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Amag: Gastrointestinal sistem kanamalar1 yiiksek mortalite ve morbidite oranina
sahip olmalar1 sebebiyle acil servislerde 5nemli basvuru sebepleri arasindadir. Ust
gastrointestinal sistem kanamasi insidans1 Bati iilkelerinde 100.000°de 50-150
arasinda seyretmektedir. (1) Mortalite ve sonlanimi1 6ngérebilmek adina bir¢ok
risk skorlar1 bulunsa da birbirilerine tstiinliikleri ve hangisinin kullanilmas1
konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu ¢alismada MAP(ASH) ve
diger 4 skorlamay1 birbiriyle karsilastirmayzi, iistlin ve zayif oldugu noktalar
belirlemeyi amagladik.

Gerec ve Yontemler: Retrospektif, gozlemsel ve tek merkezli kohort
calismamizda Bolu Abant izzet Baysal Universite Hastanesi Acil Servisi’ne Ocak
2019 ile Haziran 2024 arasinda iist gastrointestinal sistem kanama siiphesiyle
basvuran hastalar iizerinde skorlamalar hesaplanmistir. Calisma kapsaminda 738
hasta taranmis ve 413 hasta hem risk skorlar1 hesaplanilabilen hem de endoskopi
yapilan hastalar olarak uygun goriilmiis ve ¢caligmaya dahil edilmistir. Bu
hastalara yapilan islemler ve sonuclar, hastane bilgi sisteminden taranmis
dosyalara ulasilarak retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, bagvuru sikayetleri, vital bulgulari, labarotuvar sonuglar1 kan
transfiizyon ihtiyaglari, endoskopik bulgulari, yogun bakim yatisi ve 30 giinliik
mortalite sonuglar1 toplanarak analiz edilmistir. Skorlamalar her hasta i¢in
retrospektif olarak uygulanmis ve risk siniflarina ayrilmistir. Calismanin birincil
amact MAP(ASH) skorunun prediktif performansini diger skorlamalara kars1
degerlendirmek; ikincil amaci ise mortalite, yogun bakim yatis ihtiyaci, stigmata
ongoriilebilirligi ve yeniden kanama sonuglari karsisindaki performansini
dlgmektir. Istatistiksel analizler SPSS 22.0 ve Jamovi yazilimlar1 kullanilarak
yapilmis, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 413 hastanin 128’1 yiiksek riskli endoskopi
bulgularina sahip, 285’1 diistik riskli endoskopi bulgularina sahip olarak
degerlendirilmistir. Yiiksek risk stigmata grubunda olan hastalarin %46,3’tinde
kan transfiizyonu ihtiyact dogarken bu durum diisiik riskli stigmata grubunda
%26,7’dir. (p<0,001) MAP(ASH) skoru ile birlikte AIMS65 ve T-skoru yiiksek-
diisiik riskli stigmata ayrimi yapabilmede anlamli sonuglanmasina kargin bu
durum GBS ve ABC skorunda anlamli sonu¢ vermemistir. Cogu skorlama YBU
yatis ihtiyacini anlamli sekilde 6ngorebilseler de, mortalite agisindan MAP(ASH),
GBS ve AIMS65 skorlar1 anlamli sonuglanmustir. Ote yandan yeniden kanama
acisindan tiim skorlamalar anlamli sonug¢ vermemistir.

Sonu¢: MAP(ASH) skoru yiiksek riskli endoskopi bulgularina sahip hastayi tespit
etmede, hastalarin YBU ihtiyacini ve 30 giinliik mortaliteyi dngdérmede AIMS65
ile beraber anlamli sonug vererek diger skorlamalarin 6niine ge¢gmislerdir. Tiim
bunlarin yaninda uygulama kolaylig1 ve kolay hatirlanabilmesi ile acil servislerde
kullanilabilirligi ve yayginlasmasi acisindan umut vermektedir. Fakat literatiirdeki
calisma azlig1 ve tamaminin retrospektif olmasi skorlama {izerinde daha fazla
calisma yapilmasi ihtiyacini stirdiirmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: UST GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMASI, MELENA, MAP(ASH), ENDOSKOPI
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Objective: Gastrointestinal bleeding is one of the major causes of emergency
department visits due to its high mortality and morbidity rates. The incidence of
upper gastrointestinal bleeding in Western countries ranges from 50 to 150 per
100,000 population. (1) Although various risk scores have been developed to
predict mortality and outcomes, there is no clear consensus on which score is
superior or which one should be used. In this study, we aimed to compare the MAP
(ASH) score with four other scoring systems, identifying their strengths and
weaknesses.

Materials and Methods: In our retrospective, observational, and single-center
cohort study, we calculated risk scores for patients who presented to the Emergency
Department of Bolu Abant Izzet Baysal University Hospital with suspected upper
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gastrointestinal bleeding between January 2019 and June 2024. A total of 738
patients were screened, and 413 patients who both had risk scores calculable and
underwent endoscopy were deemed eligible and included in the study. Procedures
and outcomes for these patients were retrospectively assessed by reviewing their
files retrieved from the hospital information system. Data collected for analysis
included patients' ages, genders, presenting complaints, vital signs, laboratory
results, need for blood transfusions, endoscopic findings, ICU admissions, and 30-
day mortality outcomes. Risk scores were applied retrospectively for each patient,
and they were categorized into risk classes. The primary aim of the study was to
evaluate the predictive performance of the MAP (ASH) score compared to other
scoring systems. The secondary aim was to assess the impact of the MAP (ASH)
score, particularly regarding patients categorized as low-risk, on the referral chain
and cost when followed as outpatients. Statistical analyses were performed using
SPSS 22.0 and Jamovi software, with a significance level set at p<0.05.

Results: A total of 413 patients included in the study were evaluated, with 128
having high-risk endoscopic findings and 285 having low-risk endoscopic findings.
In the high-risk stigma group, 46.3% of patients required blood transfusion, while
this rate was 26.7% in the low-risk stigma group (p<0.001). Although MAP (ASH)
score, AIMS65, and T-score showed significant results in distinguishing between
high and low-risk stigma, GBS and ABC scores did not yield significant results.
While all scoring systems significantly predicted the need for ICU admission, in
terms of mortality, MAP (ASH), GBS, and AIMS65 scores provided significant
results. On the other hand, none of the scoring systems provided significant results
in predicting rebleeding.

Conclusion:The MAP(ASH) score, in conjunction with AIMS6S5, provides
significant results in detecting patients with high-risk endoscopic findings,
predicting the need for ICU admission, and 30-day mortality, surpassing other
scoring systems. In addition, its ease of application and memorability hold promise
for its use and widespread adoption in emergency departments. However, the
limited number of studies in the literature, all of which are retrospective, continue
to necessitate further research on the scoring system.

KEYWORDS: UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING, MELENA,
MAP(ASH), ENDOSCOPY
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1. GIRIS

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 ciddi, yiiksek mortalite ve
morbidite oranlarina sahip acil servislere sik bagvuru sebeplerindendir. Mortalite
oranlar1 %2-15 aras1 degismektedir. (2) Ust GIS kanamalarinin klinik sonlanimlari,
0liim oranlarini, miidahale ihtiyaglarini, yeniden kanamay1 ve hastane yatis siiresini
ongermek adma pek cok skorlama sistemi seneler boyunca gelistirilmeye
calistlmistir. Ulkeler arasindaki hastaligin gériilme oranlarindaki farkliliklar,
Helicobacter pylori prevalansi, sosyoekonomik durum, iilser tedavi yontemleri ve
kullanilan ilaglar gibi bir dizi faktor tarafindan etkilenmektedir.

GIS kanamalar, Treitz ligamaninin konumuna bagl olarak iki ana gruba ayrilir.
Treitz ligamanimin alt kisminda yer alan kanamalar, alt GIS kanama olarak kabul
edilirken, ust kismindaki kanamalar iist GIS kanama olarak simiflandirilir. Bu
siniflandirma, tedavi yaklasimimi belirler. Ust GIS kanama tedavisinde proton
pompa inhibitorleri, somatostatin analoglari, Sengstaken-Blakemore tiipii ve
endoskopik islemler gibi yoOntemler yaygin olarak kullanilirken, alt GIS
kanamalarda ise genellikle rektosigmoidoskopi tercih edilmektedir.

Endoskopik miidahalelerin mortaliteyi azaltmaya yonelik etkinliginin
artirilabilmesi icin, islem Oncesinde hastanin hemodinamik stabilizasyonunun
saglanmasi kritik 6nem tasimaktadir. Ancak hastalarin stabil hale gelmesinin
ardindan endoskopik miidahalenin ne zaman yapilmasi gerektigi konusunda
literatiirde yiiksek kanit diizeyine sahip belirgin bir rehber bulunmamaktadir. The
American Journal of Gastroenterology tarafindan 2021 yilinda yayimlanan
kilavuzda, iist GIS kanamalar1 olan hastalarda endoskopik miidahalenin basvuru
sonrasi ilk 24 saat icinde yapilmasi gerektigi belirtilmis olsa da, bu 6neri diisiik
kanit dilizeyine sahip olup, kosullu 6neri olarak ifade edilmistir (3). Erken
endoskopik miidahalenin mortaliteyi azalttigina dair somut bir kanit bulunmamakla
birlikte, diigiik riskli hastalarda hastanede kalis siiresini kisalttigina dair bazi
calismalar mevcuttur (4, 5). Ayrica, list GIS kanamalarinda, ilk 24 saat iginde
endoskopi gerekliligini degerlendirecek hizli ve pratik bir skorlama sistemi mevcut
degildir. Bu durum, klinik kararlarin daha fazla subjektif degerlendirmelere
dayanmasina yol agmaktadir.

Uluslararast uzlasi, {ist GIS kanamalarmin yénetilmesinde erken risk

degerlendirmesinin yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Endoskopi Oncesi ve



endoskopi sonrast skorlama sistemleri, klinik olarak 6nemli sonuglari tahmin
edebilmek amaciyla gelistirilmistir (6). Yapilan c¢aligmalar, bu skorlama
sistemlerinin diistlik riskli hastalar1 ayirt edebildigini ve bu hastalarin ayaktan tedavi
edilebilecegini, boylece kaynak kullaniminin daha verimli hale getirilebilecegini
gostermektedir (7). Diger bir calisma, bu skorlama sistemlerinin yiiksek riskli
hastalar1 ayirt edebilecegini ve bu hastalarin acil endoskopi veya yogun bakim
iinitesinde (YBU) yonetim gerektirebilecegini ileri siirmiistiir; ancak Rockall skoru
(RS) ve Progetto Nazionale Emorragia Digestive skoru, hesaplamadan once
endoskopi yapilmasmi gerektirir (8). Endoskopi gereksinimi, bazi saglik
birimlerinde risk degerlendirmesinin gecikmesine neden olabilir; ¢iinkii mesai
saatleri disinda veya hafta sonlarinda endoskopi yapilmasinda onemli gecikmeler
yasanabilmektedir (9). Ayrica, baz1 hastalar endoskopiyi tolere edememektedir. Bu
nedenle, iist GIS kanama icin hastaneye kabul edilen hemen hemen tiim hastalar
icin hesaplanabilen endoskopi Oncesi skorlama sistemlerine biiyiik bir ilgi
gosterilmistir. En yaygin kullanilan ve dogrulanan skorlama sistemleri Glasgow
Blatchford Skoru (GBS) ve AIMS65'tir. 16 ¢alismanin sistematik bir incelemesi,
GBS'nin, RS ve AIMS65'e kiyasla hastanede miidahale ve 30 giinliik mortalite
gereksinimlerini tahmin etmede daha yliksek hassasiyet ve oOzgiilliige sahip
oldugunu ortaya koymustur (10). Fakat bazi1 ¢alismalarda, GBS'nin hastalarin
miidahale gereksinimlerini dogru sekilde tahmin etmesine ragmen mortaliteyi
tahmin etme konusunda nispeten zayif oldugu gosterilmistir (11) (7).

T-skoru, yiiksek riskli endoskopik belirti, mortalite ve yeniden kanama tahmini
yapabilen bir diger endoskopi Oncesi skorlama sistemidir (12). Son donemde
MAP(ASH) ve ABC gibi yeni skorlama sistemleri gelistirilmistir (13, 14); ancak
bunlarin dogruluklar1 heniiz dogrulanmamustir. Son kilavuzlar, iist GIS kanama
siiphesi olan hastalar yiiksek riskli hastalar1 tanimlamak ve tedavi etmek i¢in risk
skorlarinin kullanilmasini 6nermektedir; fakat 6zellikle giderek artan yaslh hasta
sayist goz Oniine alindiginda, pratikteki kesin rolleri hala belirsizdir (15).Biitiin bu
sebepler mortaliteyi Ongorebilen, ayaktan hasta takibine uygun hastalar
belirleyebilen, yeniden kanama ve YBU’ye yatis1 ongorebilen bir skorlama
ithtiyacini elzem kilmaktadir.

MAP(ASH) skoru, 2019 yilinda Redondo-Cerezo ve arkadaslari tarafindan
yayimlanan ve 547 hastadan olusan bir Ispanyol kohortunda olusturulan, ardindan

3012 hastadan olusan uluslararast bir kohortta dogrulanan basit bir endoskopi



Oncesi skorlama sistemidir (16). MAP(ASH) skoru, degigsmis mental durum, ASA
skoru, nabiz, albumin, SKB ve hemoglobin olmak {izere alt1 parametreden olusan
ve akilda kolayca kalabilen bir akronimden tiiretilmistir. Bu skor, hastalarin 6liim
riski yiiksek oldugu durumlart hizlica siniflandirabilen, kolay erisilebilen bir arag¢
olarak tasarlanmistir. Diger risk skorlama sistemleriyle karsilastirildiginda,
MAP(ASH) skoru, iist GIS kanama hastalarinda miidahale gereksinimi ve
mortaliteyi tahmin etmede iistiin bir performans sergilemis olup, ayn1 zamanda daha
kolay hesaplanabilir olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Bu ¢alismada uygulama kolayligi
ve etkinligi de goz oniinde alindiginda hastalarda iist GIS kanama siiphesinde
stigmata, mortalite, yeniden kanama ve YBU’ye yatis gereksinimlerini tahmin
etmek ve MAP(ASH) skorlamasinin yaygin kullanilan diger 4 skorlamaya karsi

performansini degerlendirmek amaglanmastir.
2. GENEL BILGILER

GIS kanamalar, Treitz ligamaninin konumuna bagl olarak iist ve alt olmak
lizere iki gruba ayrilir. Kanama kaynagi, Treitz ligamaninin yukarisinda veya
asagisinda yer almasma gore alt GIS ve iist GIS kanama olarak simiflandirilir. (3)
Ust GIS kanamalar daha agir seyrederken, alt GIS kanamalar genellikle daha diisiik

mortalite ve morbidite ile iliskilidir.

2.1 Ust Gastrointestinal Kanama
2.1.1 Tanmm

Treitz ligamentinin iistiinde meydana gelen kanamalar iist GIS kanama olarak
adlandirilir. Ust GIS kanamas: gegiren hastalarda mortalite oranlar1 son yillarda
%15 civarinda seyretmektedir. Bu yiiksek mortalite oraninin, siroz ve varis
kanamas1 gibi komorbiditelere sahip yashi niifusun artisiyla iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (16). Ust GIS kanama geciren hastalar, genellikle hematemez
veya melena sikayetleri ile bagvururlar. Hematemez, kahve telvesi benzeri kanl
kusma olarak tanimlanirken, melena, koyu renkli ve yapiskan diski seklinde
tanimlanir (16). Ust GIS kanamalarin %50'den fazlasi, peptik iilser hastaligi
kaynaklidir. Peptik iilser, 6zofajit ve gastrit gibi durumlarin sikligi, yasla birlikte



artis gostermektedir. Mallory-Weiss yirtiklari, gastrointestinal varisler ve gastropati

ise daha ¢ok geng yas grubunda goriilen kanama nedenlerindendir (16).
2.1.2 Etyoloji
2.2.2.1 Peptik Ulser Hastahg

Peptik Ulser Hastaligt (PUH), mide veya duodenumda mukozanin
bozulmasiyla karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik, genellikle Helicobacter pylori
enfeksiyonu ve NSAID gibi etkenlerle iliskilidir. Peptik iilserin patogenezi, mide
asidi ve pepsinin, mukozanin koruyucu mekanizmalar1 karsisinda dengesizlik
olusturmasiyla baglar. Gastrik ve duodenal iilserler olmak iizere iki ana formu
vardir; gastrik iilserler, mide mukozasinda meydana gelirken, duodenal iilserler

oniki parmak bagirsaginda olusur. (17)

PUH'nin klinik bulgular1 arasinda, iist karin agrisi (genellikle a¢ karnina veya
yemek sonrasinda siddetlenen), bulanti, kusma, melena ve hematemez yer alir.
Ulserin komplikasyonlar1 arasinda, kanama, perforasyon ve stenoz yer alirken
kanama, peptik iilserin en sik karsilagilan komplikasyonudur ve hastalarin biiyiik

kismi, endoskopik inceleme ile tan1 alir. (18)

Son yillarda, NSAID, aspirin kullanim1 ve sigara igmenin GIS kanamalara

yol agtigina dair artan farkindalik, bu risk faktorlerinin etkisini azaltmis ve

‘Resim 1. Peptik Ulser (19)




prevelansta bir diisiis saglamistir (20). Ayrica, Helicobacter pylori enfeksiyonunun

tedavi edilmesi, peptik tlser sikliginin azalmasina katkida bulunmustur (21).

2.2.2.2 Eroziv Gastrit

Eroziv gastrit, mide mukozasinda iltihaplanma ve yiizeysel doku kaybi ile
karakterize edilen bir inflamatuar hastaliktir. Genellikle NSAID, alkol kullanimu,
Helicobacter pylori enfeksiyonu, stres ve kimyasal tahris edici maddeler gibi
faktorlerle iligkilidir. Bu etkenler, mide mukozasinin koruyucu bariyerini
zayiflatarak, mide asidi ve pepsinin zarar verici etkilerine karsi savunmasiz hale

gelmesine yol acar. (22)

Tedavi edilmedigi takdirde eroziv gastrit, ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bunlar arasinda kanama, perforasyon ve stenoz sayilabilir. Erken tan1 ve
uygun tedavi, komplikasyonlarin 6nlenmesine ve hastanin iyilesme siirecinin

hizlanmasina yardimci olabilir. (23)

2.2.2.3 Ozofajit

Ozofajit, 6zofagusun iltihaplanmasidir ve genellikle gastrodzofageal reflii
hastaligi (GERD), 6zellikle bagisiklik sistemi zayif olan bireylerde, herpes simplex
virlisii (HSV) veya kandida gibi mikroorganizmalar, kimyasal tahris edici maddeler
veya bazi ilaglar gibi etkenlerle gelisir. (24) GERD, mide asidinin 6zofagusa geri
kagmas1 sonucu alt 6zofagusta iltihaplanmaya yol agarken, kimyasal tahris, alkol

ve sigara kullanimi gibi faktdrler de bu durumu tetikleyebilir.

2.2.2.4 Ozofagus ve Mide Varisleri

Ozofagus ve Mide Varisleri, genellikle portal hipertansiyon sonucu gelisen,
yemek borusu ve mide damarlarinda genislemelere yol agan patolojik durumlar
olup %60 karaciger sirozu gibi karaciger hastaliklarina bagl olarak ortaya ¢ikar.
(25) Portal vendz basing artisi, kanin karacigerden gegisini zorlagtirarak, kollateral
damarlar iizerinden kanin yemek borusu ve mideye yonelmesine neden olur. Bu

siirec, 6zofagus varisleri ve mide varislerinin gelisimine yol acar.

Varislerin biiyiikliigii, kanama riskiyle dogrudan iliskili olup %40 gibi ciddi

bir oranda kanama riski tagir. (26) Kanama, genellikle hematemez veya melena



seklinde kendini gosterir. Ozofagus varislerinin kanamasi, acil tibbi durumlar
arasinda yer alirken, mide varisleri de benzer sekilde hayati tehdit edici kanamalara

yol agabilir.

Tani, gastroskopi ile konulmakta olup, endoskopik inceleme sirasinda
varislerin varlig1 ve kanama riski degerlendirilebilir. Tedavi, endoskopik band
ligasyonu veya skleroterapi gibi yontemlerle yapilirken, ciddi vakalarda portal
hipertansiyonun kontrolii amaciyla TIPS gibi girisimsel tedaviler uygulanabilir.
Ayrica, ilag tedavisi (6rn. Oktreotid) ve kanama kontroliinii saglamak igin

endoskopik miidahaleler de kullanilir. (27)

Erken tani ve uygun tedavi ile kanama ve diger komplikasyonlar

(hipovolemik sok, hepatik ensefalopati gibi) 6nlenebilir. Ancak, tedavi edilmedigi

takdirde 6zofagus ve mide varisleri, ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilir.

Resim 2. Ozofageal Varisler (28)
2.2.2.5 Mallory-Weiss Sendromu

Mallory-Weiss Sendromu (MWS), genellikle siddetli kusma veya karin igi
basincinin artig1 sonucu, 6zofagus ile mide birlesiminde meydana gelen mukozal
yirtilmalar ile karakterize bir durumdur. Bu yirtiklar, genellikle siddetli kusma,

alkol kullamimi veya yogun oksiiriik gibi faktorler sonucu gelisir ve iist GIS



kanamaya yol acabilir. Kanama, ¢ogunlukla hematemez seklinde kendini gdsterir,

ancak bazen melena da gozlemlenebilir. (29)

Tani, gastroskopi ile konulmakta olup, endoskopik incelemede, yemek
borusu ile mide arasindaki gecis bolgesinde uzunlamasina yirtiklar goriiliir. Cogu
vaka kendiliginden iyilesirken, ciddi kanama durumlarinda endoskopik tedavi
(6rnegin, skleroterapi veya clip uygulamasi) gerekebilir. Ayrica, siddetli kanama

durumlarinda s1vi resiisitasyonu ve gerekirse cerrahi miidahale yapilabilir. (30)

Mallory-Weiss sendromu, GiS kanamanin nadir nedenlerinden biri olmakla
birlikte, alkol kullanimi ve asir1 kusma gibi faktorlerle siklikla iligkilidir. (31)
Tedavi edilmediginde hipovolemik sok gibi komplikasyonlar geligebilir, ancak

erken tam1  ve uygun tedavi ile prognoz genellikle olumludur.

B

Resim 3. Mallory-Weiss Yirtigt (32)

2.2.2.6 Dieulafoy Lezyonlar1

Dieulafoy Lezyonu, nadir fakat ciddi bir iist GIS kanama kaynagidir ve
genellikle mide antrumunda yerlesen submukozal damarlarin anormal genislemesi
sonucu olusur. Bu lezyonlar, damarin mukozay1 delerek aniden siddetli kanamaya
yol agmasina neden olur. Kanama, genellikle hematemez ve melena seklinde

kendini gosterir. (33)



Gastroskopi, Dieulafoy lezyonlarinin tanisinda altin standarttir. Endoskopik
olarak, kanamaya neden olan biiyiik submukozal damar ¢ikintilar1 goriiliir. Kanama
kontrol altina alinamadiginda, endoskopik skleroterapi, koagiilasyon veya
hemostatik clips gibi tedavi yontemleri uygulanabilir. Ciddi vakalarda, arteriyel

embolizasyon veya cerrahi miidahale gerekebilir. (34)

Dieulafoy lezyonlari, nadiren komplikasyonlar yaratmakla birlikte, tedavi
edilmezse hipovolemik sok ve tekrarlayan kanama gibi ciddi durumlara yol agabilir.

Erken tan1 ve uygun endoskopik tedavi ile prognoz genellikle olumludur.

Resim 4. Dieulafoy Lezyonu (35)

2.2.2.7 Diger Nedenler

Arteriyovendz malformasyonlar, maligniteler, aorta-enterik fistiiller ve
larinks kaynakli kanamalar, genellikle iist GIS kanama nedenlerinden nadiren
gbozlemlenen durumlardir. Ancak, bu durumlar tan1 ve tedavi agisindan Snemli
olabilir, ¢iinkii kanama genellikle siddetli ve ani olabilir. Her bir durum i¢in dogru
tan1 ve tedavi siireci, genellikle endoskopik inceleme ve gerektiginde girisimsel

tedavi yontemleri ile yapilir. (36)

2.2.3 Tam
2.2.3.1 Hikaye

GIS kanamasi olan bir hastanin anamnezinin alinmasi, dogru tan1 ve tedavi

siirecinin olusturulabilmesi igin oldukea kritik bir adimdir. GIS kanamasi, sindirim



sisteminin herhangi bir kismindan kaynaklanan kanamalardir ve bu kanamalarin
nedenleri, klinik bulgular1 ve yonetimi oldukca genis bir spektruma yayilmaktadir.
Anamnez, hastanin semptomlari, 6nceki saglik durumu, ilag¢ kullanimi ve yasam
tarzi gibi bilgileri iceren Onemli bir veri kaynagidir. Bu nedenle, hastanin
anamnezinin dogru ve kapsamli bir sekilde alinmasi, hastaligin etiyolojisinin
anlasilmasinda ve uygun tedavi protokollerinin belirlenmesinde temel rol

oynamaktadir. (37)

GIS kanamas: sikayetiyle basvuran bir hastanin anamnezini alirken, 6ncelikle
kanamanin baslangic zamani ve siddeti sorgulanmalidir. Kanamanin aniden mi
yoksa zamanla mi basladigi, hastanin durumu hakkinda bilgi verir. Kanamanin
miktari, rengi ve 6zelligi de olduk¢a 6nemli parametrelerdir. Taze kirmizi kan,
genellikle alt GIS kanamalarini (kolon, rektum) isaret ederken, koyu renkli ya da
"kahve telvesi" seklinde kanama iist GIS kanamalarma (6zofagus, mide,
duodenum) isaret edebilir. Aymi sekilde, diskidaki kanin 6zelligi (melena veya
hematokezya) de kanamanin kaynagi hakkinda fikir verebilir.Bazi durumlarda
hasta alt GIS kanama olarak goriinse de hematokezya sikayeti ile basvuran

hastalarin %14 iiniin iist GIS sistemden kaynaklandig1 goriilmiistiir (38).

Bunun yani sira, hastanin semptomlar1 ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir.
Abdominal agri, genellikle gastrointestinal kanamalarla iligkilidir, ancak agrinin
tipi ve yeri kanamanin kaynagmi belirlemede yardimci olabilir. Agrinin
lokalizasyonu ve karakteri (keskin, kramp tarzi, siirekli) ile birlikte, agrinin siddeti
de hastanin klinik durumunun degerlendirilmesine katki saglar. Ayrica, bulanti,
kusma, bas donmesi, halsizlik gibi sistemik semptomlar, kan kaybinin ne kadar
siddetli olduguna dair bilgi verebilir ve potansiyel olarak sok veya anemi gelisimini
gosteren erken isaretler olabilir. Hastanin herhangi bir ¢arpinti, solukluk ya da

yorgunluk gibi anemi bulgular1 gdsterip gostermedigi de degerlendirilmelidir. (39)

Ozgecmis kismi, hastanin daha dnceki saglik durumlari, gegirdigi hastaliklar
ve mevcut saglik sorunlart hakkinda bilgi edinmek i¢in kritik 6neme sahiptir.
Ozellikle mide iilseri, gastrit, varis, hepatit veya karaciger sirozu gibi hastaliklar
geemiste yasanmisgsa, bu durumlar mevcut kanamanin etiyolojisinde etkili olabilir.
Ayrica, hastanin daha 6nce herhangi bir gastrointestinal cerrahi miidahale gecirip

gecirmedigi, 0rnegin bir mide veya bagirsak ameliyati gibi bilgiler de kanamanin



nedenine yonelik ipuglar1 verebilir. Ote yandan, ilag kullanimi da GIS kanama
riskini artiran énemli bir faktdrdiir. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII),
aspirin, antikoagiilanlar gibi ila¢lar, kanama riskini artirabilir ve bu nedenle bu tiir
ilaglarin kullanimi sorgulanmalidir. Alkol ve sigara kullanim1 da mide ve karaciger

hastaliklarini tetikleyebileceginden, bunlarin varligi da mutlaka 6grenilmelidir.

Ayrica, ailede GIS kanama, mide kanseri veya siroz gibi hastaliklarin varlig,
genetik yatkinlik agisindan 6nemlidir. Aile dykiisii, belirli hastaliklarin tekrarlama
olasiligimmi artirabileceginden, bu faktér de anamnezde yer almalidir. Diyet
aligkanliklar1 da gozden gegirilmelidir; asir1 alkol tliketimi, baharath yiyecekler

veya asidik gidalar gibi aligkanliklar, mevcut hastaliklari tetikleyebilir. (40)

Hastanin sosyal yasam tarzi ve stres durumu da goz ardi edilmemelidir. Stres,
mide ilserlerinin gelisiminde etkili olabilen bir faktér olup, bu da kanamanin
nedeni olabilecektir. Ayrica, hastanin son zamanlarda herhangi bir travma gegirip
gecirmedigi de arastirilmalidir, ciinkii travmalar da GIS kanamalarin potansiyel bir

nedeni olabilir.

Fizik muayene asamasinda, hastanin vital bulgular1 (kan basinci, nabiz,
solunum sayis1) Olgiilerek hastanin hemodinamik durumu degerlendirilmelidir.
Hipotansiyon, tasikardi, ates gibi bulgular, kanamanin siddetini veya
komplikasyonlarin gelisip gelismedigini gosterebilir. Abdominal muayene ile karin
distansiyonu, hassasiyet ve diger patolojik bulgular gézlemlenmelidir. Ozellikle
karmm sag st kadraninda veya iliak fossa bolgesinde hassasiyet, kanamanin
kaynagini isaret edebilir. Ayrica, rektal muayene ile digkida kan olup olmadigi

arastirilmalidir.

Bu nedenlerle, GIS kanamasi sikayetiyle basvuran bir hastanin anamnezi,
yalnizca semptomlarin degerlendirilmesi agisindan degil, ayn1 zamanda hastanin
genel saglik durumu, risk faktorleri ve tedaviye yonelik yaklasimin belirlenmesinde

de biiylik 6nem tasir.

2.2.3.2 Fizik Muayene

GIS kanamalari, acil tibbi miidahale gerektiren ciddi durumlar arasinda yer

almakta olup, bu tiir hastalarin fiziksel degerlendirilmesi dogru tani koymak ve

10



etkin tedavi plam olusturmak agisindan biiyiik bir 5Sneme sahiptir. GIS kanamast,
kan kaybinin siddetine bagli olarak hastanin hemodinamik durumunu etkileyebilir
ve bu durum, fizik muayenede gbozlemlenebilecek bazi bulgulara yol agar. Fizik
muayene, klinik kararlar1 yoOnlendiren, kanamanin kaynagini ve siddetini
belirlemek igin kritik bilgiler sunar. Bu nedenle, GIS kanamasi olan bir hastada
yapilan fizik muayene, sadece abdominal muayene ile smirli kalmayip, genel
durumun, vital bulgularin, sistemik etkilerin ve sok gelisiminin de dikkatle

izlenmesini gerektirir. (41)

Fizik muayenenin ilk asamasi, hastanin vital bulgularmin dikkatlice
degerlendirilmesidir. Kanamanin siddeti ve hastanin hemodinamik durumu, tedavi
stirecinin belirlenmesinde belirleyici faktorlerdir. Hipotansiyon ve tagikardi, kan
kaybu ile iligkili dnemli bulgulardir. Kanamanin ileri safthalarinda, kan basincindaki
diisiis, sivi kaybina bagli hipovolemi veya soka isaret edebilir. Bu bulgular,
kanamanin ne kadar ciddi oldugunu ve hastanin hayati tehlike seviyesini gdsteren
onemli isaretlerdir. Ayrica, solunum hizi ve ates de hemodinamik durumun
degerlendirilmesinde rol oynar. Hiperventilasyon, siddetli kanama veya sok
durumlarinda goriilebilen bir bulgu olabilirken, ates, mikrobiyolojik bir

komplikasyonun varligini diislindiirebilir. (41)

Abdominal muayene, GIS kanamasi olan hastalarm degerlendirilmesinde
onemli bir yer tutar. Kanamanin kaynagmi belirlemek icin karin bdolgesinin
dikkatlice incelenmesi gerekir. Karin inspeksiyonu sirasinda, karin distansiyonu
(siskinlik) veya anormal izler, cerrahi ge¢mis ya da travma izlerinin varligt
gozlemlenmelidir. Karin duvarindaki morarma gibi renk degisiklikleri,
intraabdominal kanama olasiligim1 disiindiirebilir. Palpasyon sirasinda karin
bolgesinde hassasiyet, gerginlik veya agri olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Ozellikle sag iist kadran, epigastrik bolge ve iliak fossadaki hassasiyet, kanamanin
list GIS kaynakli oldugunu gosterebilir. Ayrica, karin bdlgesindeki gerginlik ve
siddetli agr1, peritonit belirtisi olabilir ve bu durum, daha ileri komplikasyonlarin
habercisi olabilir. Rebound tendernes (geri ¢ekildiginde artan agri) ve Murphy'nin
testi gibi bulgular, safra kesesi veya karacigerle iliskili patolojilerin varligina isaret

edebilir.
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GIS kanamasinin kaynagini belirlemek i¢in yapilan diger dnemli bir muayene
rektal muayenedir. Bu muayene sirasinda digkinin rengi ve kan varligma dikkat
edilmelidir. Taze kirmiz1 kan, genellikle alt GIS kanamalarina (6zellikle kolon ve
rektum kaynaklr) isaret ederken, siyah, katran rengindeki diski (melena), ist GIS
kanamalariyla iligkilidir. Ayrica, rektal muayene sirasinda kan pihtilar1 veya mukus

varhigi da gozlemlenmelidir.

Fizik muayenenin bir diger Onemli yonii, genel durumun
degerlendirilmesidir. Siddetli kanama, hastada solukluk, terleme ve huzursuzluk
gibi semptomlara yol acabilir. Bu belirtiler, hastanin hemodinamik durumunu
yansitan isaretlerdir ve sok gelisimi hakkinda bilgi verir. Mental durum
degisiklikleri (konfiizyon, ajitasyon), hipovolemik sokun belirtisi olabilir. Ciltte
solukluk veya siyanoz, kan kaybma bagli oksijen yetersizligini ve dolasim
bozuklugunu gosterir. Periferik solukluk, 6zellikle hipotansiyon durumunda,
viicudun kani 6nemli organlardan (beyin, kalp) uzaklastirarak daha az 6nemli

bolgelere yonlendirdigini gosterir. (42)

Fizik muayene sirasinda norolojik bulgular da goézden gegirilmelidir. Kan
kayb1 sonucu gelisen sok, merkezi sinir sistemini etkileyebilir ve hastada biling
degisikliklerine neden olabilir. Ayrica, kardiyovaskiiler muayene de 6nemlidir. Kan
kaybu, kalp hizin1 ve kan basincini etkileyebilir; bu nedenle, kalp sesleri dinlenmeli
ve periferal nabizlar kontrol edilmelidir. Kardiyak ritim bozukluklari, hemodinamik

instabilitenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. (42)

GIS kanamast olan bir hastanin fizik muayenesi, sadece kanamanin kaynagini
belirlemekle kalmaz, ayn1 zamanda hastanin hemodinamik durumunun ciddiyetini,
potansiyel komplikasyonlar1 ve acil miidahale gereksinimlerini de gozler Oniine
serer. Hem abdominal muayene hem de genel klinik degerlendirme, tedaviye
yonelik kararlari sekillendirir ve hastanin tedavi siirecini belirlemede 6nemli bir rol

oynar. (43)

2.2.3.3 Laboratuvar Bulgular:

GIS kanamalarinda laboratuvar testleri, hastanin hemodinamik durumunu
izlemek, kanamanin siddetini belirlemek, organ fonksiyonlarini1 degerlendirmek

ve komplikasyonlar1 6nceden tahmin etmek agisindan kritik bir rol oynar. Bu
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baglamda, laboratuvar bulgular1 yalnizca kanamanin fiziksel bulgulariyla birlikte
kullanilmakla kalmay1p, ayn1 zamanda tedavi siirecinin yonlendirilmesinde ve

hastanin prognozunun belirlenmesinde de dnemli bir belirleyici faktor saglar.

GIS kanamas siiphesi ile bagvuran hastalarda ilk asamada en sik bakilan
laboratuvar parametreleri hemoglobin (Hgb) ve hematokrit (Hct) diizeyleridir.
Hemoglobin ve hematokrit, kan kayb1 ve hemodinamik bozulmanin
degerlendirilmesinde temel gostergelerdir. Kanama sonucunda siklikla
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde azalma gozlemlenir, ancak ilk saatlerde
yapilan testlerde bu parametreler bazen normal degerlerde olabilir. Bunun nedeni,
stvi kaybina bagli olarak plazma hacminin artmasi (hemodiliisyon) ve kanin daha
seyrek hale gelmesidir. Ozellikle akut kanama durumlarinda, hastanin klinik
durumu ile paralel olarak bu degerlerin hizlica izlenmesi, kanamanin ciddiyetini
ve tedaviye yaniti anlamada kritik 6neme sahiptir. Bu parametrelerdeki belirgin
diisiis, 6zellikle siddetli kanama ve hipovolemi ile iliskili olabilir, bu da hastanin

stv1 tedavisi ve kan transfiizyonuna ihtiya¢ duydugunu gosterir.

BUN ve serum kreatinin, bobrek fonksiyonlarini degerlendiren iki 6nemli
biyokimyasal parametredir. GIS kanamalarinda bu degerlerin izlenmesi, 6zellikle
hipovolemik sok ve renal disfonksiyonun erken tespit edilmesinde yardimci olur.
Kanama ve s1vi kaybi, bobrek perflizyonunu olumsuz etkileyebilir, bu da kreatinin
ve BUN diizeylerinde artisa yol agar. Ozellikle BUN/kreatinin orani, hipovolemi
ve akut bobrek yetmezligi riskini gosterebilir. Yiiksek BUN seviyeleri, s1v1 kaybi
ve bobrek fonksiyonlarindaki bozulma ile iligkilidir. Ayrica, BUN diizeyindeki
artis, viicutta hipovolemik sok gelismesiyle iliskili olabilir ve tedavi siirecinde sivi

resiisitasyonu gerekliligini isaret eder.

Koagiilasyon sistemindeki anormallikler, GIS kanamasinin siddetini ve
yonetimini dogrudan etkileyebilir. Kanama sirasinda trombosit sayisi ve
koagiilasyon testlerinin diizenli olarak izlenmesi, tedaviye yonelik kararlari
yonlendirir. Trombosit sayisindaki diisiis, kanamanin devam ettigini veya hastanin
koagiilasyon sisteminin bozuldugunu gosterir. Karaciger fonksiyonlarinda
bozulma, alkol kullanimi veya bazi ilaglar (6rnegin, antikoagiilanlar), trombosit
fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir ve kanamanin siddetini artirabilir. Prolonged

prothrombin time (PT) ve activated partial thromboplastin time (aPTT) testlerinin
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uzamasi, koagiilasyon faktorlerinin eksikligi veya fonksiyon bozukluklarini
gosterir. Ozellikle karaciger hastaliklar1, kanama egilimlerini artirabilir ve tedavi
stirecini karmasiklastirabilir. Koagiilasyon bozukluklar1 olan hastalar, kanama

kontrolii agisindan daha yakin izleme gerektirir.

Laktat diizeyleri, akut kanama durumlarinda hastanin oksijenasyon durumu
ve hemodinamik stabilitesine dair degerli bilgiler sunar. Laktat, oksijensiz
metabolizmanin bir {iriinii olarak, viicutta hipoksi gelistiginde yiikselir. Siddetli
kanama ve buna bagli gelisen hipovolemi, dokularda oksijen eksikligine yol
acabilir ve laktat iiretiminin artmasina neden olabilir. Yiiksek laktat diizeyleri,
organ perflizyonunun yetersiz oldugunu ve hipovolemik sok ya da organ
yetmezligi gelisme riskini gosterir. Laktat seviyesi, tedaviye yanit1 izlemek ve acil

miidahale gerekliligini belirlemek i¢in 6nemli bir parametre olabilir.

Alblimiin, plazma osmotik basincini diizenleyen ve s1vi dengesinin
korunmasinda énemli rol oynayan bir protein olup, diisiik alblimiin seviyeleri siv1
kayb1 ve hipovolemi ile iliskilidir. GIS kanamalarinda s1v1 kayb1 ve sok
durumlarinda albiimiin seviyesi diisebilir. Diisiik albiimiin seviyeleri, ayni
zamanda kotii beslenme durumlarini, karaciger hastaliklarini veya genel sivi
dengesizligini igaret edebilir. Albiimiin seviyesi, hemodinamik stabilitenin

izlenmesinde ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kritik bir gosterge olabilir.

Elektrolit dengesizlikleri, GIS kanamas1 nedeniyle siklikla goriilebilir.
Hiponatremi (diisiik sodyum), s1v1 kaybi, siv1 resiisitasyonu veya sok durumlartyla
iligkilidir. Potasyum diizeyindeki degisiklikler ise bobrek fonksiyonlarindaki
bozulmalarla ve asidozla iliskili olabilir. Hiperkalemi, bobrek yetmezligi ve
metabolik asidoz ile iliskili olarak kan damarlarinda hiicresel potasyum kaybina
neden olabilir. Bu nedenle, sodyum ve potasyum seviyelerinin izlenmesi, tedavi
sirasinda elektrolit dengesizligini tespit etmek ve uygun miidahale gereksinimini

belirlemek agisindan 6nemlidir. (44)

GIS kanamasinda laboratuvar testleri, hastanin klinik durumunu anlamada
onemli bir aragtir, ancak tek bagina kanama siddeti veya kaynaklarini belirlemek
i¢in yeterli degildir. Laboratuvar sonuglari, klinik muayene bulgulari,

hemodinamik parametreler ve hastanin genel saglik durumu ile birlikte
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degerlendirilmelidir. GIS kanamas olan hastalarda laboratuvar bulgulari,
hemodinamik durumun izlenmesi, siv1 resiisitasyonu ve kan transfiizyonunun
gerekliligi gibi tedavi kararlarinin alinmasinda yol gosterici olur. Ayrica,
laboratuvar bulgulari tedavi siirecinde komplikasyonlarin erken tespit edilmesine
yardimci olabilir, 6rnegin, akut bobrek yetmezligi, koagiilasyon bozukluklari veya

organ disfonksiyonu gelisebilir.

Ozetle GIS kanamalari, acil tibbi miidahale gerektiren durumlardir ve
laboratuvar testleri, bu hastalarin yonetiminde kritik bir rol oynar. Hemoglobin,
hematokrit, BUN, kreatinin, koagiilasyon testleri, laktat, albiimiin ve elektrolit
diizeyleri gibi parametreler, hastanin klinik durumunu dogru bir sekilde
degerlendirmeye ve tedavi siirecini yonlendirmeye yardime1 olur. GIS kanamasi
olan hastalarin izlenmesinde laboratuvar bulgulari, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve potansiyel komplikasyonlarin dnceden tespiti agisindan
biiylik 6nem tagir. Bu testlerin dogru bir sekilde yorumlanmasi, hastalarin
yasamini tehdit eden komplikasyonlardan korunmalarina yardimei olur ve tedavi

stireclerinin optimize edilmesini saglar. (44)

2.2.3.4 Nazogastrik lavaj

GIS kanamalarinin ydnetiminde kullanilan gesitli tamisal ve tedavi edici
yontemler arasinda, nazogastrik lavaj (NGL), 6zellikle akut iist GIS kanamalarinda,
hastalarin klinik degerlendirilmesinde yardimeci bir ara¢ olarak kullanilmaktadir.
Nazogastrik lavaj, mideye siv1 verilmesi ve ardindan sivinin mide igerigi ile birlikte
geri ¢ekilmesi islemidir. Bu prosediir, iist GIS kanamalarinda kanama kaynagini
belirleme, kanama siddetini degerlendirme ve tedavi stratejileri olusturma
acisindan kullanilir. (45) Lavaj sirasinda kan veya kahve telvesi gibi kanama
bulgularinin varligi, aktif kanamanin gdstergesi olabilir. Buna karsin, mide
iceriginin temiz olmasi, kanamanin durdugunu veya alt GIS'ten kaynaklandigini
diisiindiirebilir. Nazogastrik lavajin, hizli tan1 ve klinik yonetim agisindan belirli
avantajlart bulunmaktadir. Ozellikle akut kanama durumu olan hastalarda,
kanamanin aktif olup olmadiginin belirlenmesi ve tedavi siirecine yonelik kararlarin
verilmesi ac¢isindan erken bilgi sunar. Ayrica, endoskopik incelemeden 6nce mideyi
temizleyerek, endoskopi kalitesini artirabilir. Bunun yani sira, aktif kanamanin

devam edip etmedigini anlamak, tedavi yaklagimlarin1 yonlendirebilir. Ancak,
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nazogastrik lavajin bazi sinirlamalar1 da mevcuttur. Bu yontem, 6zellikle alt GIS
kanamalar1 ve kii¢iik miktarlarda olan kanamalarda yaniltict sonuglar verebilir.
Lavaj s1visinin temiz olmasi, her zaman kanama olmadigi anlamina gelmez. Ayrica,
nazogastrik lavaj, kanama kaynagini kesin olarak belirleme konusunda yetersiz
kalabilir ve bu nedenle endoskopik inceleme gibi daha hassas yontemlerle
tamamlanmasi gerekebilir. Endoskopi, hem tanisal hem de tedavi edici amagclarla,
kanama kaynagin1 dogrudan gérmeyi saglar ve kanama bdlgesine miidahale imkani
sunar. Ek olarak genel bir yanlis kan1 olan varisi olan hastalarda nazogastrik lavaj
yapilmasinin  kontrendike olmasina dair heniiz destekleyici bir kanit

bulunamamastir (46).

2.2.4 Goriintiileme

Ust GIS kanamalarinda kanama kaynaginin belirlenmesi, tedavi
stratejilerinin olusturulmasinda temel bir rol oynar. Ust GIS kanamalarinda tanisal
ve tedavi edici amaglarla kullanilan baslica goriintiileme yontemleri arasinda
endoskopi, bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi ve radyoizotop taramalari
yer almaktadir. Bu yontemlerin her biri, klinik gereksinimlere gore farkli avantajlar

ve siirlamalar sunar.

Endoskopi, iist GIS kanamalarinin tanisinda altin standart ydntem olarak
kabul edilir. Hem tanisal hem de terapotik amaclarla kullanilan endoskopik
inceleme, kanamanin kaynagini dogrudan gérmeyi saglar ve aktif kanama tespiti
durumunda hemostatik tedavi (koagiilasyon, skleroterapi, ligasyon) yapilabilir.
Ancak, kanama siddetinin yiiksek oldugu durumlarda endoskopik goriintiileme

zorlasabilir ve bu hastalarda alternatif yontemler gerekebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), endoskopi yapilamayan hastalarda veya
endoskopik bulgularla kanama kaynaginin belirlenemedigi durumlarda faydali bir
alternatif olarak kullanilir. BT, kanamanin lokalizasyonunu ve siddetini
degerlendirme konusunda yiiksek duyarlilik sunar, ancak yiiksek dozda radyasyon
icerdigi ve kontrast madde kullanimina bagli komplikasyon riski tasidigi

unutulmamalidir. (47)

Ultrasonografi, hizli, non-invaziv ve erisilebilir bir yontem olarak, 6zellikle

karm i¢i serbest sivi birikimi ve organ yaralanmalarmi izlemek i¢in kullanilir.
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Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ilk basamakta tercih edilebilir,

ancak derin yapilar1 ve ince kanama kaynaklarin1 gorsellestirmekte sinirhidir.

Son olarak, radyoizotop taramalari, Ozellikle aktif kanama siiphesi bulunan
hastalarda kullanilan hassas bir goriintiilleme yontemidir. Radyoizotop taramalart,
diisiik hizdaki kanamalar tespit etmekte oldukca etkilidir, ancak kanamanin

kaynagini belirlemek i¢in yeterli degildir.

Genel olarak, iist GIS kanamalarinda kullanilan gériintiileme ydntemleri,
kanamanin kaynagini saptamak, kanama siddetini degerlendirmek ve tedavi planini
olusturmak i¢in 6nemli araglar sunmaktadir. Endoskopi, tani ve tedavi siireglerinin
en Onemli adimlarini igerirken, diger yontemler (BT, ultrasonografi ve radyoizotop
taramalar1) Ozellikle belirli klinik durumlarda ek yardimeci yontemler olarak
kullanilabilir. Bu goriintiileme ydntemlerinin se¢imi, hastanin genel durumu,

kanamanin siddeti ve tedaviye yanit g6z oniinde bulundurularak yapilmalidir.

2.2.5 Tedavi

Kanamanin kaynaginin belirlenmesi, tedavi siirecinin temel unsurlarindan
biridir. Aktif kanamanin devam etmesi, hastada mental durum degisiklikleri,
hipoksi, tasikardi ve tasipne gibi klinik bulgular, entiibasyon gereksinimini
dogurabilir. Stabil olmayan hastalarda, giivenli bir sekilde entiibasyon
gerceklestirilmeden Once agresif resiisitasyon uygulanmalidir. Entiibasyon
sirasinda hipotansiyon ve kardiyak arrest gibi olumsuz durumlarin ortaya ¢ikma
riskini en aza indirmek i¢in, entiibasyon i¢in se¢ilen indiiksiyon ajanlarinin dozlari

daha kii¢iik tutulmalidir.

2.2.5.1 Kan Transfiizyonu

Kan transfiizyonu, GIS kanamalarinda hayati fonksiyonlar1 korumak
amactyla uygulanan tedavi ydntemlerinden biridir. Ozellikle biiyiik miktarda kan
kayb1 yasayan hastalarda, kanin oksijen tasima kapasitesinin siirdiiriilmesi ve
dolasgimin iyilestirilmesi igin eritrosit silispansiyonlar1  kullanilir. Kan
transflizyonunun endikasyonlari, kan kaybinin biiylikliigline ve hastanin klinik
durumuna bagli olarak belirlenir. Kan transfiizyonu i¢in genellikle hemoglobin

(Hgb) diizeyi 7 g/dL'nin altina distiigiinde endikasyon aranir. Ancak, bazi
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hastalarda (6zellikle kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii olanlarda) bu esik daha
yliksek olabilir ve 8 g/dL'nin altindaki Hgb seviyeleri de transfiizyon gerektirebilir.
Ayrica, kan kaybi nedeniyle ortaya cikan hipovolemik sok durumu da kan
transfiizyonunu zorunlu kilabilir. Hemoglobinin yani sira, hastalarin trombosit
sayist ve plazma faktorlerinin de izlenmesi 6nemlidir, ¢link{i biiylik kanamalar

hemostatik bozukluklara yol agabilir. (48)

Kan transfiizyonunun amaci, hastanin oksijen tasima kapasitesini iyilestirmek
ve kanama nedeniyle meydana gelen hemodinamik bozukluklar1 diizeltmektir.
Ancak, transfiizyonun yalnizca kan kaybini telafi etmekle kalmayip, ayn1 zamanda
stvi dengesi ve elektrolit dengesinin de izlenmesi gerektigi unutulmamalidir.
Transfiizyon sonrast hastanin durumu siki bir sekilde izlenmeli, o6zellikle
kardiyovaskiiler parametreler (kan basinci, kalp hizi) ve laboratuvar testleri

(hemoglobin, hematokrit) diizenli araliklarla kontrol edilmelidir. (49)

Kan transfiizyonunun, GIS kanamalari tedavisinde énemli faydalari olmasina
ragmen, c¢esitli riskleri de beraberinde getirdigi unutulmamalidir. Transfiizyon
sonras1 ortaya cikabilecek komplikasyonlar arasinda alerjik reaksiyonlar, kan
yoluyla bulasan enfeksiyonlar (HIV, Hepatit B ve C), hemoliz (kirmiz1 kan
hiicrelerinin yikilmas1) ve s1vi agir1 yiiklenmesi sayilabilir. Bu nedenle, transfiizyon
islemi dikkatlice yapilmali ve hastanin klinik durumu siirekli olarak izlenmelidir.
Modern kan bagis siirecleri ve ileri teknolojiler sayesinde enfeksiyon riski 6nemli
Olclide azalmis olsa da, asir1 siv1 yiiklenmesi, 6zellikle kalp hastaliklari bulunan
hastalarda ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Ayrica, kan transfiizyonunun
etkililigi ve giivenligi, hastanin genel durumu, komorbiditeleri ve kanamanin

siddeti géz oniinde bulundurularak siirekli degerlendirilmelidir.

2.2.5.2 Koagulopati tedavisi/yaklasim

Ust GIS kanamalarinda koagiilopati yonetimi, kanama kontroliinii saglamak
ve pihtilasma bozukluklarimi diizeltmek amaciyla kritik Oneme sahiptir.
Koagiilopati, genellikle kanama sirasinda trombosit sayisindaki azalma, fibrinojen
diistisli ve pthtilasma faktorlerinin yetersizligi ile iliskilidir. Bu nedenle, pihtilagma
testi sonuglar1 (PT, aPTT, fibrinojen diizeyleri) diizenli olarak izlenmeli ve buna

gore tedavi plant olusturulmalidir. Antikoagiilan kullanan iist GIS kanamali
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hastalarda INR>1.5 olmasi mortaliteyi 6nemli derecede arttirmasi durumun hizlica
diizeltilmesi agisindan 6nemlidir. Uluslararasi kilavuzlarda INR>1.5 ve trombosit
< 50.000 olmas1 durumunda koagiilopatinin diizeltilmesi 6nerilmektedir. Kanama
hastalarinda trombosit transfiizyonu, fibrinojen konsantrasyonu ve taze
dondurulmus plazma (TDP) gibi tedavi yontemleri kullanilarak koagiilopati tedavi
edilmelidir. Ozellikle fibrinojen seviyeleri diiserse, fibrinojen konsantresi veya
TDP verilmesi gerekmektedir. Ayrica, antikoagiilan tedavi goren hastalarda,
antikoagiilanin etkisi notralize edilmelidir; warfarin kullanan hastalarda vitamin K
ve prothrombin kompleks konsantresi (PCC) tedavisi, heparin kullananlarda ise
protamin siilfat kullanilabilir. Kanama kaynaginin kontrol altina alinmasinda
cerrahi miidahale de gerekebilir. Koagiilopati tedavisi, kanama kaynaginin tespiti
ile paralel olarak yapilmali ve hastanin klinik durumu dikkate alinarak

kisisellestirilmelidir. (50)

2.2.5.3 Medikal Tedavi

Uluslararas: tedavi kilavuzlar, peptik iilser nedeniyle meydana gelen GiS
kanamalari olan hastalar i¢in proton pompa inhibitorlerinin (PPI) kullanimini giiglii
bir sekilde onermektedir. PPI'lar, mide asidinin iiretimini baskilayarak kanama
riskini azaltir ve iyilesme siirecini hizlandirir. Endoskopi dncesinde yiiksek dozda
verilen intravendz (iv) PPI infiizyonunun, endoskopik skleroterapi ve
termoregiilasyon gereksinimlerini dnemli 6l¢iide azalttig1 gosterilmistir. Bu bulgu,
PPI tedavisinin, peptik ilser kaynakli kanamalarda etkin bir tedavi secenegi
oldugunu ve diger invaziv tedavi yontemlerinin kullanimin1 sinirlayabilecegini

ortaya koymaktadir. (51)

Kilavuzlar, endoskopi dncesi tedavi olarak 80 mg iv bolus dozunun ardindan
3 gilin boyunca 8 mg/saat hizinda iv inflizyon yapilmasini 6nermektedir. Bu tedavi
protokolii, hem peptik iilser kanamalarinin erken ydnetimini iyilestirir hem de
kanamanin tekrarlama riskini 6nemli dlgiide azaltir. PPI kullaniminin, peptik tilser
nedeniyle meydana gelen GIS kanamast olan hastalarda operasyon
gereksinimlerini, hastanede kalis siirelerini ve kanama bulgularini azalttig1 yoniinde
bircok calisma bulunmaktadir. (52) Bu bulgular, PPI tedavisinin, kanamanin
kontrol altina alinmasina yardimce1 oldugu gibi, hastalarin iyilesme siireglerini de

hizlandirabilecegini ortaya koymaktadir.
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GIS kanamalarinin yonetiminde splanik vazokonstriktorlerin kullanimi da
onemli bir yer tutmaktadir. Somatostatin ve onun sentetik analoglarindan biri olan
oktreotid, portal hipertansiyon ve varis kanamasi olan hastalarda yeniden kanama
insidansin1 ve transfiizyon gereksinimini azaltmakta etkin oldugu gosterilmistir.
(53) Portal hipertansiyon hastalarinda, somatostatin ve oktreotid infiizyonunun,
kanama kontrolii ve sok Oncesi tedavi sirasinda énemli faydalar sagladigi klinik

caligmalarda vurgulanmaktadir.

Kilavuzlar, varis kanamasi olan hastalarda somatostatin ya da oktreotid
tedavisinin 50 mikrogram iv bolus dozuyla baslanmasini ve ardindan iv
inflizyonuna devam edilmesini Onermektedir. Genellikle, 50 mikrogram/saat
dozunda infiizyon 2-3 giin boyunca siirdiiriilmelidir. (54) Bu tedavi stratejisi,
yeniden kanama riskini azaltirken, hastalarin klinik durumu iizerinde de olumlu

etkiler yaratmaktadir.

Sirozlu hastalarin bagirsak florasinda meydana gelen bozulmalar, kanama
sirasinda  bakteriyemi ve sistemik enfeksiyon riskini artirmaktadir. Siroz
hastalarinda, 6zellikle portal hipertansiyon ve varis kanamasi gelisen durumlarda,
enfeksiyonlarin tedavi edilmesi mortaliteyi ve hastanede kalig siiresini
azaltmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, siroz hastalarina verilen antibiyotik tedavisinin,
kanama ve enfeksiyonla iligkili komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugunu

gostermektedir. (55)

Siprofloksasin 400 mg iv veya seftriakson 1 gr iv dozlarinda uygulanan antibiyotik
tedavisinin, bu hastalarda mortaliteyi azaltmada ve hastanede kalis siiresini
kisaltmada onemli faydalar sagladigi tespit edilmistir. (56) Bu nedenle, sirozlu
hastalarda kanama tedavisi sirasinda antibiyotik profilaksisi yapilmasi, tedavi

protokollerinin bir pargasi haline gelmistir.

2.2.5.4 Endoskopi

Endoskopi, iist GIS kanama ile basvuran hastalarda kanama kaynagini
belirlemeye yardimci olan ve tedaviye olanak taniyan temel bir yontemdir. Erken
yapilan endoskopik miidahale hem mortaliteyi hem de hastanede kalis siiresini
anlamli sekilde azaltir. Yapilan ¢aligmalar, resiisitasyonu saglanmis stabil olmayan

hastalar i¢cin 6-24 saat iginde, stabil hastalar i¢in ise 12-36 saat i¢inde endoskopik
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midahalenin mortalite ve komplikasyonlar1 azalttigini gostermektedir. Erken
endoskopik miidahale, kanamanin hizli bir sekilde kontrol altina alinmasina
yardimc1 olur, tedavi stratejilerini belirler ve hastalarin iyilesme siire¢lerini
tyilestirir. Endoskopi, sadece tanisal bir ara¢ olmakla kalmaz, ayn1 zamanda tedavi
amaciyla da kullanilir. Endoskopik tedavi, yukarida belirtilen yiiksek riskli
bulgulara sahip hastalarda, kanama kaynaginin lokalizasyonunu belirledikten sonra
cesitli yontemlerle kanamanin kontrol altina alinmasini saglar. Endoskopik tedavi
secenekleri arasinda skleroterapi, klipsleme, termal koagiilasyon ve varis ligasyonu
gibi yontemler bulunmaktadir. Bu yontemler, kanamanin hizli bir sekilde kontrol
altina alinmasina yardimci olur ve cerrahi miidahale ihtiyacin1 6nemli Slglide
azaltir. Endoskopik miidahale sonrasinda, hastalarin stabilizasyonunu saglamak
icin proton pompa inhibitorleri (PPI) gibi ilaglar kullanilabilir ve 6zellikle karaciger

hastalig1 olan hastalarda antibiyotik profilaksisi gerekebilir. (57)

2.2.5.5 Balon Tamponat

Balon tamponat, unstabil varis kanamali hastalarin yonetiminde kullanilan
etkili ve gecici bir tedavi yontemidir. Bu yontem, 6zellikle hastalarin endoskopik
tedavi uygulanabilecek bir merkeze sevk edilmesi veya endoskopi i¢in uygun
zaman diliminin gelmesi beklenirken, kanamanin kontrol altina alinmasina olanak
saglar. (58) Varis kanamalari, portal hipertansiyonun bir sonucu olarak gelisen ve
ciddi kanama riski tagiyan durumlar olup, acil miidahale gerektirir. Balon tamponat,
bu hastalarda kanamanin hizla durdurulmasina yardimci olur, ancak tedavi
slirecinin yalnizca gecici bir agamasini olusturur. Bu yontemin amaci, kanamanin
devam etmesini engellemek ve hastanin stabilizasyonunu saglamak, bdylece

endoskopik miidahale veya daha ileri tedavi i¢in hazirlik yapmaktir.

Glinlimiizde, balon tamponat icin en sik kullanilan tiipler arasinda
Sengstaken-Blakemore ve Minnesota tiipleri yer alir. Sengstaken-Blakemore tiipii,
0zofageal ve gastrik balonlar igeren bir tiip olup, kanayan varislere basing
uygulayarak kanamanin durdurulmasina yardimci olur. Minnesota tiipii ise benzer
bir prensibe dayali olmakla birlikte, daha fazla balon igerir ve bu sayede daha genis
bir alan lizerinde basing uygulayabilir. Her iki tiip de varis kanamasi kontrol altina
alindiktan sonra, hastanin durumunun stabil olmasi saglanana kadar hastanede

izlenmesi gereken bir yontem olarak kullanilir. Ancak, balon tamponat tedavisi
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yalnizca kisa siireli bir ¢oziim sunar ve kanamanin daha kalic1 bir sekilde kontrol
altina aliabilmesi i¢in endoskopik miidahale gereklidir. Bu tiiplerin dogru

kullanimi ve takibi, tedavi siirecinin basarist agisindan kritik 6neme sahiptir. (59)

2.2.5.6 Cerrahi

Medikal tedavi ve endoskopik miidahalelere yanit vermeyen iist GIS kanama
hastalarinda, cerrahi miidahale gerekebilir. Bu tiir hastalar, ozellikle portal
hipertansiyon ve varis kanamalar1 gibi durumlarin ileri asamalarinda kritik bir
tedavi gereksinimi duyabilir. Medikal ve endoskopik tedavi yontemlerinin yetersiz
kaldig1 durumlarda, cerrahi secenekler devreye girer ve hastalarin hayatta kalma
sansi artirilabilir. Cerrahi miidahale genellikle sant ameliyatlari, embolizasyon ve

subtotal ya da total gastrektomi gibi yontemleri igerir.

Sant ameliyatlari, portal hipertansiyonun tedavisinde en sik tercih edilen
cerrahi yontemlerden biridir. Bu prosediir, portal venle sistemik dolasim arasinda
yeni bir damar yolu acarak portal hipertansiyonun etkilerini azaltmay1 amaglar. Sant
ameliyatlari, 6zellikle varis kanamalarinin kontrol altina alinamamasi durumunda,
kanamanin yeniden baslamasini engellemeye yardimci olabilir. (60) Portal vendz
basinci diigiirerek varis kanamalarinin tekrarlama riskini azaltir. Ancak, sant
ameliyatlari, karacigerin genel fonksiyonlari ve hastanin klinik durumu g6z 6niinde

bulundurularak yapilmalidir.

Embolizasyon, endovaskiiler bir tedavi yontemi olup, kanama kaynagini
hedef alarak damarlar1 tikamayr amaglar. Ozellikle varis kanamalarinda,
embolizasyon islemi, kanamanin kontrol altina alinmasinda etkili bir alternatif
olarak kullanilabilir. (61) Embolizasyonun avantaji, cerrahi miidahaleye kiyasla
daha az invaziv bir yontem olmasidir. Ancak, bu tedavi de her hastada uygulanabilir

degildir ve endikasyonlar1 dikkatlice belirlenmelidir.

Subtotal veya total gastrektomi, ileri derecede kanama ve diger tedavi
yontemlerine yanit vermeyen durumlarda bagvurulan son g¢are cerrahi
yaklagimlardir. Subtotal gastrektomi, midenin bir kismimin cerrahi olarak
cikarilmasi islemidir ve genellikle kanama kaynaginin kontrol altina alinamadigi
durumlarda yapilir. Total gastrektomi ise midenin tamaminin ¢ikarilmasidir ve

genellikle daha genis kanama alanlart ve ciddi komplikasyonlar s6z konusu
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oldugunda tercih edilir. Bu tiir cerrahi miidahaleler, hastanin yasam kalitesini ve
fonksiyonel kapasitesini etkileyebilecegi i¢in, sadece diger tedavi seceneklerinin

tiikenmesi durumunda uygulanir. (62)

2.2.6 Stigmata Kavrami ve Forrest Siniflamasi

Endoskopik bulgular arasinda, 6zellikle Forrest siniflamasi onemli bir yer
tutmaktadir. Forrest siniflamasina gore, peptik lilser kanamalarinda en ytiksek riskli
durumlar, aktif kanamanin varhigidir. Forrest la sinifindaki fiskirir tarzda aktif
kanama ve Forrest 1b’de yer alan sizint1 tarzinda aktif kanama gibi durumlar, tedavi
edilmezse yeniden kanama riski tasir. Forrest 2a, kanayan goriiniir damarlarin
varlig1 da ytiksek riskli bir bulgu olarak kabul edilir. (63) Bu tiir hastalarda erken
miidahale, kanamanin kontrol altina alinmasina yardimc1 olur. Ayrica, 6zofageal,
duodenal ve fungal varislerin aktif kanama gostermesi, yeniden kanama riskini
artiran 6nemli bulgulardir ve bu hastalar da yiiksek risk kategorisine girer.
Endoskopik tedavi, bu tiir yiiksek riskli bulgularin bulundugu hastalarda kanama

kaynagin1 tespit ettikten sonra uygulanarak, kanamanin durdurulmasina ve

komplikasyonlarin dnlenmesine olanak saglar.

Adherent clot Flat spotin
ulcer crater

Clean base
ulcer

Non-bleeding
visible vessel

Spurting

Oozing bleed

Resim 5. Forrest Siniflamast (57)

2.2.7 Risk Skoru Tanimlama
2.2.7.1 Glasgow-Blatchford Skoru

Ust GIS kanamali hastalarda ilk 24 saat icinde endoskopi ihtiyacini
belirleyecek hizli ve basit bir skorlama bulunmamaktadir. Glasgow-Blatchford

Skoru (GBS), iist GIS kanama gegiren hastalarin erken donemdeki prognozlarini
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degerlendirmek ve tedavi gereksinimlerini belirlemek amaciyla gelistirilmis bir
skorlama sistemidir. 2000 yilinda Blatchford ve Glasgow tarafindan ortaya atilan
bu sistem, Ust GIS kanamanin siddetini tahmin etmenin yani sira hastalarm
hastaneye yatis gerekliligini belirlemede fayda saglamayi da amaglamistir. (64)
GBS, hastanin klinik ve laboratuvar parametrelerini temel alarak bir puanlama
yapilmasini saglar. Bu parametreler arasinda hemoglobin diizeyleri, SKB, nabiz,
kan iire nitrojeni (BUN) seviyesi, karaciger hastalifi dykiisii, kalp yetmezligi
Oykiisii ve kanama kaynagi bulunur. Hemoglobin diizeyinin diisiik olmasi, SKB’nin
100 mmHg'nin altina inmesi, nabiz hizinin 100 atimin iizerine ¢ikmasi ve BUN
seviyesinin yliksek olmasi gibi faktdrler hastanin kotii prognoz riskini artirir. Skor,
bu parametrelerin her birine belirli puanlar vererek hesaplanir ve toplam puan,
hastanin tedavi gereksinimini yonlendirir. 0 puan alan hastalar genellikle ayaktan
tedavi edilebilirken, 1-5 puan arasindaki hastalar hastaneye yatis i¢in dikkatle
degerlendirilmelidir. 6 puanin iizerinde bir skor, hastanin ciddi risk tagidig1 ve acil
tedavi gerektirdigi anlamina gelir. GBS’nin temel avantaji hastalarin tedaviye
yanitini, kan transfiizyonu ve endoskopik miidahale gereksinimlerini tahmin
etmede yardimci olmasidir. Bununla birlikte, GBS bazi sinirlamalara da sahiptir;
Ornegin, sistem, kanamanin kaynagint veya endoskopik bulgulart dogrudan
degerlendirmez, bu nedenle daha karmasik klinik durumlar i¢in tek basina yeterli
olmayabilir. GBS'nin literatlirdeki basarisi, 6zellikle diisiik-riskli hastalar icin
ayaktan tedavi secenegi sundugunu ve gereksiz hastaneye yatiglar1 engellemeye
yardimci oldugunu gdstermektedir. Ayrica spesifitesinin diisiik olmasi, 1 puan iizeri
alan her hastayi riski olarak degerlendirmesi, ¢cok fazla parametreden olusmasi acil
serviste kullanimindaki zorluklara sebep olmaktadir. Bununla birlikte, her hastanin
klinik durumu dikkate alinarak, GBS’nin diger klinik bulgularla birlikte
degerlendirilmesi 6nemlidir. (65) (Tablo 1).

Tablo 1. Glasgow-Blatchford skorlama sistemi

Degisken Skorlama

Kan Ure Azotu

24



18.2-22.4 mg/dl 2 puan
22.4-28 mg/dl 3 puan
28-70 mg/dl 4 puan
>70 mg/dl 6 puan
Hemoglobin

Erkek/Kadin

12-13 mg/dl  10-12 mg/dl 1 puan
10-12 mg/dl 3 puan
<10mg/dl <10mg/dl 6 puan
Sistolik Kan Basinci

100-110 mm/Hg 1 puan
90-100 mm/Hg 2 puan
<90 mm/Hg 3 puan
Diger Bulgular

Nabiz >100dk/vuru 1 puan
Melena 1 puan
Senkop 2 puan
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Karaciger Hastalig1 2 puan

Kalp Yetmezligi 2 puan

GBS skoru, genellikle 0 ile 15 arasinda bir aralikta degisir ve toplam skor,
hastanin klinik durumunu yansitarak risk diizeyini tanimlar. 0-1 puan arasi
sonuglar, hastalarin genellikle stabil oldugunu, tedaviye iyi yanmit verme
olasiliklarinin yiiksek oldugunu ve hastaneye yatis gereksinimlerinin diisiik
oldugunu gosterir. Bu hastalar genellikle konservatif tedavi ile izlenebilir ve
endoskopik miidahale veya invaziv tedavi gereksinimleri diistiktiir. 2-6 puan arasi
hastalar orta risk grubunda yer alir ve daha dikkatli izlenmeleri gerekir. Kanamanin
yeniden gelisme olasilig1 oldugundan, bu hastalar i¢in yogun bakim birimi takibi
gerekebilir ve endoskopik tedavi veya kan transfiizyonu gibi ileri tedavi
midahaleleri yapilabilir. 6 puan ve iizeri sonuglar ise yiiksek riskli hastalar1 igaret
eder. Bu hastalar ciddi kanama riski tasir, hemodinamik instabilite gdsterebilir ve
mortalite riski yliksektir. Yogun bakim izleme, hizli miidahale ve acil endoskopik

tedavi bu hastalar i¢in genellikle gereklidir. (66)

2.2.7.2 AIMS65 Skoru

AIMS65 Skoru (Acute Upper Gastrointestinal Bleeding: Predicting Mortality
and Need for Intervention), iist GIS kanama geciren hastalarda mortalite riski ve
tedavi gereksinimlerini tahmin etmek amaciyla gelistirilmis basit bir skorlama
sistemidir. 2015 yilinda, bu skorlama araci Chandra ve arkadaslari tarafindan,
ozellikle acil servislerdeki hastalarin hizli degerlendirilmesi i¢in tasarlanmistir.
AIMS65, bes klinik parametreyi i¢eren bir sistemdir: Albumin diizeyi, SKB, mental
durum, yas ve sistemik hastalik varligi. Bu parametrelerin her biri, hastanin kanama
sonrast Oliim riski veya ciddi komplikasyonlar gelistirme olasilig1 hakkinda bilgi

verir. (67)

AIMS65’1n en biiylik avantajlarindan biri, basitligi ve hizla hesaplanabilirligi
ile klinik uygulamalarda kolayca kullanilabilir olmasidir. Skor, sadece bes faktore

dayanmakta olup, her parametre belirli bir risk puani ile degerlendirilir. Bu nedenle,
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hastalarin acil tedaviye veya hastaneye yatig gereksinimlerinin erken dénemde
belirlenmesi i¢in ¢ok uygun bir aragtir. Skorun yiiksekligi, hastanin ciddi risk
tagidigin1 ve daha ileri miidahaleler gerektirdigini gosterir. Bununla birlikte,
AIMS65, ozellikle mortalite riski ve tedavi gereksinimini tahmin etmekte etkin olsa
da, kanamanin kaynagini belirlemek ya da endoskopik bulgular1 degerlendirmek
gibi daha karmasik parametreleri icermez. Yani, sistemin klinik pratige yansimasi,
belirli bir hasta grubuna odaklanir ve diger risk faktorlerinin goz ardi edilebilecegi

durumlar olabilir.

AIMS65'in kisithiliklar arasinda, bazi hastalarin kanama kaynaginmi veya
komplikasyonlarini1 tahmin etmede tek basina yetersiz olabilmesi yer almaktadir.
Ornegin, baz1 hastalarda diisiik albumin veya yas faktorii, kanamanin siddetiyle
dogrudan iligkili olmayabilir. Bu durum, skoru daha ¢ok yasli hastalar ve sistemik
hastaliklar1 olan bireyler i¢in risk tahmininde sinirli yapabilir. Ayrica, AIMS65,
hastalarin tedavi yanitlarim1 veya endoskopik miidahale gereksinimlerini tahmin
etmekte, 6rnegin GBS Skoru gibi daha kapsamli sistemler kadar giiclii olmayabilir.

(68) (Tablo 2).

Tablo 2. AIMS-65 skorlama sistemi

Risk Faktorii Skorlama
Albiimin <3.0 mg/dl 1 puan
INR>1.5 1 puan
Biling Degisikligi 1 puan
Sistolik Kan Basinc1 <90 mm/Hg 1 puan
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Yas>65 1 puan

AIMSG65 skoru, genellikle 0 ile 5 arasinda bir aralikta puanlanir. Her 1 puan
hastanin mortalitesi hakkinda belirli bir ihtimale sahiptir ve bu ihtimal puan arttik¢a
artar. 2 ve iistii puan alan hastalarin daha yakin takip edilmesi hizli islem yada YBU

takibi agisindan klinik ile beraber degerlendirilmesi uygun olacaktir.

2.2.7.3 T-Skor Skorlama Sistemi

T-Skor skorlama sistemi, Ozellikle iist GIS kanamali hastalarin tedavi
siirecinde hayati riskleri belirlemekte kullanilan énemli bir aragtir. Bu skorlama,
hastalarin genel durumunu, hemodinamik parametrelerini ve laboratuvar
bulgularin1 degerlendiren dort ana parametreye dayanir: genel durum, nabiz, SKB
ve hemoglobin (Hgb) diizeyi. Genel durum, hastanin klinik ifadesine goére kétii, orta
ve 1yi olmak iizere ii¢ gruba ayrilir; nabiz, kalp atis hizin1 degerlendirir ve >110
atim/dakika olan hastalara diisiik puan verilerek yiiksek riskli hastalar belirlenir;
SBP, 90 mmHg'in altinda olan hastalara diisilk puan verilerek hemodinamik
bozulma isaret edilir; Hgb, kan kaybi1 ve anemi diizeyini yansitarak diisiik
hemoglobin seviyeleri ile hastanin kanama siddeti belirlenir. Tim bu
parametrelerin puanlart toplandiginda, hastanin klinik durumu hakkinda kapsamli
bir degerlendirme yapilir. Bu skorlama sistemi, yiiksek puanlarla daha stabil
hastalari, diisiik puanlarla ise daha ciddi durumdaki hastalar1 isaret eder ve tedavi
stratejilerinin  belirlenmesinde, hastalarin izleminde ve prognoz tahmininde

kullanilir. (69) (Tablo 3).

Tablo 3. T-score skorlama sistemi

Degisken Skorlama

Genel Durum
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Kotu 1 puan

Orta 2 puan
Iyi 3 puan
Nabiz

>110 1 puan
90-110 2 puan
<90 3 puan

Sistolik Kan Basinci

>110 mm/Hg 3 puan
90-110 mm/Hg 2 puan
<90 mm/Hg 1 puan
Hemoglobin

Hgb <9 g/dL 1 puan
Hgb 9-10 g/dL 2 puan
Hgb > 10 g/dL 3 puan

T-Score skoru, genellikle {ic ana risk kategorisine ayrilir. Diisiik risk

grubunda (toplam puan 10-12 arasi) yer alan hastalar genellikle stabil olup, tedaviye
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iyl yanit verme olasiliklar1 yiiksektir. Bu hastalar, cogunlukla hastaneye yatis
gerektirmeden konservatif yaklasimlar ile tedavi edilebilir. Orta risk grubunda
(toplam puan 7-9 arasi) bulunan hastalar, daha dikkatli izlenmeli ve kanama veya
hemodinamik bozulma riski nedeniyle yogun bakim birimi izlemine alinabilir. Bu
hastalar i¢in endoskopik miidahale, ila¢ tedavisi veya kan transfiizyonu gibi ileri
diizey tedavi yontemlerine ihtiya¢ duyulabilir. Yiksek risk grubundaki hastalar
(toplam puan 4-6 arasi) ise ciddi hemodinamik instabilite ve yiiksek mortalite riski
tagiyan bireylerdir. Bu hastalar, genellikle yogun bakim izleme, hizli miidahale ve

acil endoskopik tedavi gerektirir. (70)

2.2.7.4 ABC Skoru

ABC skoru, iist GIS kanama hastalarinin prognozunu degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir risk skorlama sistemidir. Bu skorlama, hastalarin klinik
durumlarim1 ve olas1 komplikasyon risklerini belirlemek i¢in bir dizi parametreyi
degerlendirir. Yeni ABC skoru sisteminde, yas, biyokimyasal degerler, organ
fonksiyonu ve hastanin genel durumu gibi parametreler dikkate alinir. Bu
parametrelerin her birine belirli bir puan verilir ve toplam puan, hastanin mortalite

riskini ve tedavi gereksinimlerini tahmin etmeye yardimci olur. (7Tablo 4).

Tablo 4. ABC skoru sistemi

Degisken Skorlama
Yas

60-74 yas 1 puan
>75 yas 2 puan
Kan Testi

Ure > 10 mg/dL 1 puan
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Albiimin < 3 g/dL 2 puan

Kreatinin
Kreatinin 1-1,5 mg/dL 1 puan
Kreatinin >1,5 mg/dL 2 puan
Komorbidite
Biling Degisikligi
Var 2 puan

Karaciger Sirozu

Var 2 puan
Kanser 4 puan
ASA Skoru
ASA Skoru:3 1 puan
ASA Skoru >3 3 puan

Toplam puan, hastanin prognozunu belirleyerek, tedavi yaklagimini
yonlendiren onemli bir gostergedir. Skorun yiiksek olmasi, hastanin koti
prognozunu ve agresif tedavi gereksinimlerini isaret eder. Diisiik risk grubunda (0-
3 puan), hastalarin genellikle hemodinamik olarak stabil oldugu ve tedaviye iyi
yanit verme olasiliklarinin yiiksek oldugu degerlendirilir, bu nedenle tedavi
genellikle konservatif yontemlerle yapilabilir. Orta risk (4-7 puan) durumunda,
hastalarin daha dikkatli izlenmesi gerektigi ve daha agresif tedavi seceneklerinin
gerektigi goriliir. Yiiksek risk (8 ve iizeri puan) grubunda ise hastalar, ciddi

komplikasyonlar gelistirme ve yliksek mortalite riski tagima olasilig1 nedeniyle
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yogun bakim izleme ve acil tedavi gerektirir. Bu skorlama sistemi, klinik izlemeyi
rehberlik eder ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde yardimci olur, bdylece

hastalarin yonetimi daha etkin bir sekilde yapilabilir. (71)

2.2.7.5 MAP(ASH) Skoru

MAP(ASH) skoru, klinik karar verme siire¢lerinde 6nemli bir yer tutar ¢linkii
bu sistem, acil durumlarda hastalarin tedaviye olan yanitin1 ve risk profilini daha
iyi bir sekilde analiz etmeyi mimkiin kilar. Diger risk skorlama sistemleriyle
karsilastirnldiginda, MAP(ASH) skoru iist GIS kanama hastalarinda miidahale
gereksinimini ve mortaliteyi tahmin etme konusunda daha {istlin bir performans
sergilemektedir. Ayrica, bu skorlama sistemi daha basit bir yapiya sahip olup, hizl
hesaplanabilirligi ile klinik pratikte pratik bir avantaj sunar. Bu nedenle,
MAP(ASH) skoru, diisiik, orta ve yiiksek riskli hastalarin belirlenmesinde 6nemli

bir rol oynamaktadir ve tedavi planlamasinda yardimci olur.

Bu skorlama sisteminin 6nemli avantajlarindan biri de, kolayca hatirlanabilir
olmasidir. Hem klinik pratikteki hizli karar verme siireglerine olan uyumu hem de
yiiksek prediktif degeri sayesinde, MAP(ASH) skoru, hastalarin izlenmesi, tedavi
yonetimi ve erken miidahaleyi saglama acisindan diger skorlarin Oniine

geemektedir. (72) (Tablo 5).

Tablo 5. MAP(ASH) skorlama sistemi

Risk Faktorii Skorlama
Glasgow Koma Skoru<15 1 puan
ASA skoru>2 1 puan
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Nabiz>100 1 puan

Alblimin < 2,5 g/dL 2 puan
SKB<90 mmHg 2 puan
Hemoglobin <10 g/dL 2 puan

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi ve Calisma Dizaym

Retrospektif, gozlemsel ve tek merkezli kohort ¢alismamizda Bolu Abant
Izzet Baysal Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne Ocak 2019 ile Haziran 2024
arasinda iist GIS sistem kanama siiphesiyle basvuran hastalar iizerinde skorlamalar
hesaplanmistir. Hastalar retrospektif olarak hastane bilgi yOnetim sisteminde
(HBYS) “melena”, “hematemez”, “hematokezya”, “gastrointestinal kanama”,
“kahve telvesi kusma”, “nazogastrik lavajda kan”, “rektal muayene” anahtar
kelimeleri kullanilarak taranmig, bu sikayetlerle basvuran hastalarin hastane
basvurusundan taburculuguna kadar biitiin anamnez dosyalari, takip formlari
tarayici ile kaydedilen arsiv sisteminden incelenmistir. Bu skorlamalarin hepsi
Onerilerde oldugu gibi hastanin bagvurusundaki sonuglar1 kullanilarak
hesaplanmistir. Endoskopi sonuglar1 uluslararasi arastirmalar sonucunda “yiiksek
risk stigmata” olarak kabul edilen peptik {ilser siniflandirmasinda forrest la,
forrestlb, forrest 2a lezyonlar, 6zofageal, duodenal, fungal varisler, aktif kanama

ve ptht1 varligi olarak kaydedilmistir. (73) Calisma kapsaminda 738 hasta taranmis
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ve 413 hasta hem risk skorlar1 hesaplanilabilen hem de endoskopi yapilan hastalar

olarak uygun goriilmiis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.1 Hasta Dahil Etme Kriterleri

e Acil servise iist GIS kanama diisiindiiren bulgularla bagvurmus ya da

muayenesi sirasinda acil servis hekiminin saptadigi,

e 18 yas ve lizeri vakalar,

e Mevcut bagvurusu sirasinda acil hekimi tarafindan ilk muayenede
hematemez, kahve telvesi seklinde kusma, nazogastrik lavajda kan veya
kahve telvesi bulunmasi ya da rektal muayene veya hasta ge¢misi ile
belirlenen melena ya da katran veya siyah digki varligina dayali olarak iist

GIS kanama siiphesi olan hastalar dahil edildi.

3.1.2 Hasta Dislama Kriterleri

e Bagvuru aninda hemorajik sok tablosunda olan ve uygun resiisitasyona
ragmen ilk 24 saat i¢inde endoskopi yapilabilecek stabiliteye hig

erisememis ve bu slirecte endoskopisi yapilamadan exitus olan,

e Alt GIS kanama tespit edilip, eslik eden iist GIS kanama saptanmayan,
e Endoskopik islem sonrasinda iatrojenik kanamasi olanlar,

e Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) lizerinden takibi miimkiin olmayan

dis merkeze sevk edilmis hastalar ¢aligma dis1 birakild.

Calismada, tiim hastalar i¢in su parametreler kaydedilmistir: cinsiyet, yas,
basvuru sikayeti, bagvuru anindaki vital bulgular, mevcut komorbiditeler,
kullanilan ilaglar, fizik muayene bulgulari, hemogram ve biyokimya tetkikleri
(bunlarin arasinda kan tire azotu/kreatinin orant), kan transfiizyonu uygulanip
uygulanmadigi, endoskopik girisim yapilip yapilmadigi, endoskopi yapilmissa,
endoskopi bulgular, girisimsel radyoloji veya cerrahi miidahale gerekip
gerekmedigi, son bir ay i¢cinde hastanin ayn1 sikayetle hastaneye tekrar basvuru

yapip yapmadigi ve bagvuru yapmigsa endoskopi yapilip yapilmadigi.

34



Endoskopi bulgulari, yiiksek riskli stigmata kategorisinde siniflandirilan
Forrest 1a, Forrest 1b, Forrest 2a lezyonlari, 6zofageal, duodenal ve fungal
varisler, aktif kanama ve piht1 varlig1 gibi bulgular olarak kaydedilirken; bunlarin
disinda kalan bulgular diisiik riskli olarak kaydedilmistir. Skoru hesaplanabilen ve
endoskopi yapilan hastalar, calisma kriterlerine uyuyorsa ¢alismaya dahil

edilmistir.

Bu calismada birincil sonlanimimiz MAP(ASH) skorunun prediktif
performansini diger skorlamalara kars1 degerlendirmek, ikincil sonlanimimiz ise
MAP(ASH) skorunun diger skorlama sistemlerine kars1 YBU vyatis ihtiyaci,
yeniden kanama, stigmata ve mortalite 6ngdrmedeki performansinin

karsilastirilmasidir.

3.2 Istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizi SPSS 22.0 programi ve agik kaynak kodlu ve
R tabanli Jamovi paket programiyla yapildi. Toplam verilerdeki kategorik
degiskenler sayr ve frekansla belirtildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunluklar1 Shapiro-Wilk W testiyle degerlendirildi. Normal dagilima uymayan
degiskenler ortalama ve standart sapmalar ile verilirken uyum saglamayan
degiskenler ortanca ve interkuartil araliklarla ifade edildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U
test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki kare testi, Fisher’s
Exact testi ve Continuity (Yates) diizeltmesi kullanilmistir. Parametreler arasindaki
iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Normal
dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde Paired sample t test,
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde
Wilcoxon sign test kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir.
Siirekli bagimsiz degiskenler Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik verilerin analizi ise Ki-Kare ve Fisher’in gerceklik testi ile

degerlendirildi. Tiim karsilagtirmalar i¢in tip 1 hata %5 kabul edildi.
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3.3 Etik Kurul Onay1

Calismamiz Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu 2024/248 nolu Karar ile onaylanmistir.
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4. BULGULAR

Werilerdslo
Toplam Hasta

a

Ust GIS Kanama On

Tamiz Olan Hastalar
(n=T01)

Veri Kayb(n=534)
Dislama Tam= Netlegmenen(o=31)

Anemiln=2)
st GIS Kanama On
Taniz Olan Hastalar

Hepatilc Ensefalopati(n=2)
(n=611)

Endoskopi() Endoskopil)
(o=413}) (n=198)

["f'iil:aak Fiskli E-ti:_“mata.] [D’L;Lk Faskli E-ti.;mata]

(n=128) (n=285)

Sekil 1. Hasta Akis Semasi

Bu ¢alisma kapsaminda, Ocak 2019 ve Haziran 2024 tarihleri arasinda iist
GIS kanamas: siiphesiyle degerlendirilen 738 hastanin verileri toplanmistir. Bu
hastalarm 37’si alt GIS kanamasi tanis1 aldig1 igin, 54°ii eksik verilere sahip olmasi
sebebiyle, 32’si tanisi1 netlestirilememesi nedeniyle, ikiser hasta ise anemi ve
hepatik ensefalopati tanisi1 aldigi i¢in, toplamda 127 hasta ¢alisma dig1 birakilmistir.
Sonug olarak, 611 hasta iist GIS kanamasi tanis1 almistir. Bu 611 hastanin 413 {ine
endoskopik inceleme yapilmis olup, primer sonlanim agisindan bu hastalar
calismamizda analiz edilmistir. Endoskopi yapilan 413 hastanin ise 128’1 Yiiksek
Riskli Stigmata, 285 hasta ise Diislik Riskli Stigmata olarak siniflandirilmistir.

Hasta akis semasi1 Sekil-1’de gosterilmistir.
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Ortalama+ SD Toplam Yiiksek Diisiik Risk
Ortanca, IKA (n=413) Risk Stigmata p
n (%) Stigmata (n=285)
(n=128)
Yas, yil (IKA) 71 (61-79) 72(61-79) | 71(61-79) | 0,929*
Cinsiyet, erkek n (%) 279 (%67,6) | 81 (%66,9) | 198 (%67,8) | 0,864°
Sistolik Kan Basinci, mmHg 116 £ 21,5 108 +£23,3 119£19,9 | <0,001°¢
Ortalama+ SD
Diyastolik Kan Basinci, mmHg 68,8137 | 644+16,2 | 70,6+ 12,1 | <0,001¢
Ortalama+ SD
Ortalama Arteryel Basin¢ mmHg | 84,5+ 14,9 789+16,9 [ 86,9+ 13,3 [ <0,001¢
Ortalama+ SD
Nabiz, atim/dk (IKA) 87 (77-103) | 95 (81-108) [ 86 (76-96) | <0,001?
Melena n (%) 349 (%84,5) | 107 (%88,4) | 242 (%82,9) | 0,156
Hipertansiyon n (%) 206 (%50) 66 (%54,5) | 140 (%48,1) | 0,239°
Diyabetes Mellitus n (%) 100 (%24.,2) | 38 (%31,4) | 62(%21,2) | 0,028°
Karaciger Hastahgi, n (%) 26 (%6,3) 13 (%10,7) 13 (%4.,5) 0,017°
Kronik Kalp Yetmezligi, 82 (%19,9) 18 (%14,9) | 64 (%21,9) | 0,103
n (%)
Koroner Arter Hastahg, 94 (%22,8) | 25(%20,7) | 69 (%23,6) | 0,513°
n (%)
Kronik Bobrek Hastahgi, 31 (%7,5) 10 (%8,3) 21 (%7,2) 0,707°
n (%)
Malignite, n (%) 24 (%5,8) 7 (%5,8) 17 (%35.,8) 0,988
Antiagregan Kullanimi, n (%) 113 (%27,4) | 37 (%30,6) 76 (%26) 0,345°
Antikoagiilan Kullanimi, 73 (%17,7) 17 (%14) 56 (%19,2) | 0,214°
n (%)
Hemoglobin, g/dL 9+27 8,28 +£2,4 9,36 +2,7 | <0,001°¢
Ortalama+ SD
Trombosit, x10°/L 232,4+108,8 | 222+ 104 237+ 111 0,197¢
Ortalama+ SD
Kreatinin, mg/dL (IKA) 1,0 (0,8-1,49) | 0,98 (0,81- | 1,02 (0,78- | 0,950?
1,6) 1,46)
Albumin, g/dL Ortalama+ SD 3,5+0,7 3,17+0,63 | 3,63+0,64 [ <0,001°
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BUN, mg/dL (iKA) 36 (22-54) | 42(25-68) | 35(20-50) | 0,001?
Ure, mg/dL (IKA) 79 (50-119) | 90 (55-146) | 74,5 (45- | 0,0012
109)
INR (IKA) 1,21 (1,1- 1,27 (1,13- | 1,19(1,10- | 0,002°
1,36) 1,56) 1,32)
Kan Transfiizyonu, n (%) 134 (%32,4) | 56 (%46,3) | 78 (%26,7) | <0,001°

Tablo 6. Yiiksek-Diistik Riskli Stigmatq Analizi. BUN: Blood Urea Nitrogen, INR:
International Normalized Ratio). IKA: Interkuartil Aralik

? Mann-Whitney U testi
bKi-kare testi

¢ Student’s t testi

4.1 Demografik Veriler ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Mliski

4.1.1 Yas ve Cinsiyet ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Mliski

(Calismaya toplam 413 hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortancasi 71
yil (61-79) olarak saptanmistir. Yiiksek risk stigmatalar1 grubunda yas ortancasi 72
yil (61-79), diisiik risk stigmatalari1 grubunda ise 71 y1l (61-79) olarak bulunmustur.
Iki grup arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmemistir

(p=0,929, Mann-Whitney U testi).

Hastalarin 278’1 (%67,6) erkek bireylerden olusturmaktadir. Yiiksek risk
stigmatalart grubunda erkek hasta sayist 81 (%66,9), disiik risk stigmatalari
grubunda ise 198 (%67,8) olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki cinsiyet
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,864, Ki-

kare testi).

4.1.2 Vital Bulgular ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki liski

4.1.2.1 Sistolik Kan Basinci ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Tliski

Yiiksek risk stigmatalari olan hasta grubunda SKB, 108 + 23,3 mmHg
olarak saptanmistir. Buna karsilik, diistik risk stigmatalar1 olan grupta SKB 119 +
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19,9 mmHg olarak oSlglilmiistiir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmus olup, yiiksek risk grubundaki hastalarda SKB diisiik risk grubuna
kiyasla belirgin sekilde daha disiiktiir (p<0,001, Student’s t testi).

Sekil 2. Sistolik Kan Basinci ve Yiiksek-Diistik Riskli Stigmata Histogrami

Yiksek Riskli Stigmata

Stigmata

Dusuk Riskli Stigmata -

50 100 150 200
Sistolik Kan Basinci

4.1.2.2 Diyastolik Kan Basinci ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Iliski

Yiiksek risk stigmatalar1 olan hasta grubunda diyastolik kan basinci 64,4 +
16,2 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir. Buna karsilik, diisiik risk stigmatalar1 olan grupta
bu deger 70,6 £ 12,1 mmHg olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olup, diyastolik kan basincinin yiiksek risk stigmatalari
grubunda diisiik risk grubuna kiyasla belirgin sekilde daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,001, Student’s t testi).
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Sekil 3. Diyastolik Kan Basinci ve Yiiksek-Diistik Riskli Stigmata Histogrami

A

Yiksek Riskli Stigmata o

Stigmata

Dusik Riskli Stigmata -

25 50 75 100 125
Diyastolik Kan Basinci

4.1.2.3 Ortalama Arteryel Basinci ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Iliski

Yiiksek risk stigmatalar1 olan hasta grubunda ortalama arteriyel basing 78,9
+ 16,9 mmHg olarak saptanmistir. Buna karsilik, diisiik risk stigmatalari olan grupta
bu deger 86,9 + 13,3 mmHg olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olup, yiiksek risk stigmatalari grubunda ortalama
arteriyel basing diisiik risk grubuna kiyasla belirgin sekilde daha diisiik tespit
edilmistir (p<0,001, Student’s t testi).
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Sekil 4. Ortalama Arteryel Kan Basinct ve Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Histogrami

Yiksek Riskli Stigmata o

Stigmata

Dusuk Riskli Stigmata -
25 50 75 100 125
Ortalama Arteryel Basing

4.1.2.4 Nabiz ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki iliski

Nabiz degerleri, yiiksek risk stigmatalar1 olan hasta grubunda 95 (81-108)
atim/dk olarak Ol¢iilmiis, diisiik risk grubunda ise 86 (76-96) atim/dk olarak
bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, yiiksek risk
grubunda nabiz degerlerinin diisiik risk grubuna kiyasla belirgin sekilde daha

yuksek oldugu tespit edilmistir (p<0,001, Mann-Whitney U testi).
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Sekil 5. Nabiz ve Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Histogrami

Yiksek Riskli Stigmata -

Stigmata

Dusglk Riskli Stigmata -
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Nabiz

4.1.3 Kronik Hastaliklar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Iliski
4.1.3.1 Hipertansiyon ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Tliski
Calismaya dahil edilen hastalarda hipertansiyon prevalansi, yiiksek risk
grubunda 66 (%54,5) hasta, diisiik risk grubunda ise 140 (%48,1) hasta olarak

bulunmustur. Ancak gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0,239, Ki-kare testi).

4.1.3.2 Koroner Arter Hastahg ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Tliski
Koroner arter hastaligina sahip hastalar yliksek risk grubunda 25 (%20,7),
diisiik risk grubunda ise 69 (%23,6) hasta olarak saptanmustir. Iki grup arasinda
koroner arter hastaligi prevalansi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir (p=0,513, Ki-kare testi).

4.1.3.3 Kronik Bobrek Hastaligi ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Tliski
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Kronik bobrek hastaligina sahip hastalar, yiliksek risk grubunda 10 (%8,3),
diisiik risk grubunda ise 21 (%7,2) olarak hesaplanmistir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,707, Ki-kare testi).

4.1.3.4 Malignite ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Malignite oranlari, her iki grupta da %S5,8 olarak tespit edilmistir ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,988, Ki-kare testi).

4.1.3.5 Diyabet Mellitus ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Mliski
Diyabet prevalansi, yiiksek risk grubunda 38 (%31,4) hasta, diisiik risk
grubunda ise 62 (%21,2) hasta olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,028, Ki-kare testi).

4.1.3.6 Karaciger Hastalig1 ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Tliski

Karaciger hastaligi prevalansi, yiiksek risk grubunda 13 (%10,7) hasta,

diisiik risk grubunda ise 13 (%4,5) hasta olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmus olup, yiiksek risk grubunda karaciger hastaligi

prevalansinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,017, Ki-kare testi).

Tablo 7. Karaciger Hastaligi ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

Karaciger Yiiksek Riskli Diisiik Riskli Toolam
Hastalig1 Stigmata Stigmata p P
Var 13 (% 50.0) 13 (% 50.0) 26 (% 100.0)
Yok 108 (% 27.9) 279 (% 72.1) 387 (% 100.0) 0,017
Toplam 121 (% 29.3) 292 (% 70.7) 413 100.0)

*Ki-kare testi
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4.1.4 Kullamlan Ilaclar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Iliski

4.1.4.1 Antiagregan Kullanimi ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Iliski

Antiagregan kullanimu, yiiksek risk grubunda 37 (%30,6) hasta, diisiik risk
grubunda ise 76 (%26) olarak belirlenmistir. ki grup arasinda antiagregan

kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,345,

Ki-kare testi).

4.1.4.2 Antikoagiilan Kullanim ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki iliski

Antikoagiilan kullanimi, yiiksek risk grubunda 17 (%14) hasta, diisiik risk
grubunda ise 56 (%19,2) hasta olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,214, Ki-kare testi).

4.1.5 Laboratuvar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Tliski

4.1.5.1 Hemoglobin ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki iliski

Yiiksek risk stigmatalar1 olan hastalarda hemoglobin diizeyleri 8,28 + 2.4
g/dL olarak saptanmus, diisiik risk grubunda ise bu deger 9,36 + 2,7 g/dL olarak
ol¢iilmiistiir. ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup,
hemoglobin diizeylerinin yiiksek risk grubunda belirgin sekilde daha diisiik oldugu
goriilmiistiir (p<0,001, Student’s t testi).
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Sekil 6. Hemoglobin ve Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Histogrami
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4.1.5.2 Trombosit ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Trombosit degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Yiiksek risk grubunda trombosit degeri 222 + 104 x10°/L, diisiik
risk grubunda ise 237 £ 111 x10%L olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,197, Student’s t testi).

4.1.5.3 Kreatinin ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Tliski

Kreatinin diizeyleri, yiiksek risk grubunda 1,0 (0,8-1,49) mg/dL, diisiik risk
grubunda ise 1,02 (0,78-1,46) mg/dL olarak saptanmustir. Iki grup arasinda
kreatinin diizeyleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,950, Mann-

Whitney U testi).

4.1.5.4 Kreatinin ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Kreatinin diizeyleri, yiiksek risk grubunda 1,0 (0,8-1,49) mg/dL, diisiik risk
grubunda ise 1,02 (0,78-1,46) mg/dL olarak saptanmistir. Iki grup arasinda
kreatinin diizeyleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,950, Mann-

Whitney U testi).

4.1.5.5 BUN ve Ure ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski
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Yiiksek risk grubunda BUN diizeyleri 42 (25-68) mg/dL, disiik risk
grubunda ise 35 (20-50) mg/dL olarak bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlhdir (p=0,001, Mann-Whitney U testi). Benzer sekilde, tire diizeyleri yiiksek
risk grubunda 90 (55-146) mg/dL, diisiik risk grubunda ise 74,5 (45-109) mg/dL
olarak 6l¢iilmiis ve bu fark da anlamli bulunmustur (p=0,001, Mann-Whitney U

testi).

Sekil 7. BUN ve Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Histogrami

Yiksek Riskli Stigmata -

Stigmata

Dusik Riskli Stigmata

0 50 100 150
BUN
4.1.5.6 INR ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

INR degerleri, yiiksek risk grubunda 1,27 (1,13-1,56), diisiik risk grubunda
ise 1,19 (1,10-1,32) olarak saptanmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,002, Mann-Whitney U testi).

4.1.5.7 Albiimin ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Alblimin diizeyleri, yiiksek risk grubunda 3,17 + 0,63 g/dL, diisiik risk
grubunda ise 3,63 + 0,64 g/dL olarak Ol¢iilmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001, Student’s t testi).
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Sekil 8. Albumin ve Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Histogrami

Yiksek Riskli Stigmata A

Stigmata

Dusik Riskli Stigmata

1 2 3 4 5 6
Albumin

4.1.6 Melena ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki iliski

Melena insidansi yiiksek risk grubunda 107 (%88,4) hasta, diisiik risk
grubunda ise 242 (%382,9) hasta olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,156, Ki-kare testi)).

4.2 Glasgow Koma Skoru (GKS) ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata

Arasindaki Tliski
GKS Yiiksek Riskli Diistik Riskli
Stigmata Stigmata p
3 4 1
9 2 0
10 1 0
0,027
11 0 1
12 3 0
14 13 8
15 98 282

*Kruskal-Wallis testi
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Tablo 8. GKS ile Yiiksek-Duistik Riskli Stigmata arasindaki iligki

Calismaya dahil edilen hastalarin Glasgow Koma Skalas1 (GKS) degerleri,
yiiksek risk ve diisiik risk stigmatalar1 olan gruplar arasinda karsilastirilmastir.
GKS, hastalarin biling durumunu degerlendiren 6nemli bir parametre olup,
calismada risk gruplarini ayirt etme amaciyla analiz edilmistir. Kruskal-Wallis
testi sonuglarina gore, GKS dagilimlar1 gruplar arasinda anlamli bir farklilik

gostermistir (p=0,027).

Yiiksek risk grubunda GKS degerleri 3 ile 15 arasinda degismistir. Bu
grupta, . GKS degeri diisiik olan hastalarin (6rn. GKS < 10) yiiksek risk grubunda
daha sik goriilmesi, bu grubun daha agir klinik durumlarla iliskili oldugunu bize

gostermektedir.

Kruskal-Wallis testi ile yapilan analiz sonucunda, yiiksek risk grubundaki
hastalarda GKS degerlerinin daha diisiik, diistik risk grubundaki hastalarda ise
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,027). Bu fark istatistiksel olarak anlaml1
bulunmus ve GKS’nin, yiiksek ve diisiik risk stigmatalar1 arasindaki ayrimi

belirlemede etkili bir parametre olabilecegi degerlendirilmistir.

GKS degerleri, risk gruplar1 arasinda énemli bir farklilik sergilemistir.
Yiiksek risk grubunda biling durumunun daha kétii oldugu, diisiik risk grubunda
ise daha iyi oldugu anlasilmaktadir. Bu durum, yiiksek risk stigmatalarinin daha
ciddi klinik durumlarla iligkili oldugunu ve GKS’nin bu ayrimi yapmada dikkate

alinmasi gereken 6nemli bir parametre oldugunu gostermektedir.

4.3 Amerikan Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Durum Siniflamasi
(ASA SKkoru) ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Caligmaya dahil edilen hastalar, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA)
fiziksel durum siniflamasi kullanilarak degerlendirildi. Yiiksek risk ve diistik risk
stigmatalar1 olan gruplar arasinda ASA skorlarinin dagilimi Kruskal-Wallis testi ile
karsilastirilmistir ve bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 9. ASA skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

ASA Yiiksek Riskli Diisiik Riskli p
SKORU Stigmata Stigmata
1 30 148
2 25 62 <0,001"
3 19 27
4 47 55

*Kruskal-Wallis testi

Kruskal-Wallis testi sonuclarina gore, yiiksek risk grubundaki hastalarin
ASA skorlarinin diisiik risk grubuna gore belirgin sekilde daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,001).

4.4 Kan Transfiizyonu ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Hiski
Kan transflizyonu yapilan hastalar yiliksek risk grubunda 56 (%46,3) hasta,
diisiik risk grubunda ise 78 (%26,7) hasta olarak tespit edilmistir. iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup (p<0,001, Ki-kare testi),
yiiksek risk stigmatalar1 grubunda transfiizyon gereksiniminin belirgin sekilde daha

fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 10. Kan Transfiizyonu ile Yiiksek-Diistik Riskli Stigmata arasindaki iliski

Kan Yiiksek Riskli Diistik Riskli Toplam
Transflizyonu Stigmata Stigmata
Var 56 (% 41.8) 78 (% 58.2) 134 (% 100.0)

Yok

65 (% 23.3)

214 (% 76.7)

279 (% 100.0)

Toplam

121 (% 29.3)

292 (% 70.7)

413 (% 100.0)

<0,001"

*Kruskal-Wallis testi
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4.5 Yeniden Kanama (Rebleeding) ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya
Gore Incelenmesi
Yeniden kanama, ilk hemostazin saglanmasindan sonra hastanin vital
bulgularinda bozulma, hematemez veya melena gibi kanamanin yeniden
basladigin1 diistindiiren klinik belirtilerle ortaya ¢ikmakta olup, endoskopi
sonrasinda yeniden kanama durumu ile stigmata arasindaki iliski incelenmistir.
Yeniden kanama durumu her iki grup i¢in ayri ayri analiz edilmis ve istatistiksel

fark olup olmadig1 Ki-kare testi ile degerlendirilmistir.

Tablo 11. Yeniden Kanama ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

Yeniden Yiiksek Riskli Distik Riskli Toplam p
Kanama Stigmata Stigmata
Durumu

Yok 108 (29.8 %) 255 (70.2 %) 363(100.0 %

Var 13 (26.0 %) 37 (74.0 %) 50 (100.0 %) 0,585

Toplam 121 (29.3 %) 292 (70.7%) | 413 (100.0 %)

*Ki-kare testi

Yiiksek risk grubunda, yeniden kanama gozlenmeyen hasta sayisi 108
olarak saptanmistir. Buna karsilik, yeniden kanama goriilen hasta sayis1 13 olarak

tespit edilmistir.

Diisiik risk grubunda, yeniden kanama gdzlenmeyen hasta sayisit 255,

yeniden kanama gdzlenen hasta sayisi ise 37 olarak bulunmustur.

Yeniden kanama durumu agisindan yiiksek risk ve diisiik risk stigmatalari

arasinda belirgin bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0,585, Ki-kare testi). Yeniden
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kanama gozlenen hasta oranlari, yliksek risk grubunda %10,7, diisiik risk grubunda

ise %12,7 olarak bulunmus, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Her iki grupta da yeniden kanama insidansi birbirine yakin oranlarda

saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir.

4.6 Skorlamalar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Kruskal-Wallis testi ile yapilan analizlerde, ¢esitli risk skorlarinin yiiksek ve
diisiik riskli stigmatalar ile olan iligkisi degerlendirilmistir. Test sonuglar1 agagidaki

gibi 6zetlenmistir:

Tablo 12. Skorlamalar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iligki

Skorlar Diisiik Riskli Yiiksek Riskli V. p
Stigmata Stigmata
MAP(ASH) 2.23 +£1.607 3942213 56.02 <.001"
Skoru
Ortalama+ SD
GBS Skoru 12.05 +£3.468 14.31 £3.044 2.30 0.129°
Ortalama+ SD
AIMS65 1.01 +0.821 1.5 £1.081 19.15 <.001"
Ortalama+ SD
T-Skoru 10.03 £1.497 8.52 £1.84 7.32 <.0017
Ortalama+ SD
ABC Skoru 4.37 +£2.837 5.74 £3.17 2.87 0.090°
Ortalama+ SD

*Kruskal-Wallis testi

e MAP(ASH) Skoru: Yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda anlamli
bir fark bulunmustur (¥*> = 56.02, p < 0.001).

e GBS Skoru: Yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (x> =2.30, p = 0.129).

o AIMSG6S: Yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (¥*> = 19.15, p < 0.001).

e T-Skoru: Yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda anlamli bir fark

bulunmustur (%> = 7.32, p <0.001).
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e ABC Skoru: Yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir (%> = 2.87, p = 0.090).

Skorlar Yiiksek- Cutoff Sensitivite, % Spesifitivite, %
Diisiik degeri
Stigmata

MAP(ASH) 0.730 4 52.89 83.56
GBS Skoru 0.688 14 63.64 65.41

AIMS65 0.629 2 49.59 77.05

T-Skoru 0.633 9 83.9 47.93
ABC Skoru 0.630 6 47.93 74.66

Tablo 13.Skorlama sistemlerinin Yiiksek-Diigiik Riskli Stigmatayr ongorme

degerleri
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Sekil 9. Skorlama Sistemlerinin Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata risklerini

ongérmedeki ROC egrisi
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Bes farkli skorlama sisteminin AUC degerleri Tablo 13’de gosterilmistir.
MAP(ASH) skoru 0.730 ile en yiiksek AUC degerine sahip olup 0.630 AUC
degerine sahip ABC skoru ve 0.629 AUC degerine sahip AIMS65 skorlarina kars1
ciddi seviyede yiikseklik gostermistir. 0.630 AUC degerine sahip ABC skoru,
0.633 AUC degerine sahip T-skoru ve 0.629 AUC degerine sahip AIMS65

skorlar1 arasinda ciddi farklilar gézlenmemistir.

Yiiksek-Diisiik Riskli stigmata ayriminda MAP(ASH) skoru 4, GBS skoru 14,
AIMS65 skoru 2, T-skoru 9 ve ABC skoru 6 cutoff ile en iyi ayrim yapilabilen

deger olarak saptanmustir.

4.6.1 MAP(ASH) Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki
Iliski
Calismada, GIS sistem kanamasi olan hastalarm MAP (ASH) skorlari,
yiiksek riskli ve diisiik riskli stigmatalar arasinda karsilastirilmistir. Istatistiksel
analiz Kruskal-Wallis testi ile gergeklestirilmis ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tablo 14. MAP(ASH) skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

MAP(ASH) Yiiksek Riskli Diistik Riskli Toplam p
Score Stigmata Stigmata
0 8 (%6.6) 59 (%20.2) 67 (%16.2)
1 7 (%5.8) 30 (%10.3) 37 (%9.0)
2 16 (%13.2) 70 (%24.0) 86 (%20.8)
3 26 (%21.5) 85 (%29.1) 111 (%26.9)
4 18 (%14.9) 29 (%9.9) 47 (%11.4)
<0,001"
5 12 (%9.9) 13 (%4.5) 25 (%6.1)
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6 22 (%18.2) 3 (%1.0) 25 (%6.1)
7 7 (%5.8) 0 (%0.0) 7 (%1.7)
8 3 (%2.5) 1 (%0.3) 4 (%1.0)
9 2 (%1.7) 2 (%0.7) 4 (%1.0)
Toplam 121 292 413

*Kruskal-Wallis testi

Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore, yiiksek riskli ve diisiik riskli stigmata
gruplan arasinda MAP (ASH) skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Ytiksek riskli stigmata grubunda MAP (ASH) skorlarinin daha ytiksek
oldugu, diisiik risk grubunda ise skorlarin genellikle daha diisikk oldugu

gorilmiistir.

4.6.2 Glasgow-Blatchford Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata
Arasindaki Tliski

Bu ¢aligmada, GBS Skoru ile yiiksek ve diisiik risk stigmatalar1 arasindaki
iligki degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, GBS skoru ile risk stigmatalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,129).

Tablo 15. GBS skoru ile Yiiksek-Diistik Riskli Stigmata arasindaki iligki

GBS Yiiksek Riskli Diisiik Riskli Toplam

Skoru Stigmata Stigmata p
4 1 (%0.8) 8 (%2.7) 9 (%2.2)
5 0 (%0.0) 9 (%3.1) 9 (%2.2)
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6 1 (%0.8) 5(%1.7) 6 (%1.5)
7 0 (%0.0) 16 (%5.5) 16 (%3.9)
8 3 (%2.5) 15 (%5.1) 18 (%4.4)
9 2 (%1.7) 5(%1.7) 7 (%1.7)
10 5(4.1%) 24 (8.2 %) 29 (7.0 %)
11 11 (%9.1) 36(%12.3) 47(%11.4)
12 9 (%7.4) 21 (%7.2) 30 (%7.3)
13 12 (%9.9) 52 (%17.8) 64 (%15.5)
14 15 (%12.4) 26 (%8.9) 41 (%9.9)
15 16 (%13.2) 38 (%13.0) 54 (%13.1)
16 16 (%13.2) 15 (%5.1) 31 (%7.5)
17 13 (%10.7) 9 (%3.1) 22 (%5.3)
18 9 (%7.4) 5(%1.7) 14 (%3.4)
19 5 (%4.1) 7 (%2.4) 12 (%2.9)
20 3 (%2.5) 1 (%0.3) 4 (%1.0)
Total 121 (%100) 292 (%100) 413 (%100)

0.129"

*Kruskal-Wallis testi

Yiiksek Riskli Stigmata:

e GBS skoru 4-9 arasinda toplam 7 hasta (%5.8) yiiksek riskli stigmatalara

sahiptir.
e GBS skoru 10-15 arasinda toplam 68 hasta (%56.2) yiiksek riskli

stigmatalara sahiptir.

e GBS skoru 16-20 arasinda toplam 46 hasta (%38.0) yiiksek riskli

stigmatalara sahiptir.

Diistik Riskli Stigmata:
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e GBS skoru 4-9 arasinda toplam 58 hasta (9%19.9) diisiik riskli stigmatalara

sahiptir.
e GBS skoru 10-15 arasinda toplam 197 hasta (%67.5) diisiik riskli

stigmatalara sahiptir.

e GBS skoru 16-20 arasinda toplam 37 hasta (%12.7) diisiik riskli

stigmatalara sahiptir.

Sonug olarak, GBS skoru ile risk stigmatalar1 arasinda anlamli bir iligki

bulunmamakla birlikte, GBS skoru arttik¢a yiiksek riskli stigmatalarin daha sik

goriildiigii gozlenmistir. Bu durum, GBS skorunun risk degerlendirmesinde

yardimci olabilecegini gostermektedir.

4.6.3 AIMS65 Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Calismada, GIS kanamasi olan hastalarin AIMS65 skoru, yiiksek riskli ve

diisiik riskli stigmatalar arasinda karsilastirilmistir. AIMS65 skoru, mortalite riski

ve hastanede yogun bakim gereksinimini belirlemede kullanilan 6nemli bir risk

degerlendirme aracidir. Istatistiksel analiz Kruskal-Wallis testi ile gerceklestirilmis

ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur

(p<0,001).

Tablo 16. AIMS65 ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

AIMS65 Yiiksek Riskli Diisiik Riskli Toplam
Skoru Stigmata Stigmata p

0 25 (%20.7) 79 (%27.1) 104 (%25.2)

1 36 (%29.8) 146 (%50) 182 (%44.1)

2 40 (%33.1) 52 (%17.8) 92 (%22.3) i

<0,001

3 15 (%12.4) 14 (%4.8) 29 (%7.0)

4 5 (%4.1) 1 (%0.3) 6 (%1.5)

Total 121 292 413

*Kruskal-Wallis testi

Yiiksek Riskli Stigmata Grubu:
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e AIMSG6S5 skoru 0 olan hasta sayist 25 (%20,7).

e AIMSG6S5 skoru 1 olan hasta sayis1 36 (%29,8), bu grubun en yiiksek
oranini olusturan alt gruptur.

o AIMSG6S skoru 2 olan hasta sayis1 40 (%33,1), bu skor grubun 6nemli bir
boliimiini olusturmaktadir.

o AIMSG6S skoru 3 olan hasta sayist 15 (%12,4).

o AIMSG6S skoru 4 olan hasta sayist 5 (%4,1), grubun kiiciik bir boliimiinii

olustursa da yiiksek mortalite riski tasir.

Bu dagilim, yiiksek riskli stigmata grubunda AIMS65 skorunun genellikle daha
yiiksek oldugunu ve bu grubun daha ciddi klinik duruma sahip oldugunu

gostermektedir.
Diisiik Riskli Stigmata Grubu:

o AIMSG6S5 skoru 0 olan hasta sayis1 79 (%27,1), diisiik risk grubunun énemli
bir kismini olusturmaktadir.

e AIMSG6S skoru 1 olan hasta sayis1 146 (%50), bu grup diisiik risk
grubunun ¢ogunlugunu olusturmaktadir.

e AIMSG6S skoru 2 olan hasta sayist 52 (%17,8).

e AIMSG6S5 skoru 3 olan hasta sayisi 14 (%4,8).

o AIMSG6S skoru 4 olan hasta sayis1 yalnizea 1 (%0,3), diisiik mortalite riski
ile iliskilidir.

Bu dagilim, diisiik risk grubunda AIMS65 skorlarinin genellikle daha diistik

oldugunu ve bu grubun hemodinamik olarak daha stabil oldugunu gostermektedir.

Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore, yiiksek riskli ve diisiik riskli stigmata
gruplar1 arasinda AIMS65 skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,001). Yiiksek riskli stigmata grubunda AIMS65 skorlarinin genellikle yiiksek
oldugu, bu grubun daha fazla mortalite riski ve yogun bakim gereksinimi tagidigi
goriilmektedir. Diigiik riskli stigmata grubunda ise AIMS65 skorlarinin genellikle
daha diisiik oldugu, bu grubun genel olarak daha stabil bir klinik tabloya sahip

oldugu goriilmiistiir.
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Bu sonuglar,
siniflandirmasinda ve klinik yonetiminde Onemli bir rehber oldugunu ortaya

koymaktadir.

AIMS65

skorunun

GIS  kanamali

hastalarin

4.6.4 T-Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki iliski

Calismada, T-Skor degerleri yiiksek riskli ve diigiik riskli stigmatalar
arasinda karsilastirilmistir. T-Skor, hastalarin klinik durumunu ve miidahale
gereksinimini degerlendiren 6nemli bir parametre olup, risk siiflandirmasi i¢in

kullanilmistir. Istatistiksel analiz Kruskal-Wallis testi ile gerceklestirilmis ve

gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p=0.607).

Tablo 17. T-Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iligki

T-Skor | Yiiksek Riskli Diisiik Riskli Toplam P
Stigmata Stigmata
4 4 (%3.3) 1 (%0.3) 5(%1.2)
5 2 (%1.7) 1 (%0.3) 3 (%0.7)
6 10 (%8.3) 1 (%0.3) 11 (%2.7)
7 20 (%16.5) 13 (%4.5) 33 (%8.0) .
0,607
8 22 (%18.2) 31 (%10.6) 53 (%12.8)
9 20 (%16.5) 49 (%16.8) 69 (%16.7)
10 29 (%24.0) 79 (%27.1) 108 (%26.2)
11 9 (%7.4) 61 (%20.9) 70 (%16.9)
12 5(%4.1) 56 (%19.2) 61 (%14.8)
Toplam 121 (%100) 292 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yiiksek Riskli Stigmata Grubu:

e T-Skor 4-6: Toplamda 16 hasta (%13.3), bu skor aralig1 daha az sayida

hastay1 temsil etmektedir.
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e T-Skor 7-8: Toplamda 42 hasta (%34.7), orta risk grubundaki 6nemli bir
kismi olusturmaktadir.

e T-Skor 9-10: Toplamda 49 hasta (%40.5), grubun en yiiksek oranini
olusturmaktadir.

e T-Skor 11-12: Toplamda 14 hasta (%11.5), yiiksek skor araliginda yer alan

hastalar daha diisiik orandadir.
Diisiik Riskli Stigmata Grubu

e T-Skor 4-6: Toplamda 3 hasta (%1.0), diisiik risk grubunda ¢ok az sayida
hastay1 temsil etmektedir.

e T-Skor 7-8: Toplamda 44 hasta (%15.1), bu skor grubun kii¢iik bir kismini
olusturmaktadir.

e T-Skor 9-10: Toplamda 128 hasta (%43.8), diisiik risk grubundaki
hastalarin biiyiik bir boliimiinii olugturmaktadir.

e T-Skor 11-12: Toplamda 117 hasta (%40.1), diisiik risk grubunun ikinci

bliyiik oranin1 olusturmaktadir.

Bu bulgular, T-Skorun risk gruplarini ayirt etmede etkili bir yontem olmadig:

ve klinik yonetimde énemli bir rehberlik saglayamadig1 gostermektedir.
4.6.5 ABC Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Calismada, ABC skoru yliksek riskli ve diisiik riskli stigmatalar arasinda
karsilastirilmistir. ABC skoru, GIS sistem kanamasi olan hastalarda klinik durumu
ve miidahale gereksinimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir risk degerlendirme
aracidir. Istatistiksel analiz Kruskal-Wallis testi ile gergeklestirilmis olup, gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,090).

Tablo 18. ABC Skoru ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata arasindaki iliski

ABC Yiiksek Riskli Diisiik Riskli Toplam p
Skoru Stigmata Stigmata

1 10 (%8.3) 39 (%13.4) 49 (%11.9)

2 14 (%11.6) 47 (%16.1) 61 (%14.8)
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3 10 (%8.3) 47 (%16.1) 57 (%13.8)
4 13 (%10.7) 45 (%]15.4) 58 (%14.0)
5 16 (%13.2) 40 (%13.7) 56 (%13.6)
6 11 (%9.1) 14 (%4.8) 25 (%6.1) 0,090
7 7 (%5.8) 17 (%5.8) 24 (%5.8)
8 16 (%13.2) 10 (%3.4) 26 (%6.3)
9 4 (%3.3) 12 (%4.1) 16 (%3.9)
10 12 (%9.9) 12 (%4.1) 24 (%5.8)
11 3 (%2.5) 3 (%1.0) 6 (%1.5)
12 4 (%3.3) 2 (%0.7) 6 (%1.5)
13 0 (%0.0) 1 (%0.3) 1 (%0.2)
14 1 (%0.8) 3 (%1.0) 4 (%1.0)
Total 121 (%100) 292 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yiiksek Riskli Stigmata Grubu:

e ABC skoru 1-3 arasinda olan hasta oran1 %28.2 olup, bu grup diisiik risk
skorlarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir.

e ABC skoru 4-6 arasinda olan hastalar %30.9 oraninda temsil edilmistir ve
orta risk grubunu olusturmaktadir.

e ABC skoru 7-9 arasinda olan hasta oran1 %22.3 olup, bu skor grubun
onemli bir kismin1 olusturmaktadir.

e ABC skoru 10 ve iizeri olan hastalar ise toplamda %18.6 oraninda

gozlenmistir.
Diisiik Riskli Stigmata Grubu:

e ABC skoru 1-3 arasinda olan hasta oran1 %45.6 ile grubun biiyiik bir

kismini olusturmaktadir.

61



e ABC skoru 4-6 arasinda olan hasta oran1 %35.1 olup, bu grup orta risk
seviyesindedir.
e ABC skoru 7-9 arasinda olan hastalar %11.6 oraninda yer almistir.

e ABC skoru 10 ve iizeri olan hastalar %7.7 oraninda gozlenmistir.

Kruskal-Wallis testi sonuglarina gore, yiiksek riskli ve diisiik riskli stigmata
gruplari arasinda ABC skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamastir (p=0,090).
Bu sonug, ABC skorunun gruplar arasinda belirgin bir ayrim saglayamadigini

gostermektedir.

Bu sonuglar, ABC skorunun risk smiflandirmasinda tek basina belirleyici bir
faktor olmayabilecegini, ancak diger klinik parametrelerle birlikte kullanildiginda

degerlendirmenin daha etkili hale gelebilecegini gostermektedir.

4.7 Skorlamalar ile Yogun Bakim Unitesine Yatis1 Arasindaki Iliski

Kruskal-Wallis testi ile yapilan analizlerde, gesitli risk skorlarinin YBU °ye

yatis ile olan iligkisi degerlendirilmistir. Test sonuglart agsagida 6zetlenmistir:

Tablo 19. Skorlamalar ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Iligki

Skorlar YBU(-) YBU(+) 2 P
MAP(ASH) | 2.31+1.702 4.25+1.96 63.35 <.001"
Skoru
GBS Skoru | 12.14+3.38 | 14.84+3.114 11.29 <.001"
AIMS65 1.0+0.811 1.74+1.105 34.67 <.001"
T-Skoru | 9.99+1.49 | 8.08+1.806 32.23 <.001"
ABC Skoru | 4.05£2.499 | 7.48+3.176 4.57 0.033

*Kruskal-Wallis testi
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e MAP(ASH) Skoru: YBU vyatis1 ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (32 = 63.35, p < 0.001). Bu skor, YBU yatis gerekliligini
belirlemede etkili bir parametre olarak goriinmektedir.

e GBS Skoru: YBU yatisi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (3> = 11.29, p < 0.001). GBS skoru, YBU yatis ihtiyacim
ongormede onemli bir role sahiptir.

e AIMS65: YBU yatis ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(x> =34.67,p <0.001). Bu skor, YBU yatis gerekliligini belirlemede etkili
bir aragtir.

e T-Skoru: YBU yatisi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(x> =32.23, p < 0.001). T-Skoru, YBU yatis1 gereksinimini ayirt etmede
giiclii bir parametredir.

e ABC Skoru: YBU yatis ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (x> = 4.57, p = 0.033). Bu skor, diger parametrelere kiyasla
daha diisiik diizeyde anlamlilik géstermekle birlikte, YBU yatis ihtiyacin

belirlemede bir miktar etkili olabilir.

Sonug olarak, MAP(ASH), GBS, AIMS65 ve T-Skoru, YBU vyatis gereksinimi
ile giiclii bir iliskiye sahiptir ve bu skorlar klinik karar alma siirecinde yardimci
olabilir. ABC skoru ise YBU yatis ile daha zayif bir iliski gdstermesine ragmen,

yine de degerlendirmede kullanilabilir.
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Tablo 20 Skorlama sistemlerinin Yogun Bakim Yatisini 6ngorme degerleri

Skorlar YBU yatis1 Cutoff Sensitivite, % Spesifitivite, %
degeri
MAP(ASH) 0.773 3 86.21 54.6
GBS Skoru 0.729 14 72.41 64.72
AIMS65 0.693 2 58,62 76,69
T-Skoru 0.791 10 68.1 80.46
ABC Skoru 0.799 6 73.56 79.14

100 4

75 1

AIMS65

GBSScore

MAP(ASH) Score
- New ABC Score
- T-Score

Sensitivity
a

25 4

L]

-100 75 -50 -25 0
Specifficity

Sekil 10 Skorlama Sistemlerinin YBU yatisini 6ngormedeki ROC egrisi
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Bes farkli skorlama sisteminin AUC degerleri Tablo 20’de gosterilmistir.
ABC skoru 0.799 ile en yliksek AUC degerine sahip olup 0.693 AUC degerine
sahip AIMS65 skoruna kars1 ciddi seviyede yiikseklik gostermistir. 0.791 AUC
degerine sahip T skoru, 0.773 AUC degerine sahip MAP(ASH) skoru ve 0.799
AUC degerine sahip ABC skorlar1 arasinda ciddi farklilar gézlenmemistir.

YBU yatis ihtiyact ayrrminda MAP(ASH) skoru 3, GBS skoru 14, AIMS65 skoru
2, T-skoru 10 ve ABC skoru 6 cutoff ile en iyi ayrim yapilabilen deger olarak

saptanmigtir.

4.7.1 MAP(ASH) Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatis Arasindaki
Tliski

Calismada, MAP (ASH) skoru ve YBU ’ye yatis gereksinimi arasindaki
iliski degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda, MAP (ASH) skoru ile YBU
yatigi arasinda anlaml bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,001).

Tablo 21. MAP(ASH) ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Iliski

MAP(ASH) | YBU (+) YBU (-) Toplam p
Skoru

0 1(1.1%) 66 (%20.2) | 67(%16.2)

1 2 (%2.3) 35(%10.7) | 37 (%9.0)

2 9(%103) | 77(%23.6) | 86(%20.8)

3 27 (%31.0) | 84(%25.8) | 111 (%26.9) *

<0,001

4 17 (%195) | 30(%9.2) | 47(%11.4)

5 6 (%6.9) 19 (%5.8) 25 (%6.1)

6 14(%16.1) | 11 (%3.4) 25 (%6.1)

7 5 (%5.7) 2 (%0.6) 7 (%1.7)

8 2 (%2.3) 2 (%0.6) 4 (%1.0)

9 4 (%4.6) 0 (%0.0) 4 (%1.0)
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Toplam 87 (%100) | 326 (%100) | 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

YBU'ye Yatis Yapilan Hastalar (YBU +)

® MAP (ASH) skoru 0-1: Toplamda 3 hasta (%3.4), diisiik skor grubunda
sinirli sayida hasta bulunmaktadir.

e MAP (ASH) skoru 2-5: Toplamda 59 hasta (%67.8), bu grup YBU'ye
yatist yapilan hastalarin biiyiik bir kismini olusturmaktadir.

e MAP (ASH) skoru 6-9: Toplamda 25 hasta (%28.7), bu grup yiiksek skor
araliginda yer alan ve daha ciddi klinik durumu olan hastalari

gostermektedir.

YBU grubunda MAP (ASH) skoru yiiksek olan hastalarin oranmmn arttig
gozlenmistir. Bu durum, skorun ciddi klinik durumu tahmin etmedeki 6nemini

vurgulamaktadir.
YBU'ye Yatis Yapilmayan Hastalar (YBU -)

e MAP (ASH) skoru 0-1: Toplamda 101 hasta (%31.0), bu grup YBU ihtiyac1
olmayan hastalarin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir.

e MAP (ASH) skoru 2-5: Toplamda 210 hasta (%64.4), orta skor grubunda
yer alan hastalarin biiyiik cogunlugu YBU ihtiyaci gdstermemistir.

e MAP (ASH) skoru 6-9: Toplamda 15 hasta (%4.6), yiiksek skor grubunda

YBU ihtiyac1 olmayan az sayida hasta bulunmaktadir.

Bu grup genel olarak diisiik ve orta skor araliginda yogunlasmistir ve klinik

olarak daha stabil bir tabloya isaret etmektedir.

MAP (ASH) skoru 0-1 arasinda olan hastalarin biiyiik bir kism1 YBU'ye yatis
gereksinimi duymamistir (%31.0). Buna karsin, MAP (ASH) skoru 6-9 olan
hastalarda YBU'ye yatis gereksinimi belirgin bir sekilde artmistir (%28.7).

YBU (+) ve YBU (-) hastalar1 arasinda MAP (ASH) skoru dagilimlarinda
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
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Bu bulgular, MAP (ASH) skorunun YBU ihtiyacini tahmin etmede giivenilir

bir parametre oldugunu ve hastalarin  klinik yOnetiminde rehberlik

saglayabilecegini gostermektedir.

4.7.2 Glasgow-Blatchford Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatis
Arasindaki Tliski

Bu calismada, GBS Skoru ile YBU ‘’ye yatis1 arasindaki iliski
degerlendirilmistir. GBS, GIS kanamali1 hastalarda kanama siddetini ve miidahale
gereksinimini belirlemede kullanilan bir risk siniflama aracidir. Istatistiksel analiz
sonucunda, GBS skoru ile YBU yatis1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0,001).

Tablo 22. GBS ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Iligki

GBS Skoru YBU (+) YBU (-) Toplam p

4 0 (%0.0) 9 (%2.8) 9 (%2.2)

5 0 (%0.0) 9 (%2.8) 9 (%2.2)

6 1(%]1.1) 5(%1.5) 6 (%1.5)

7 2 (%2.3) 14 (%4.3) 16 (%3.9)

8 0 (%0.0) 18 (%5.5) 18 (%4.4) <0.001°
9 3 (%3.4) 4 (%1.2) 7 (%1.7)

10 3 (%3.4) 26 (%8.0) 29 (%7.0)

11 4 (%4.6) 43 (%13.2) 47 (%11.4)

12 4 (%4.6) 26 (%8.0) 30 (%7.3)

13 7 (%8.0) 57 (%17.5) 64 (%15.5)

14 10 (%11.5) 31 (%9.5) 41 (%9.9)

15 15 (%17.2) 39 (%12.0) 54 (%13.1)

16 10 (%11.5) 21 (%6.4) 31 (%7.5)

17 12 (%13.8) 10 (%3.1) 22 (%5.3)
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18 5 (%5.7) 9 (%2.8) 14 (%3.4)

19 8 (%9.2) 4 (%1.2) 12 (%2.9)

20 3 (%3.4) 1 (%0.3) 4 (%1.0)
Total 87 326 413

*Kruskal-Wallis testi

YBU'ye Yatis Yapilan Hastalar (YBU +):

e GBS skoru 4-9 arasinda toplam 6 hasta YBU’ye yatis gerektirmistir

(%6,9).

e GBS skoru 10-12 arasinda toplam 11 hasta YBU’ye yatis gerektirmistir
(%12,6).

e GBS skoru 13-20 arasinda toplam 70 hasta YBU’ye yatis gerektirmistir
(%80,5).

GBS skoru arttikga YBU yatis oranlarinin belirgin sekilde yiikseldigi gozlenmistir.
YBU'ye Yatis Yapilmayan Hastalar (YBU -):

e GBS skoru 4-9 arasinda toplam 79 hasta YBU yatis1 gerektirmemistir

(%24,2).

e GBS skoru 10-12 arasinda toplam 95 hasta YBU yatis1 gerektirmemistir
(%29,2).

e GBS skoru 13-20 arasinda toplam 152 hasta YBU yatis1 gerektirmemistir
(%46,6).

Bu sonuglar, diisiik ve orta GBS skorlarinda YBU yatis1 gerektirmeyen hasta

oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

GBS skoru 4-9 arasinda olan hastalarda YBU yatis1 gereksinimi oldukea diisiik
olup, bu grup diisiik riskli olarak degerlendirilmektedir. GBS skoru 10-12
araliginda YBU yatis oram artis gdstermekte olup, bu grup orta riskli olarak
smiflandirilabilir. GBS skoru 13-20 araliginda ise YBU yatis orani oldukca
yiiksektir ve bu grup yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Kruskal-Wallis
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testi ile yapilan analizde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0,001).

4.7.3 AIMS65 Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatis Arasindaki Iliski

Bu calismada, AIMS65 skoru ile YBU ’ye yatis1 arasindaki iliski
degerlendirilmistir. AIMS65 skoru, GIS kanamali hastalarda mortalite ve
komplikasyon riskini degerlendirmek i¢in kullanilan bir risk siniflama sistemidir.
Kruskal-Wallis testi ile yapilan analiz sonucunda, AIMS65 skoru ile YBU yatisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,001).

AIMS65 YBU(+) YBU(-) Toplam p
Skoru
0 13 (%14.9) 91 (%27.9) | 104 (%25.2)
1 23 (%26.4) 159 (%48.8) | 182 (%44.1)
2 30 (%34.5) 62 (%19.0) | 92 (%22.3) <0,001"
3 16 (%18.4) 13 (%4.0) 29 (%7.0)
4 5 (%5.7) 1 (%0.3) 6 (%1.5)
Toplam 87 (%100) 326 (%100) | 413 (%100)

Tablo 23. AIMS65 Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Hliski
*Kruskal-Wallis testi
YBU'ye Yatis Yapilan Hastalar (YBU +):

e AIMSG65 skoru 0 olan hastalarda YBU yatis oran1 %14,9’dur (13 hasta).
e AIMS65 skoru 1 olan hastalarda YBU yatis oram1 %26,4 tiir (23 hasta).
e AIMS65 skoru 2 olan hastalarda YBU yatis oran1 %34,5’tir (30 hasta).
e AIMSG65 skoru 3 olan hastalarda YBU yatis oram1 %18,4’tiir (16 hasta).
e AIMSG65 skoru 4 olan hastalarda YBU yatis oran1 %5,7’dir (5 hasta).

AIMS65 skoru arttikga YBU yatis oranlarinin yiikseldigi gézlenmistir.

YBU'ye Yatis Yapilmayan Hastalar (YBU -):
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e AIMS65 skoru 0 olan hastalarda YBU yatis1 gereksinimi olmayan hasta
orani %27,9’dur (91 hasta).

e AIMSG6S skoru 1 olan hastalarda bu oran %48,8’dir (159 hasta).

e AIMSG65 skoru 2 olan hastalarda %19,0’dir (62 hasta).

e AIMSG6S5 skoru 3 olan hastalarda %4,0’dir (13 hasta).

o AIMSG6S skoru 4 olan hastalarda 90,3 tiir (1 hasta).

Bu veriler, diisik AIMS65 skorlarmin daha diisiik YBU yatis gereksinimi ile

iligkili oldugunu gdstermektedir.

AIMS65 skoru 0 olan hastalarda YBU yatis oran1 oldukga diisiiktiir ve bu grup
diisiik riskli olarak degerlendirilir. AIMS65 skoru 1-2 olan hastalarda YBU yatis
gereksinimi artig gostermekte olup, bu grup orta riskli olarak siniflandirilabilir.
AIMS65 skoru 3-4 olan hastalarda ise YBU yatis oran1 oldukga yiiksektir ve bu
grup yiiksek riskli olarak degerlendirilir. Kruskal-Wallis testi sonuc¢larina gore,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

4.7.4 T-Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatis Arasindaki iliski

Bu calismada, T-Skor ile YBU ‘’ye vyatisi arasindaki iliski
degerlendirilmistir. T-Skor, GIS kanamali hastalarda kanama siddetini ve miidahale
gereksinimini belirlemede kullanilan bir risk degerlendirme parametresidir.
Kruskal-Wallis testi ile yapilan analiz sonucunda, T-Skor ile YBU yatis1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. (p=0,765).

Tablo 24. T-skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Iliski

T-Skoru YBU(+) YBU(-) Toplam P
4 5 (%5.7) 0 (%0.0) 5(%1.2)
5 3 (%3.4) 0 (%0.0) 3 (%0.7)
6 7 (%8.0) 4(%1.2) 11 (%2.7)
7 15(%17.2) | 18 (%5.5) 33 (%8.0) )
0,765
8 16 (%18.4) | 37 (%11.3) 53 (%12.8)
9 24 (%27.6) | 45 (%13.8) 69 (%16.7)
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10 12 (%13.8) | 96 (%29.4) 108 (%26.2)

11 3 (%3.4) 67 (%20.6) 70 (%16.9)

12 2 (%2.3) 59 (%18.1) 61 (%14.8)

Toplam | 87 (%100) | 326 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

YBU'ye Yatis Yapilan Hastalar (YBU +):

e T-Skoru 4-6 arasinda toplam 8 hasta (%9.2), YBU’ye yatis gerektirmistir.
Bu grup yiiksek risk grubunu temsil etmektedir.

e T-Skoru 7-9 arasinda toplam 38 hasta (%43.6), YBU’ye yatis
gerektirmistir. Bu grup orta risk grubuna dahildir.

e T-Skoru 10 ve iizeri olan hastalarda toplam 41 hasta (%47.2), YBU’ye

yatis gerektirmistir. Bu grup diisiik risk grubunu temsil etmektedir.
YBU'ye Yatis Yapilmayan Hastalar (YBU -):

e T-Skoru 4-5 arasinda YBU’ye yatis gereksinimi olmayan hasta
bulunmamastir (%0.0).

e T-Skoru 6-8 arasinda toplam 59 hasta (%18.0), YBU’ye yatis gereksinimi
duymamustir.

e T-Skoru 9 ve iizeri olan hastalarda toplam 267 hasta (%82.0), YBU’ye

yatis gereksinimi olmadan takip edilmistir.

T-Skoru 4-5 olan hastalar ytiksek riskli olarak degerlendirilmistir ve bu grupta
YBU yatis orani oldukca diisiiktiir. T-Skoru 6-8 olan hastalar orta riskli grubu
temsil etmektedir ve bu grupta YBU yatis oran1 belirgin sekilde artis gdstermistir.
T-Skoru 9 ve iizeri olan hastalar ytliksek riskli grubu temsil etmektedir ve bu grupta
YBU yatis orani en yiiksektir. Kruskal-Wallis testi sonuglarma gore, gruplar
arasinda T-Skor ile YBU yatis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p<0,765).

4.7.5 ABC Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatis Arasindaki Iliski
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Bu calismada, yeni ABC skoru ile YBU ’ye yatis1 arasindaki iliski

degerlendirilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda, ABC skoru ile YBU yatisi

arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.

Tablo 25. ABC Skoru ile Yogun Bakim Unitesine Yatisi Arasindaki Iligki

ABC Skoru YBU(+) YBU (-) Toplam p

1 3 (%3.4) 46 (%14.1) 49 (%11.9)
2| 4(%46) S7(%17.5 | 61 (%14.8)
3 6 (%6.9) 51(%15.6) | 57 (%13.8)
4 2 (%2.3) 56 (%172) | 58 (%14.0)
5 8 (%9.2) 48 (%14.7) | 56 (%13.6)
6 10 (%11.5) 15 (%4.6) 25 (%6.1) 0,033"
7 8 (%9.2) 16 (%4.9) | 24 (%5.8)
8 11 (%12.6) 15 (%4.6) 26 (%6.3)
9 8 (%9.2) 8 (%2.5) 16 (%3.9)
10 13 (%14.9) 11 (%3.4) 24 (%5.8)
1 5 (%5.7) 1 (%0.3) 6 (%1.5)
12 6 (%6.9) 0 (%0.0) 6 (%1.5)
13 1 (%.1) 0 (%0.0) 1 (%0.2)
14 2 (%2.3) 2 (%0.6) 4 (%1.0)

Total 87 (%100) | 326 (%100) | 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

YBU'ye Yatis Yapilan Hastalar (YBU +):

e ABC skoru 1 olan hastalarda YBU yatis1 oranm1 %3,4 tiir (3 hasta).
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e ABC skoru 10 olan hastalarda YBU yatis1 oram %14,9°dur (13 hasta).

e ABC skoru 11-14 araliginda YBU yatis1 gereksinimi %15,9’dur (18
hasta).

e ABC skoru 2-9 araliginda YBU yatis1 oranlar1 kademeli bir artig
gostermektedir; bu grupta toplamda 57 hasta YBU’ye yatmustir (%65,5).

YBU yatis gereksinimi, ABC skoru arttik¢a belirgin sekilde artmaktadir. Ozellikle

10 ve iizeri skor alan hastalarda bu oran oldukca yiiksektir.
YBU'ye Yatis Yapilmayan Hastalar (YBU -):

e ABC skoru 1 olan hastalarda YBU yatis1 gereksinimi olmayan oran
%14,1°dir (46 hasta).

e ABC skoru 2 olan hastalarda bu oran %17,5’tir (57 hasta).

e ABC skoru 10 ve iizeri olan hastalarda YBU yatis1 gereksinimi olmayan

toplam 36 hasta bulunmaktadir (%11,0).

Diisiik ve orta ABC skoruna sahip hastalarm ¢ogu YBU yatis1 gereksinimi

olmaksizin takip edilmistir.

Diisiik ABC Skoru (1-4): Bu grupta YBU yatis oram oldukga diisiiktiir ve genellikle
stabil klinik durum ile iligkilidir.

Orta ABC Skoru (5-9): YBU yatis oran1 bu grupta artis gdstermistir.

Yiiksek ABC Skoru (10 ve iizeri): Bu grupta YBU yatis gereksinimi belirgin sekilde

artmistir.

Bu veriler, ABC skoru arttikca YBU yatis oranlarmnin yiikseldigini ve bu skorun

klinik yonetim i¢in rehberlik saglayabilecegini gostermektedir.

4.8 Skorlamalar ile Mortalite Arasindaki iliski

Kruskal-Wallis testi ile yapilan analizlerde, gesitli risk skorlarinin mortalite

ile olan iligkisi degerlendirilmistir. Test sonuglar1 agsagidaki gibi 6zetlenmistir:
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Tablo 26. Skorlamalar ile Mortalite Arasindaki Iiski

Skorlar Mortalite (-) | Mortalite (+) v p
MAP(ASH) | 2.60+1.832 5.22+2.315 18.91 <0,001"
Skoru
GBS Skoru | 12.55+3.462 | 16.28+2.244 4.59 0,032°
AIMS65 1.09+0.881 2.50+0.985 27.47 <0,001"
T-Skoru | 9.69+1.649 | 7.22+2.102 2.74 0,098"
ABC Skoru | 4.56+2.858 9.50+2.007 2.32 0,033"

*Kruskal-Wallis testi

e MAP(ASH) Skoru: Mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (y* = 18.91, p < 0.001). MAP(ASH) skoru, mortalite riskini
belirlemede etkili bir parametre olarak goriinmektedir.

e GBS Skoru: Mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmugtur
(x* =4.59, p=0.032). Bu sonug, GBS skorunun mortalite tahmininde bir
miktar etkili olabilecegini gostermektedir.

o AIMSG65: Mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (y*
=27.47,p <0.001). AIMS65 skoru, mortalite riskini belirlemede giiclii bir
aragtir.

e T-Skoru: Mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir
(> =2.74, p = 0.098). T-Skoru, mortalite tahmininde sinirli bir role sahip
olabilir.

e ABC Skoru: Mortalite ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (y* =
2.32,p=0.033).

Sonug olarak, MAP(ASH), ABC ve AIMS65 skorlari mortalite tahmininde
etkili araglar olarak 6ne ¢ikmaktadir. GBS skoru ise mortaliteyi belirlemede sinirlt
bir etki gostermektedir. T-Skoru ise mortalite ile anlamli bir iligki gdstermemistir.

Bu sonuglar, klinik uygulamada bu skorlarin se¢iminde dikkate alinabilir.
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Tablo 27. Skorlama sistemlerinin Mortaliteyi ongérme degerleri

Skorlar YBU yatis1 | Cutoff | Sensitivite, % | Spesifitivite, %
degeri
MAP(ASH)|  0.798 6 55.56 92.41
GBS Skoru 0.813 14 88.89 58.99
AIMS65 0.844 2 83.33 71.65
T-Skoru 0.817 9 76.71 72.22
ABC Skoru 0.905 8 88.89 83.04

100 4 e
75 - '
Y
) /
> 17/ ~ AIMS65
@ 01 ff GBSScore
3 /4 MAP(ASH) Score
’ / - New ABC Score
f/ + T-Score
25 - f
r
{
0 {1 &
400 75 50 25 0
Specificity

Sekil 11.Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi 6ngérmedeki ROC egrisi

Bes farkli skorlama sisteminin AUC degerleri Tablo 27°de gosterilmistir.
ABC skoru 0.905 ile en yiiksek AUC degerine sahip olup diger biitiin skorlara
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kars1 ciddi seviyede yiikseklik gostermistir. 0.817 AUC degerine sahip T skoru,
0.798 AUC degerine sahip MAP(ASH) skoru ve 0.844 AUC degerine sahip

AIMSG65 skorlar1 arasinda ciddi farklilar gézlenmemistir.

30 giinliik mortaliteyi 6ngérmede MAP(ASH) skoru 6, GBS skoru 14, AIMS65
skoru 2, T-skoru 9 ve ABC skoru 8 cutoff ile en iyi ayrim yapilabilen deger olarak

saptanmistir.

4.8.1 MAP(ASH) Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

Bu c¢alismada, MAP(ASH) skoru ile mortalite arasindaki iliski
degerlendirilmistir. MAP(ASH) skoru, GIS kanamali hastalarda risk siniflamasi
icin kullanilan bir parametredir. Kruskal-Wallis testi ile yapilan analiz sonucunda,

MAP(ASH) skoru ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 28. MAP(ASH) ile Mortalite Arasindaki Iliski

MAP(ASH) | Mortalite (+) Mortalite (-) Toplam p
Skoru
0 0 (%0.0) 67 (%17) 67 (%16.2)
1 0 (%0.0) 37 (%9.4) 37 (%9.0)
2 3 (%16.7) 83 (%21.0) | 86(%20.8)
3 3 (%16.7) 108 (%27.3) | 111 (%26.9)
4 1 (%5.6) 46 (%11.6) | 47 (%11.4)
5 1 (%5.6) 24 (%6.1) 25 (%6.1y | 0,001
6 4 (%22.2) 21 (%5.3) 25 (%6.1)
7 4 (%22.2) 3 (%0.8) 7 (%1.7)
8 0 (%0.0) 4 (%1.0) 4 (%1.0)
9 2 (%11.1) 2 (%0.5) 4 (%1)
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Total 18 (%100) | 395 (%100) | 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Mortalite Gozlenen Hastalar (Mortalite +):

e MAP(ASH) skoru 0-1 araliginda mortalite gdzlenmemistir (%0.0).

e MAP(ASH) skoru 2-3 araliginda toplam 6 hasta mortalite ile
sonu¢lanmistir (%33.3).

e MAP(ASH) skoru 4-6 araliginda toplam 6 hasta mortalite ile
sonuglanmistir (%33.3).

e MAP(ASH) skoru 7-9 araliginda toplam 6 hasta mortalite ile
sonug¢lanmistir (%33.3).

MAP(ASH) skoru arttikca mortalite oranlarinda artis gozlenmistir. Ozellikle
MAP(ASH) skoru 6 ve lizeri olan hastalarda mortalite oranlar1 belirgin bir sekilde

yiikselmistir.
Mortalite G6zlenmeyen Hastalar (Mortalite -):

e MAP(ASH) skoru 0 olan hastalarda mortalite gdzlenmeyen hasta oran
%17°dir (67 hasta).

e MAP(ASH) skoru 1 olan hastalarda bu oran %9.4’tiir (37 hasta).

e MAP(ASH) skoru 2-3 araliginda toplam 191 hasta (%48.3), mortalite
olmaksizin hayatta kalmistir.

e MAP(ASH) skoru 4-6 araliginda toplam 91 hasta (%23.0), mortalite
olmaksizin hayatta kalmistir.

e MAP(ASH) skoru 7-9 araliginda toplam 9 hasta (%2.3), mortalite

olmaksizin hayatta kalmistir.

Diisiik MAP(ASH) Skoru (0-1): Bu grupta mortalite gozlenmemistir ve hasta grubu

stabil klinik durumu temsil etmektedir.

Orta MAP(ASH) Skoru (2-6): Bu grupta mortalite oranlarinda artis gézlenmis olup,

hastalarin yakin takip edilmesi gerektigi goriilmektedir.
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Yiiksek MAP(ASH) Skoru (7-9): Bu grup, mortalitenin en yiiksek oldugu hastalari
temsil etmektedir. Bu gruptaki hastalarin agresif tedavi ve yogun bakim ihtiyaci

bulunmaktadir.

Kruskal-Wallis testi sonuglarina gére, MAP(ASH) skoru ile mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu sonuglar,

MAP(ASH) skorunun mortalite tahmininde etkili bir ara¢ oldugunu géstermektedir.

4.8.2 Glasgow-Blatchford Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

Calismada, GBS Skoru ile mortalite arasindaki iliski degerlendirilmistir.
GBS, GIS kanamal1 hastalarda kanama siddetini ve miidahale gereksinimini tahmin
etmede kullanilan bir risk siiflama aracidir. Istatistiksel analiz sonucunda GBS

skoru ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tablo 29. GBS Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

GBS Skoru | Mortalite (+) Mortalite (-) Toplam p

4 0 (%0.0) 9 (%2.3) 9 (%2.2)

5 0 (%0.0) 9 (%2.3) 9 (%2.2)

6 0 (%0.0) 6 (%1.5) 6 (%1.5)

7 0 (%0.0) 16 (%4.1) 16 (%3.9)

8 0 (%0.0) 18 (%4.6) 18 (%4.4)

9 0 (%0.0) 7 (%1.8) 7 (%1.7)

10 0 (%0.0) 29 (%7.,3) 29 (%7.0)

11 0 (%0.0) 47 (%11,9) 47 (%11.4)

12 0 (%0.0) 30 (%7.6) 30 (9%7.3) 0.032°
13 2 (%11.1) 62 (%15.7) 64 (%15.5)

14 3 (%16.7) 38 (%9.6) 41 (%9.9)

15 3 (%16.7) 51 (%12.9) 54 (%13.1)

16 1 (%5.6) 30 (%7.6) 31 (9%7.5)
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17 3 (%16.7) 19 (%4.8) 22 (%5.3)
18 2 (%11.1) 12 (%3.0) 14 (%3.4)
19 3 (%16.7) 9 (%2.3) 12 (%2.9)
20 1 (%5.6) 3 (%0.8) 4 (%1.0)

Total 18 (%100) |  395(%100) | 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Mortalite G6zlenen Hastalar (Mortalite +)

GBS Skoru 13-20 araligi: Tiim mortalite vakalar1 bu aralikta gdzlenmistir
(18 hasta, %100).

GBS Skoru 13: 2 hasta (%]11.1), mortalite gdzlenen hastalarin kii¢tlik bir
kismini olusturmaktadir.

GBS Skoru 14: 3 hasta (%16.7).

GBS Skoru 15-17: Her bir skorda 3 hasta (9%16.7).

GBS Skoru 18-19: Her bir skorda 2 (%11.1) ve 3 (%16.7) hasta yer
almaktadir.

GBS Skoru 20: 1 hasta (%5.6).

Mortalite oranlariin GBS skoru arttik¢a yiikseldigi gozlenmistir. GBS skoru 13 ve

lizeri olan hastalar yliksek mortalite riski tagimaktadir.

Mortalite G6zlenmeyen Hastalar (Mortalite -)

GBS Skoru 4-12 araligi: Toplamda 232 hasta (%58.7), bu grup mortalite
gbzlenmeyen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
GBS Skoru 13-20 araligi: Toplamda 163 hasta (%41.3), yiiksek skor

grubunda mortalite gézlenmeyen hastalar da yer almaktadir.

Bu sonuglar, diisiik ve orta GBS skorlarinda mortalite oranlarinin diisiik

oldugunu, ancak yiiksek GBS skorlarinda mortalite olasiliginin belirgin sekilde

arttigin1 gostermektedir. GBS skorlar1 ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iliski bulunmustur (p<0,001) Bu bulgular, GBS skorunun GIS kanamali
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hastalarin mortalite riskini degerlendirmede 6nemli bir rehber oldugunu ortaya

koymaktadir.

4.8.3 AIMS65 Skoru ile Mortalite Arasindaki iliski

Calismada, AIMSG65 skoru ile mortalite arasindaki iliski degerlendirilmistir.
AIMS65 skoru, GIS kanamasi olan hastalarda mortalite ve komplikasyon riskini
degerlendiren bir risk siniflama aracidir. Istatistiksel analiz sonucunda, AIMS65

skoru ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001).

Tablo 30. AIMS65 ile Mortalite Arasindaki Iliski

AIMS65 Mortalite (+) Mortalite (-) Toplam p
Skoru
0 0 (%0.0) 104 (%26.3) | 104 (%25.2)
1 3 (%16.7) 179 (%45.3) | 182 (%44.1)
2 6 (%33.3) 86 (%21.8) 92 (%22.3)
<0,001"
3 6 (%33.3) 23 (%5.8) 29 (%7.0)
4 3 (%16.7) 3 (%0.8) 6 (%1.5)
Toplam 18 (%100) 395 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Mortalite G6zlenen Hastalar (Mortalite +)

e AIMSG65 skoru 0: Higbir mortalite vakast gdzlenmemistir (%0.0).

e AIMSG6S5 skoru 1: 3 hasta (%16.7), mortalite vakalarinin az bir kismini

olusturmaktadir.
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e AIMSG65 skoru 2: 6 hasta (%33.3), mortalite vakalarinin 6nemli bir kismin1

temsil etmektedir.

e AIMSG6S5 skoru 3: 6 hasta (%33.3), yiiksek skor grubundaki mortalite orant
dikkat cekicidir.

o AIMSG65 skoru 4: 3 hasta (%16.7), mortalite vakalarinin kiigiik bir kismin1

olusturmaktadir.

Mortalite oranlarinin AIMS65 skoru arttikga belirgin sekilde yiikseldigi

gbzlenmistir.
Mortalite G6zlenmeyen Hastalar (Mortalite -)

e AIMS6S5 skoru 0: 104 hasta (%26.3), mortalite gézlenmeyen hastalarin

onemli bir kismin1 olusturmaktadir.

e AIMS65 skoru 1: 179 hasta (%45.3), bu grup mortalite gézlenmeyen

hastalarin ¢ogunlugunu temsil etmektedir.
o AIMSG65 skoru 2: 86 hasta (%21.8).
o AIMSG6S5 skoru 3: 23 hasta (%5.8).
e AIMSG65 skoru 4: 3 hasta (%0.8).

Bu sonuglar, diisiik AIMS65 skorlarinda mortalite oranlarinin diisiik oldugunu,
yiiksek AIMS65 skorlarinda ise mortalite olasiliginin belirgin sekilde arttigini
gostermektedir. AIMS65 skorlari ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmustur (p<0,001). Bu sonuglar, AIMS65 skorunun GIS kanamali
hastalarin mortalite riskini degerlendirmede ve tedavi yonetiminde rehberlik

saglayabilecek onemli bir parametre oldugunu gostermektedir.

4.8.4 T-Skoru ile Mortalite Arasindaki iliski

Bu ¢alismada, T-Skor ile mortalite arasindaki iliski degerlendirilmistir. T-

Skor, GIS kanamali hastalarda klinik durumun ciddiyetini ve miidahale
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gereksinimini tahmin eden bir parametre olarak kullanilmaktadir. Analiz
sonucunda, T-Skor ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir

(p=0,098).

Tablo 31. T-Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

T-Skoru Mortalite (+) Mortalite (-) Toplam p
4 3 (%16.7) 2 (%0.5) 5(%1.2)
5 2 (%11.1) 1 (%0.3) 3 (%0.7)
6 1 (%5.6) 10 (%2.5) 11 (%2.7)
7 2 (%l11.1) 31 (9%7.8) 33 (%8.0)
8 5 (%27.8) 48 (%12.2) 53 (%12.8) 0.008"
9 2 (%11.1) 67 (%17.0) 69 (%16.7)
10 3 (%16.7) 105 (%26.6) 108 (%26.2)
11 0 (%0.0) 70 (%17.7) 70 (%16.9)
12 0 (%0.0) 61 (%15.4) 61 (%14.8)
Toplam 18 (%100) 395 (9%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Mortalite Gozlenen Hastalar (Mortalite +)

e T-Skor 4-5: Bu skor araliginda toplamda 5 hasta (%27.8) mortalite ile
sonuc¢lanmistir.

e T-Skor 6-8: Toplamda 8 hasta (%44.4), mortalite vakalarinin biiyiik kismin1
olusturmaktadir.

e T-Skor 9-10: Bu skor araliginda toplamda 5 hasta (%27.8) mortalite ile
sonuc¢lanmistir.

e T-Skor 11-12: Higbir mortalite vakasi gozlenmemistir (%0.0).

T-Skor arttikga mortalite oranlarinda belirgin bir artis gézlenmistir. Ozellikle T-
Skor 7-10 aralig1, mortalitenin en yiiksek oldugu grubu temsil etmektedir.
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Mortalite Gozlenmeyen Hastalar (Mortalite -)

e T-Skor 4-6: Toplamda 13 hasta (%3.3), diisiik risk grubunda mortalite
gbzlenmemistir.

e T-Skor 7-12: Bu aralikta toplamda 382 hasta (%96.7) mortalite olmaksizin
hayatta kalmigtir.

Mortalite gozlenmeyen hastalarin biiylik cogunlugu T-Skor 7-12 araliginda
yogunlagmistir. T-Skor ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
bulunmamustir (p=0.098). Bu sonuglar, T-Skorun GIS kanamali hastalari mortalite
tahmini ve tedavi planlamasinda 6nemli bir parametre olmadigini gostermektedir.

4.8.5 ABC Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

Bu ¢alismada, ABC skoru ile mortalite arasindaki iliski Kruskal-Wallis testi
ile degerlendirilmistir. ABC skoru, GIS kanamal1 hastalarda kanama siddetini ve
miidahale  gereksinimini  degerlendiren bir skorlama sistemi olarak
kullanilmaktadir. Analiz sonucunda, ABC skoru ile mortalite arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir iligski bulunmustur (p=0,033).

Tablo 32. ABC Skoru ile Mortalite Arasindaki Iliski

ABC Skoru | Mortalite (+) | Mortalite (-) Toplam

1 3 (%16.7) 105 (%26.6) 108 (%26.2)
2 0 (%0.0) 61 (%15.4) 61 (%14.8)
3 0 (%0.0) 57 (%14.4) 57 (%13.8)
4 1 (%5.6) 57 (%14.4) 58 (%14.0)
5 0 (%0.0) 56 (%14.2) 56 (%13.6)
6 1 (%5.6) 24 (%6.1) 25 (%6.1) 0.033"
7 0 (%0.0) 24 (%6.1) 24 (%5.8)

8 2 (%11.1) 24 (%6.1) 26 (%6.3)

9 2 (%11.1) 14 (%3.5) 16 (%3.9)
10 7 (%38.9) 17 (%4.3) 24 (%5.8)
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11 3 (%16.7) 3 (%0.8) 6 (%1.5)
12 2 (%11.1) 4 (%1.0) 6 (%1.5)
13 0 (%0.0) 1 (%0.3) 1 (%0.2)
14 0 (%0.0) 4 (%1.0) 4 (%1.0)
Total 18 (%100) | 395 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Mortalite Gozlenen Hastalar (Mortalite +):

ABC skoru 1-5 araliginda mortalite oran1 oldukga diisiiktiir; yalnizca 4 hasta

bu aralikta mortalite ile sonu¢lanmistir (%22,2).

ABC skoru 6-9 araliginda toplamda 6 hasta mortalite ile sonuglanmistir
(%33,3). Bu skor araliginda mortalite oranlarinin artis gosterdigi

gbzlenmistir.

ABC skoru 10 ve lzeri aralifinda mortalite vakalariin ¢ogunlugu yer
almaktadir; toplamda 8 hasta (%44,5) mortalite ile sonu¢lanmstir. Ozellikle
ABC skoru 10 olan hastalarda mortalite orani dikkat ¢ekici sekilde yiiksektir
(%38,9).

Mortalite oranlarinin ABC skoru arttik¢a belirgin sekilde yiikseldigi gdzlenmistir.

Mortalite Gozlenmeyen Hastalar (Mortalite -):

ABC skoru 1-5 araliginda toplam 336 hasta mortalite olmaksizin hayatta
kalmistir (%85,0). Bu grup, mortalite gozlenmeyen hastalarin biiyiik

¢ogunlugunu olusturmaktadir.

ABC skoru 6-9 araliginda toplamda 86 hasta (%21,8) mortalite olmaksizin
hayatta kalmistr.
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e ABC skoru 10 ve {lizeri araliginda yalnizca 24 hasta (%6,1) mortalite

olmaksizin hayatta kalmistir.

Bu veriler, diisiik ABC skoru ile diisiik mortalite orani arasinda belirgin bir iligki

oldugunu gostermektedir.

e ABC skoru 1-5 aralifinda yer alan hastalarda mortalite oran1 oldukca
diistiktiir ve cogu hasta stabil klinik tabloya sahiptir.

e ABC skoru 6-9 araliginda mortalite oranlari belirgin sekilde artis
gostermektedir ve bu skor grubu orta riskli olarak degerlendirilebilir.

e ABC skoru 10 ve iizeri araliginda en yiiksek mortalite oranlar1 gozlenmistir;
bu grup ciddi klinik tabloya ve kdotii prognoza sahiptir.

e Kruskal-Wallis testi ile yapilan analizde, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p=0,033).

ABC skoru, GIS kanamali hastalarda mortalite riskini tahmin etmek i¢in etkili
bir aractir. Skor arttikgca mortalite oranlarinin belirgin sekilde yiikselmesi, bu
skorun klinik karar verme siireclerinde kullanilmasinin énemini vurgulamaktadir.
Bu bulgular, ABC skorunun hasta yonetiminde rehberlik saglayabilecek degerli bir

parametre oldugunu ortaya koymaktadir.

4.9 Skorlamalar ile Yeniden Kanama Arasindaki liski

Kruskal-Wallis testi ile yapilan analizlerde, gesitli risk skorlarinin yeniden
kanama ile olan iliskisi degerlendirilmistir. Test sonuclar1 asagidaki gibi

Ozetlenmistir:

Tablo 33. Skorlamalar ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

Skorlar Yeniden Yeniden 1 p
Kanama(-) Kanama(+)
MAP(ASH) | 2.68+1.907 2.96+2.08 0,633 0,426"
Skoru
GBS Skoru | 12.59+3.524 | 13.56+3.227 1,285 0,257
AIMS65 1.17+0.937 1.02+0.869 1,234 0,267
T-Skoru 9.66+1.708 9.08+1.926 0,014 0,906°
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ABC Skoru | 4.78+2.983 4.72+£3.150 0,307 0,579"

*Kruskal-Wallis testi

e MAP(ASH) Skoru: Yeniden kanama ile istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski bulunmamistir (x> = 0.633, p = 0.426). MAP(ASH) skorunun
yeniden kanama riskini belirlemede etkili olmadig1 goriilmiistiir.

e GBS Skoru: Yeniden kanama ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamastir (x> = 1.285, p = 0.257). GBS skorunun yeniden kanama
tahmininde yetersiz oldugu gézlenmistir.

e AIMSG65: Yeniden kanama ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamastir (%> = 1.234, p = 0.267). AIMS65 skoru, yeniden kanama
riskini ayirt etmede yeterli bir performans gostermemektedir.

e T-Skoru: Yeniden kanama ile istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki
bulunmamastir (x> = 0.014, p = 0.906). T-Skoru, yeniden kanama ile
iliskisiz bir parametre olarak degerlendirilmektedir.

e ABC Skoru: Yeniden kanama ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamastir (x> = 0.307, p = 0.579). ABC skoru, yeniden kanama riskini

belirlemede etkisiz goriinmektedir.

Sonug olarak, bu caligmada incelenen MAP(ASH), GBS, AIMS65, T-Skoru
ve ABC skorlarinin yeniden kanama ile anlamli bir iliski gostermedigi
belirlenmistir. Bu sonuglar, yeniden kanama riskinin tahmininde diger klinik

parametrelerin dikkate alinmas1 gerektigini gostermektedir.

4.9.1 MAP(ASH) Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

Bu calismada, MAP(ASH) skoru ile yeniden kanama arasindaki iligki
degerlendirilmistir. MAP(ASH) skoru, GIS kanamali hastalarda kanama siddetini
ve tedavi gereksinimini degerlendiren bir parametredir. Yapilan analiz sonucunda,
MAP(ASH) skoru ile yeniden kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (p=0,426).
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Tablo 34. MAP(ASH) ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

MAP(ASH) Yeniden Yeniden Toplam p
Skoru Kanama (+) Kanama (-)
0 7 (%14.0) 60 (%16.5) 67 (%16.2)
1 4 (%8.0) 33 (%9.1) 37 (%9.0)
2 9 (%18.0) 77 (%21.2) 86 (%28.8)
3 16 (%32.0) 95 (%26.2) 111 (%26.9)| 0,426
4 4 (%8.0) 43 (%11.8) 47 (%11.4)
5 4 (%8.0) 21 (%5.8) 25 (%6.1)
6 3 (%6.0) 22 (%6.1) 25 (%6.1)
7 1 (%2.0) 6 (%1.7) 7 (%1.7)
8 1 (%2.0) 3 (%0.8) 4 (%1.0)
9 1 (%2.0) 3 (%0.8) 4 (%1.0)
Total 50 (%100) 363 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yeniden Kanama Goézlenen Hastalar (Yeniden Kanama +):

e MAP(ASH) skoru 0 olan hastalarda yeniden kanama orani1 %14.0’dir (7
hasta).

e MAP(ASH) skoru 1 olan hastalarda yeniden kanama oranit %8.0’dir (4

hasta).
e MAP(ASH) skoru 2-3 araliginda toplam 25 hasta (%50.0) yeniden kanama

ile sonu¢lanmustir.

e MAP(ASH) skoru 4-9 araliginda toplam 14 hasta (%28.0) yeniden kanama

ile sonuglanmustir.

Yeniden kanama oranlarinin MAP(ASH) skoru arttikga belirgin bir sekilde

artmadig1 gozlenmistir.

Yeniden Kanama Gozlenmeyen Hastalar (Yeniden Kanama -):
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e MAP(ASH) skoru 0 olan hastalarda yeniden kanama gézlenmeyen hasta
oran1 %16.5’tir (60 hasta).

e MAP(ASH) skoru 1 olan hastalarda bu oran %9.1°dir (33 hasta).

e MAP(ASH) skoru 2-3 araliginda toplam 172 hasta (%47.4) yeniden
kanama olmaksizin hayatta kalmistir.

e MAP(ASH) skoru 4-9 araliginda toplam 158 hasta (%43.5) yeniden

kanama olmaksizin hayatta kalmistir.

Analiz sonucunda, MAP(ASH) skoru ile yeniden kanama arasinda anlamli bir
iliski bulunmamakla birlikte, skorun klinik degerlendirme sirasinda dikkate

alinmasi gerektigi onerilmektedir (p=0,426).

4.9.2 Glasgow-Blatchford Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

Bu c¢alismada, GBS Skoru ile yeniden kanama arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, GBS skoru ile yeniden kanama arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamistir. (p=0,275).

Tablo 35. GBS Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

GBS Skoru Yeniden Yeniden Toplam p
Kanama (+) Kanama (-)

4 0 (%0.0) 9 (%2.5) 9 (%2.2)

5 0 (%0.0) 9 (%2.5) 9 (%2.2)

6 1 (%2.0) 5(%1.4) 6 (%1.5)

7 0 (%0.0) 16 (%4.4) 16 (%3.9)

8 2 (%4.0) 16 (%4.4) 18 (%4.4)

9 0 (%0.0) 7 (%1.9) 7 (%1.7)

10 23 (%6.3) 6 (%12) 29 (%7.0)

11 39 (%10.7) 8 (%16.0) 47 0.257"
12 0 (%(0.0) 30 (%8.3) 30 (%(7.3))

13 9 (%18.0) 55 (%15.2) 64 (%15.5)
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14 5 (%10.0) 36 (%9.9) 41 (%9.9)
15 5 (%10.0) 49 (%13.5) | 54 (%I13.1)
16 4 (%8.0) 27 (%7.4) 31 (%7.5)
17 3 (%6.0) 19 (%5.2) 22 (%5.3)
18 3 (%6.0) 11 (%3.0) 14 (%3.4)
19 3 (%6.0) 9 (%2.5) 12 (%2.9)
20 1 (%2.0) 3 (%0.8) 4 (%1.0)

Total 50 (%100) | 363 (%100) | 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yeniden Kanama Go6zlenen Hastalar (Yeniden Kanama +):

e GBS skoru 4-5 arasinda yeniden kanama gdzlenmemistir (9%0.0).

e GBS skoru 6-9 arasinda toplamda 3 hasta (9%6.0) yeniden kanama ile
sonug¢lanmuistir.

e GBS skoru 10-15 arasinda toplamda 34 hasta (%68.0) yeniden kanama ile
sonuclanmistir.

e GBS skoru 16-20 arasinda toplamda 13 hasta (%26.0) yeniden kanama ile

sonug¢lanmistir.

Yeniden kanama oranlarinin GBS skoru arttikga belirgin bir sekilde artmadig:

gbzlenmistir.
Yeniden Kanama Gozlenmeyen Hastalar (Yeniden Kanama -):

e GBS skoru 4-9 arasinda toplamda 62 hasta (%17.1) yeniden kanama
olmaksizin takip edilmistir.

e GBS skoru 10-15 arasinda toplamda 184 hasta (9%50.7) yeniden kanama
olmaksizin hayatta kalmistir.

e GBS skoru 16-20 arasinda toplamda 117 hasta (%32.2) yeniden kanama

olmaksizin hayatta kalmistir.
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Sonug¢ olarak, GBS skoru ile yeniden kanama arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Ancak, GBS skorunun klinik degerlendirme sirasinda dikkate

alinmasi gerektigi onerilmektedir.

4.9.3 AIMS65 Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

Bu calismada, AIMS65 skoru ile yeniden kanama arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Yapilan analiz sonucunda, AIMS65 skoru ile yeniden kanama

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamuistir (p=0,267).

Tablo 36. AIMS65 Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

AIMS65 Yeniden Yeniden Toplam p
Skoru Kanama (+) Kanama (-)
0 14 (9%28) 90 (%24.8) 104 (%25.2)
1 25 (%50) 157 (%43.3) | 182 (%44.1)
2 7 (%14.0) 85 (%23.4) 92 (%22.3)
0,267
3 4 (%8.0) 25 (%6.9) 29 (%7.0)
4 0 (%0.0) 6 (%1.7) 6 (%1.5)
Toplam 50 (%100) 363 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yeniden Kanama Gdézlenen Hastalar (Yeniden Kanama +):

e AIMSG6S5 skoru 0 olan hastalarda yeniden kanama oran1 %28’dir (14
hasta).

o AIMSG6S skoru 1 olan hastalarda yeniden kanama oran1 %50’dir (25
hasta).

e AIMSG6S5 skoru 2 olan hastalarda yeniden kanama oran1 %14 tiir (7 hasta).

e AIMSG6S skoru 3 olan hastalarda yeniden kanama orani %8’tir (4 hasta).

o AIMSG6S skoru 4 olan hastalarda yeniden kanama gézlenmemistir (%0.0).
Yeniden kanama oranlar1 AIMS65 skoru arttikca belirgin bir sekilde artmamistir.

Yeniden Kanama Gozlenmeyen Hastalar (Yeniden Kanama -):
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e AIMSG65 skoru 0 olan hastalarda yeniden kanama gézlenmeyen oran

%24,8 dir (90 hasta).
e AIMSG6S skoru 1 olan hastalarda bu oran %43,3’tiir (157 hasta).
e AIMSG65 skoru 2 olan hastalarda %23,4 tiir (85 hasta).
e AIMSG6S5 skoru 3 olan hastalarda %6,9’dur (25 hasta).
o AIMSG6S skoru 4 olan hastalarda %1,7’dir (6 hasta).

Sonug olarak, AIMS65 skoru ile yeniden kanama arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir. Ancak, AIMS65 skoru, diger klinik parametreler ile birlikte

degerlendirilerek tedavi planlamasinda kullanilabilir.

4.9.4 T-Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki iliski

Bu

degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, T-Skor ile yeniden kanama arasinda

calismada,

T-Skor ile

yeniden

kanama

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. (p=0,275).

Tablo 37. T-Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

arasidaki

T-Skoru Yeniden Yeniden Toplam p
Kanama (+) Kanama (-)

4 1 (%2.0) 4 (%l1.1) 5(%1.2)

5 1 (%2.0) 2 (%0.6) 3 (%0.7)

6 2 (%4.0) 9 (%2.5) 11 (%2.7) .
0,906

7 9 (%18.0) 24 (%6.6) 33 (9%8.0)

8 4 (%8.0) 49 (%13.5) 53 (%12.8)

9 8 (%16.0) 61 (%16.8) 69 (%16.7)

10 14 (%28.0) 94 (%25.9) 108 (9%26.2)

11 6 (%12.0) 64 (%17.6) 70 (%16.9)

12 5 (%10.0) 56 (%15.4) 61 (%14.8)

Toplam 50 (%100) 363 (9%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi
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Sonug¢ olarak, T-Skor ile yeniden kanama arasinda anlamli bir iligki
bulunmamakla birlikte, T-Skor yiiksek olan hastalarda yeniden kanama riskinin
daha fazla oldugu gozlenmistir. Bu durum, T-Skorun klinik degerlendirme ve

tedavi planlamasinda yardimc1 bir arag olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

4.9.5 ABC Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

Bu c¢alismada, ABC skoru ile yeniden kanama arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, ABC skoru ile yeniden kanama arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0,579).

Tablo 38. ABC Skoru ile Yeniden Kanama Arasindaki Iliski

ABC Skoru Yeniden Yeniden Toplam
Kanama (+) Kanama (-)

1 5(%10) 44 (%12.1) 49 (%11.9)

2 9(%18.0) 52 (%14.3) 61 (%14.8)

3 10 (%20.0) 47 (%12.9) 57 (%13.8)

4 6 (%12.0) 52 (%14.3) 58 (%14.0) .
0579

5 5(%10.0) 51 (%14.0) 56 (%13.6)

6 0 (%0.0) 25 (%6.9) 25 (%6.1)

7 3 (%6.0) 21 (%5.8) 24 (%5.8)

8 5(%10.0) 21 (%5.8) 26 (9%6.3)

9 4 (%8.0) 12 (%3.3) 16 (%3.9)

10 0 (%0.0) 24 (%6.6) 24 (%5.8)

11 0 (%0.0) 6 (%1.7) 6 (%1.5)

12 2 (%4.0) 4 (%1.1) 6 (%1.5)

13 1 (%2.0) 0 (%(0.0) 1 (%0.2)
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14

0 (%(0.0) 4 (%1.1) 4 (%1.0)

Total

50 (%100) | 363 (%100) 413 (%100)

*Kruskal-Wallis testi

Yeniden Kanama Goézlenen Hastalar (Yeniden Kanama +):

ABC skoru 1-3 arasinda toplam 24 hasta (%48.0) yeniden kanama ile
sonuclanmistir.

ABC skoru 4-6 arasinda toplam 11 hasta (%22.0) yeniden kanama ile
sonug¢lanmuistir.

ABC skoru 7-9 arasinda toplam 12 hasta (%24.0) yeniden kanama ile
sonuclanmistir.

ABC skoru 10 ve iizeri arasinda toplam 3 hasta (%6.0) yeniden kanama ile

sonuglanmuistir.

Yeniden Kanama Go6zlenmeyen Hastalar (Yeniden Kanama -):

ABC skoru 1-3 arasinda toplam 143 hasta (%39.3) yeniden kanama
olmaksizin takip edilmistir.

ABC skoru 4-6 arasinda toplam 128 hasta (%35.3) yeniden kanama
olmaksizin takip edilmistir.

ABC skoru 7-9 arasinda toplam 54 hasta (9%14.9) yeniden kanama
olmaksizin takip edilmistir.

ABC skoru 10 ve lizeri arasinda toplam 38 hasta (%10.5) yeniden kanama

olmaksizin takip edilmistir.

Sonug olarak, ABC skoru ile yeniden kanama arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iligki bulunmamistir. Bununla birlikte, ABC skorunun klinik degerlendirmede

bir arag olarak kullanilabilecegi diigiiniilmektedir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, iist GIS kanamali hastalarda cesitli skorlama sistemlerinin klinik
sonuclarla iliskisi degerlendirilmis ve elde edilen bulgular literatiirle

karsilastirilmistir.

Calismaya dahil edilen 413 hastanin demografik oOzellikleri ve klinik
parametreleri, risk siniflandirmalarinin klinik anlamini ortaya koymustur. Yas ve
cinsiyetin, yliksek ve disiik riskli stigmatalar acisindan anlamli bir fark
yaratmamasi, bu degiskenlerin risk degerlendirmesinde bagimsiz degiskenler
olarak risk diizeyini etkilemedilerini diisiindliirmektedir. Vital bulgular arasinda
ozellikle SKB, diyastolik kan basinci, ortalama arteriyel basing (OAB) ve nabiz
degerlerinin yiiksek risk grubunda anlamli derecede farkli olmasi, hemodinamik
stabilitenin risk smiflamasinda belirleyici bir rol oynadigini gostermektedir.
Hemodinamik parametrelerin risk smmiflamasindaki o6nemi de literatiirde
vurgulanmaktadir. Ozellikle, sistolik ve diyastolik kan basinci, OAB ve nabiz gibi
vital bulgularin hemodinamik stabiliteyi yansitti§i ve bu parametrelerin yiiksek
riskli hastalarda anlamli derecede farklilik gosterdigi belirtilmektedir. Bu durum,
hemodinamik stabilitenin risk degerlendirmesinde kritik bir faktér oldugunu ortaya

koymaktadir. (74)

MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarinin yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda
anlaml fark gostermesi, bu skorlama sistemlerinin klinik yonetimdeki onemini
vurgulamaktadir. Literatiirde bu skorlama sistemlerinin yiiksek-diisiik riskli
stigmata ayriminda benzer sekilde etkili bulunmustur ve sonuglar1 ¢alismamizla
paralellik gostermektedir. (72) Ote yandan yine benzer bir calismada GBS skorunun
da yiiksek-diisiik riskli stigmata ayriminda énemli ve etkili oldugu sonucu ¢ikmigtir

fakat bu durum bizim ¢alismamizdan farkl bir sonugtur. (75)

MAP(ASH) skorunun yiiksek riskli stigmata grubunda daha yiiksek bulunmasi,
yiiksek riskli hastayr ongérmede ve oOzellikle acil serviste yapilacak hizl
miidahaleyi kolaylastirmada fayda saglayabilecegini gostermistir. Bu sonuglar,
MAP(ASH) skorunun yalnizca risk ayriminda degil, ayn1 zamanda hasta

yonetiminde karar verme siirecinde de kullanilabilecegini ortaya koymaktadir.
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Yiiksek MAP(ASH) skorlari, hastalarin daha siki bir sekilde izlenmesi ve daha

agresif tedavi yaklasimlarini gerektirdigini gosterebilir. (76)

AIMS65 skorunun hem risk ayrimimda hem de mortalite tahmininde etkili
olmasi, bu skorlama sisteminin genis bir klinik kullanim alanina sahip oldugunu
desteklemektedir. Literatiirde, AIMS65 skoru GIS kanamali hastalarda mortalite
tahmini, YBU ’ye yatis gerekliligi ve genel prognoz degerlendirmesinde sikca
kullanilmaktadir. Marcus Robertson ve ark. Tarafindan 2015 yilinda yapilan ve
AIMS65 ile GBS skorunun karsilastirildigr bir ¢alismada, AIMS65 skorunun
mortaliteyi 6ngdrmede oldukc¢a duyarli bir ara¢ oldugu, risk siniflamasinda ve

klinik uygulamalarda etkin bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmistir. (77)

AIMS65 skorunun diisiik albiimin seviyeleri, yliksek INR, mental durum
degisiklikleri ve SKB gibi kritik degiskenleri icermesi, bu skoru yalnizca bir risk
siiflama araci degil, ayn1 zamanda klinik miidahale rehberi haline getirmektedir.
Ozellikle, mortalite tahminindeki basarisi, bu skoru genis hasta popiilasyonlarinda

standart bir ara¢ olarak kullanma potansiyelini artirmaktadir.

MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarinin yiiksek riskli grupta anlamli farklar
gostermesi, bu skorlama sistemlerinin entegre bir sekilde kullanilmasit gerektigini
diisiindiirmektedir. MAP(ASH) skoru ve AIMS65 skoru hastanin genel klinik
durumunu ve mortalite riskini tahmin etmekte etkili oldugunu sonucuna ulastik.
Yakin zamanda Ispanyada 795 hastanin retrospektif tarandig1 bir calismada benzer
sekilde risk ayriminda bu skorlama sistemlerinin etkili sonug verdigi gosterilmistir.
(82) Ote yandan Ispanyol ¢alismanin aksine Marmo et al. Ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan prospektif multikohort bir galismada AIMS65 skoru da anlamli sonug verse
de GBS skorunun en iyi performansi verdigi goriilmiistiir ve bu bizim ¢alismamizla

benzer olmayan bir sonuctur. (83)

Sonu¢ olarak, MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarmin klinik karar alma
siireclerinde rehberlik edebilecek giiclii araglar oldugu ve ozellikle yiiksek riskli
hastalarin tespiti ve yonetiminde kritik bir rol oynadigi sdylenebilir. Literatiirdeki
bulgularla uyumlu olarak, bu skorlarin dogru kullanimi, hastalarin prognozunu

iyilestirebilir ve saglik sistemindeki kaynaklarin daha etkili kullanilmasin

saglayabilir. (75) (72) (82)
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GBS (Glasgow-Blatchford Skoru) ve ABC Skorlarimin yiiksek ve diisiik riskli
stigmatalar arasinda anlamli bir fark gdstermemesi, bu skorlama sistemlerinin
klinik uygulamadaki sinirlamalarin1 ortaya koymaktadir. Her iki skor da belirli
klinik durumlar1 degerlendirmede Onemli araglar olmasina ragmen, ozellikle
yiiksek riskli stigmata gibi daha spesifik durumlarin ayriminda tek basina yeterli

olmayabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde, GBS'nin ¢ogunlukla erken taburculuk kararlar1 ve diisiik riskli
hastalar1 ayirt etmede etkili oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, bu skorlama,
ylksek riskli hastalar1 belirlemede daha diisiik hassasiyet gostermektedir. (78)
Ozellikle, bu ¢alismada GBS'min yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar arasinda
anlaml fark gostermemesi, GBS'nin yalniz basina risk degerlendirme ve siniflama
icin yeterli olmadigini ve diger klinik skorlarla kombine edilmesi gerektigini
diisiindiirse de literatiirde farkli sonug ¢ikan caligmalar daha agirliklidir. (83) Bizim
calismamizin aksine GBS skorunun risk ayrimi yapmada etkili oldugunu gosteren

cok fazla caligma literatiirde mevcuttur. (82) (78) (84)

ABC Skoru, akut kanamal1 hastalarda risk degerlendirmesi ve mortalite tahmini
icin Onerilen bir aractir. Ancak, bu skorun yiiksek ve diisiik riskli stigmatalar
arasinda fark gostermemesi, genel hasta grubunda yeterince duyarh
olmayabilecegini igaret etmektedir. ABC skoru genellikle kan transfiizyonu ihtiyaci
gibi spesifik sonuclar1 ongdrmede etkili olmasina karsin, stigmata gibi spesifik

klinik bulgularla iliskisi sinirl kalabilir.

GBS ve ABC skorlarinin daha iyi klinik sonuglar saglamak i¢in diger risk
skorlama sistemleri ve klinik parametrelerle birlestirilmesi gerekmektedir. Ornegin,
MAP(ASH) veya AIMS65 gibi skorlama sistemleri, genel durum veya ASA Skoru
icerdiginden, bu skorlarla birlikte kullanildiginda risk ayrimini daha iyi yapabilir.
Ayrica, klinisyenlerin bu skorlar1 kullanirken hasta bazli bir yaklagim benimsemesi,
her hastanin bireysel risk profiline gore karar vermesi gerektigini vurgulamaktadir.
Sonug olarak, GBS ve ABC skorlar1 belirli hasta gruplarinda etkili olabilir, ancak
bu skorlarin yiliksek ve diigiik riskli stigmatalar gibi spesifik klinik durumlarin
degerlendirilmesinde simirlt kalabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle, klinik

uygulamada daha genis kapsamli risk degerlendirme araglariyla entegrasyonlarinin,
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hasta sonuglarin1 1iyilestirmede daha etkili bir yaklasim saglayabilecegi

diistiniilmektedir.

Yeniden kanama agisindan degerlendirildiginde, bu c¢alismada incelenen
MAP(ASH), GBS, AIMS65, T-Skoru ve ABC skoru gibi skorlama sistemlerinin
higbirinin anlaml1 bir iligki gdstermemesi, bu durumun kompleks bir siirecin sonucu
oldugunu diistindlirmektedir. Literatlir de yeniden kanamanin multifaktoriyel bir
siire¢ oldugunu ve sadece bir skorlama sistemiyle tahmin edilmesinin smirl

kaldigini desteklemektedir. (79)

Yeniden kanama, ozellikle st GIS kanamali hastalarda 6nemli bir
komplikasyon olup, hem hasta prognozunu etkileyen hem de yonetim stratejilerini
sekillendiren kritik bir durumdur. Ancak, bu komplikasyonun ¢ok sayida faktorle
iliskili olmasi, mevcut skorlama sistemlerinin tek basina etkili olamamasina neden
olmaktadir. Literatiirde, yeniden kanamanin tahmin edilmesinde; hastanin yas,
komorbiditeler, antikoagiilan veya antiagregan kullanimi, kanamanin ciddiyeti,
endoskopik bulgular ve uygulanan tedavi gibi birden fazla parametrenin énemli rol

oynadig1 vurgulanmaktadir. (80)

Ornegin, MAP(ASH) ve AIMS65 gibi skorlar YBU ihtiyac1 ve mortaliteyi
degerlendirmede etkili olsa da, yeniden kanamanin patofizyolojik temelleri olan
lokal kanama kaynaklar1, endoskopik miidahaleler sonrasi kalan riskler veya gastrik
asidite gibi faktorleri goz oniinde bulundurmaz. Benzer sekilde, GBS, T-Skoru ve
ABC skorlar1 da yeniden kanama gibi dinamik ve multifaktdriyel bir siireci

degerlendirmede eksik kalmaktadir.

Literatiir, yeniden kanamanin tahmin edilmesinin karmasik bir siire¢ oldugunu
ve mevcut skorlama sistemlerinin tek basina yeterli olmadigini 6ne siirmektedir.
Cok fazla faktore bagli olan ve ayrim yapilmasi zor olan yeniden kanama igin
calismamizda bes skorlama sistemi de anlamli sonu¢ vermemistir. Calismamizin
aksine literatiirde bu bes skorlama sisteminin kanamay1 6ngérmede etkili sonuglar
verdigi gosterilmistir. (83) Ozellikle Laursen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
GBS skorunun en yiiksek ROC degeriyle yeniden kanamayi en iyi gosteren
skorlama oldugu belirtilmistir. (86). Yine benzer bir caligmada ¢alismamizin aksine

bu bes skorlama sistemlerinin anlamli sonug verdigi goriilmiistiir. (84)
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YBU ‘’ye yatis gereksinimi agisindan MAP(ASH), GBS ve AIMS65
skorlarinin anlamli iligki gostermesi, bu skorlarin hemodinamik stabilite, biling
durumu ve biyokimyasal parametreler iizerinden kritik veriler sagladigini ve bu
baglamda klinik karar alma siireclerinde 6nemli rol oynayabilecegini ortaya
koymaktadir. Ozellikle AIMS65 ve MAP(ASH) skorlarmin yiiksek prediktif
degeri, YBU endikasyonu i¢in bu skorlarin gii¢lii araglar oldugunu gdstermektedir.
Ancak ABC skorunun digerlerine kiyasla daha diisiik diizeyde anlamlilik
gostermesi, bu skorun YBU yatis kararlarinda sinirli bir etkisi oldugunu

distindiirmektedir.

AIMS65 skoru, dzellikle akut iist GIS kanamali hastalarda mortalite ve yogun
bakim gereksinimini 6ngormede giiclii bir parametre olarak kabul edilmektedir.
(81) Bu skorun; albiimin seviyesi, INR, mental durum, SKB ve yas gibi bes temel
klinik gostergeden olusmasi, YBU yatisini belirleyen multifaktériyel siirecleri
kapsamli bir sekilde degerlendirdigini gostermektedir. Bu c¢alismada da
AIMS65°nin yliksek prediktif degere sahip oldugu saptanmistir, bu da yogun bakim
gereksinimi  olan hastalarin dogru bir sekilde tanimlanmasina yardimei

olabilecegini gdstermektedir.

Benzer sekilde, MAP(ASH) skoru da hemodinamik stabiliteyi dlgmesi ve
hastay1 bir biitiin olarak klinigiyle beraber de degerlendirmesi nedeniyle, YBU
yatis1 ongormede etkili bir arag olarak dne ¢ikmaktadir. (72)

GBS, akut kanamal1 hastalarda acil miidahale gereksinimini ve transfiizyon
ihtiyacini degerlendirmek igin gelistirilmis bir skor olmasina ragmen, bu ¢aligmada
YBU yatisini 6ngérmede de anlamli bir iliski gdstermistir. Bununla birlikte,
GBS’nin temel olarak kan transfiizyonu, kanama siddeti ve baslangi¢c hemodinamik
stabiliteye odaklandigi i¢in YBU yatis1 gereksinimini tam anlamiyla
ongoremeyebilecegi bazi ¢aligmalarda belirtilmistir. (81) (84) Ancak bu ¢alismada
GBS’nin anlamli bir iliski gdstermesi, iist GIS kanama hastalarini YBU’ye yatis

kararlarinda g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini desteklemektedir.

ABC skorunun YBU yatis gereksinimiyle daha diisiik diizeyde bir iliski
gbstermesi, bu skorlama sisteminin YBU endikasyonlar1 i¢in daha az uygun

oldugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde ABC skoru, daha ¢ok kanama ciddiyetini
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ve baslangi¢ tedavi gereksinimini dngérmek i¢in tasarlanmis olup, uzun doénem

sonuglar veya YBU gereksinimi igin yeterli olmayabilecegi belirtilmistir. (78)

ABC skorunun MAP(ASH) kadar klinik degerlendirme parametrelerine
(6rn. SBP, nabiz) dayanmamasi, YBU yatis1 gerektiren kompleks durumlar
degerlendirmede yetersiz kalmasina neden olabilir. Bu sonuglar, ABC skorunun tek
basina kullanilmamasi ve diger klinik parametrelerle desteklenmesi gerektigini

diistindiirmektedir.

Bu bulgular, AIMS65 ve MAP(ASH) skorlarmin YBU endikasyonlarinda
onemli araglar oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle bu skorlarin yiiksek
prediktif degeri, kritik hastalarin erken tanimlanmasi ve uygun tedavi alanlarina
yonlendirilmesinde fayda saglayabili. GBS’de YBU yatis kararlarinda
kullanilabilir, ancak bu skorun smirliliklarinin farkinda olunmasi ve diger klinik

parametrelerle desteklenmesi gerekmektedir.

ABC skoru ise YBU yatisinda tek basina yeterli olamayabilecegi icin, daha
cok baslangi¢ tedavi gereksinimini belirlemede bir tamamlayic1 arag olarak
degerlendirilebilir. Gelecekteki calismalar, bu skorlama sistemlerinin kombine
kullanim:1 ve yeni modellerin gelistirilmesi iizerine odaklanmalidir. Ornegin,
endoskopik bulgular ve farmakolojik tedavi bilgileri gibi ek verilerin entegre
edildigi risk degerlendirme modelleri, YBU gereksinimini daha dogru bir sekilde

Oongorebilir.

MAP(ASH) ve AIMS65, YBU yatis1 gereksinimini dngdrmede giiclii
prediktif araglar olarak 6ne ¢ikmaktadir. GBS ise destekleyici rol oynarken, ABC
ve T-Skoru skorunun siirli bir etkiye sahip oldugu gézlenmistir. Bu bulgular, YBU
yatis kararlarinda multidisipliner bir yaklagim benimsenmesi gerektigini ve
skorlamalarin diger klinik parametrelerle birlikte kullanilmasi gerektigini

vurgulamaktadir.

Mortalite tahmininde MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarinin anlamli bir iligki
gostermesi, bu skorlarin klinik pratikteki 6nemini ve kullanim potansiyelini
vurgulamaktadir. Her iki skor da hemodinamik stabilite, organ perfiizyonu ve
sistemik disfonksiyonu degerlendirerek hastalarin genel durumunu yansitmakta ve

mortalite Ongoriisiinde giivenilir araglar olarak ©6ne c¢ikmaktadir. Bu durum,
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ozellikle GIS kanama gibi potansiyel olarak dliimciil klinik durumlarda erken ve

etkili miidahale i¢in kritik bir avantaj saglamaktadir.

AIMS65 skoru ise albiimin seviyesi, INR, mental durum, SKB ve yas gibi
mortalite ile iligkili parametreleri igermektedir. Bu ¢ok boyutlu yaklasim, skoru
mortalite tahmininde etkili hale getirmektedir. Calismada AIMS65°nin anlamli bir
iliski gostermesi, bu skorun genis bir hasta grubunda gegerliligini desteklemektedir.
Literatiirde de AIMS65°nin, 6zellikle iist GIS kanamali hastalarda mortalite ve
komplikasyon riskini 6ngérmede yiiksek duyarliliga sahip oldugu belirtilmektedir.
(68) Bu sonuglar, AIMS65°nin, sadece mortalite tahmininde degil, ayn1 zamanda
tedavi Onceliklendirilmesinde de kullanilabilecek degerli bir ara¢ oldugunu

gostermektedir.

Calismada GBS Skoru mortalite ile sinirli bir iliski gostermistir. GBS,
baslangic hemodinamik stabilite ve transfiizyon gereksinimi iizerine odaklanir;
ancak mortalite gibi uzun dénem sonuglar1 tahmin etmede yeterli olmayabilir.
GBS'in 6ncelikli olarak akut kanama siddetini degerlendirmek ve acil miidahale
gereksinimini belirlemek icin tasarlandigi g6z Oniinde bulunduruldugunda,
mortalite tahminindeki smirl etkisi beklenebilir bir durumdur. Bu nedenle, GBS
skorunun mortalite tahmininden ziyade baglangic tedavi kararlarinda ve

stabilizasyon siireclerinde kullanilmasinin daha uygun oldugu sdylenebilir.

T-Skoru ve ABC skoru, calismada mortalite ile anlamli bir iligki
gostermemistir. T-Skoru, daha ¢ok hastanin genel klinik durumunu ve miidahale
gereksinimini degerlendiren bir aragtir. Ancak, mortalite tahmininde yetersiz
kalmasinin nedeni, skorun dogrudan organ disfonksiyonu veya hemodinamik
instabilite gibi mortaliteyi belirleyen faktorlere odaklanmasindan kaynaklandigi
distiniilmektedir. Literatiirde de T-Skorunun mortalite tahmininde sinirlt bir rol

oynadig1 belirtilmektedir. (75)

ABC skoru, kanama siddetini ve mortaliteyi degerlendirmek i¢in tasarlanmis bir
aractir ve literatiirdeki ¢alismalarda mortaliteyi 6dngérmede etkili bir skorlama
sistemi oldugu belirtilmektedir. (86) Calismamizda da literatiirle benzer sekilde
ABC skorunun mortaliteyi ongérmede anlamli sonu¢ verdigi bulunsa da ROC

degeri olarak literatiirden daha diisiik seviyelerde kalmstir.
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MAP(ASH) ve AIMS65’nin mortalite dngoriisiindeki iistiinliigii, bu skorlarin
kapsamli ve ¢ok boyutlu bir yaklasim sunmasiyla iliskilidir. Ozellikle hemodinamik
instabilite ve organ disfonksiyonu gibi mortalite belirteglerini dogrudan ele
almalari, bu skorlarin prediktif degerini artirmaktadir. Buna karsin, GBS, T-Skoru
ve ABC skorlarimin mortalite tahmininde sirli etkisi, bu skorlarin tasarim
amaclarindan kaynaklanmaktadir. Literatiirde de, GBS’ nin daha ¢ok baglangi¢
degerlendirme ve miidahale gereksinimini 6ngérmede etkili oldugu, ancak uzun

vadeli sonuglar1 tahmin etmede sinirli oldugu belirtilmektedir.

Mortalite tahmininde MAP(ASH) ve AIMS65 skorlari, klinik karar alma
stireclerinde Oncelikli olarak kullanilabilecek giivenilir araglardir. Bu skorlar,
Ozellikle hemodinamik ve biyokimyasal parametreleri degerlendirmeleri nedeniyle
genis bir hasta grubunda gegerli sonuglar sunmaktadir. GBS, T-Skoru ve ABC
skoru ise mortalite tahmininde sinirl etkileri nedeniyle destekleyici araglar olarak
kullanilmali ve diger klinik parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir. Bu
bulgular, {ist GIS kanama hastalarinda multidisipliner ve skor temelli bir yaklasimin

Oonemini vurgulamaktadir.

MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarinin hem mortalite hem de YBU yatisi ile
anlaml 1iliskisi, literatiirdeki bulgularla uyumludur. Cesitli ¢alismalarda, bu
skorlarin ciddi klinik sonuglar1 dngérmede giiclii prediktif degerlere sahip oldugu
belirtilmistir. GBS skoru, baz1 ¢alismalarda akut GIS kanamali hastalarda erken
miidahale gereksinimini tahmin etmek igin etkili bulunmasina ragmen, bu
calismada mortalite ve yeniden kanama acisindan simirli bir prediktif deger
gostermistir. ABC skorunun diisiik anlamlilik diizeyi, bu skorun daha ¢ok akut
durumlarda kullanilmak iizere tasarlandigini ve bu ¢alismanin hasta popiilasyonu

ile tam uyumlu olmayabilecegini diisiindiirmektedir. (75)

MAP(ASH) skoru ayrica GBS, T-Skor ve ABC skorlarindan farkli olarak kolay
hatirlanabilir akronimden tiiretildigi icin akilda kalic1 ve acil servislerde hizlica

uygulanabilir olusundan dolay1 diger skorlama sistemlerinden ayrilmaktadir.
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Calismanin Giiclii ve Simirh Yonleri

Calismanin gili¢lii yonlerinden biri, HBYS biinyesinde hastaya ait acil
servisten yatis yaptig1 yere kadar biitiin gozlem kagitlarinin taranarak sistemde

bulunmasi ve kolay ulasilabilir olmasidir.

Sonuc ve Oneriler

Bu calismanin bulgulari, MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarinm, iist GIS
kanamal hastalarda risk smiflamasi, YBU yatis ihtiyaci ve mortalite tahmininde
etkili araglar oldugunu gostermektedir. GBS, T-Skoru ve ABC skorlari ise belirli
klinik sonuglar1 tahmin etmede sinirl bir etki gdstermistir. Klinik uygulamalarda,
bu skorlarin diger biyokimyasal ve hemodinamik parametrelerle birlikte
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yeniden kanama riski i¢in ise daha kapsamli ve

prospektif ¢aligmalar gereklidir.

5.1 Cahsmanmn Kisithhiklar:

Calismanin retrospektif dogasi, verilerin geriye doniik olarak toplanmasini
gerektirdigi icin belirli klinik ve demografik bilgilerin eksik veya yetersiz
kaydedilmesi riskini tasimaktadir. Ozellikle bazi hastalarin dosya kayitlariin eksik
olmasi, bu hastalarin c¢alismadan dislanmasina neden olmustur. Bu durum,

sonuclarin tam kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini sinirlandirabilir.

Calisma, tek bir saglik merkezinde gergeklestirilmistir. Bu nedenle, elde
edilen bulgularin farkli hasta gruplarina veya farkli cografi bolgelerdeki
popiilasyonlara genellenmesi sinirli olabilir. Farkli merkezlerde yapilacak c¢ok

merkezli caligsmalar, bulgularin gegerliligini ve genellestirilebilirligini artirabilir.

Calismaya dahil edilen hastalar arasinda yas, komorbiditeler ve klinik
durum acgisindan genis bir heterojenlik bulunmaktadir. Bu cesitlilik, 6zellikle
skorlamalarin farkli alt gruplarda gegerliligini degerlendirmeyi zorlastirmis olabilir.
Ozellikle yaslhi hasta grubunda komorbiditelerin risk siniflamasin1 ve klinik

sonugclar etkileyebilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Calismada kullanilan risk skorlarmin her biri farkli parametreleri dikkate
aldig1 i¢in, skorlar arasinda karsilastirma yapilirken parametre farkliliklar goz
oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, bu skorlarin bazilar1 global literatiirde daha sik
kullanilirken, digerleri daha az ¢alisilmis ve dogrulanmistir. Bu durum, sonuglarin

literatiirle kiyaslanmasinda sinirlamalar yaratabilir.

Calismada yeniden kanama ile risk skorlari arasinda anlamli bir iligki
saptanamamistir. Bunun bir nedeni, yeniden kanamanin multifaktdriyel bir siireg
olmasi ve kullanilan skorlarin bu siireci yeterince yansitmamasi olabilir. Ek olarak,
yeniden kanama vakalarinin bazilarinda detayli kayitlarin bulunmamasi, bu

sonuclarin giivenilirligini etkileyebilir.

Calisma sirasinda kan transfiizyonu ve kullanilan tedavi stratejileri hasta
sonuglarini etkileyebilecek 6nemli faktorlerdir. Ancak bu faktorlerin skorlamalarla
iliskisi kapsamli bir sekilde degerlendirilmemistir. Ozellikle farkli transfiizyon
protokollerinin ve endoskopik miidahalelerin skorlarin prediktif degerini etkileyip

etkilemedigi arastiritlmamustir.

Ozellikle biling durumu veya klinik degerlendirme gibi subjektif
parametrelerin kaydedilmesinde olas1 yanliliklar, baz1 skorlamalarin dogrulugunu
etkileyebilir. Bu durum, 0&zellikle Glasgow Koma Skalasi (GKS) gibi

degerlendirmelerin giivenilirligini sinirlayabilir.

Bu kisitliliklar, ¢aligmanin sonuglarinin yorumlanmasi ve klinik uygulamalara
aktarilmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken dnemli noktalar1 olugturmaktadir.
Gelecekteki caligmalarin, daha genis hasta popiilasyonlarini icerecek sekilde
prospektif ve cok merkezli tasarlanmasi onerilmektedir. Ayrica, kullanilan risk
skorlarinin yeniden kanama ve mortalite gibi 6nemli sonuclar tizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi i¢in daha uzun takip stireleri ve ek klinik parametrelerin
entegrasyonu gereklidir. Bu sekilde, elde edilen bulgularin dogrulugu artirilabilir

ve klinik karar alma siire¢lerine daha etkili bir sekilde rehberlik edilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, iist GIS kanamali hastalarda cesitli risk skorlarinin klinik
kullanimdaki etkinligini degerlendirmistir. MAP(ASH) ve AIMS65 skorlarmin,
hem yiiksek riskli stigmatalar1 ayirt etmede hem de mortalite ve YBU ’ye yatisin
ongdrmede giiclii prediktif araglar oldugu tespit edilmistir. Buna karsin, GBS ve
ABC skorlariin risk ayriminda yetersiz kaldigi, bu nedenle diger klinik
parametrelerle birlikte degerlendirilmesi gerektigi goriilmiistiir. Yeniden kanama
acisindan higbir skorlama sistemi anlamli bir iligski gostermemistir, bu da yeniden

kanama riskinin multifaktoriyel bir siire¢ oldugunu desteklemektedir.

Bu bulgular, hemodinamik stabilitenin (6rnegin, MAP(ASH) skoru) ve
biyokimyasal parametrelerin (6rnegin, AIMS65) klinik ydnetimde kritik rol
oynadigini ortaya koymaktadir. Ozellikle bu skorlarin mortalite ve YBU yatisini
ongormedeki basarisi, risk smiflandirmasinda bu skorlarin 6ncelikli olarak
kullanilmasimi 6nermektedir. Ancak, tek basina bir skorlama sistemine dayanarak
klinik kararlar almak yerine, komorbiditeler, yas ve klinik durum gibi ek faktorlerin

de dikkate alinmasi gerektigi aciktir.

Gelecekte, risk skorlarin etkinligini dogrulamak ve klinik faydasini artirmak
i¢in prospektif, cok merkezli ¢alismalarin yapilmasi gereklidir. Ayrica, yeniden
gelistirilmesi ve mevcut sistemlere multifaktdriyel analizlerin entegre edilmesi
onerilmektedir. Bu sekilde, GIS kanamali hastalarin yonetiminde daha

kisisellestirilmis ve etkili bir yaklagim saglanabilir.
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