen, topikal uygulama iv uygulama ile kıyaslandığında, iki 

grup arasında transfüzyon gereksinimi açısından veya kan kaybı arasında fark olmadığı 

görülmüştür. 

 

5.8. Kısıtlılıklar 

    Araştırmamızda bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Birincisi; çalışmamızda hastalar ya da 

hastaya bakım verenler aranarak 1 aylık ölüm oranları ve ölüm nedenleri kaydedilmiştir. 

Bu nedenle, ölüm bilgisi hasta yakınlarının ifadelerine dayanmaktadır. İkincisi; 

uygulanması gereken opitimum lokal TEA dozu bilinmemektedir; araştırmamızda verilen 

doz mevcut literatüre göre planlanmıştır. Üçüncüsü; AS’e GİK şikâyetleri ile başvuran tüm 

hasta grupları çalışmaya alınmıştır; farklı gruplarda (malignite, PÜ, warfarin overdozu vs.) 
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yapılacak çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilebilir. Dördüncüsü; NG ile verilen TEA’nın 

lezyon olan bölgeye temas edip etmediği konusunda herhangi bir fikrimiz yoktur. Son 

olarak; araştırma tek merkezli ve kısıtlı hasta sayısı ile gerçekleştirilmiştir, tüm 

popülasyona genellenemez.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

    Araştırmamızın sonucuna göre; TEA’nın normal saline göre mortalite, yeniden kanama, 

tekrarlayan endoskopik girişim, cerrahi ihtiyacı, tekrarlayan acil servis başvurusu, AS’te 

uygulanan kan ve kan ürünleri miktarı, AS’te kalış süresi, hastanede kalış süresi ve advers 

olay açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.  

    Gelecekte yapılacak olan TEA’nın lokal uygulanması ile ilgili çalışmalar, doz 

değişikliği yapılarak planlanabilir. Uygulanan TEA’nın miktar ve uygulanma sayısının 

değiştirilmesi fayda gösterebilir. Yine TEA’nın lokal uygulamasının farklı alt gruplarda 

yapılması, alt gruplarda farklı sonuçlar elde edilmesine yol açabilir. 
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7. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Araştırmanın amacı acil servise akut üst gastrointestinal sistem kanaması 

ile başvuran hastalarda lokal olarak uygulanan traneksamik asitin (TEA), plaseboya 

üstünlüğünü test etmektir. 

Gereç ve yöntem: Çift kör, randomize kontrollü olarak tasarlanan araştırma, bir üçüncü 

basamak hastanenin acil servisinde 2016-2018 yılları arasında, acil servise üst 

gastrointestinal sistem kanaması (üstGİK) semptomlarıyla başvuran hastalarda 

gerçekleştirildi. ÜstGİK için standart tedavileri alan hastalardan; tedavi grubuna 

nazogastrik sonda içinde 100 mL’lik %0,9 serum fizyolojik içinde 2000mg %5’lik TEA 

çözeltisi, kontrol grubuna 100 mL %0,9’luk salin uygulandı. Hastaların acildeki 

tedavilerinin bitimini takiben 1 aylık süre sonunda kompozit sonlanım olarak; tekrarlayan 

endoskopi ihtiyacı, yeniden kanama, cerrahi gereksinimi, acil servise tekrarlayan başvuru 

ve mortalite parametreleri değerlendirildi. Verilerin analizi için Student t testi, Mann 

Whitney U testi ve ki-kare testi kullanıldı. 

Bulgular: Randomizasyona, gruplara 78 ve 79 hasta düşecek şekilde toplam 157 hasta 

dahil edildi. Endoskopik görüntüleme sonuçlarına göre hastaların çoğunun Forrest 3 

sınıfında olduğu ve en sık kanama sebebinin peptik ülser olduğu saptandı. Kompozit 

sonlanım; TEA hastalarının 25’inde (%32,1), normal salin grubunun 23’ünde (%29,1) 

gerçekleşti; her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0,690). 

TEA ve kontrol grupları arasında; mortalite (%10,3-%12,7; p=0,637), tekrarlayan acil 

servis başvurusu (%17,9-%12,7; p=0,357) ve tromboembolik komplikasyonlar (%3,8-

%1,3; p=0,367) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmedi.  

Sonuç: ÜstGİK hastalarında nazogastrik yolla uygulanan 2000 mg traneksamik asit ve 

plasebo arasında; mortalite, yeniden kanama, tekrarlayan endoskopik girişim, cerrahi 

gereksinimi, tekrarlayan acil servis başvurusu, tromboembolik olay, hastane yatış süresi, 

acil servis kalış süresi ve acil serviste aldığı kan ürünleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

 

Anahtar sözcükler: gastrointestinal kanama, traneksamik asit, acil servis (MeSH Sözlük) 
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8. SUMMARY 

Background: The aim of this study was to test locally administered tranexamic acid 

(TXA) against placebo in the patients with upper gastrointestinal bleeding presented to the 

emergency department (ED). 

Materials and Methods: This single-center, double-blind randomized controlled trial was 

performed in a tertiary ED in patients presented with upper gastrointestinal bleeding 

symptoms between 2016 to 2018. In the patients who received standard treatments for 

gastrointestinal bleeding; 2000 mg of 5% TXA in 100 mL of 0.9% saline solution was 

administered to the treatment group and 100 mL of 0.9% saline was administered to the 

control group using a nasogastric catheter. As a composite outcome, at the end of 1 month 

period following the end of the treatment of patients; recurrent endoscopy need, re-

bleeding, surgery requirement, recurrent admission to the ED and mortality parameters 

were evaluated. The Student t test, Mann Whitney U test and chi-squared test were used 

for the analysis of the data. 

Results: A total of 157 patients were included in the randomization, including 78 and 79 

patients in TEA and placebo group. According to the endoscopic results, the majority of 

the patients were in Forrest 3 class and the most frequent cause of bleeding was peptic 

ulcer. The composite outcome was occurred in 25 of the TXA group (32,1%) and 23 of the 

normal saline group (29,1%), no statistically significant difference was found between 

groups (p=0,690). In addition, no statistically significant difference was observed between 

TXA and control groups regarding to mortality (10,3% vs 12,7%, p=0,637), recurrent ED 

admission (17,9% vs 12,7%, p=0,357) and thromboembolic complications (3,8% vs 1,3%, 

p=0,367). 

Conclusion: In patients with upper gastrointestinal bleeding, no statistically significant 

difference was found regarding to mortality, recurrent bleeding, recurrent endoscopic 

intervention, surgery requirement, recurrent ED admission, thromboembolic event, 

duration of hospitalization, duration of ED stay and blood products administered at the ED 

between locally administered 2000 mg of TXA and placebo. 

Keywords: gastrointestinal bleeding, tranexamic acid, emergency department (MeSH 

Database) 
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9. EKLER 

9.1. Olgu Rapor Formu 

ACİL SERVİSE AKUT ÜST GASTROİNTESTİNAL SİSTEM KANAMASIYLA BAŞVURAN HASTALARDA LOKAL 

TRANEKSAMİK ASİT UYGULAMASI: PLASEBO KONTROLLÜ RANDOMİZE KLİNİK ÇALIŞMA 

 

DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

 Anamnez ve FM ile akut üst 

gastrointestinal sistem kanamasıyla acil 

servise başvuranlar 

 18 yaşından büyük olanlar 
 

DIŞLAMA KRİTERLERİ 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler 

 Traneksamik asite beyan edilen veya 

dokümante allerjisi olanlar 

 Travmaya sekonder üst GİS kanama ila 

başvuranlar 

 Özefagus varis kanama öyküsü olanlar 

 Böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalar 

 Tromboembolik hastalık öyküsü olanlar 
 

Adı 

Soyadı:...................................... 

Dosya 

No........................................ 

Cep 

Telefonu:................................ 

Yaş: 

............................................. 

Cinsiyet:  E  /  K 

Başvuru Tarih / Saati: 

....................... 

Önceki peptik ülser öyküsü: 

............ 

Önceki GİS kanama öyküsü: 

............... 

DM  ............. 

HT ............ 

HPL ................ 

KBH ............... 

SVO ..................... 

Sigara .............. 

Alkol .............. 

İlaç kullanımı: 

........ 

........ 

........ 

........ 

........ 

........ 

........ 

Modifiye Forrest Sınıflaması 

(işaretleyiniz) 

1A – Arteryel fışkırır tarzda 

kanama 

1B – Aktif sızıntı tarzında 

kanama 

2A – Kanamayan visible vessel 

2B – Ülsere yapışık pıhtı 

2C – Kırmızı/mavi düz noktalı 

ülser 

3 – Zemini temiz ülser 

Endosk. girişim:  

................................................ 

............................................... 

Kanama etyolojisi: .......................................................................................................... .................... 

 

Ateş: ..................° C Nabız: ........... / dk TA: ….. mmHg SS: ............./dk. SaO2: %......... 

 

(Başvurudaki) Hb: ................    Htc: .................   BK: ..................  Plt: .................   

                                PT: ...............     aPTT: ..............  INR: .................   BUN: …………. 

Acil serviste kan ürünü resusitasyonu: .............. adet ES, ................ adet TDP, ........................ PCC 

Acil serviste kaldığı süre: ............................. saat 

Hastanede yattığı gün sayısı: ........................... gün 
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Uygulama sonrası 1. ayın sonunda telefonla ulaşılan hastalarda değerlendirme 

 (+) 

Cevap evetse sayıyı belirtiniz 

(-) 

 Tekrarlayan acil servis 

başvurusu 

  

 Tekrarlayan endoskopik 

girişim  

  

Yeniden kanama   

Cerrahi gereksinimi   

Tromboembolik olay   

Mortalite   

 

 

KATILIMCI ONAM FORMU 
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9.2. Etik Kurul Belgesi 
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