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OZET

Amac: Gastrointestinal kanamalar yliksek mortalite ve morbidite oranlarma sahip
olmalar1 nedeniyle acil servislerde 6nemli bagvuru sebepleri arasinda yer almaktadir.
Ust gastrointestinal kanamanin genel insidans1 Bat1 iilkelerinde 100.000°de 39-172
arasinda seyretmektedir. Ust gastrointestinal kanamali hastalarda ilk 24 saat icinde
endoskopi ihtiyacini belirleyecek hizli ve basit bir skorlama bulunmamaktadir. Mevcut
skorlama sistemleri hastalarin risk seviyelerini ve klinik sonuglarin1 6ngérmede farkli
oranlarda basar1 gostermektedir. Bu nedenle HARBINGER skoru, hastalarin acil
servislerde hizlica degerlendirilmesi, yiliksek riskli hastalarin erken taninmasi ve
uygun tedaviye yoOnlendirilmesi amaciyla gelistirilen bir triyaj skoru olarak
kullanilmaktadir. Calismamizin  amaci, acil servise 1{ist gastrointestinal
kanama siiphesiyle bagvuran hastalarda kullanilan bir triyaj skoru olan HARBINGER
skorlama sisteminin eksternal validasyonunu yapmak, acil servise bagvuran iist
gastrointestinal kanamali hastalarin demografik verilerini ¢ikarmak, endoskopi

bulgularin1 saptamak ve endoskopi bulgulari ile skorlamay1 karsilagtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu retrospektif calisma, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde Eyliil 2018 ile Mart 2023 tarihleri arasinda acil servise iist
gastrointestinal kanama siiphesiyle basvuran hastalar {izerinde gerceklestirilmistir.
Calisma kapsaminda 931 hasta taranmis, 543 hasta hem endoskopisi yapilan hem de
HARBINGER skoru hesaplanabilen hastalar olarak calisma kriterlerine uygun
bulunarak ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalara yapilan endoskopik incelemeler ve
klinik sonuglar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin demografik verileri,
bagvuru sikayetleri, vital bulgulari, laboratuvar sonuglari, kan transfiizyon ihtiyaci ve
endoskopik bulgulari toplanarak analiz edilmistir. HARBINGER skoru, her hasta i¢in
retrospektif olarak hesaplanmig ve hastalar diisiik, orta ve yiiksek riskli gruplara
ayrilmistir.  Calismanin  birincil amaci, HARBINGER skorunun prediktif
performansin1 degerlendirmek, ikincil amaci ise diislik riskli olarak kabul edilen
hastalarn 30 giin icindeki yeniden bagvuru oranlarmi incelemektir. Istatistiksel
analizler SPSS 22.0 ve Jamovi yazilimlar1 kullanilarak yapilmis, anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Xviii



Bulgular: Calismaya dahil edilen 543 hastanin 183’1 yiiksek riskli endoskopi
bulgularina sahip, 360’1 disiik riskli endoskopi bulgularina sahip olarak
degerlendirilmistir. Yiiksek riskli endoskopi bulgusu olan grubundaki hastalarin yas
ortalamas1 60.4 y1l olup, diisiik risk endoskopi grubundaki hastalarin yas ortalamasi
ise 64.4 yil olarak tespit edilmistir (p=0.013). Yiiksek risk endoskopi grubunda yer
alan hastalarin %79.8'inde kan transfiizyonu ihtiyaci dogarken, diisiik risk endoskopi
grubunda bu oran %65.6 olarak bulunmustur (p<0.001). Ayrica, yiiksek risk endoskopi
grubundaki hastalarin %60.7’sinde ge¢miste gastrointestinal kanama 6ykiisii anlamli
derecede yiiksek bulunurken, bu oran diisiik risk endoskopi grubunda %27.5 olarak

tespit edilmistir (p<0.001).

Endoskopik bulgular tek tek incelendiginde, yiiksek riskli endoskopi hastalarinin
biiylik ¢ogunlugunu %66,3 (n=121) oranla varis kanamalar1 oldugu tespit edilmistir.
HARBINGER skoru, acil endoskopi ihtiyacin1 dngérme, diisiik ve yiiksek riskli
endoskopi ihtiyacini ayirt etme konusunda basarili sonuglar géstermemistir .Bununla
birlikte, HARBINGER skor hastalarin 30 giin igindeki klinik sonuglar1 iizerinde
yeterince basarilt bir 6ngdri sunamamistir. HARBINGER skorunun diistik riskli
olarak degerlendirip taburculuk 6nerdigi hastalarin %15.3"i, 30 giin i¢inde yeniden
gastrointestinal kanama nedeniyle hastaneye bagvurmus, bu hastalarin bir kisminda
mortalite gézlenmistir. Bu sonug, skorun diisiik riskli gérdiigii hastalarin taburcu etme

basarisinin da diisiik oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonu¢: HARBINGER skoru, acil serviste iist gastrointestinal kanamasi olan
hastalarda triyaj skoru olarak kullanilmaya uygun bulunmamuistir. Skorlamaya gore
gereksiz endoskopi oranlart artmakta bu da saglik hizmetleri maliyetlerini
arttirmaktadir. Taburcu edilen hastalar da ise 30 giinliik hastaneye tekrar basvurular
oranlar1 incelendiginde hastalarin ayni sikayetlerle hastaneye tekrar basvurdugu
izlenmis ve yatis verildigi goriilmiistiir. Skorlamanin diisiik ve yiiksek riskli hastalar
ayirt edememesinden dolay1 endoskopi ve taburculuk karari verirken kullanilmamasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopi, Gastrointestinal kanama, HARBINGER skoru,

Hematemez, Melena
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ABSTRACT

Objective: Gastrointestinal bleeding is one of the significant reasons for emergency
department visits due to its high rates of mortality and morbidity. The overall incidence
of upper gastrointestinal bleeding in Western countries ranges from 39 to 172 per
100,000 people. Currently, there is no rapid and simple scoring system to determine
the need for endoscopy within the first 24 hours for patients with upper gastrointestinal
bleeding. Existing scoring systems show varying success rates in predicting patient
risk levels and clinical outcomes. Therefore, the HARBINGER score has been
developed as a triage score intended for the rapid assessment of patients in emergency
departments, early identification of high-risk patients, and guiding them toward
appropriate treatment. The aim of our study is to externally validate the HARBINGER
scoring system, which is used as a triage score for patients presenting to the emergency
department with suspected upper gastrointestinal bleeding, to evaluate the
demographic data of patients, to identify endoscopic findings, and to compare these

findings with the scoring system.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted at Marmara
University Pendik Training and Research Hospital between September 2018 and
March 2023 on patients presenting to the emergency department with suspected upper
gastrointestinal bleeding. A total of 931 patients were screened, and 543 patients who
underwent both endoscopy and had a calculable HARBINGER score were included in
the study. Endoscopic findings and clinical outcomes of these patients were
retrospectively evaluated. Demographic data, presenting symptoms, vital signs,
laboratory results, blood transfusion needs, and endoscopic findings were collected
and analyzed. The HARBINGER score was retrospectively calculated for each patient,
and they were divided into low, moderate, and high-risk groups. The primary objective
of the study was to evaluate the predictive performance of the HARBINGER score,

while the secondary objective was to investigate the 30-day re-admission rates of
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patients classified as low risk. Statistical analyses were performed using SPSS 22.0

and Jamovi software, with a significance level set at p<0.05.

Results: 543 patients included in the study, 183 were classified as having high-risk
endoscopic findings, and 360 were classified as having low-risk endoscopic findings.
The mean age of patients in the high-risk endoscopy group was 60.4 years, while the
mean age in the low-risk group was 64.4 years (p=0.013). In the high-risk endoscopy
group, 79.8% of patients required a blood transfusion, compared to 65.6% in the low-
risk group (p<0.001). Furthermore, a history of gastrointestinal bleeding was found to
be significantly higher in 60.7% of patients in the high-risk endoscopy group,
compared to 27.5% in the low-risk group (p<0.001).

When endoscopic findings were individually examined, variceal bleeding accounted
for 66.3% (n=121) of the high-risk endoscopy group. The HARBINGER score did not
show successful results in predicting the need for urgent endoscopy or distinguishing
between low- and high-risk endoscopy needs. Additionally, the HARBINGER score
failed to accurately predict 30-day clinical outcomes. Of the patients categorized as
low-risk and discharged according to the HARBINGER score, 15.3% were re-
admitted to the hospital due to gastrointestinal bleeding within 30 days, and mortality
was observed in some of these patients. This result indicates the HARBINGER score's

low success rate in predicting safe discharge for low-risk patients.

Conclusion: The HARBINGER score was found unsuitable for use as a triage tool in
patients with upper gastrointestinal bleeding in the emergency department. The use of
the score increased the rate of unnecessary endoscopy, which in turn raises healthcare
costs. Among discharged patients, the 30-day re-admission rate showed that many
returned to the hospital with the same complaints and were hospitalized. Due to the
score's inability to distinguish between low- and high-risk patients, it should not be

used in making endoscopy and discharge decisions.

Keywords: Endoscopy, Gastrointestinal bleeding, HARBINGER score,

Hematemesis, Melena
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1.GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal kanamalar yliksek mortalite ve morbidite oranlarina sahip olmalari
nedeniyle acil servislerde dnemli basvuru sebepleri arasinda yer almaktadir. Ust
gastrointestinal (GIS) ve alt gastrointestinal sistem olmak iizere ikiye ayrilirlar. Ust
GIS kanamanin genel insidanst Bati iilkelerinde 100.000°de 39-172 arasinda
seyretmektedir. Ulkeler arasinda, hastaligmn goriilme oranlarindaki farkliligin
nedenleri icinde, degisen Helicobacter pylori oranlari, prevelans farkliliklari,
sosyoekonomik durumlar, iilser tedavi yontemleri ve kullanilan ilaglar gdsterilebilir.
Ileri yas, komorbit hastaliklar, tekrar eden kanama mortalite ve morbidite ile iliskilidir
(1). Gastrointestinal kanamalar treitz ligamentin konumuna gore ikiye ayrilir. Treitz
ligamentin altinda olan  kanamalar alt GIS kanama olarak kabul edilirken, treitz
ligamentin iistiinde olan kanamalar {ist GIS kanama olarak kabul edilirler. Hastalarin
tedavisi bu siniflamaya gore farkliik gdstermektedir. Ust GIS kanama tedavi
yontemleri arasinda proton pompa inhibitorleri, somatostatin analoglari, sengstaken
blakemore tiipii, endoskopik islemler sik¢a kullanilirken, alt GIS kanamalarda
rektosigmoidoskopi karsimiza cikmaktadir.

Endoskopi gibi islemler, mortaliteyi azaltmak i¢in hastanin stabilizasyonu
saglandiktan sonra yapilmalidir. Hastanin stabilizasyonu saglandiktan sonra,
literatiirde endoskopinin ne zaman yapilmas: gerektigi ile ilgili kanit diizeyi ytliksek
veriler bulunmamaktadir. Bagvuru sonrasi ilk 24 saatte yapilmasi gerektigi ‘The
American Journal of Gastroenterology’ nin 2021 kilavuzunda bildirilmistir ancak
diisikk kanit diizeyi, kosullu oneri ibaresi kullanilmistir (2). Erken endoskopinin
mortaliteyi azalttifina dair calisma yoktur ancak diisiik riskli hastalarda hastanede
kalis siiresini kisalttig1 bildirilmistir (3,4). Ust GIS kanamali hastalarda ilk 24 saat
icinde endoskopi ihtiyacini belirleyecek hizli ve basit bir skorlama bulunmamaktadir.
HARBINGER skorlamasi ise, iist GIS kanama siiphesi ile basvuran hastalardan
yiiksek riskli olanlar1 ayirt ederek, endoskopi ihtiyacini belirlemek ve gereksiz
islemlerden kagarak maliyetleri diisiirmek i¢in Japonya’da c¢ok merkezli, veri
tabanlarmin taranarak hasta bilgilerinin toplanmasiyla elde edilen retrospektif bir
calismanin sonucudur (5). Ust GIS kanama ile bagvuran hastalarin triyajinda,

HARBINGER skorlamasi, AIMS65 ve Glasgow-Blatchford skorlamalariyla



karsilagtirildiginda, 3 parametreli ve kolay bir teknik saglamaktadir (5).
Bu c¢alismamizdaki amacimiz acil servise 2018-2023 yillar1 arasinda bagvuran GIS
kanama hastalarinin, triyaj skoru olarak gelistirilen HARBINGER skorlama sisteminin
eksternal validasyonunu yapmak, acil servise bagvuran iist GIS kanamali hastalarin

demografik verilerini ¢ikarmak ve endoskopik bulgularini saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastrointestinal Kanama

Gastrointestinal kanamalar, treitz ligamentin konumuna gore ikiye ayrilir. Treitz
ligamentin altinda veya iistlinde olmasina gore alt ve iist GIS kanama olarak

siiflandirilirlar (2).

2.2.Ust Gastrointestinal Kanama

2.2.1.Tamm

Treitz ligamentin iistinde meydana gelen gastrointestinal kanamalardir (2). Ust GIS
kanamal1 hastalarda mortalite oranlari son 2 yila bakildiginda, %15 olarak
seyretmistir. Bunun nedeni olarak siroz ve varis kanamasi gibi komorbiditelere sahip
yash niifusun artmasi olarak goriilmiistiir (6). Ust GIS kanamali hastalar hematemez
veya melena sikdyeti ile bagvurabilirler. Hematemez; kahve telvesi veya kanli kusma
olarak tanimlanirken, melena; koyu renkli yapiskan diski olarak tanimlanir (6).

Ust GIS kanamalarin %50°den fazlasi peptik iilser hastalig1 olusturur. Peptik

iilser, 0zofajit ve gastritin siklig1 yas ile artmaktadir. Mallory-weiss yirtiklari,

gastrointestinal varisler ve gastropati gen¢ popiilasyonda daha sik goriiliir (6).

Resim 1. Mallory-weiss ywrtigi(7)



2.2.2.Etiyoloji

2.2.2.1.Peptik Ulser Hastahg

Peptik {iilser hastalig, iist GIS kanamanin en sik nedenidir. Son yillarda non-steroidal
antiinflamatuar ilaglarin (NSAID), aspirin kullaniminin ve sigara i¢cmenin GIS
kanamaya neden oldugunun bilinmesi, farkindalig1 arttirarak prevalansta diisiis

saglamistir (8). H.Pylori tedavisi de peptik tilser sikligini azaltmistir (9).
2.2.2.2.Eroziv Gastrit ve Ozofajit

Alkol, salisilatlar, non steroid antiinflamatuar ilaclar, enfeksiyon, radyasyon
maruziyeti, stres eroziv gastritin en yaygin nedenleri arasindadir. Candida, HSV,
CMYV, HIV enfeksiyon kaynakli iist GIS kanamalarin nedenleri arasinda sayilabilir
(10).

2.2.2.3.0zofagus ve Mide Varisleri

Ust GIS kanama nedenlerinden biri olan varisler mortal seyredip sik¢a tekrar
edebilirler (10). Sirozu olan hastalarda varisler %59 oraninda {ist GIS kanamaya neden

olurken, peptik iilser hastalarinda %16 oraninda iist GIS kanamaya neden olurlar (10).

Sirozu olan hastalarda GIS kanama sonrasi hastane i¢i mortalite orani iki kat daha

fazladir (11).

Resim 2. Ozofagial varisler (12)



2.2.2.4.Mallory-Weiss Sendromu

Mallory-weiss sendromu gastrodzofageal bileskede olusan yirtilma sonrast meydana
gelen kanamalardir. Hastalar tekrarlayan bulantt kusma, parlak kirmizi renkli
hematemez sikayeti ile bagvurabilirler. Alkol kullanimi, diyabetik ketoasidoz,

kemoterapi, oksiiriik sonrast meydana gelebilir (11).
2.2.2.5.Dieulafoy Lezyonlar:

Dieulafoy lezyonlari, gastrointestinal sistemin mukoza altindan ¢ikan arterleridir. En
yaygin olarak mide kii¢iik kurvaturunda bulunabilirler ancak gastrointestinal sistemin
herhangi bir yerinde de var olabilirler. Hastalar herhangi bir predispozan faktor

olmadan masif GIS kanama ile bagvururlar, 6ncesinde yapilan endoskopi sonuglarinda

genellikle organik bir patolojiye rastlanmaz (13).

Resim 3. Dieulafoy lezyonu (14)
2.2.2.6.Diger Nedenler

Arteriovendz malformasyonlar, maligniteler, aorta enterik fistiil, larinks kaynakl

nedenler de iist GIS kanamaya neden olurlar (15).



2.2.3.Tam

2.2.3.1.Hikéye

Hematemez, melena ve hematokezya varligi detayli olarak sorgulanmalidir.
Hematemez ve melena varlig1 cogunlukla {ist GIS kanamay1 diisiindiirmelidir. Kusma
ve Oksiirme sonrasi gerceklesen hematemez varliginda Mallory-weiss yirtiklar: akilda
tutulmalidir. Ge¢miste yapilan operasyon sonrast meydana gelen kanamalarin aorta
enterik fistiilden kaynaklanabilecegi unutulmamali, mutlaka gegmis operasyon dykiisii
hastaya sorulmalidir. Hastalarin kullandig: ilaglar mutlaka sorgulanmalidir. Non-
steroid anti inflamatuarlar, antikoagiilanlar, glukokortikoidler, salisilatlarin kanamaya
yatkinlig1 arttirabilecegine dikkat edilmeli, demir preparatlarinin melenay: taklit
edebilecegi unutulmamalidir. Pancar gibi kirmizi renkli gida alimi da digkinin yaniltici
olmasina sebebiyet verebilir. Gegmiste GIS kanama Oykiisii olup olmadiginin, tanili
bir karaciger hastalig1 varliginin sorgulanmasi bize GIS kanamanin yeri hakkinda bilgi
verebilir (15). Bazi durumlarda hasta alt GIS kanama olarak goriinse de hematokezya
sikayeti ile bagvuran hastalarin %14 liniin {ist gastrointestinal sistemden kaynaklandig:

goriilmiistiir (16).
2.2.3.2.Fizik Muayene

Hipotansiyon, tagikardi kanamaya bagli hipovoleminin bulgusu olabilir. Vital
bulgularin normal olmasi kanama olmadigi anlamina gelmez. Mental bulgular
hastanin perfiizyon durumunu gosterebilir. Solgunluk, halsizlik, soguk ve nemli bir
cilt kan kaybma isaret edebilir. Ekimoz ve petesi varliginda koagiilopati akla
gelmelidir. Sarilik ve anjiyoma varlig1 6zofagus varislerinden kaynaklanan tist GIS
kanama olabilecegini diistindiirmelidir.

Batin muayenesinde hiperaktif bagirsak sesleri batin i¢i kanama olabilecegini
gosterir. Palpasyonda hassasiyet varliginda peptik ilser, bagirsak perforasyonu;
hepatomegali, assit, kaput medusa varlifinda portal hipertansiyona bagli varis
kanamalar1 akla gelmelidir. Rektal muayene GIS kanama diisiiniilen hastalarin hepsine

yapilmalidir varsa hemoroit, fistiil, polip varligt degerlendirilmelidir (17).



2.2.3.3.Laboratuvar Bulgular

Kanamal1 hastalarda transfiizyon ihtiyaci olabilecegi i¢in kan grubu ve cross-match
mutlaka gonderilmelidir. Hemogram ve hematokrit kan kaybi miktarini
degerlendirmemizde yardimci olur. Bobrek fonksiyon testleri mutlaka gonderilmelidir
ozellikle BUN/kreatinin oraninin >30 olmas1 bize iist GIS kanamay1 diisiindiirtir (18).
INR o6zellikle antikoagiilan kullanan veya karaciger hastaligi varliginda bize fikir
verebilir. Laktat seviyelerinin yiikselmesi, hemorajik sok ve hastane i¢i mortaliteyi
gostermesi yoniinden degerli oldugundan gonderilen testler arasinda yer almalidir
(19). 40 yasindan biiyiik, bilinen koroner arter hastalii olan tiim Hastalara
elektrokardiyografi ¢ekilmelidir. GIS kanama sonrasi olusan anemi nedeniyle kanin
oksijen tagima kapasitesi azalacagindan olusabilecek miyokardiyal iskemiye kars1

hastalar taranmalidir (17).
2.2.3.4.Nazogastrik Lavaj

Nazogastrik lavaj iist GIS kanamanin ayirt edilmesinde yardimci olabilir ve pozitif
gelen aspirat endoskopide yiiksek riskli lezyon c¢ikma olasiligimi arttirir (20).
Nazogastrik lavaj sonras1 kanli, visne ¢iirtigii rengi ya da kahve telvesi seklinde gelen
olmasi iist GIS kanamanin ayirt edilmesi i¢in acil serviste kullanilabilecek en giivenilir
yontemdir (15). Varisi olan hastalarda nazogastrik lavaj yapilmasinin kontrendike

olmasina dair heniiz destekleyici bir kanit bulunamamistir (21).
2.2.4.Goriintiilleme

Ayakta batin grafilerinin GIS kanamali hastalarda tanisal degerliligi yoktur, ileus gibi
durumlardan  siiphelenildiginde  kullanilabilir. Bagirsak  perforasyonu  gibi
durumlardan siiphelenildiginde bilgisayarli tomografi tercih edilecek ydntemdir.

Bu gibi durumlardan siiphelenilmediginde tist GIS kanamali hastalarda
bilgisayarli tomografi hastanin tedavi algoritmasin1 degistirmez. Endoskopi
yapilamayan ve odak bulunamayan hastalarda bilgisayarli tomografi anjiyografi
tanisal gorlintiileme aracidir. Embolizasyona imkan saglamasiyla terapotik
seceneklere olanak tanir. GIS kanamali hastalar tespit etmek i¢in duyarlilifi %85,

Szgiilliigii %92”dir (17).



Resim 4. Arteriovenoz malformasyon (22)

2.2.5.Tedavi

Kanamanin kaynagmin belirlenmesi tedavinin temel unsurunu olusturur, aktif
kanamanin devam etmesi, hastada gelisen mental durum degisikligi, hipoksi, tagikardi
ve tasipne entiibasyon ihtiyacini dogurabilir (23). Anstabil bir hastay1 giivenli bir
sekilde entlibe etmeden Once agresif sekilde resiisitasyon uygulanmali ve entiibasyon
sirasinda olusabilecek hipotansiyon ve arrest durumlarini en aza indirmek igin

kullanilacak indiiksiyon ajanlar1 daha kii¢iik dozlarda kullanilmalidir (24).
2.2.5.1.Kan Transfiizyonu

Hemoglobin(Hgb)<9 gr/dl olan tiim gastrointestinal kanamali hastalara kan
transfiizyonu yapmak dogru degildir. Siddetli kanama olgularinda masif transfiizyon
protokolleri uygulanabilir. Hgb<7 gr/dl altina diisen hastalarda transfiizyon yapilabilir.
Kronik hastaliklari olan hastalarda (iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi vb.) Hgb<9

gr/dl altina distiigiinde transfiizyon yapilmasi onerilmektedir (25).



2.2.5.2.Koagiilopati

Antikoagiilan kullanan iist GIS kanamali hastalarda INR>1.5 olmasi mortaliteyi
onemli derecede arttirir (26). Uluslararasi kilavuzlarda INR>1.5 ve trombosit < 50.000

olmas1 durumunda koagiilopatinin diizeltilmesi 6nerilmektedir (25).
2.2.5.3.Medikal Tedavi

Uluslararas1 kilavuzlar peptik iilser nedenli meydana gelen GIS kanamasi olan hastalar
icin proton pompa inhibitdrii kullanimini 6nermektedir (27). Endoskopi oncesinde
yiiksek dozda verilen PPI inflizyonunun, endoskopik skleroterapi ve termoregiilasyon
ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle kilavuzlar 80 mg intravendz (iv) bolus
dozun ardindan 3 giin boyunca 8 mg/saat iv yoldan infiizyon tedavisinin devam
etmesini Onermektedir (23). PPI kullanimin peptik {ilser nedeniyle meydana gelen GIS
kanamas1 olan hastalarda operasyon ihtiyacini, hastanede kalis siiresini, kanama
bulgularini azalttig1 gosterilmistir (28).Splanknik vazokonstriktorler olan somatostatin
ve okreotid, portal hipertansiyonu ve varis kanamasi olan hastalarda yeniden kanama
insidansini ve transflizyon ihtiyacini azaltir. Bilinen karaciger hastaligi, varis kanama
Oykiisii, alkolizm ge¢misi olan hastalarda 50 mikrogram iv bolus ardindan 50
mikrogram/saat olmak {izere iv yoldan infiizyon baglanmalidir (23). Sirozu olan
hastalarin bagirsak floras1 bozulmustur bu nedenle kanama sirasinda bakteriyemi riski
mevcuttur. Hastalara uygulanacak siprofloksasin 400 mg iv ya da seftriakson 1 gr iv

mortaliteyi ve hastanede kalis siiresini azaltir (29).
2.2.5.4.Endoskopi

Endoskopi, iist GIS kanama ile bagvuran hastalarda kanamanin odagimi belirlemeye
yardimc1 olur ve tedaviye olanak saglar (30). Erken yapilan endoskopi (resiisitasyonu
saglanmis stabil olmayan hastalar i¢in 6-24 saat, stabil olan hastalar i¢cin 12-36 saat)
mortalite ve hastanede kalig siliresinde onemli derecede azalma sagladigi igin
kilavuzlar tarafindan onerilmektedir (31). Ust GIS kanama hastalarinda yapilan
endoskopi sonucunda elde edilen bazi bulgular uluslararasi arastirmalara gore
hastalarda mortalite ve morbidite oranlarini arttirmakta olup “yiiksek risk stigmata”

olarak isimlendirilen yiiksek riskli bulgular kategorisine alinmigtir. Bunlar; peptik



iilser smiflandirmasinda forest la (fiskirir tarzda aktif kanama),1b (sizint1 tarzinda

aktif kanama) 2a (kanayan goriiniir damar) lezyonlar, 6zofagial, duodenal, fungal

varisler, aktif kanama ve piht1 varligidir (32).

Resim 5. Ozofagial bant ligasyonu (33)
2.2.5.5.Balon Tamponad

Balon tamponad, anstabil varis kanamali hastalar i¢in gegici ve etkili bir ¢dzliimdiir.
Hastalarin endoskopi yapilabilecek merkeze sevki ya da endoskopi yapilacak zamana
kadar gegen siirede durumunu kontrol altina almak i¢in kullanilir. Gliniimiizde en sik

kullanilan tiipler Sengstaken-Blakemore ve Minnesota tiipleridir (31).
2.2.5.6.Cerrahi

Medikal tedavi ve endoskopiye yanit vermeyen hastalar i¢cin operasyon ihtiyaci
dogabilir, bu gibi durumlarda sant ameliyatlari, embolizasyon, subtotal veya total

gastrektomi yapilan islemler arasindadir (31).
2.2.6.Risk Skoru Tanimlama

Ust GIS kanamali hastalarda ilk 24 saat icinde endoskopi ihtiyacini belirleyecek hizli

ve basit bir skorlama bulunmamaktadir. Glasgow-Blatchford skorlamasi, tist GIS
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kanamasi olan hastalarda acil miidahale ihtiyacin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
Glasgow-Blatchford skorlamasindan 7 puan ve {istii alan hastalarin endoskopi ihtiyaci

mevcuttur (5) (Tablo 1).

Tablo 1.Glasgow-Blatchford skorlama sistemi

Degisken Skorlama
Kan Ure Azotu

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
<10 mg/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
Karaciger Hastalig1 2 puan
Kalp Yetmezligi 2 puan

11



AIMS-65 skoru hastane i¢i mortaliteyi 6n gormek amaclhi 2011 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri’nde, 2004-2005 yillar1 arasinda 187 saglik kurulusunun
icinde bulundugu 29.222 hastay1 igeren retrospektif bir caligmanin sonucunda
bulunmugtur. AIMS-65 bes degiskeni igerir ve minimum skor 0, maksimum skor ise

5°tir (5) (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 Basine1 <90 mm/Hg 1 puan
Yas>65 1 puan

*INR: Protrombin zamani

Ust gastrointestinal kanamali hastalara ilk 24 saat i¢inde acil endoskopi
yapilmasi, smirlik saglik hizmetleri maliyetleri nedeniyle genellikle zordur. Bu
nedenle acil endoskopi ihtiyaci olan hastalar daha dikkatli se¢ilmesi gerekmektedir.
Ust GIS kanama hastalarinda endoskopi ihtiyacin1 éngdrebilen basit bir skorlama
sistemi bulunmamaktadir (5). HARBINGER skorlamasi ise, iist GIS kanama siiphesi
ile bagvuran hastalardan yiiksek riskli olanlar1 ayirt ederek, endoskopi ihtiyacim
belirlemek ve gereksiz islemlerden kagarak maliyetleri diisiirmek i¢in Japonya’da ¢cok
merkezli, veri tabanlarinin taranarak hasta bilgilerinin toplanmasiyla elde edilen

retrospektif bir ¢caligmanin sonucudur (5) (Tablo 3.).
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Tablo 3. HARBINGER skoru

Degisken Puan

Diizenli PPI kullaniminin olmamasi (son 1 haftada) 1 puan
Sok Indeks (Nabiz dakika say1si/sistolik kan basinci) > 1 1 puan
BUN/Kreatinin Orani > 30 1 puan

*PPI: Proton pompa inhibitorii

HARBINGER skorlamasindan ‘0’ puan alan hastalar, diistik riskli olarak kabul edilip
ayaktan takip edilebilmektedir, skorlamadan ‘1’ puan alan hastalar orta riskli kabul
edilmekte olup yatarak takip edilmelidir. Skorlamadan ‘2’ puan ve {istii alan hastalar
yiiksek riskli olarak kabul edilmekte, acil endoskopi ihtiyaci i¢in yatis gerekmektedir
(5).Ust GIS kanama ile bagvuran hastalarin triyajinda, HARBINGER skorlamasi,
AIMS65 ve Glasgow-Blatchford skorlamalariyla karsilastirildiginda 3 parametreli
olmas1 nedeniyle daha kolay hesaplanmaktadir (5).
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1.Hasta Secimi ve Calisma Dizayni

Calismamiza Eyliil 2018-Mart 2023 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine {ist gastrointestinal kanama siiphesi
bulgulari ile bagvuran ve endoskopi yapilan hastalar dahil edilmistir. Ust GIS kanama
siiphesiyle acil servise basvuran hastalar icin bir triyaj skoru olan HARBINGER
skorunun eksternal validasyonunu (dis gecerlik) yapabilmek i¢in ¢calismanin yapildig:
orijinal veri setinden farkli; bagimsiz, farkli etnik koken ve cografi bolgeden bir veri
seti olusturarak, orijinal ¢alismada kullanilan model, yontem ve dl¢timlerinin yeni veri
setine uygulanmasi amacglanmigtir. Hastalar retrospektif olarak hastane bilgi yonetim
sisteminde (HBYS) “melena”, “hematemez”, ‘“hematokezya”, ‘“gastrointestinal
kanama”, “kahve telvesi kusma”, “nazogastrik lavajda kan”, “rektal muayene” anahtar
kelimeleri kullanilarak taranmis, her hasta i¢in retrospektif olarak HARBINGER skoru
hesaplanmistir. Bu skorlama, orijinal ¢alismada belirtildigi sekilde, hastalarin bagvuru
anindaki klinik parametreleri ve tetkiklerine dayanarak hesaplanmigtir. Endoskopi
sonuglar1 uluslararasi aragtirmalar sonucunda “yiiksek risk stigmata” olarak kabul
edilen peptik llser smiflandirmasinda forest la, forestlb, forest 2a lezyonlar,
Ozofagial, duodenal, fungal wvarisler, aktif kanama ve piht1 varlig1 olarak
kaydedilmistir. Yeni veri setindeki sonuglar, orijinal caligmadaki sonuglarla
karsilastirilmis, farkliliklar analiz edilmis, orijinal ¢alismaya benzer sonuclar elde

edilmesi halinde, dis gecerlik yiiksek olarak kabul edilecektir.

3.1.1.Hasta Dahil Etme Kriterleri
e 18 yas ve lizeri,

e Acil servise iist GIS kanama diigiindiiren bulgularla bagvurmus ya da takip

muayenesi sirasinda acil servis hekiminin saptadigi tist GIS kanama olmasi,

e Mevcut bagvurusu sirasinda acil hekimi tarafindan ilk muayenede hematemez,

kahve telvesi seklinde kusma, nazogastrik lavajda kan veya kahve telvesi
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bulunmasi ya da rektal muayene veya hasta gecmisi ile belirlenen melena ya
da katran veya siyah digki varligina dayali olarak {ist GIS kanama siiphesi olan

hastalar dahil edildi.

3.1.2.Hasta Dislama Kiriterleri

e Basvuru aninda hemorajik sok tablosunda olan ve uygun resiisitasyona ragmen
ilk 24 saat i¢cinde endoskopi yapilabilecek stabiliteye hi¢ erisememis ve bu

siiregte endoskopisi yapilamadan exitus olan,
e Alt GIS kanama tespit edilip, eslik eden tist GIS kanama saptanan,
e Endoskopi raporu yazilmayan hastalar,
e Endoskopik islem sonrasinda iatrojenik kanamasi olanlar,
e Sonlanim tanisi iist GIS kanama disinda bir tan1 olan hastalar,

e Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden takibi miimkiin olmayan dig

merkeze sevk edilmis veya veri kaybi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tim hastalar i¢in cinsiyet, yas, basvuru sikayeti, bagvuru aninda vital
bulgulari, komorbit hastaliklari, ilag kullanimi, fizik muayene bulgulari, hemogram
tetkikleri, biyokimya tetkikleri (BUN/Kreatinin orani), kan transfiizyonu yapilip
yapilmadig1, endoskopik girisim yapilip yapilmadigi, endoskopi yapildiysa endoskopi
bulgulari, girisimsel radyoloji ya da cerrahi tarafindan islem yapilip yapilmadigi, son
1 ay i¢inde hastaneye iist GIS kanama bulgular ile tekrar basvurup bagvurmadigi,
bagvurduysa eger endoskopi yapilip yapilmadigi kaydedildi.

Hastalarin endoskopi bulgulart  “yiiksek riskli stigmata” igerisinde
siiflandirilan forest la, forest 1b, forest 2a, lezyonlar, 6zofagial, duodenal, fungal
varisler, aktif kanama ve piht1 varlig1 olarak kaydedilirken bunlar disinda elde edilen
sonuglar ise diisiik riskli bulgular olarak kaydedildi. Skoru hesaplanabilen endoskopisi
yapilan hastalarin tiimii dahil edilme kriterlerine uyuyorsa ¢alismaya dahil edilmistir.
Bu calismadaki birincil sonlanimimmiz HARBINGER skorunun farkli bir hasta
poplilasyonunda dis gecerligini test etmek, skorun prediktif performansini

degerlendirmek olacaktir. Ikincil sonlanimimiz ise skorun diisiik riskli bulup taburcu
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ettigi hastalarin 30 giin igerisinde {ist gastrointestinal sistem (GIS) kanama sikayetleri

veya bulgular ile hastaneye tekrar bagvurup bagvurmadigini incelemektir.
3.2.istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS 22.0 programi ve acik kaynak kodlu ve R tabanl
Jamovi paket programiyla yapildi. Toplam verilerdeki kategorik degiskenler say1 ve
frekansla belirtildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluklart Shapiro-Wilk W
testiyle degerlendirildi. Normal dagilima uymayan degiskenler ortalama ve standart
sapmalar ile verilirken uyum saglamayan degiskenler ortanca ve interkuartil araliklarla
ifade edildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t
testi, normal dagilim géstermeyen 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 iliskilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir.
Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde Paired sample
t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i degerlendirmelerinde
Wilcoxon sign test kullanilmistir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde kabul edilmistir. Tiim
karsilagtirmalar icin tip 1 hata %5 kabul edildi. Masayasu ve arkadaslarinin yaptigi
HARBINGER skorlamasi caligsmasinda yiiksek risk stigmata orami %47 olarak
bulunmustur, calismamizda ise bu oran %33'tiir. 543 6rneklem igeren calismamizda
tip 1 hatanin iki yonlii olarak %5 olarak kabul edildiginde ¢alismamizin giicti %99.7

olarak hesaplanmigtir.
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3.3.Etik Kurul Onay1

Calismamiz Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
09.2023.757 nolu protokol kodu ile onaylanmis, 09.2024.757 nolu protokol numarasi

ile revize edilmistir.
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4.BULGULAR

Verilerdeki Toplam

Hasta
(n=931)
Alt Gis Kanama <€ Diglama
(n=47)
Y

Ust Gis Kanama On
Tanisi Olan Hastalar

(n=884)
Disl Veri Kaybi (n=88)
Islama 3 Tanisi Netlesmeyen (n=64)
Anemi (n=1)
Hepatik Ensefalopati (n=1)
Y
Ust Gis Kanama
(n=730)
Endoskopi (+) Endoskopi (-)
(n=543) (n=187)
Yiksek Riskli Stigmata Disuk Riskli Stigmata

(n=183) (n=360)

Sekil 1.Hasta akis semasi

Bu calisma kapsaminda, Eyliil 2018 ile Mart 2023 tarihleri arasinda iist gastrointestinal
sistem (GIS) kanamasi siiphesiyle degerlendirilen 931 hastanin verileri toplanmistir.
Bu hastalarin 47'si (%5,0) alt GIS kanamasi tanist aldigi i¢in, 88'1 (%9,5) eksik verilere
sahip olmasi nedeniyle, 64'liniin (%6,9) tanis1 netlestirilememesi nedeniyle, birer hasta
(%0,1) ise anemi ve hepatik ensefalopati tanisi aldig1 i¢in, toplamda 201 hasta (%21,6)
caligsma dis1 birakilmigtir. Sonug olarak, 730 hasta (%78,4) iist GIS kanamasi tanisi
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almistir. Bu 730 hastanin 543'tine (%74,4) endoskopik inceleme yapilmis olup, primer

sonlanim agisindan bu hastalar ¢aligmamizda analiz edilmistir. Endoskopi yapilan 543

hastanin ise 183’1 (%33,7) Yiiksek Riskli Stigmata, 360 hasta (%66,3) ise Diisiik

Riskli Stigmata olarak siniflandirilmistir. Hasta akis semas1 Sekil-1’de gosterilmistir.

4.1.Demografik Verilerin Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya Gore Incelenmesi

Bu retrospektif calismada toplam 543 hasta incelenmistir. Hastalar, diisiik risk (n=360)

ve yiiksek risk (n=183) olmak {iizere iki gruba ayrilmistir. Tablo 4’te demografik

veriler ve hasta karakteristikleri karsilastirilmistir.

Tablo 4.Diisiik ve yiiksek risk gruplarina ait demografik ve klinik veriler

Ortalamaz SD Toplam Yiiksek Risk Diisiik Risk

Ortanca, IKA (n=543) Stigmata Stigmata p

n ( %) (n=183) (n=360)

Yas, yil 63,1£17,7 60,43+15,85 64,40+18,47 0,013
Cinsiyet, erkek 360 (%66,3) | 120 (%65,6) 240 (%66,7) 0,799
Sistolik Kan Basinci, 115422,8 111,75+£21,66 | 116,21£23,26 0,031
mmHg

Diyastolik Kan Basinci, 69,9£15,5 67,93+15,14 70,88+15,54 0,035
mmHg

Sok indeksi 0,85+0,26 0,87+ 0,27 0,83 +£0,25 0,124
Nabiz, atim/dk 93+19,6 92,8+18.,8 93,1+20,0 0,850
Ates, °C 36,4+0.4 36,4+0,5 36,4+0,4 0,364
Satiirasyon, % 97+3,4 97,1+£2,9 96,943,7 0,603
Melena 357 (%65,7) | 114 (%62,3) 243 (%67,5) 0,227
Hematemez 287 (%52,9) [ 118 (%64,5) 169 (%46,9) <0,001
Hematokezya 37 (%6,8) 12 (%6,6) 25 (%6,9) 0,866
Hipertansiyon 191 (9%35,2) | 41 (%22,4) 150 (%41,7) <0,001
Diyabetes Mellitus 135 (9%24,9) | 48 (%26,2) 87 (%24,2) 0,599
Atriyal Fibrilasyon 47 (%8,7) 3 (%1,6) 44 (%12,2) <0,001
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Hiperlipidemi 18 (%3,3) 6 (%3,3) 12 (%3,3) 0,973
Gastrointestinal Kanama
OyKkiisii, 210 (%38,7) | 111 (%60,7) 99 (%27,5) <0,001
n (%)
Karaciger Hastaligi, n (%) | 130 (%23,9) | 106 (%57,9) 24 (%6,7) <0,001
Kronik Kalp Yetmezligi, n 33 (%6,1) 4 (%2,2) 29 (%8,1) 0,007
(Y0)
Koroner Arter Hastahigi, n | 114 (%21) 27 (%14,8) 87 (%24,2) 0,010
(Y0)
Kronik Bobrek Hastaligi, n | 46 (%8,5) 14 (%7,7) 32 (%8.,9) 0,624
(Y0)
Serebrovaskiiler Olaylar, n | 35 (%6,4) 8 (%4,4) 27 (%7,5) 0,161
(Y0)
Malignite, n (%) 87 (%16,1) 30 (%16,5) 57 (%15,9) 0,856
PPI Kullanimi, n (%) 77 (%14,2) 29 (%15,8) 48 (%13,3) 0,427
Antiagregan Kullamimi, n 128 (9%23,6) | 26 (%14,2) 102 (%28,3) <0,001
(Y0)
Antikoagiilan Kullanimi, n | 105 (%19,3) | 20 (%10,9) 85 (%23,6) <0,001
(Y0)
NSAID Kullanimi, n (%) 94 (%17,3) 18 (%9,8) 76 (%21,1) <0,001
Hemoglobin, g/dL 9,03+£2,9 8,72+2,65 9,18+3,0 0,080
Kirmiz1 Hiicre Dagihm 15,3 15,9 15,0 (IKA:13,3-
Genisligi (RDW) (IKA:13,6- (IKA:14,6- 17,3) <0,001
17,9) 18,5)
Trombosit, x10°/L 225 164 (IKA:89- 248.5
(IKA:158- 240,5) (IKA:191,8- <0,001
297) 312)
Kreatinin, mg/dL 0,89 0,82 0,91 (IKA:0,73-
(IKA:0,72- (IKA:0,67- 1,26) <0,001
1,21) 1,08)
BUN, mg/dL 37,1+£23 .4 342+21,6 38,6+24,2 0,042
BUN/Kreatinin 35,3174 35,9+18.9 35,0+16,5 0,558
Kan Transfiizyonu 382 (%70,3) | 146 (%79,8) 236 (%65,6) <0,001

*PPI: Proton pompa inhibitorii, NSAID: Non-steroid antiinflamatuar ilaglar, BUN: Kan iire azotu
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4.1.1.Yas ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Genel yas ortalamast 63,1 (£ 17,7) olarak bulunmustur. Diisiik risk grubundaki
bireylerin yas ortalamasi 64,4 (+ 18,5) iken, yliksek risk grubundaki ortalama yas 60,4
(+ 15,9) olarak hesaplanmistir. Yas ile yliksek-diistiik riskli stigmata arasinda anlamli

bir iliski bulunmustur (p=0,013, Student’s t testi) (Sekil 2).

Dusuk Riskli Stigma A

YUksek Riskli Stigma A

30 60 90

Sekil 2. Yasin yiiksek-diisiik risk stigmataya gore histogrami

4.1.2.Cinsiyet ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Tliski

Cinsiyet ile yiiksek-diisiik riskli stigmata gruplar1 arasindaki iliskiyi degerlendiren Ki-

kare testi sonuglarina gore:

e Diisiik risk grubunda 360 birey bulunmaktadir. Bu grubun 240" erkek
(%66,7), 120'si kadin (%33,3) olarak tespit edilmistir.

e Yiiksek risk grubunda ise 183 birey bulunmaktadir. Bu grubun 120'si erkek
(%65,6), 63" kadin (%34,4) olarak belirlenmistir.
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Cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,799,

Ki-kare testi)

4.1.3.Vital Bulgular ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Tiski

4.1.3.1.Sistolik ve Diyastolik Kan Basinci
Sistolik Kan Basinci (SKB):

e Diistik risk grubunda sistolik kan basinci ortalamasi 116,2 mmHg (+ 23,3)
iken,

e Yiiksek risk grubunda bu ortalama 111,8 mmHg (+ 21,7) olarak
hesaplanmustir.

e Gruplar arasinda sistolik kan basinci agisindan anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,031, Student’s t testi)
Diyastolik Kan Basinci (DKB):
e Diisiik risk grubunda diyastolik kan basinc1 ortalamas1 70,9 mmHg (+ 15,5),
e Yiiksek risk grubunda ise 67,9 mmHg (£ 15,1) olarak bulunmustur.

e Diyastolik kan basinci agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir

(p=0,035, Student’s t testi) (Sekil 3).

. Ll o Dustk Riskli Stigma
Dustik Riskli Stigma 4

Yiksek Riskli Stigma 4 - § - . Yuksek Riskli Stigma

Sekil 3.Swrasvyla sistolik ve diyasyolik kan basincimin yiiksek-diisiik riskli sigmataya

gore histogrami
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4.1.3.2.Sok Indeksi

Diistik risk grubunda sok indeksi ortalamasi1 0,833 (£ 0,247), yiiksek risk grubunda ise
0,869 (£ 0,274) olarak bulunmustur. Sok indeksi agisindan gruplar arasinda anlamli

bir fark bulunmamaistir (p=0,124, Student’s t testi)
4.1.3.3.Nabiz

Diistik risk grubunda nabiz ortalamasi 93,1 atim/dk (+ 20,0), ytiksek risk grubunda ise
nabiz ortalamasi 92,8 atim/dk (+ 18,8) olarak hesaplanmistir. Nabiz degerleri

acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,850, Student’s t testi)
4.1.3.4.Satiirasyon

Diistik risk grubunda satiirasyon ortalamast %96,9 (+ 3,7), yiiksek risk grubunda ise
%97,1 (£ 3,0) olarak saptanmistir. Satlirasyon degerleri acisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,603, Student’s t testi)
4.1.3.5.Ates

Diistik risk grubunda ates ortalamasi 36,39°C (+ 0,38), yiiksek risk grubunda ise ates
ortalamas1 36,38°C (£ 0,47) olarak hesaplanmistir. Ates degerleri acisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,364, Student’s t testi)

4.1.4.Kronik Hastaliklar ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

4.1.4.1.Hipertansiyon

Diistik risk grubunda yer alan 360 hastanin 150’si (%41,7) hipertansiyon tanisi
almistir. Bu oran, diisiik riskli bireylerde hipertansiyonun olduk¢a yaygin oldugunu
gostermektedir. Buna karsilik, yliksek risk grubundaki 183 hastanin sadece 41°i
(%22,4) hipertansiyon tanis1 almistir. Yiiksek risk grubunda hipertansiyon prevalansi
diistik risk grubuna gore daha diistiktiir. Hipertansiyon agisindan yapilan analizler, iki
grup arasinda anlamli bir fark oldugunu ortaya koymustur (p < 0.001, Ki-kare testi).
Bu sonug, hipertansiyonun diisiik risk grubunda daha sik goriildiiglini

diisindiirmektedir (Tablo 5).
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Tablo 5. Hipertansiyon ile yiiksek-diisiik riskli stigmata arasindaki iliski

Endoskopi,n | Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli | Toplam

(%) Stigmata Stigmata

Yok 210 (%50,3) | 142 (%77,6) | 352 (%64,8)

Var 150 (%41,7) | 41 (%22,4) | 191 (%35,2) <0,001
Toplam 360 (%100) 183 (%100) 543 (%100)

4.1.4.2.Diabetes Mellitus (DM)

Diistik risk grubundaki 360 hastanin 87°si (%24,2) diyabet tanisi almistir. Bu,
diyabetin diisiik risk grubunda da 6nemli bir saglik sorunu oldugunu gdstermektedir.
Yiiksek risk grubunda ise 183 hastanin 48’1 (%26,2) diyabetlidir. Diyabet prevalansi
yiiksek risk grubunda diisiik risk grubuna benzer seviyededir. Diyabet acisindan
yapilan istatistiksel analizlerde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.599, Ki-kare testi), bu da diyabetin her iki grupta da benzer oranlarda

goriildiigiinii gostermektedir.
4.1.4.3.Atriyal Fibrilasyon (AF)

Diisiik risk grubundaki hastalarin 44’1 (9%12,2) atriyal fibrilasyon tanist almistir. Bu,
diistik riskli hastalarda AF ’nin belirli bir oranda yaygin oldugunu gostermektedir.
Yiiksek risk grubundaki hastalarda ise bu say1 yalnizca 3 (%]1,6) olarak kaydedilmistir.
Yiiksek riskli bireylerde AF ¢ok nadir goriilmektedir. Atriyal fibrilasyon agisindan
yapilan analizler, gruplar arasinda anlaml bir fark oldugunu gostermistir (p < 0.001,
Ki-kare testi). Bu sonug¢, AF’ nin diisik risk grubunda daha sik oldugunu
diisindiirmektedir (Tablo 6).
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Tablo 6.Atriyal fibrilasyon ile yiiksek-diisiik riskli stigmata arasindaki iligki

Endoskopi, n | Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli | Toplam

(%) Stigmata Stigmata

Yok 316 (%87,8) | 180 (%98,4) | 496 (%91,3)

Var 44(%12.2) |3 (%1,6) 47 (%8,7) <0,001
Toplam 360 (%100) 183 (%100) 543 (%100)

4.1.4.4.Hiperlipidemi

Diistik risk grubunda yer alan 360 hastanin sadece 12’°si (%3,3) hiperlipidemi tanis1
almistir. Bu, diisiik risk grubunda hiperlipideminin nadir goriildiigiinti géstermektedir.
Yiiksek risk grubunda ise 183 hastanin 6’s1 (%3,3) hiperlipidemi tanis1 almistir, bu
oran diisiik risk grubuyla aynidir. iki grup arasinda hiperlipidemi prevalansi agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.973, Ki-kare testi), bu da hiperlipideminin her iki

grupta da benzer oranlarda goriildiigiinii gdstermektedir.
4.1.4.5.Gastrointestinal Kanama OyKiisii

Gastrointestinal sistem (GIS) kanama Oykiisii acisindan yiiksek ve diistik riskli
stigmata gruplari arasindaki iliskiye baktigimizda, diisiik risk grubundaki hastalarin
%27,5’inin (n=99) GIS kanama Oykiisiine sahip oldugu goriilmektedir. Buna karsilik,
yiiksek risk grubunda bu oran %60,7’ye (n=111) yiikselmektedir. Bu bulgu, yiiksek
risk grubundaki hastalarda GIS kanama Oykiisiiniin, diisiik risk grubuna gore oldukca
yaygin oldugunu gostermektedir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, iki grup
arasinda GIS kanama Oykiisii agisindan anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.001, Ki-
kare testi). Bu sonug, yliksek risk grubundaki hastalarin GIS kanama Oykiisiine daha

sik sahip olduklarini ortaya koymaktadir (Tablo 7).
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Tablo 7. Gis kanama 6ykiisii ile diisiik/yiiksek riskli stigmata arasindaki iliski

n (%) Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Stigmata Stigmata

Yok 261(%72,5) 72 (%39,3) | 333 (%61,3)

Var 99 (%27,5) | 111(%60,7) | 210 (%38,7) <0,001

Toplam 360 (%100) 183 (%100) | 543 (%100)

4.1.4.6.Karaciger Hastalig:

Karaciger hastaligi, yiiksek risk grubundaki hastalar arasinda oldukca yaygindir.

Yiiksek risk grubundaki hastalarin %57,9’u (n=106) karaciger hastaligi tanisina

sahipken, diisiik risk grubunda bu oran yalnizca %6,7°dir (n=24). Istatistiksel

analizlerde iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur (p < 0.001). Bu sonug,

karaciger hastaliginin yiiksek risk grubunda ¢ok daha sik goriildiigiinii gostermektedir

(Tablo 8).

Tablo 8 Karaciger hastaligi ile diisiik/yiiksek riskli stigmata arasindaki iliski

n (%) Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Stigmata Stigmata
Yok 336 (%93,3) 77 (%42,1) 413 (%76,1)
<0,001
Var 24 (%6,7) 106 (%57,9) 130 (%23,9)
Toplam 360 (%100) 83 (%100) | 543 (%100)
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4.1.4.7.Kronik Kalp Yetmezligi (KKY)

Kronik kalp yetmezligi (KKY) acisindan diisiik risk grubundaki hastalarin %8,1°1
(n=29) bu taniya sahipken, yliksek risk grubundaki hastalarda bu oran %2,2’ye (n=4)
diismektedir. Iki grup arasinda yapilan analizlerde anlamli bir fark bulunmustur
(p=0.007). Bu fark, KKY’ nin diisiik risk grubunda daha yaygin oldugunu ve bu

hastalarin daha yakindan izlenmesi gerektigini gostermektedir (7ablo 9).

Tablo 9. KKY ile diisiik/yiiksek riskli stigmata arasindaki iliski

n (%) Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Stigmata Stigmata
Yok 331 (%91,9) 179 (%97,8) 510(%93,9)
0,007
Var 29 (%8,1) 4 (%2,2) 33(%6,1)
Toplam 360 (%100) 183(%100) 543(%100)

4.1.4.8.Koroner Arter Hastahig1 (KAH)

Koroner arter hastaligi (KAH) diisiik risk grubunda 9%24,2 (n=87), yiiksek risk
grubunda ise %14,8 (n=27) oraninda goriilmiistiir. KAH 1n diisiik risk grubunda daha
yaygin olmasi dikkat cekmektedir. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.010). Bu sonu¢, KAH’1n diisiik riskli bireylerde daha sik goriildiigiinii
ve kardiyovaskiiler risklerin diisiik risk grubunda da ciddi bir endise kaynagi oldugunu

gostermektedir (Tablo 10.)
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Tablo 10. Koroner arter hastaligy ile diisiik/yiiksek stigmata arasindaki iliski

Endoskopi, n | Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli | Toplam
% Stigmata Stigmata
Yok 273 (%75,8) 156 (9%85,2) 429 (%79)
0,010
Var 87 (%24,2) 27 (%14,8) 114 (%21)
Toplam 360 (%100) 183 (%100) 543 (%100)

4.1.4.9.Kronik Bobrek Hastahg (KBH)

Kronik bobrek hastaligi (KBH) acisindan diisiik risk grubunda %8,9 (n=32), yiiksek
risk grubunda ise %7,7 (n=14) oranlar1 gézlemlenmistir. Bu hastalik agisindan gruplar
arasinda kayda deger bir fark bulunmamustir (p=0.624). Her iki grupta da KBH
oranlarinin benzer olmasi, hastalifin risk diizeyinden bagimsiz olarak belirli bir

yayginliga sahip oldugunu gostermektedir.
4.1.4.10.Serebrovaskiiler Olay (SVO)

Serebrovaskiiler olay (SVO) diisiik risk grubundaki hastalarin %7,5’inde (n=27)
mevcutken, yiiksek risk grubunda bu oran %4,4’e (n=8) diismektedir. Istatistiksel
analizler sonucunda, iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.161). Bu
sonug, SVO’ nun her iki grupta da benzer oranlarda goriildiigiinii gostermektedir,

ancak diisiik risk grubunda nispeten daha yaygindir.
4.1.4.11.Malignite

Malignite agisindan diisiik risk grubundaki hastalarin %15,9’u (n=57), yiiksek risk
grubundaki hastalarin ise %16,5’1 (n=30) bu taniya sahiptir. Malignite prevalans1 her
iki grupta da benzer seviyelerdedir ve yapilan analizlerde gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.856). Bu bulgu, malignitenin risk diizeylerinden bagimsiz

olarak her iki grupta da benzer oranlarda goriildiigiinii gdstermektedir.
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4.1.3.1la¢c Kullanim ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

4.1.3.1.PPI Kullanimi

Diistik risk grubundaki hastalarin %13,3’lii (n=48) proton pompa inhibitérii (PPI)
kullanirken, yiiksek risk grubundaki hastalarda bu oran %15,8’e (n=29) ¢ikmaktadir.
Ancak, iki grup arasinda PPI kullanim oranlar1 agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0.427). Bu sonug, PPI kullaniminin her iki grupta da benzer

oranlarda goriildiiglinli gostermektedir.
4.1.3.2.Anti agregan Kullanimi

(Calismaya alinan hastalardan ila¢ kullanimlarina ulasilabilen diisiik risk grubundaki
hastalarin %28,3’i (n=102) anti agregan ila¢ kullanirken, yiliksek risk grubundaki
hastalarin = %14,2’si (n=26) anti agregan ila¢ kullanmaktadir. Calismaya alinan

hastalarin tamaminin anti agregan kullanimina ulagilamamuistir.
4.1.3.3.Anti koagiilan Kullanimi

(Calismaya alinan hastalardan ila¢ kullanimlarina ulasilabilen diisiik risk grubundaki
hastalarin %23,6’s1 (n=85) antikoagiilan ila¢ kullanirken, ytiksek risk grubundaki
hastalarin ~ %10,9’u (n=20) antikoagiilan ila¢ kullanmaktadir. Calismaya alinan

hastalarin tamaminin antikoagiilan kullanim durumlarina ulagilamamaistir.
4.1.3.4.NSAID Kullanimi

Diistik risk grubundaki hastalarin %21,1’1 (n=76) non-steroid anti-inflamatuar ilag
(NSAID) kullanirken, ytiksek risk grubundaki hastalarda bu oran %9,8’e (n=18)
diismektedir. NSAID kullanim oranlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmugtur (p=0.001). Bu bulgu, diisiik risk grubunda NSAID kullaniminin daha sik
oldugunu gostermektedir (Tablo 11).
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Tablo 11. NSAID kullanimi ile diisiik/viiksek riskli stigmata arasindaki iliski

Endoskopi, n | Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli | Toplam
(%) Stigmata Stigmata
Yok 284 (%78.,9) 165 (%90,2) 449 (%82,7)
<0,001
Var 76 (%21,1) 18 (%9,8) 94 (%17,3)
Toplam 360 (%100) | 183 (%100) 543 (%100)

4.1.4.Labarotuvar Tetkikleri ile Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmata Arasindaki Tiski

Bu ¢alismada, hastalarin laboratuvar tetkikleri incelenmis ve diisiik risk ile yiliksek risk
gruplar1 arasinda karsilastirilmistir. Hemoglobin, kirmizi hiicre dagilim genisligi
(RDW), trombosit, kreatinin, BUN ve BUN/Kreatinin oram1 (BUN/Kr) gibi

parametreler degerlendirilmistir.
4.1.4.1.Hemoglobin (Hgb)

Diistik risk grubundaki hastalarin hemoglobin ortalamasi 9,18 g/dL (+ 3,01) olarak
hesaplanmaistir, buna karsilik ytiiksek risk grubundaki hastalarin hemoglobin ortalamasi
8,72 g/dL (£ 2,65) olarak bulunmustur. iki grup arasinda yapilan analizlerde
hemoglobin seviyeleri acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.080, Student’s

t testi).
4.1.4.2.Kirmiz1 Hiicre Dagilim Genisligi (RDW)

Diisiik risk grubundaki hastalarin RDW medyam 15,00 (IKA: 13,28 - 17,30) iken,
yiiksek risk grubundaki hastalarn RDW medyam 15,90 (IKA: 14,60 - 18,50) olarak
hesaplanmistir. Mann-Whitney U testi sonuglarina gore, iki grup arasinda RDW
degerleri a¢isindan anlamli bir fark bulunmus olup (p <0.001), yiiksek risk grubundaki
hastalarin RDW degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonug, RDW’ nin
yiiksek risk grubunda belirgin sekilde arttigini gostermektedir.(Sekil 4).
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Dusuk Riskli Stigma A

Yiksek Riskli Stigma -

Sekil 4.Kirmizi Hiicre Dagilim Genisliginin (RDW) yiiksek-diisiik riskli sigmataya

gore histogrami
4.1.4.3. Trombosit (Platelet-PLT)

Diisiik risk grubundaki hastalarin trombosit medyan1 248.500/mm? (IKA: 191.750 -
312.000/mm?) iken, yiiksek risk grubunda trombosit medyan1 164.000/mm?® (IKA:
89.000 - 240.500/mm?) olarak bulunmustur. Mann-Whitney U testi sonuglari,
trombosit seviyeleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark oldugunu ortaya
koymustur (p < 0.001). Yiiksek risk grubundaki hastalarin trombosit seviyelerinin
diisiik risk grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu tespit edilmistir, bunun da

kanama oranlarinin artmasina neden oldugu goriilmektedir (Sekil 5).

31



Dusuk Riskli Stigma -

YUksek Riskli Stigma A —
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Sekil 5. Trombosit degerinin yiiksek-diisiik risk stigmataya gore histogrami
4.1.4.4. Kreatinin

Diisiik risk grubundaki hastalarin kreatinin medyani 0,91 mg/dL (IKA: 0,73 - 1,26
mg/dL) olarak bulunurken, yliksek risk grubundaki hastalarda bu medyan 0,82 mg/dL
(IKA: 0,67 - 1,08 mg/dL) olarak saptanmistir. Mann-Whitney U testi sonuglarina gore,
iki grup arasinda kreatinin seviyeleri acisindan anlamli bir fark bulunmustur (p <
0.001, Mann-Whitney U testi), bu da diisiik risk grubundaki hastalarin kreatinin
seviyelerinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Sekil 6).
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Sekil 6.Kreatinin degerinin yiiksek-diisiik risk stigmataya gore histogrami
4.1.4.5.BUN

Diistik risk grubundaki BUN ortalamasi 38,55 mg/dL (£ 24,21), yiiksek risk
grubundaki ortalama ise 34,24 mg/dL (£ 21,57) olarak tespit edilmistir. BUN degerleri
acisindan yapilan analizlerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.042,
Student’s t testi), bu da diisiik risk grubunda BUN seviyelerinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (Sekil 7).
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Dusuk Riskli Stigma A

Yuksek Riskli Stigma A

Sekil 7. BUN degerinin yiiksek-diisiik risk stigmataya gore histogrami
4.1.4.6.BUN/Kreatinin Orani

Diistik risk grubundaki hastalarin BUN/kreatinin oran1 ortalamasi 34,98 (£ 16,54),
yiiksek risk grubunda ise 35,90 (+ 18,95) olarak hesaplanmistir. Ancak, bu iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.558, Student’s t testi).

4.2.Hastalarin Basvuru Sikayetlerinin Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya Gore

incelenmesi

4.2.1.Melena

Melena sikayeti acisindan diisiik ve ytiksek riskli gruplar arasinda belirgin bir fark
bulunmamistir. Diislik risk grubundaki hastalarin  %67,5’1 (n=243) melena
semptomunu bildirirken, yliksek risk grubundaki hastalarin %62,3’i (n=114) bu
semptoma sahiptir. Bu sonug, melena sikayetinin her iki risk grubunda da oldukca
yaygin oldugunu gostermektedir. Ancak, istatistiksel analizlerde bu farkin anlaml
olmadig1 bulunmustur (p=0.227, Ki-kare testi). Bu, melena sikayetinin risk gruplar

arasinda yayginlik acisindan farklilik gostermedigini ortaya koymaktadir.
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4.2.2.Hematemez

Hematemez, yiiksek risk grubunda belirgin sekilde daha sik goriilmektedir. Diisiik risk
grubundaki hastalarin %46,9’u (n=169) hematemez semptomunu bildirirken, bu oran
yiiksek risk grubunda %64,5’e (n=118) ¢ikmaktadir. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.001, Ki-kare testi), bu da yiiksek risk grubundaki
hastalarda hematemez sikayetinin daha yaygin oldugunu gostermektedir. Bu sonug,
ozellikle yiiksek riskli hastalarin hematemez ile daha sik basvurdugunu ortaya

koymaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Hematemez ile Diigiik/Yiiksek Riskli Stigmata Arasindaki Iligki

n (%) Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Stigmata Stigmata
Yok 191 (%53,1) 65 (%35,5) 256 (%47,1)
<0,001
Var 169 (%46,9) 118 (%64,5) 287 (%52,9)
Toplam 360 (%100) 183 (%100) | 543 (%100)

4.2.3.Hematokezya

Hematokezya sikayeti acisindan diisiik risk grubundaki hastalarin %6,9’u (n=25) bu
semptomu bildirirken, yiiksek risk grubunda bu oran %6,6’s1 (n=12) diismektedir. Iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,866, Ki-kare
testi). Bu sonug, hematokezya sikayetinin her iki grupta da benzer oranlarda
goriildiiglinii, ancak diisiik risk grubunda biraz daha sik oldugunu gdstermektedir.

Hematokezya, her iki grupta da nadir goriilen bir semptomdur.
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4.3.Hastalarin Kan Transfiizyon TIhtiyacna Gére Yiiksek-Diisiik Riskli

Stigmataya Gore Incelenmesi

Diistik risk grubundaki hastalarin %65,6’s1 (n=236) kan transfiizyonu gereksinimi
bildirirken, yiiksek risk grubundaki hastalarda bu oran %79,8’e (n=146) yiikselmistir.
Bu bulgu, yiiksek riskli hastalarda kan transfiizyonu ihtiyacinin daha yaygin oldugunu
gostermektedir. Istatistiksel analizler, iki grup arasindaki farkin anlamli oldugunu
(p<0.001,
Bu sonuglar, yiiksek risk grubundaki hastalarin daha ciddi klinik tablolarla

ortaya koymustur Ki-kare testi).
kars1 karsiya olduklarmi ve daha fazla kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyduklarini

gostermektedir (Tablo 13).

Tablo 13. Kan Transfiizyonu Ihtiyaci ile Diisiik/Yiiksek Riskli Stigmata Arasindaki
Hiski

n (%) Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Stigmata Stigmata
Yok 124 (%34,4) 37 (9%20,2) 161(%29,7)
<0,001
Var 236 (%65,6) 146 (%79,8) 382 (%70,3)
Toplam 360(%100) 183 (%100) 543(%100)

4.4 HARBINGER Skorlamasinin incelenmesi

4.4.1. HARBINGER Skorlamasmin Yiiksek-Diisiitk Riskli Stigmataya Gore

incelenmesi

Diistik risk grubundaki hastalarin %4,7’si (n=17) skor 0, %40,3’l (n=145) skor 1,
%40,8’1 (n=147) skor 2 ve %14,2’si (n=51) skor 3 almistir. Yiiksek risk grubundaki
hastalarin %9,3’ti (n=17) skor 0, %31,7’si (n=58) skor 1, %44,8’1 (n=82) skor 2 ve
%14,2’si (n=26) skor 3 almustir. Iki grup arasinda skor dagilimlar agisindan yapilan

analizlerde anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.076, Ki-kare testi). Bu sonug, her iki
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risk grubunda da hastalarin benzer oranlarda skor 0, 1, 2 ve 3 aldigin1 gostermektedir.
Yiiksek risk grubunda skor 2 alan hastalarin oraninin daha yiiksek olmasi dikkat
cekicidir, bu da bu grubun daha ciddi vakalar icerme olasiligini diislindiirse de sonuglar

istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir (Tablo 14).

Tablo 14. HARBINGER Skorunun Goére Diigiik/Yiiksek Riskli Stigmataya Gore
Dagilimi

HARBINGER Skorlamasi
n, % Toplam p

Diisiik 17(%4,7) | 145(%40,3) | 147(%40,8) | 51(%14,2) | 360(%100)
Risk
Stigmata

0,076
Yiiksek | 17(%9,3) | 58(%31,7) | 82(%44.,8) | 26(%14,2) | 183(%100)

Risk
Stigmata

Toplam | 34(%6,3) | 203(%37,4) | 229(%42.,2) | 77(%14,2) | 543(%100)

4.4.2. HARBINGER Skoruna Gore Acil Servisten Taburculuk ve Yatis
Ihtiyacinin Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya Gore Incelenmesi

Calismada, yiiksek riskli stigmata ile Harbinger skoru arasindaki iliski incelenmistir.
Harbinger skoru 1 ve iistiinde olan hastalarin yatis ihtiyaci oldugu belirtilirken, 0 puan
alan hastalarin acil servisten taburculugu dnerilmektedir. Diigiik risk grubunda yer alan
hastalarin %4,7°si (n=17) 0 puan alirken, yiiksek risk grubunda bu oran %9,3’tiir
(n=17). Diisiik risk grubunda yer alan hastalarin %95,3’1i (n=343) 1 ve {istiinde puan
alirken, ytiksek risk grubunda bu oran %90,7°dir (n=166). 1 ve iistiinde puan, her iki
risk grubunda da yaygin olarak goriilmesine ragmen, diisiik risk grubunda daha fazla
hastada goriilmesi dikkat cekicidir. Ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli bir

seviyeye ulasmadigi bulunmustur (p=0.076). Bu sonug, 0 ile 1 ve daha fazla puan alan
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hastalarin genel olarak her iki grupta da benzer risk faktorleri tasiyabilecegini

distindiirmektedir (Tablo 15).

Tablo 15. Harbinger Skoruna Goére Acil Servisten taburculuk ve yatis ile
Diisiik/Yiiksek Riskli Stigmata Arasindaki Iliski

Acil Servisten | Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Sonlanim Stigmata Stigmata
Taburculuk 17 (%4,7) 17 (%9.,3) 34(%6,3)

0,076
Yatis 343 (%95,3) 166 (%90,7) 509(%93,7)
Toplam 360 (%100) 183 (%100) 543(%100)

4.4.3.HARBINGER Skoruna Gére Acil Endoskopi Ihtiyacinin Yiiksek-Diisiik

Riskli Stigmataya Gore incelenmesi

Harbinger skoru ile acil endoskopi gereksinimi arasindaki iligki incelenmistir.
Harbinger skoru 2 puan ve iistiinde olan hastalara acil endoskopi girisimi 6nerilmistir.
Diistik risk grubunda, Harbinger skoru 0-1 olan hasta sayis1 162, yiiksek risk grubunda
ise bu say1 75 olarak tespit edilmistir. Harbinger skoru 2 ve iizeri olan hasta sayisi ise
diisiik risk grubunda 198, yiiksek risk grubunda 108 olarak belirlenmistir. Yapilan Ki-
Kare testi sonucunda, gruplar arasinda Harbinger skoru ve acil endoskopi gereksinimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,372). Bu bulgu,
Harbinger skorunun ytiksek riskli hastalarda acil endoskopi gereksinimi ile anlamli bir

iliski gostermedigini ortaya koymaktadir (Tablo 16).
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Tablo 16. Harbinger Skoruna Gore Acil endoskopi ihtiyaci ile Diistik/Yiiksek Riskli

Stigmata Arasindaki Iliski

Acil Diisiik Riskli | Yiiksek Riskli Toplam p
Endoskopi Stigmata Stigmata
Ihtiyaci
Yok 162 (%45) 75 (%41) 237 (%43,6)

0,372
Var 198 (%55) 108 (%59) 306 (%56,4)
Toplam 360 (%100) 183 (%100) 543 (%100)

Endoskopi sonucuna gore hastalarin yiiksek riskli stigmata bulgularinin dagilimi Tablo

17°deki gibidir.

Tablo 17.Endoskopi yapilan hastalarda yiiksek risk stigmata bulgularimin dagilimi

Yiiksek Risk Stigmata Endoskopi Bulgular1 n(%)
Forrest 1a (figkirir tarzda aktif kanama) 6 (%3,2)
Forrest 1b (si1zint1 seklinde aktif kanama) 13 (%7,1)
Forrest 2a (kanamayan goriiniir damar) 17 (9%9,2)
Aktif kanama/piht1 26 (%14,2)
Varis(6zofagial,fundal,duodenal) 121 (%66,3)
Toplam 183(%100)

4.5.Hastalarin Yeniden Basvurusuna Gore Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya

Gore incelenmesi

Toplam 543 hastadan 379’unun verileri incelenebilmistir, 164 hastanin bagvuru
verileri eksiktir. Diisiik risk grubunda 255 hastadan %15,3’1i (n=39) yeniden bagvuru
yapmustir. Buna karsilik, yiiksek risk grubunda 124 hastanin %8,9’u (n=11) yeniden
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bagvuru yapmistir. Bu iki grup arasinda yapilan Ki-kare testi sonuglarina gore fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p=0.083).

4.6.Hastalarin Mortalitesine Gore Yiiksek-Diisiik Riskli Stigmataya Gore

incelenmesi

Hastalarin 30 giin i¢inde mortalitesine bakilmis olup, toplam 305 hastanin verilerine
ulagilmistir. Digiik riskli gruptan 156 hastanin, yiiksek riskli gruptan 82 hastanin
verisine ulagilamamistir. Diisiik risk grubundaki 204 hastanin %5,9’u (n=12) mortalite
ile sonuglanirken, yiiksek risk grubundaki 101 hastanin %7,9’u (n=8) mortalite ile
sonuclanmistir. Hayatta kalanlar acisindan, diisiik risk grubundaki hastalarin %94,1°1
(n=192) ve yiksek risk grubundaki hastalarin %92,1°’1 (n=93) yasamlarim
stirdirmiistiir. Ki-kare testi sonuglarina gore, iki grup arasinda mortalite agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.499, Ki-kare testi). Bu sonuglar, gruplar arasinda

anlamli bir fark olmadigini ortaya koymaktadir.

4. 7. HARBINGER Skorlamasmin Hastalarin 30 Giinliik Mortalitesine Gore

incelenmesi

HARBINGER skorlamasinin 30 giinliik mortalitesi incelendiginde toplam 305
hastanin verilerine ulasilabilmistir. HARBINGER skorlamasindan 0 puan alan
taburculugu uygun goriilen 18 hastanin higbirinin mortal seyretmedigi goriiliirken,
skorlamadan 2 puan alan 13 hastanin ve 3 puan alan 1 hastanin exitus oldugu

goriilmiistliir ancak bu sonuglar istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,129)

(Tablo 18).

40



Tablo 18. HARBINGER skorlamasimin hastalarin 30 giinliik mortalitesine gore

incelenmesi
Skorlama, n(%) p
Mortalite 0 1 2 3 Toplam
0 18(%100) | 108(%94,7) | 115(%89.8) | 44(%97,8) | 285(%93,4)
0,129
1 0(%0) 6(%5,3) 13(%10,2) 1(%2,2) 20(%6,6)
Toplam | 18(%100) | 114(%100) | 128(%100) | 45(%100) | 305(%100)

4.8. HARBINGER Skorunun Tamsal Degerliligi
4.8.1.HARBINGER Skorunun Acil Endoskopi Degerlendirme Ag¢isindan Tanisal

Degerliligi

Tablo 19.HARBINGER Skorunun Acil Endoskopi Degerlendirme A¢isindan Tanisal

Degerliligi
Istatistik Sonug¢ %95 Giiven Arahg
Sensitivite %59,02 %51,52-%66,22
Spesifisite %45 %39,78-%50,3
Pozitif Likelihood Oram | 1,07 0,92-1,25
NegatifLikelihood Oram | 0,91 0,74-1,12
Prevalans %33,7 %020,73-%37,85
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Pozitif Prediktif Deger 235,29 %031,89-%38,85

Negatif Prediktif Deger | 968,35 %063,69-%72,67

Dogruluk %49,72 %45,44-%54,01

Testin endoskopi acisindan tanisal degerliligini Olgmek i¢in kullanilan cesitli
istatistiksel parametreleri gostermektedir. Bu parametreler, testin ne kadar dogru ve

giivenilir sonuglar verdigini degerlendirmemize yardimer olur.

Duyarhlik (Sensitivite) %59,02 olarak hesaplanmistir, bu da gercek pozitif vakalarin
%359’unun test tarafindan dogru bir sekilde tespit edildigi anlamima gelir. Bu oran,
testin pozitif vakalar1 tespit etme konusunda sinirli bir yetenege sahip oldugunu
gosterir, yani %40°tan fazla gercek pozitif vaka kagirilmaktadir.

Ozgiilliik (Spesifisite) %45 olarak bulunmustur, bu da testin negatif vakalarin %45’ini
dogru sekilde tanimladigin1 gosterir. Spesifisite degerinin diigiik olmasi, testin yanlis
pozitif sonuglar verme olasiliginin yiiksek oldugunu ortaya koyar.

Pozitif Prediktif Deger (PPD) %35,29, testin pozitif sonug verdigi vakalarin yaklasik
%35’inin gercekten pozitif oldugunu gosterir. Bu diisiik bir degerdir ve testin pozitif
sonu¢ verdigi hastalarin biliylik bir kismmin aslinda negatif olabilecegini
gostermektedir.

Negatif Prediktif Deger (NPD) %068,35 ile daha yiiksek bir degerdir, bu da testin
negatif sonug verdigi vakalarin %68’inin ger¢ekten negatif oldugunu gosterir. Negatif
prediktif degerinin yiiksek olmasi, testin negatif sonuglar acisindan daha giivenilir
oldugunu ortaya koyar.

Dogruluk %49,72, yani testin dogru sonug¢ verme orani %50 civarindadir. Bu da testin
genel olarak ¢ok giivenilir olmadigini, neredeyse rastgele bir sonug iiretebilecegini

gostermektedir.
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Pozitif Likelihood Orami 1,07 ve Negatif Likelihood Orami 0,91 olarak
bulunmustur. Bu oranlar 1’e olduk¢a yakin oldugu i¢in, testin hem pozitif hem de
negatif sonuc¢larinda belirgin bir tanisal ayrim giicii olmadig1 sonucuna varilabilir.

Bu sonuglara gore, testin hem pozitif hem de negatif vakalari tanima yetenegi
siirhidir.  Ozellikle duyarhlik ve &zgiilliik oranlarinin  diisiik olmasi, testin
giivenilirligini sorgulatmaktadir. Pozitif sonuglarda yanlis pozitif orami yiiksekken,
negatif sonucglarda ise daha giivenilir oldugu sdylenebilir. Ancak genel olarak
dogrulugun %350 civarinda olmasi, bu testin tek basina giivenilir bir tanisal arag

olmadigini ve ek testlerle desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

4.8.2.HARBINGER Skorunun Taburculuk/Yatis Degerlendirme Acisindan

Tanisal Degerliligi

Tablo 20. HARBINGER Skorunun Taburculuk/Yatis Degerlendirme A¢isindan Tanisal

Degerliligi
Istatistik Sonug¢ %95 Giiven Arahg1
Sensitivite %90,71 %85,54-%95,49
Spesifisite %4,72 %2,77-%7,45
Pozitif Likelihood Oram | 0,95 0,9-1
NegatifLikelihood Orami | 1,97 1,03-3,77
Prevalans %33,7 %029,73-%37,85
Pozitif Prediktif Deger 232,61 %31,49-%33,76
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Negatif Prediktif Deger | %50 %34,34-%65,66

Dogruluk %33,7 %29,73-%37,85

Harbinger skorunun taburculuk ve yatis degerlendirmesi agisindan tanisal degerliligi
asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
Duyarhhlk (Sensitivite) %90,71 olarak hesaplanmistir, bu da gergek pozitif vakalarin
%90’1ndan fazlasinin test tarafindan dogru sekilde tespit edildigi anlamina gelir. Bu
oran oldukca yiiksektir ve testin pozitif vakalar1 yakalama kapasitesinin giiglii
oldugunu gostermektedir.
Ozgiilliik (Spesifisite) ise %4,72 gibi ¢ok diisiik bir seviyededir. Bu, testin negatif
vakalar1 ayirt etme yeteneginin oldukca sinirlt oldugunu ortaya koyar. Baska bir
deyisle, test negatif vakalarin cogunu yanlig pozitif olarak tanimlamaktadir, bu da
ozgiilliigiin glivenilir olmadigini gosterir.
Pozitif Prediktif Deger (PPD) %32,61 olarak bulunmustur, bu da pozitif sonug¢ veren
vakalarin yaklasik %33’{inilin ger¢ekten hasta oldugunu gosterir. Bu diisiik bir degerdir
ve pozitif sonuclarin ¢ogunun yanlis pozitif olma olasilifint isaret eder. Pozitif
sonuglarin giivenilirliginin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.
Negatif Prediktif Deger (NPD) %50 olarak hesaplanmistir, yani negatif sonug¢ veren
hastalarin yarisinin gercekten hasta olmadigini géstermektedir. NPD, negatif sonuglar
acisindan biraz daha gilivenilir olsa da, bu oran bile testin genel olarak ¢ok giivenilir
olmadigini gostermektedir.
Dogruluk %33,7 ile oldukca diisiik bir seviyededir, bu da testin genel performansinin
yalnizca {igte bir oraninda dogru sonug verdigini ortaya koymaktadir.
Pozitif Likelihood Oranmi 0,95 ve Negatif Likelihood Orami 1,97 olarak
hesaplanmaistir. Pozitif likelihood oraninin 1’e yakin olmasi, testin pozitif sonuglarinin
giivenilir olmadigint gosterirken, negatif likelihood oraninin 1’in iizerinde olmasi,
negatif sonuclarin bile siiphe ile karsilanmas1 gerektigini isaret eder.

Sonuglara gore, testin pozitif vakalar1 yakalama yetenegi (duyarlilik) ytiksek

olsa da, negatif vakalar1 dogru ayirt etme yetenegi (0zgiilliikk) son derece zayiftir.
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Pozitif prediktif deger diisiik oldugundan, pozitif sonu¢larin ¢ogu yanlis olabilir.
Negatif sonuglar nispeten daha gilivenilir olmakla birlikte, testin genel dogrulugu
oldukca diisiiktiir. Bu testin, 6zellikle pozitif sonuglar1 degerlendirirken dikkatle ele

alinmasi gerektigi ve ek testlerle desteklenmesi gerektigi sonucuna varilabilir.
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5.TARTISMA

Calismamizda acil servise list GIS kanama siiphesi ile basvuran hastalar icin
kullanilabilecek HARBINGER triyaj skorunun eksternal validasyonu yapilmis, acil
servise bagvuran {ist GIS kanamali, endoskopisi yapilan hastalarin demografik verileri,
vital bulgulari, laboratuvar bulgulari, basvuru sikayetleri, komorbit hastaliklari,
kullandig1 ilaglar1, endoskopi bulgulari, hasta sonlanimlar1 ve son 30 giin iginde
hastaneye tekrar bagvuru oranlari kayit altina alinmistir. Calismamizin sonucuna gore
HARBINGER skorlamasi yiiksek riskli ve diisiik riskli hastalar1 ayirt etmede ve 30

giinliik mortaliteyi 6n gérmede basarisiz bulunmustur.

Masayasu ve arkadaglarmin 2008-2011 yillar1 arasinda yaptigi prospektif kohort
caligmasinda iist GIS kanama siiphesi ile acil servise bagvuran endoskopisi yapilan
hastalar endoskopi sonuclarina gore siniflandirilmis, HARBINGER skorlamasinin
eksternal validasyonu yapilmistir. Caligmaya 16 yas ve {lizeri acil servise kahve telvesi
seklinde kusma, siyah digkilama, melena, rektal muayenede kan, nazogastrik lavajda
kan veya kahve telvesi saptanan hastalar dahil edilmistir. Endoskopi sonrasinda
iatrojenik kanamasi olanlar ve iist GIS kanama diginda tani alanlar calisma dist
birakilmigtir. Elde edilen verilere gére endoskopi sonucu yiiksek risk stigmata olarak
raporlanan hastalarin HARBINGER skorlamasindan yiiksek puan aldig1 kaydedilmis,
skorlamanin diistik ve yiiksek riskli hastalar1 ayirt edebilme ve 30 giinliik mortaliteyi
on gorme giicli yiiksek bulunmustur (32). Bizim ¢alismamizda da acil servise basvuran
18 yas lstli kahve telvesi kusma, siyah digkilama, melena, rektal muayenede kan,
nazogastrik lavajda kan veya kahve telvesi tarifleyen hastalar dahil edilmistir.
Endoskopi sonrasinda iatrojenik kanamasi olanlar ve iist GIS kanama disinda tani
alanlar ¢aligma dis1 birakilmistir. Calismamiz eriskin acil servise bagvuran hastalar
izerinde yapildig1 i¢in 18 yas ve iistii hastalar caligmaya dahil edilmis olup, 16 ve 18
yas arast hasta grubu caligmaya alinmamistir. Calismamizin sonucuna gore
HARBINGER skoru iist GIS kanama tanis1 alan diisiik ve yiiksek riskli hastalar1 ayirt
etmede istatiksel olarak anlamsiz oldugu i¢in basarisiz bulunmustur. Calismamizda ek
olarak hasta sonlanimlarina ve 30 giinliik mortaliteye de bakilmis, HARBINGER

skorlamasimin yiiksek ve diislik riskli hastalar1 ayirt etmedeki giici ve 30 giinliik
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mortaliteyi 6n gormede de basarisiz oldugu goriilmiistir. Calismamiz bu konuda
onceki ¢aligmalar ile farkli bulunmustur. Bu farkliligin nedeni ¢alismaya alinan hasta
poplilasyonunun sosyo ekonomik durumu, ¢aligmanin retrospektif olusundan dolay1
verilerin tamamina ulagilamamasindan kaynakli olabilir. S6z konusu ¢alismanin AUC
degeri 0.74 olup, karsilastirdigt GBS’ ye kiyasla sensitivitesinin yliksek oldugu
goriilmistiir bu da skorlama i¢in yaniltict sonuglara neden olmaktadir. Ayni zamanda
calismanin yapildig1 bolge olan Japonya’da hastalarin yillik endoskopi kontrol
oranlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir, bu da diisiik riskli hastalarin erken
yakalanmasina olanak saglanirken, kendi ¢aligmamizin yapildigi bolgede yillik
endoskopi kontrol oranlar1 diisiik olup bu da diisiik riskli hastalarin kagirilmasina
sebebiyet vermektedir. Caligmanin daha genis bir popiilasyonda ve prospektif olarak
yapilmast sonucunda daha anlamli veriler elde edilebilir.
Masayasu Horibe ve arkadaglarinin 2012-2015 yillar1 arasinda yaptiklari
prospektif bir bagka kohort calismasinda, ¢alismaya alinan hastalarin %66,3’1 erkek
olarak saptanmistir (5). Sirio Rivieri ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ¢alismaya alinan
hastalarin %62’si erkek olarak saptanmistir (34). Penelope Correia ve arkadaslarinin
calismasinda calismaya dahil edilen hastalarin %62,4’1 erkek olarak hesaplanmigtir
(35). Rohat Ak ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢alismaya alinan hastalarin %62,6’s1
erkek olarak saptanmistir.(36). Adrian J Stanley ve arkadaglarinin c¢alismasinda
caligmaya alinan hastalarin %58’1 erkek olarak saptanmistir (37). Thomas Banister ve
arkadaslarinin ¢alismasinda calismaya alinan hastalarin %62,4°1i erkek olarak
saptanmistir (38). Bizim c¢alismamizda endoskopi bulgusu yiiksek riskli hastalarin
%65,6’s1 erkek, endoskopi bulgusu diigiik riskli hastalarin %66,7’si erkek olarak
hesaplanmis dnceki calismalar ile uyumlu bulunmustur. Ust GIS kanama oranlarinin
erkeklerde daha fazla gdriilmesinin nedenleri arasinda erkeklerin komorbit hastalik
oranlarinin kadinlardan daha fazla olmasi, gastrik mukozal biitiinliglin kadinlara
oranla daha dayaniksiz olmasi ve alkol tiikketiminin kadinlardan daha fazla olmasi
gosterilebilir.
Masayasu Horibe ve arkadaglarinin ¢alismasinda hastalarin ortalama yast 69,3,
Sirio Rivieri ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin ortalama yast 68, Penelope
Correia ve arkadaslarinin caligmasinda hastalarin ortalama yast 69, Rohat Ak ve

arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin ortalama yas1 68,5, Adrian J Stanley ve
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arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin ortalama yasi 65 olarak bulunmustur.
(5,34,36,37,38). Bizim ¢alismamiza alinan hastalarin ortalama yas1 63,1 olup, yiiksek
riskli endoskopi bulgusu olan hastalarin ortalama yas1 60,4, diisiik riskli endoskopi
bulgusu olan hastalarin yas ortalamasi 64,4 olarak hesaplanmis, diger ¢alismalar ile
uyumlu bulunmustur. Bu veriler 1s18inda iist GIS kanama riskinin 60 yas ve iizerinde
arttig1 goriilmektedir.

Masayasu Horibe ve arkadaslarinin calismasinda sistolik kan basinct
ortalamast 110 mm/Hg, nabiz ortalamas1 94,5 dk/vuru olarak saptanmistir (5). Sirio
Rivieri ve arkadaslarinin calismasinda sistolik kan basincit 126 mm/Hg, nabiz
ortalamast 84,5 dk/vuru olarak saptanmistir (34). Rohat Ak ve arkadaslarinin
caligmasinda sistolik kan basinci ortalamasi 120 mm/Hg, nabiz ortalamas1 98 dk/vuru
olarak saptanmistir (36). Bizim c¢aligmamizda saptanan veriler 1s18inda sistolik kan
basinci ortalamasi 115 mm/Hg, nabiz ortalamasi 93 dk/vuru olup, endoskopi bulgusu
yiiksek riskli hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi 111,7 mm/Hg, nabiz ortalamasi
92,8 dk/vuru, endoskopisi diisiik riskli hastalarin sistolik kan basinci ortalamasi 116,2
mm/Hg, nabiz ortalamasi1 93,1 dk/vuru olarak hesaplanmis, ¢alismaya dahil edilen
hasta grubunun ortalama degerlerinin stabil oldugu, bu konuda eski ¢aligmalar ile
uyumlu bulundugu goériilmiistiir. Calismalar 1s181nda iist GIS kanamali hastalarda vital
bulgularin stabil olmasi hastalarin ytiksek riskli grupta olmasini diglamamakta olup,
iist GIS kanamal1 hastalarin klinik degerlendirilmesinde vital bulgularin tek basina
yeterli olmayacagin1 gostermektedir. Masayasu Horibe ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarin BUN/kreatinin degeri ortalamas1t 31,5 mg/dL olarak
hesaplanmistir (5). BUN/kreatinin degerinin >30 olmast HARBINGER skorlamasina
gore tist GIS kanamali hastalar i¢in risk faktorii olup, ¢alismamiz sonucunda endoskopi
sonucu yiiksek riskli hastalarin BUN/kreatinin degeri ortalamasit 35,9 mg/dL,
endoskopi sonucu diisiik riskli hastalarin BUN/kreatinin ortalamasi 35 mg/dL olarak
hesaplanmistir, bu konuda s6z konusu ¢alisma ile uyumlu bulunmustur ancak uyumlu
bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Ust GIS kanamali
hastalarda hipovolemiye bagli dehidratasyon kaynakli bobrek fonksiyon testlerinin
bozulabilecegi akilda tutulmali, hastalarin takibi sirasinda biyokimya tetkikleri
gonderilmelidir.

Masayasu Horibe ve arkadaglarinin ¢aligmasinda hastalarin en sik basvuru
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sikayeti %58,4 ile melena olarak bulunmustur (5). Sirio Rivieri ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalarin en sik bagvuru sikayeti %73 ile hematemez ya da melena
olarak saptanmistir (34). Penelope Correia ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadan en sik
basvuru sikayeti %55 ile melena olarak saptanmistir (35). Rohat Ak ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada hastalarin en sik bagvuru sikayeti %74,2 ile melena olarak
saptanmistir (36). Bizim calismamiz sonucunda endoskopi sonucu yiiksek riskli
hastalarin en sik basvuru sikayeti %62,3 ile melena olarak saptanmistir. Calismamiz
bu konuda oOnceki c¢aligmalar ile uyumlu bulunmustur. Calismanin sonucuna gore
yliksek riskli hastalarin %64,5’inde, diisiik riskli hastalarin %46,9’unda hematemez
saptanmis olup bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Aragtirmalarin sonucu
gosteriyor ki, iist GIS kanama siiphesi ile basvuran hastalarda rektal muayene ve

nazogastrik lavaj uygulamasi hastaligin tanisinda énemli rol oynamaktadir.

Masayasu Horibe ve arkadaslarinin yaptigi caligmada iist GIS kanamaya eslik
eden en sik komorbit hastalik kayit altina alinmamis ancak hastalarin %15,3’linlin
karaciger hastaligi oldugunu saptanmistir (6). Penelope Correia ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada en sik rastlanilan komorbit hastalik kayit altina alinmamis ancak
hastalarin %15,4’liniin karaciger hastaligma sahip oldugu saptanmistir (35). Sirio
Rivieri ve arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik rastlanilan komorbit hastalik %42
ile hipertansiyon olarak saptanmistir (34). Rohat Ak ve arkadaslarinin yaptig
calismada en sik rastlanilan komorbit hastalik %40,3 ile hipertansiyon olarak
saptanmistir (36). Calismamizda, yliksek ve diisiik riskli stigmata gruplar1 arasinda
gastrointestinal sistem (GIS) kanama Oykiisii en dikkat g¢ekici bulgulardan biri
olmustur, tiim hastalarda %38,7 saptanmistir. Yiiksek risk grubundaki hastalarin
%60,7’sinin daha 6nce GIS kanama dykiisiine sahip oldugu saptanirken, bu oran diigiik
risk grubunda %27,5 olarak belirlenmistir. GIS kanama oykiistinlin yiiksek risk
grubunda daha yaygin olmasi, bu hastalarin daha 6nce ciddi kanamalar gecirmis
olabileceklerini ve bu durumun klinik tabloyu etkileyen 6nemli bir faktor olabilecegini
diistindiirmektedir. Yapilan istatistiksel analizlerde bu fark anlamli bulunmustur, bu
da yiiksek risk grubundaki hastalarin daha agir kanama Oykiileri tasidigim
gostermektedir. Ayrica, bu durumun yiiksek risk grubundaki hastalarin acil tibbi
miidahaleye daha fazla ihtiya¢ duyabileceklerini ve komplikasyon risklerinin daha

yiiksek olabilecegini isaret etmektedir. GIS kanama Oykiisii, yiiksek risk grubundaki
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hastalarda sadece mevcut klinik durumu degil, ayn1 zamanda prognozu etkileyen
onemli bir parametre olarak degerlendirilmelidir. Bu bulgu, yiiksek risk grubundaki
hastalarin tedavi planlamasi yapilirken GIS kanama ge¢mislerinin dikkate alinmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Calismada elde edilen bir diger dnemli bulgu ise
karaciger hastaliginin yiiksek riskli stigmata grubunda anlamli sekilde daha sik
goriilmesidir. Caligmadaki hastalarda %23,9 oraninda karaciger hastalig1 goriiniirken,
yiiksek risk grubundaki hastalarin %57,9u karaciger hastalig1 olup, bu oran diisiik risk
grubunda yalnizca %6,7 olarak saptanmistir. Yapilan Ki-kare testi sonucunda bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Karaciger hastaliginin yiiksek risk grubunda
bu denli yaygin olmasi, karaciger fonksiyonlarinin bu hastalardaki genel saglik
durumunu biiyiik olclide etkiledigini gostermektedir. Karacigerin detoksifikasyon,
pihtilagma faktorlerinin iiretimi ve metabolik denge iizerindeki hayati rolii
diistintildiiglinde, bu hastalarin daha ciddi komplikasyonlar ve ¢oklu organ yetmezligi
gibi durumlarla kars1 karsiya kalma olasiligi artmaktadir. Bu hastalarin klinik
yonetiminde karaciger fonksiyonlarina yonelik daha siki bir izleme ve tedavi
planlamasmin gerekli oldugunu gdstermektedir. Ozellikle karaciger yetmezliginde
pihtilagma faktorlerini sentezleyememesinden dolay1 kanama egilimini artirabilecegi
g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu hastalarda kanama kontrolii ve tedavi siirecleri
daha karmasik ve dikkatli bir sekilde ele alinmalidir. Bu bulgu, karaciger hastaligi olan
yiiksek risk grubundaki hastalarin uzun dénem prognozlarinin daha koétii olabilecegini
ve bu gruptaki hastalara 6zel bir yonetim stratejisi uygulanmasi gerektigini isaret
etmektedir.

Masayasu Horibe ve arkadaslarinin calismasinda hastalarin PPI kullanim
oranlart1  %19,9 olarak saptanmis, NSAID kullanim oranlar1 kayit altina
alimmamaigstir.(6).Calismamizda, diisiik risk grubunda proton pompa inhibitorii (PPI)
kullanim1 %13,3, yiiksek risk grubunda ise %15,8 oraninda gozlenmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonug, PPI kullaniminin
yiiksek ve diisiik riskli hastalar arasinda belirgin bir fark yaratmadigini gostermektedir.
PPI' lar, iist GIS kanamalarinin tedavisinde ve 6nlenmesinde yaygin olarak kullanilan
ilaclardir. Literatiirde, PPI kullaniminin peptik iilser kanamalarinin tekrarlama riskini
azalttigi ve endoskopik tedavi Oncesi intravenéz PPI kullaniminin yiiksek riskli

stigmata goriilme oranini azaltabilecegi belirtilmektedir (2). Ancak ¢aligmamizda, PPI
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kullanim oranlarinin her iki risk grubunda da benzer olmas1 ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamasi, PPI kullaniminin yiiksek riskli stigmata geligimini
onlemede tek basina yeterli olmayabilecegini diistindiirmektedir. Bu durumun olasi
nedenleri arasinda, PPI tedavisinin uygun dozda veya siirede kullanilmamasi,
hastalarin  tedaviye uyumunun diisiik olmast veya PPI kullaniminin varis
kanamalarinda etkisiz olmasi sayilabilir. Literatlirde, PPI'in 6zellikle varis dis1 iist GIS
kanamalarinda etkili oldugu, ancak varis kanamalarinda sinirhh fayda sagladigi
belirtilmektedir (39). Calismamizda yiiksek risk grubunda varis kaynakli kanamalarin
daha sik goriilmesi, PPI kullaniminin bu grupta etkinligini azaltmis olabilir. Ayrica,
baz1 caligmalar PPI kullanimmin koruyucu etkisine ragmen {iist GIS kanama
insidansini tamamen ortadan kaldirmadigini gdstermektedir (39). Bu nedenle, PPI
tedavisi uygulanan hastalarin da tist GIS kanamasi riski altinda olabilecegi ve diger
risk faktorlerinin de degerlendirilmesi gerektigi anlagilmaktadir. Sonug olarak,
calismamizda PPI kullaniminin yiiksek ve diisiik risk gruplari arasinda anlamli bir fark
yaratmamasi, PPI'in list GIS kanamali hastalarda yiiksek riskli stigmata gelisimini
onlemede tek basina yeterli olmayabilecegini gostermektedir. Klinik pratikte, PPI
tedavisi yan1 sira hastalarin risk faktorlerinin  biitiinciill bir yaklasimla
degerlendirilmesi ve gerekirse ek onlemlerin alinmasi 6énemlidir. Calismamizda ayni
zamanda NSAID kullanim oranlarmin digiik riskli grupta daha fazla oldugu
goriilmektedir, bunun sebebi olarak diisiik riskli grupta PPI kullanimin daha diizenli
oldugu ve gastrik mukoza biitiinliigiiniin korundugu gosterilebilir ancak ¢alismamiz
retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in hastalarla birebir iletisime gecilemedigi i¢in ilag
listelerinde var olan ilaglarin ne siklikta ve diizende kullanildigi sorulamamaigstir, bu da
yaniltici sonuglara sebebiyet verebilir. Anti agregan ve anti koagiilan kullanimina
bakildiginda ise her iki grupta da diisiik riskli hastalarda kullanim oranlarinin daha
fazla oldugu go6zlenmistir. Bunun sebebi olarak calismamizin popiilasyonunu
cogunlukla varis kanamalar olusturdugu i¢in bu hastalarin kan sulandirici ilaglari
kullanmamasindan kaynaklanabilir. Calismamiz daha ciddi vakalar1 iceren bir
popiilasyon iizerinde yapilmistir.

Masayasu Horibe ve arkadaslarinin yaptigi calismada en sik rastlanilan
endoskopi bulgusu %48,5 ile peptik iilser, Penelope Correia ve arkadaslarinin en sik

rastlanilan endoskopi bulgusu %18,3 ile gastrik {ilser, Adrian J Stanley ve
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arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik rastlanilan endoskopi bulgusu gastrik ve
duodenal iilser olarak saptanmistir (5,35,37). Calismamizda diisiik risk grubunda iilser
vakalarmin yaygin olarak gdzlenmesi, bu hastalarda daha ylizeysel ve kontrol
edilebilir gastrointestinal sorunlarin 6n planda oldugunu gosterirken, yiiksek risk
grubunda varis (%66,3) ve aktif kanama gibi daha ciddi bulgularin goriilmesi, bu
hastalarin daha karmasik ve ciddi klinik tablolara sahip oldugunu ortaya koymaktadir.
Bu bulgular, 6zellikle karaciger hastali§i ve portal hipertansiyon gibi yiiksek riskli
hastalarda goriilen komorbiditelerle iliskilendirilebilir. Diger ¢alismalarin da diisiik
riskli gruplarda tilserin yaygin olduguna, yiiksek risk gruplarinda ise varis ve kanama
gibi komplikasyonlarin 6n planda olduguna dikkat ¢ekilmistir. Bu bulgular 15181nda,
yiiksek risk grubundaki hastalarin prognozunun daha koétii olabilecegi ve acil
endoskopik miidahaleler ile yakindan izlenmelerinin gerektigi anlasilmaktadir.
Yiiksek risk grubundaki hastalarin daha agresif bir tedavi stratejisi gerektirdigi ve bu
hastalarin  izlem planlarmin  bu dogrultuda optimize edilmesi gerektigi
vurgulanmalidir.

Masayasu Horibe ve arkadaslarinin 2012-2015 yillar arasinda gergeklestirdigi
calisgmada, HARBINGER, Glasgow-Blatchford ve AIMS-65 skorlamalar1 iist
gastrointestinal sistem (GIS) kanama hastalaria uygulanan endoskopi raporlarina
gore karsilastirilmig, endoskopi sonucunda yiiksek riskli bulgu tespit edilen hastalarin
skorlamalardan da yiiksek puan aldig1 saptanmigtir. HARBINGER skorlamasinin, bu
hastalarda yiiksek riskli bulgular1 ayirt etme konusunda Glasgow-Blatchford ve
AIMS-65 skorlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede {istiin oldugu
sonucuna vartlmistir (5). Calismamizda elde edilen primer verilere gore, endoskopi
raporlarinda da yiiksek riskli bulgular olan hastalarin skorlarinin da yiiksek tespit
edilmesine ragmen, bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sekonder
analizlerde, hastalarin yatis, taburculuk ve tekrar bagvuru durumlari incelendiginde,
HARBINGER skorlamasinin yiiksek ve diistik riskli hastalari ayirt etme ve 30 giinliik
mortaliteyi saptama konusunda basarisiz oldugu goriilmiis, tanisal test olarak
degerlendirildiginde yetersiz oldugu saptanmis olup, Onceki ¢alismalarla uyumlu
bulunmamis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir. Bu sonuglar,
HARBINGER skorlamasimin taburculuk kararlarinda yaniltici olabilecegini ve bu
amacla kullanilmamas1 gerektigini ortaya koymustur. Caligmamizda HARBINGER
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skorlamasi diger skorlamalar ile karsilastirilmamis olup, bu durumun farkli sonuglara
yol agabilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir. Ayrica, ¢alismanin retrospektif yapisi,
verilerin tamamina ulasilamamasi, hastalarin komorbiditeleri, ilag kullanimlar1 ve
yasam tarzi gibi faktorlerin de sonuglari etkileyebilecegi diistiniilmektedir, prospektif
olarak gerceklestirilecek caligmalarin daha anlamli bulgular saglayabilecegi

ongoriilmektedir.

53



6.KISITLILIKLAR

Calismamiz retrospektif bir kohort c¢alismasi olup hasta bilgileri hastane veri
tabanindan elde edilmistir. Calismanin retrospektif olusundan dolay1 hasta veri tabani
taranirken veri eksiklikleri nedeniyle hastalarin tiim verilerine ulagilamamis olup bu
da calismamizin popiilasyonunu sinirlandirmis ve 6n goriictliiglinii disiirmiistiir.
Taburcu edilen hastalarin tamaminin kendi hastanemize bagvurmamasi1 30 giinliik
sonlanimlarina ulasmay1 engellemis olup bu da skorlamanin diisiik ve yiiksek riskli
hastalar1 ayirt etmede istatiksel olarak anlamli sonug bulunma ihtimalini diistirmiistiir.
Calismamizin yapildigr popiilasyonun sosyo ekonomik durumunun farkli olmasi da

caligma sonuglarini etkilemistir.
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7.SONUC

Calismamizda HARBINGER skorlamasinin eksternal validasyonu yapilmistir.
Calisma sonucuna gore skorlamani yliksek ve diisiik riskli hastalar1 ayirt etmede ve 30
giinliik mortaliteyi ©Ongérmede yetersiz kaldigi saptanmistir. Sonug olarak,
HARBINGER skoru iist GIS kanamasi olan hastalarda risk degerlendirmesi i¢in uygun
bir skorlama sistemi olarak bulunmamustir. Ozellikle diisiik riskli hastalarn
belirlenmesinde 6zgiilliiglinlin diisiik olmas1 nedeniyle, klinik degerlendirme ve diger
tanisal yontemlerle birlikte kullanilmas1 énemlidir. Ileride yapilacak genis 6lgekli,

prospektif calismalarla skorun etkinliginin daha net ortaya konmasi yararl olacaktir.
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