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Amag: Ust gastrointestinal kanama (UGK) acil servis basvurulari ve hastane yatislarinin 6nde gelen sebeplerinden biridir.
Basvuru esnasinda girisimsel tedavi ihtiyaci (endoskopik hemostaz, kan transfiizyonu, cerrahi tedavi), tekrar kanama ve
mortaliteyi 6ngormede ¢esitli risk skorlar1 kullanilmaktadir. Calismadaki amacimiz endoskopi 6ncesi pre-endoskopik

Rockall (pRS), Glas-gow-Blatchford kanama (GBS) ve AIMS-65 skorlarinin yiiksek riskli gruplar1 6ngérmedeki etkin-ligi
karsilastirmaktir.

Yontemler: Ocak 2015 - Haziran 2016 tarihleri arasinda acil servise bagvuran ve klinik, laboratuvar ve/veya endoskopik
degerlendirme sonucunda varis-dis1 UGK tanis1 konulan hastalar retrospektif olarak tarandi. Demografik ve klinik
ozellikleri, laboratuvar degerleri, skorlama puanlari, endoskopik girisim ve klinik seyirleri (kan transfiizyonu, tekrar
kanama, cerrahi tedavi, 61im) kaydedildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 57,2+ 18.7 olan 163 (%79'u erkek) hasta alindi. Hemostaz i¢in 92 hastaya
endoskopik girisim (%56,4), 6 hastaya cerrahi girisim (%3,7)yapilmisti. Hastalarin %9,2’inde (15 hasta) tekrar kanama
gelismisti. Yiizde %63,8’'ine (104 kisi) kan transfiizyonu yapilmisti. Mortalite oran1 %2,5 (4 hasta)idi. Mortaliteyi
ongormede AIMS-65 skoru digerlerine kiyasla iistiin saptandi (AUROC=0.892, p=0.007). Tekrar kanama, kan
transfiizyonu ve cerrahi girisimi 6ngérmede GBS’u digerlerine kiyasla iistiin saptandi (sirasiyla AUROC=0.697, p=0.012;
AUROC=0.778, p<0.001 ve AUROC=0.851, p=0.004). Endoskopik girisimi 6ngérmede pRS ve AIMS-65 benzer etkinlikte
olup GBS’una tistiindiirler (sirasiyla AUROC=0.379, p=0.008 ve AUROC=0.378, p=0.008).

Sonug: Mortaliteyi dngérmede AIMS-65 skoru iistliin bulunmustur. Tekrar kanama, kan transfiizyonu ve cerrahi girisimi
ongormede GBS skoru istiin bulunmustur. Endoskopik girisimi 6ngérmede hicbir skorun etkinligi yeterli degildi.
Hastaneye basvuru esnasinda UGK hastalarinda yiik-sek riskli grubu belirlemede GBS ve AIMS-65’in birlikte kullanimi
yararli olabilir.

Anahtar kelimeler: Gastrointestinal kanama, prognoz, risk degerlendirmesi, mortalite.
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Effectiveness of Pre-Endoscopy Risk Scores in Predicting Clinical Outcome in Patients with
Non-variceal Upper Gastrointestinal Bleeding

Abstract

Aim: Upper gastrointestinal bleeding (UGK) is one of the leading causes of emergency department admissions and
hospitalizations. Various risk scores are used to predict the need for invasive treatment (endoscopic hemostasis, blood
transfusion, surgical management), rebleeding, and mortality at the time of admission. Our study aims to compare the
performance of preendoscopic Rockall (pRS), Glasgow-Blatchford bleeding (GBS), and AIMS-65 scores before endoscopy
in predicting high-risk groups.

Methods: Patients who were admitted to the emergency department between January 2015 and June 2016 and were
diagnosed as non-variceal UGR after clinical, laboratory, and/or endoscopic evaluation were retrospectively screened.
Demographic and clinical characteristics, laboratory values, scoring points, endoscopic intervention, and clinical course
(blood transfusion, rebleeding, surgical management, death) were recorded.

Results: 163 patients (79% male) with a median age of 57.2+ 18.7 years were included in the study. To stop bleeding,
endoscopic intervention was performed in 92 patients (56.4%) and surgical intervention was performed in 6 patients
(3.7%). Rebleeding occurred in 9.2% of the patients (15 patients). 63.8% (104 patients) received a blood transfusion.
The mortality rate was 2.5% (4 patients). AIMS-65 score was found to be superior to others in predicting mortality (AU-
R0OC=0.892, p=0.007). GBS was found to be superior to others in predicting rebleeding, blood transfusion, and surgical
management (AUROC=0.697, p=0.012; AUROC=0.778, p<0.001, and AUROC=0.851, p=0.004, respectively). pRS and
AIMS-65 are similarly effective in predicting endoscopic intervention and are superior to GBS (AUROC=0.379, p=0.008
and AUROC=0.378, p=0.008, respectively).

Conclusion: The AIMS-65 score was identified to be superior in predicting mortality. GBS score was identified to be
superior in predicting rebleeding, blood transfusion, and the need for surgery. None of the scores were effective in
predicting endoscopic intervention. The combined use of GBS and AIMS-65 can be useful in determining UGK with the
high-risk group in the emergency department.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage, prognosis, risk assessment, mortality.

GIRIS
Gelismis iilkelerde acil servis basvurularinin (tibbi, endoskopik veya cerrahi) seciminde
%5’nin, hastane yatislarinin ise %2-3’niin yardima ola-bilir.
sebebi olan st gastrointestinal kanamalari Diisiik
(UGK) sik Kkarsilan gastroenterolojik acil

durumlarin basinda gel-mektedirl2. Yilhk
insidansinin 50-172/100.000 oldugu tahmin

riskli hastalar ile agresif tedavi
gerektiren yliksek riskli hastalar arasindaki
ayrimi yapmak icin c¢ok sayida risk skoru
sistemi gelistirilmistir. Bunlar arasinda en fazla

edilm(?_ktedir3'4. Vaka}larln (;ogu. _ _klan calisma yapimis ve ge-cerliligi dogrulanmis
transfiizyonu, endoskopik veya cerrahi girisim ;) Rockall skorudur (cRS)7. Rockall skorunun
gereksinimi olmaksizin kendiliginden

hesaplanmasinda endoskopik girisim gerekliligi
bu skorun kullaniminda kisitlayici bir faktoérdiir.
Endoskopi bulgularina gereksinim
duyulmaksizin sadece basvuru sirasindaki

klinik ve laboratuvar verilerle, preendoskopik

zamanlamasl, bu hasta Igru.bunda hayati t'miem Rockall skoru (pRS), Glasgow-Blatchford skoru
arz eder>¢. Yiiksek riskli hastalarin dogru (GBS) ve AIMS-65 skorlar1

belirlenmesi hastalarin yatisi-ayaktan izlemi,
acil veya elektif endoskopi ve tedavi tipinin

iyilesmektedir. Bununla birlikte hastalarin
yaklasik %14’line endoskopik veya cerrahi
girisim, %?23’liine kan transfiizyonu
yapilmaktadir2. Endoskopik girisimin

hesaplanabilmektedir8-10, Tibbi kararlar
verilirken bu skorlarin kullanilmasi, UGK’I
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hastalarin sagkalimi lzerinde olumlu etki

gosterdigi bildirilmistirl1-13,

Bu ¢alismanin amaci klinigimize yatirilmis varis-
dis1 UGK’Ih hastalarda, yiiksek riskli hastalar
belirleme ve klinik seyri 6ngérmede; pRS, GBS ve
AIMS65 skorlarinin perfomanslarini  kiyasla-
maktir.

YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2015-Haziran 2016 tarihleri
arasinda, 18 yas ve iistiindeki akut varisdis1 UGK
tanisiyla yatirilan hastalar retrospektif olarak
tarandl. Hematemez, melena goézlenmesi veya
oykiisii olmasi, nazogastrik aspiratta taze veya
beklemis kan bulunmasi akut UGK olarak
tanimlandu. Portal  hipertansiyon iliskili
kanamalar, dis merkezde endoskopik girisim
yapilanlar ve skorlar1 hesaplarken kullanilan

laboratuvar-klinik  verileri tam olmayanlar
calisma dis1 birakildu.
Hastalarin yas, cinsiyet, hastallk gec¢cmisi

(Diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, bobrek hastaligi, karaciger hastaligy,
kalp yetmezligi), ila¢ (aspirin, non-steroid anti-
inflamatuvar ilag (NSAIl), anti-platelet ilag,
kumadin) kullanimi, bagvuru semptomlari, vital
ve fizik muayene bulgulari, laboratuar sonuglari
(kan iire nitrojeni (BUN), albumin, hemoglobin
diizeyi ve International normalized ratio (INR),
endoskopi bulgusu, endoskopik tedavi verileri ve
klinik seyirleri (transfiizyon, tekrar kanama,
cerrahi girisim, 6liim) kaydedildi.

Salin + 1:10.000 diliie adrenalin enjeksiyonu
(SAE), klip veya termal tedavileri (heater prob
veya argon plazma koagulasyonu - APC)
endoskopik hemostaz girisimi olarak tanimlandi.
Yatis esnasinda hemostaz icin ikinci kez
endoskopi girisim veya cerrahi girisim gerekliligi
tekrar kanama olarak tanimlandi.

Tim hastalarin pRS, GBS ve AIMS65 skorlari

orjinal  ¢alismalarinda  belirtildigi  sekilde
hesaplan-di (8-10). Bu skorlar kan transfiizyonu
gereksinimi, tekrar kanama, hemostaz

(endoskopik veya cerrahi girisim) ve mortalite
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gibi yiiksek riskli parametreleri ongérmedeki
etkinliklerine bakildi.

Bu ¢alisma Helsinki deklarasyonuna uygun olarak
yuritilmiustir!4. Calismaya alinan hastalarin
tiimiinden endoskopik islem ve yatis 6ncesinde
bilgilendirilmis onamlar1 alinmisti. Calisma
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar lokal Etik
Kurulundan 07.09.2023 tarihli ve 232 sayili karari
ile onay almistir.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 21.0 for Windows
(SPSS Inc. Chicago, IL, ABD) paket programi
kullanilarak  yapildi.  Olgiimsel  degiskenler
ortalama * standart sapma (SD) ile, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunuldu.
Kategorik degiskenlerin seviyelerinin oranlarinin
dagilimi Ki-kare testi ile degerlendirildi. Ust
gastrointestinal kanamali hastalarda ytiksek riskli
grubu, endoskopik ve cerrahi girisim gerekliligini,
tekrar  kanamayi, mortaliteyi 6ngérmede
skorlarin esik degerini belirlemek icin Receiver-
operating characteristic (ROC) curve analiz
kullanildi. Hipotezler cift yonlii alinacak, p<0.05
ise istatistiksel olarak anlaml sonug¢ kabul edildi.

BULGULAR

Retrospektif tarama sonucunda kriterleri
karsilayarak calismaya dahil edilen 163 hastanin
yas ortalamasi 57+18 yil olup 123’1 erkek (%79)
idi. Hastalarin ana karakteristik bulgular1 Tablo
I'de gosterilmistir. Endoskopik girisim, kan
transfiizyonu, cerrahi girisim, tekrar kanama ve
mortalite gibi yiliksek risk parametrelerini
ongormede bu skorlarin etkinligine bakildi.

En sik basvuru yakinmasi melena idi (%87,1, 142
hasta). Nazogastrik sonda takilan 112
hastanin%64,5’'inde hematemez veya taze kan
izlenmisti.  Hastalarin  %35,6'sina  (n=58)
basvurunun ilk 12 saati iginde endoskopi
uygulanmisti. Peptik  ilser hastaliklari,
UGK'larinin en sik (%66,9) sebebi olarak 109
kiside saptanmistir (Tablo I). Hemostaz igin
92hastaya endoskopik girisim (%56,4), 6 hastaya
cerrahi girisim (%3,7)yapildi. En ¢ok uygulanan
endoskopik hemostaz yontemi SAE + APC yontemi
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idi (%37, 60 hasta). Hastalarin %9,2’inde (15
hasta) tekrar kanama gelismisti. Yiizde %63,8’ine
(104 hasta), kisi basina ortalama 1,3+1,5 {nite
kan transfiizyonu yapilmisti. Ortalama hastanede

yatis siiresi 3,4 * 1,2 glin olup mortalite orani
%?2,5 (4 hasta)idi.

Tablo I:Hasta karakteristikleri

n (%) veyaortalama + SD

Yas (yil) 57+18
Cinsiyet
Erkek 129 (79,1)
Kadin 34 (20,9)
Bagvuru semptomu
Melena 142 (87,1)
Hematemez 52 (31,9)
Senkop 16 (9,8)
Hematokezya 3(1,8)
Komorbiditeler
Hipertansiyon 63 (38,7)
Diyabetes mellitus 20 (12,3)
Kalpyetmezligi, KAH 14 (8,5)
ilag kullanimi
NSAIi 34 (20,9)
Aspirin 66 (40,5)
Kumadin 19 (11,7)
Antiplatelet 12 (7,4)
Endoskopi bulgusu
Duodenal ulser 71 (43,6)
Gastrikulser 31 (19,0)
Normal 18 (11,0)
Erozivgastrit 12 (7,4)
Malignite 10 (6,1)
Duodenal+Gasrik Ulser 7 (4,3)
Diger  (Dieulafoy  lezyonu,
MalloryWeiss, Ozofagus 14 (8,4)
Ulseri,Anastomoz ulser)
Endoskopik girigsim
SAE 25 (15,3)
ISDIIZI?maKoagulasyon Argen 60 (37.0)
SAE + Klip 7 (4,3)
Kan transfiizyonu yapilanlar

>1 Unite transfiizyon alan 104 (63,8)

=2 Unite transfiizyon alan 62 (38,0)

KAH: Koroner arter hastaligi, NSAIi:Non-steroidal anti-inflamatuvar
ilag, SAE: Salin+Adrenalin enjeksiyonu

Skorlarin median degerleri (min - maks),pRS
icin 3,0 puan (0-7,0), GBS icin 13,0 puan (4-
22,0) ve AIMS-65 icin 1,0 puan (0-4,0) olarak
saptandi. Yiiksek riskli grupta (Endoskopik
girisim, kan transfiizyonu, tekrar kanama,
cerrahi girisim veya mortalite) GBS ve AIMS-65
puanlar riskli olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlaml derecede yiiksek idi (sirasiyla
p=0,019 ve p=0,033).

Mortaliteyi 6ngérmede Area Under the Receiver
Operating Characteristics (AUROC) degeri pRS
icin 0,785 (%95 CI, 0.566-1.00, p=0,052), GBS
icin 0,850 (%95 CI, 0.730-0.970, p=0,017) ve
AIMS-65 i¢in 0,892 (%95 CI, 0.782-1.00,
p=0,007) olarak saptandi (Sekil 1a). Mortaliteyi
ongormede AIMS-65 skoru digerlerine kiyasla
lstlin saptandi. Mortaliteyi 6n gormede AIMS-
65 skoru icin optimal esik degeri > 2.5 olup bu
esik seviyesinin sensitivite ve spesifite oranlari
sirasiyla %75 ve %85 olarak saptandi.

ROC Curve
| Source of the Curve
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Sekil 1a.pRS, GBS ve AIMS-65 skorlarinin mortaliteyi
ongormedeki ROC curve karsilastirmasi. ROC,
receiver operating characteristic; pRS, pre-endoscopic
Rockallscore; GBS, Glasgow-Blatchford score.
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Cerrahi tedavi gereken hastalar1 dngormede
AUROC degerleri pRS i¢in 0,829 (%95 CI, 0.710-
0.948, p=0,006), GBS i¢in 0,851 (%95 CI, 0.727-
0.976, p=0,004) ve AIMS-65 i¢in 0,688 (%95 CI,
0.531-0.846, p=0,118) olarak saptandi (Sekil
1b). Cerrahi tedavi gereken hastalari
ongormede GBS skoru digerlerine kiyasla tstiin
saptandi. Cerrahi tedavi gerekliligini 6n
gormede GBS skoru icin optimal esik degeri >
14.5 olup bu esik seviyesinin sensitivite ve
spesifite oranlar sirasiyla %83 ve %70 olarak
saptandi.

ROC Curve
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Sekil 1b. pRS, GBS ve AIMS-65 skorlarinin cerrahi
girisim  gerekliligini  6ngdérmedeki ROC  curve
karsilastirmasi. ROC, receiver operating characteristic;
pRS, pre-endoscopic Rockall score; GBS, Glasgow-
Blatchford score.

Tekrar kanamay1 6ngérmede AUROC degeri pRS
icin 0,619 (%95 CI, 0.479-0.758, p=0,130), GBS
icin 0,697 (%95 CI, 0.577-0.818, p=0,012) ve
AIMS-65 igin 0,618 (%95 CI, 0.484-0.753,
0,131) olarak saptandi (Sekil 2a). Tekrar
kanamay1 ongormede GBS skoru digerlerine
kiyasla lis-tiin saptandi. Tekrar kanamayi1 6n
gormede GBS skoru icin optimal esik degeri >
12.5 olup bu esik seviyesinin sensitivite ve
spesifite oranlar sirasiyla %73 ve %50 olarak
saptandi.
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Sekil 2a.pRS, GBS ve AIMS-65 skorlarinin tekrar
kanama o6ngormedeki ROC curve Kkarsilastirmasi.
ROC, receiver operating characteristic; pRS,
preendoscopic Rockallscore; GBS, Glasgow-Blatchford
score.

Kan transfiizyon gereksinimini 0Ongormede
AUROC degerleri pRS i¢in 0,774 (%95 CI, 0.701-
0.847, p<0,001), GBS i¢in 0,778 (%95 CI, 0.699-
0.858, p<0,001)ve AIMS-65 i¢in 0,768 (%95 (I,
0.693-0.843, p<0,001) olarak saptandi (Sekil
2b). Kan transfiizyon ihtiyacini 6ngérmede
GBS’u digerlerine kiyasla tstiin saptandi. Kan
transfiizyon gereksinimini 6n goérmede GBS
skoru icin optimal esik degeri > 11.5 olup bu
esik seviyesinin sensitivite ve spesifite oranlari
sirasiyla %77 ve %68 olarak saptandu.
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Sekil 2b. pRS, GBS ve AIMS-65 skorlarinin kan
transflizyonu gereksinimini dngérmedeki ROC curve
karsilastirmasi. ROC, receiver operating characteristic;
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pRS, preendoscopic Rockall score; GBS, Glasgow-
Blatchford score.

Endoskopik  girisim  gereken  hastalar
ongormede Area Under the Receiver Operating
Characteristics (AUROC) degerleri pRS icin
0,379 (%95 (I, 0.293-0.465, p=0,008), GBS i¢in
0,463 (%95 CI, 0.373-0.553, p=0,421) ve AIMS-
65 icin 0,378 (%95 CI, 0.292-0.464, p=0,008)
olarak saptandi. Endoskopik girisim gereken
hastalarn 6ngérmede pRS ve AIMS-65 benzer
etkinlikte olup GBS’una tistiin olarak saptandi.

TARTISMA

Ust gastrointestinal kanamalarin yaklasik %3-
14’4 mortalite ve %6-10u yeniden kanamaya
neden olur!5. UGKl1 hastalarda tedavilerin
birincil hedefi 6lim oranini azaltmaktir. Acil
servis Kklinisyenlerin hastalar1 yeterli ve
kapsamlh bir sekilde degerlendirecek siireye
sahip olmasi her zaman mimkiin olmayabilir.
Ust gastrointestinal kanamali hastalarda risk
siniflamasi i¢in hizli ve giivenilir bir yontem, ilk
triyaj noktasinda bilyik fayda saglama
potansiyeline sahiptirlé. Ust gastrointestinal
kanama semptom ve bulgulariyla basvuranlar
arasinda yiiksek riskli hastalarin belirlenmesi
uygun  tedavi verilmesi ve  hastane
kaynaklarinin etkin kullanilmasina yardimci
olmaktadir101617, Sunulan bu calismada varis
dis1 UGK’l yiiksek riskli hastalar1 (endoskopik
girisim, kan transfiizyonu veya cerrahi girisim
gereken), tekrar kanamayr ve mortaliteyi
ongormede pRS, GBS ve AIMS-65 skorlarinin
etkinligi arastrilmistir.

Calismamizin sonucunda mortaliteyi
ongormede AIMS-65; tekrar kanama, kan
transfiizyonu ve cerrahi miidahaleyi

ongormede ise GBS diger ikisine listiin saptandu.
Endoskopik girisimi ongérmede ise pRS ve
AIMS-65 birlikte GBS’ye istiin olsa da, AUROC
degerlerinin diisiikliigii nedeniyle anlamli kabul
edilmedi.

Mortalitenin dogru 6ngorisiu tek basina erken
endoskopi tedavilerin kullanimi ile mortalite

oranlarinin azaltilmasina katkida bulunabilir.

Calismamizdaki mortalite oranimiz (%2,5)
literatiir  verilerine  kiyasla  disiiktiir?s.
Verilerimizin  sadece  varis-disi  kanama
hastalari ve  hastane i¢ci  mortaliteyi
kapsamasindan kaynaklanmakta olmasi
muhtemeldir. Calismamizda mortaliteyi
ongormede AIMS-65 yiliksek performans

gostermekte idi (AUROC 0.892, %95 CI, 0.782-
1.00, p=0,007). Saltzman ve arkadaslarinin
(32.504 hasta) bizimkine benzer olarak sadece
hastane i¢ci mortalite iceren validasyon
calismasinda yiiksek performansa
(AUROC=0.80)sahip oldugu gosterilmistiri0.
Takiben yapilan karsilastirmali calismalarda da
mortaliteyi belirlemede AIMS65 skoru GBS’ye
listiin bulunmusturié19, Mortaliteyi
ongormedeki sonuglarimiz, AIMS-65 skorunun
Ustlinliiginii  gosteren literatiir sonuglariyla
ortiismektedir. Onceki calisma sonuclarina
dayanarak AIMS-65'in mortaliteyi tahmin
etmede hali hazirda en iyi skor oldugu
soylenebilir.

Ust gastrointestinal kanamali hastalarda
mortaliteyi etkileyen en onemli faktorlerden
biri tekrar kanamadir?0. Yizde 9,2 olan tekrar
kanama oranlarimiz literatiirdeki oranlara
(%6-10) benzerdir. Hem AIMS-65 hem de pRS
ile Kkarsilastirmali c¢alismalarin sonucunda
tekrar kanamayir 6n-géormede GBS'nin diger
preendoskopik  skorlara  istiin  oldugu
gosterilmistir!7-19. Calismamizda da tekrar
kanama (AUROC 0.697, %95 CI 0.577-0.818,
p=0,012) 6ngoérmede en yiiksek performansi
GBS skorunda saptadik. GBS’nin mortaliteyi
ongormedeki performansina iliskin degisken
sonuclarina ragmen, calismamizda literatiirle
benzer sekilde tekrar kanamayir ve kan
transflizyon gerekliligini 6ngérmede AIMS65 ve
pRS’ye tistiin bulunmugturi821-22,

Hastalarin %64’line kan transfliizyonu yapilmis
oldugu calismamizda kan transfiizyonunu 6n-
gormede GBS en iyi performansi gostermistir
(0.778, %95 CI, 0.699-0.858, p<0,001). Kan
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transfiizyon oranlarinin  %36-62 arasinda
bildirildigi ¢alismalarda da GBS diger
preendoskopik tistiin bulunmugturl?-19.23-24,

Tiim UGK etiyolojilerinin (varis + varis dis1)
dahil edildigi c¢alismalarda endoskopik
hemostaz gerekliligini 6ngoérmede skorlarin
performanslar degisik sonuglar vermektedir.
Stanley ve arkadaslarinin ¢alismasinda GBS ve
AIMS65 skorlar1 (AUROC 0.75 ve 0.75) pRS’ye
tstin ~ bulunmusturls, GBS ve pRS'yi
karsilastiran diger calismalarda da GBS istiin
olarak rapor edilmistir?2-22,  Curdia ve
arkadaslar1 pre-endposkopik bu skorlarin
timiintin  performansint  yetersiz  olarak
bildirmislerdir2>. Endoskopik hemostaz
gereksinimini 6ngormede pRS ve AIMS65
skorlarin1 GBS’ye tistiin bulduk. Fakat 0.50’den
diisiik olan AUROC degerlerimiz (pRS=0.379 ve

AIMS-65=0.378) nedeniyle  Curdia ve
arkadaslarinin sonuclarina benzer sekilde
endoskopik hemostaz gereksinimini

ongormede bu skorlarin performansi yeterli
degildir.

Bu c¢alismanin  kisitlayict  birkag  yoni
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi ¢alismanin
tek merkezli ve retrospektif yapilmis olmasidir.
Ikincisi hastalarin sadece yatis esnasindaki
verilerinin olmasi nedeniyle taburculuk sonrasi
mortalite ve tekrar kanama sonuglarindan
yoksun  olmasidir.  Ileride  planlanacak
prospektif ve c¢ok merkezli c¢alismalar ile
gliinimiiz kilavuzlarinda 6nerilen bu skorlarin
gercek yasam verilerine ulasilabilecektir.

Sonug olarak UGK’I1 hastalarimizda yiiksek risk
parametrelerinin tiimini O6ngormede hicbir
preendoskopik skor tek basina yiiksek
performans  gosterememektedir.  Bununla
birlikte kolayca he-saplanabilen GBS ve AIMS65
skorlarinin tek basina veya birlikte kullanimi,
yiiksek riskli UGK’'lh hastalara erken girisimsel
tedavi saglayarak mortalitenin azaltilmasina
yardimci olabilir.
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Etik Kurul Onayi: Bu c¢alisma Helsinki
deklarasyonuna uygun olarak yiiritilmistiiri4.
Calismaya alinan hastalarin tiimiinden endoskopik
islem ve yatis dncesinde bilgilendirilmis onamlari
alinmigti. Calisma Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar lokal Etik Kurulundan 07.09.2023
tarihli ve 232 sayili karari ile onay almistur.
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