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Kolonoskopik bulgular1 normal olan alt gastrointestinal
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Approach to the lower gastrointestinal tract bleeding in patients
with normal colonoscopic findings
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GIRIS

Alt gastrointestinal sistem kanamast stk karsilasilan bir kli-
nik durumdur. Kolonoskopik inceleme teshis i¢in ilk tercih ol-
masina ragmen her zaman kanamanin nedenini gostermede
yeterli olmayabilir.

GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakultesi Acil Cerrahi
Birimine basvuran, masif alt gastrointestinal kanamasi olan ve
kolonoskopik incelemede kanama odag: saptanamayan 8 has-
ta retrospektif olarak degerlendirildi. Tum kolonoskopilerde
kolon kan ile doluydu ve 4 hastada kan ileocekal valfden ce-
kuma dolmaktaydi (Treitz ile ileocekal valf aras1 kanama ?).

BULGULAR

Hastalarimizin 5’1 erkek, 3'tt kadindi. Ortalama yas 51°di
(28 ila 82). Hastalara ortalama 13 tunite (2 ila 23) eritrosit
stispansiyonu transfiizyonu yapildi. Dort hastanin anjiyogra-
fik, sintigrafik ve enteroklizis incelemesi normaldi. Anjiyog-
rafi 4 hastamizda teshis koydurucu oldu. Iki hastada ileoko-
lik psodoanevrizma, 2 hastada da jejunal arter dallarindan
kanama saptandi. Anjiyografik tani konulan 4 hastaya embo-
lizasyon islemi gerceklestirildi ve bunlarin 3'unde bagirsak
nekrozu gelisti ve cerrahi girisim uygulandi. Bir hastamiza ise
ek bir tedavi gerekmedi. Cerrahi mudahale yapilan hastalar-
dan ikisi sepsis nedeniyle kaybedildiler. Hastalarimizin orta-
lama yatis stiresi ise 17 gun olarak saptandi (5 ila 37 gun).

SONUC

Buttn tamsal yontemlere ragmen, kolonoskopide kana-
ma odag1 gorulmeyen hastalarin yarisinda kanamanin nedeni
bulunamamaktadir. Imkan varsa anjiyografik inceleme yapl-
mali ve uygun vakalarda stiperselektif arteriyel embolizasyon
uygulanmalidir. Ancak embolizasyon sonrasi nekroz gelisme
ihtimali nedeniyle hastalar yakin takip altinda olmalidir.

Anahtar sozciikler: alt gastrointestinal kanama, kolonos-
kopi, anjiyografi, sintigrafi, enteroklizis.

BACKGROUND

Lower gastrointestinal bleeding is a commun clinical en-
tity. Although colonoscopic examination is the first choice
for diagnosis, it may not be enough to reveal the cause of ble-
eding in all subjects.

METHODS

Eight patients who had massive lower gastrointestinal
bleeding having normal colonoscopic findings were retros-
pectively evaluated at the Department of Trauma and Emer-
gency Surgery, Istanbul University, Faculty of Medicine

RESULTS

There were 5 male and 3 female patients with mean age
of 51 (28 to 82). Patients received a mean of 13 U (range 2 to
23) with transfused erythrocyte concentrates. Four patients
had found to be normal during angiographic, scintigraphy or
enterocylytic examinations. Angiography was diagnostic in 4
patients, and identified bleeding from ileocolic pseudoane-
urisms (n= 2) branches of jejunal artery (n=2). Embolization
procedure were performed in these 4 patients and 3 of them
developed intestinal necrosis and underwent surgery. One
did not require further treatment. Two of the patients who
underwent surgery expired due to sepsis. Patients were hos-
pitalized for a mean of 17 days (range 5 to 37).

CONCLUSION

Despite employment of all diagnostic procedures, the ca-
use of bleeding were not detected in half of patients who had
normal colonoscopic findings. If angiographic treatment is
necessary, superselective arterial embolization should be per-
formed.

Key Words: lower gastrointestinal bleeding, colonoscopy;,
angiography, scintigraphy, enterocylysis.
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GIRIS

Gastrointestinal (GIS ) kanamalar, orofarinks-
ten anuse kadar olan herhangi bir yerdeki lezyon-
dan kaynaklanabilir. GIS hastaliklarinin % 30'un-
da kanamanin ilk belirti olmasi ve kanamal1 hasta-
larin 2/3’inde daha onceye ait baska bir kanama
oykusuntn olmamasi, kanamanin yerinin ve nede-
ninin belirlenmesinin énemini arttrr.

Alt GIS kanamalar1 terimi, Treitz ligamaninin
distalinde kalan, ince bagirsaklar ve kolon veya
her ikisinden birden olan kanamalar icin kullanil-
maktadir.” Alt GIS kanamasi gorilme oram
27/100000 olarak bildirilmis olmasina ragmen bu
oran yasllarda 200 kat artmaktadir. ¥ Bu artisin
muhtemel nedeni, yaslilikla birlikte kolon diverti-
kuli, kanser ve anjiyodisplazi bulunma sikliginin
artmasidir. ®# Yaslilarda viicudun acil durumlara
kars1 direncinin azalmasi, ek hastaliklarin artmasi
ve bu hastaliklara baglh olarak c¢ok miktarda ila¢
kullanmaktan dolay1 alt GIS kanamalarinin mor-
biditesi ve mortalitesi yiikselir. ©!

Tium GIS kanamalar: icinde alt GIS kanamalar
% 24’lak bir pay almaktadir."” Erkeklerde kadinla-
ra kiyasla daha fazla gorulmekte ve buytk cogun-
lugu kendiliginden durmaktadir. 27

Butin yas gruplarini kapsayan calismalarda alt
GIS kanamalarinin mortalitesinin % 4 ila % 21 ara-
sinda degistigi gorulmektedir. ' Alt GIS kanama-
larinin kaynagini arastirmak icin cok sayida yon-
tem bulunmasma ragmen (6rnegin radyoopakl
grafi, endoskopi, sintigrafi, anjiyografi, enterokli-
zis) kanamanin c¢ok genis bir alanda meydana gel-
mesi ve tim bu alani degerlendirecek tek bir tani
yonteminin olmamasi kanama odaginin bulunma-
st zorlastirmaktadir.

Kolonda kanama nedeninin gosterilemedigi
durumlarda ince bagirsak duz kas timorleri, arte-
riyovenoz malformasyonlar ve inflamatuar hasta-
liklar dustiniilmelidir. Alt GIS kanamalarinin lite-
raturde bildirilmis seyrek olarak gorulen nedenleri
arasinda rektal hemanjiyom, cekal karsinoma icine
acilan iliyak arter anevrizmasi ve jejunal diverti-
kuller sayilabilir.""'?" Rossini ve ark. masif rektal
kanama nedeniyle yaptiklar1 409 acil kolonoskopi
sonucunda kolonoskopi ile kanayan lezyonu bul-
ma olasiligini % 76 olarak belirtmislerdir. Dort ytiz
dokuz masif rektal kanamanin % 6.4tinde ince ba-
girsaklarda lezyon bulunmus. % 17.6'sinda kolo-
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noskopi tan1 koydurmada yetersiz kalmistir ™' Li-
teratur incelendiginde de kolonoskopi ile tan1 ko-
nulamayan alt GIS kanamasinin % 10-20 arasinda
oldugu gorulur.

Biz de calismamizda acil cerrahi birimimizde
alt GIS kanamasi nedeniyle yapilan 85 kolonosko-
pide tam1 konulamayan ve anjiyografik tetkiki ya-
pilan 8 hastay1 prospektif olarak inceledik, ek go-
runtileme yontemlerinin etkinligini, endikasyon-
larin1 ve zamanlamasini netlestirmeye calistik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Ocak 1999-Mart 2002 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakul-
tesi Genel Cerrahi Anabilimdali acil cerrahi servi-
sine bagvuran, alt GIS kanamas tanis1 konulup ko-
lonoskopiyle kanama odag1 saptanamayan 8 hasta
prospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin tansiyonlari ve nabiz sayilar1 kayde-
dildi, ilk olarak laktathi Ringer soliisyonu ile resi-
sitasyona baslandi, yakin takip amaciyla Foley id-
rar sondas1 ve gerekli hastalara da santral venoz
kateter takildi. Gelislerinde hematokrit, hemoglo-
bin ve protrombin zamanina bakildi, butan bu vi-
tal parametrelerin sonucuna gore transfuzyon en-
dikasyonu olanlara kan ve taze donmus plazma ve-
rildi. Yogun bakim takibi gereken hastalar yogun
bakima alindi ve hepsinin endoskopik incelemele-
ri gerceklestirildi. Endoskopi ( gastroskopi ve ko-
lonoskopi) esnasinda kanama odag: tespit edile-
meyen hastalarimiza, sintigrafi, anjiyografi ve gec
donemde enteroklizis yapilda.

Hastalar, yas, cinsiyet, kan transfizyonu, tansi-
yon, nabiz, biyokimyasal degerler, kanama etyolo-
jisi, tan1 ve tedavi yontemi, hastanede kalis siiresi,
ek hastalik varligi, yogun bakim ihtiyaci, tedavi
komplikasyonu, morbidite ve mortalite yontinden
degerlendirildi.

BULGULAR

Otuz dokuz aylik sure icerisinde alt GIS kana-
mast olan 85 hasta endoskopi tnitemizde deger-
lendirildi. Kirk iki hastanin tedavisi ayaktan veya
musahede odasinda yapilirken, ciddi kanamasi
olan 43 hasta yatirilarak tedavi edildi. Kanamanin
en sik sebebi divertikuler hastalikti (%48). Sekiz
hastada kolonoskopide kanama odag tespit edile-
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Resim 1: Kanama nedeni olarak ileokolik psddoanevrizma

medi (%9.4). Bu hastalarimizin hepsinin de kolo-
nu kanla doluydu ve st gastrointestinal sistem en-
doskopik incelemeleri normaldi (ince bagirsak ka-
namaslt ?).

Sekiz hastanin 5’i erkek, 3’1t kadindi. Ortalama
yas 51'di (28-82). Hastalara ortalama 13 tnite kan
(2-28), 11.2 unite (0-18) taze donmus plazma
transfiizyonu yapildi. Hastanede ortalama kalma
stresi ise 17 giin olarak saptandi.U¢ hastada ek
hastalik vardi: birinde sigmoid tumor, digerinde
kronik obstruktif akciger hastaligi+atrial fibrilas-
yon+kardiyomiyopati, son hastada ise diabetes
mellitus+akut bobrek yetmezligi+hipertansiyon
vardl. Geri kalan 5 hastanin da ek hastalig1 yoktu.
Toplam 12 kolonoskopi, 9 gastroskopi yapildi.

Hastalarda ek goruntileme yontemi olarak an-
jiyografi, sintigrafi ve enteroklizis kullanildi. Sekiz
hastanin hepsine anjiyografi yapildi. Anjiyografi
sonucu 4 hastada kanamanin kaynag tespit edildi:
2 hastada ileokolik psodoanevrizma, 2 hastada da
jejunal arterlerin tist dallarindan kanama saptandi
(Resim 1 ve 2).

Sintigrafik olarak 3 hastada lezyonun yerlesi-
mine iliskin net bilgi verilmemekle beraber kana-
ma agisindan pozitif bulgular saptandi. Bir hastada
sag kolonda, bir hastada sol kolonda ve bir hasta-
da da tim kolonda pozitif kanama bulgular tespit
edildi (Resim 3).

Dort hastaya anjiyografiye ek olarak enterokli-
zis yapild1 ve herhangi bir patoloji saptanmadi. Bir
hastada ise tum goruntileme yontemlerine rag-
men kanamanin yeri ve kaynagl hakkinda bilgi
edinilemedi. Sonu¢ olarak 4 hastada kanamanin

Resim 2: Jejunal arterlerin proksimal dallarindan kanama

kaynag1 net olarak saptanamadi.Anjiyografide ka-
nama yeri saptanan 4 olguya da embolizasyon uy-
gulandi.Bu hastalarin 3'inde takipleri sirasinda ba-
girsak nekrozu gelisti.

11k hasta 26 yasinda bayandi. Diizce depremin-
de gocuk altinda kalmis, Duzce devlet hastanesin-
de laparotomi yapilmis, cekumda, omentumda ve
perihepatik alanda hematom, sag femur lateralinde
hematom ve ayn1 yerden siddetli kanama saptanan
hasta, o bolgeye Miculicz tampon uygulanmasini
takiben acil birimimize sevk edildi. Acil servisimiz-
de tampon cekildi ve kanamanin durmus oldugu
goruldu. Takipleri sirasinda ezilme (crush) sendro-
mu nedeniyle akut bobrek yetmezligi gelisti, diyali-
ze bagsland1 ve nefroloji servisine sevk edildi. Sevk-

Resim 3: Enteroklizis

301



ten ¢ gin sonra masif alt GIS kanama sikayeti ile
tekrar acil servisimize basvurdu, Hematokrit % 17
bulundu, hemen kolonoskopisi yapildi, kanama
odag1 bulunamamasi tizerine acilen anjiyografi ce-
kildi, ileokolik psodoanevrizma saptand: ve embo-
lize edildi. Hemodinamisi stabillesen ve embolizas-
yon sonrast problem gelismeyen hasta 15 giin son-
ra sifa ile taburcu edildi. Tkinci hasta 50 yasinda er-
kek, akut mekanik intestinal tikaniklik tamsiyla
acil servisimize yatirildi, sigmoid tiimor saptandi ve
Hartmann ameliyati uygulandi. Ameliyat sonrasi 7.
giunde kolostomiden aktif kanama basladi, endos-
kopik incelemelerde herhangi bir kanama odag:
saptanamad1 ve anjiyografik inceleme yapildi. Ile-
okolik arterden ileum icine kanama saptandi ve ile-
okolik arter embolize edildi. Islemden sonra énce-
dende var olan tasipnesi ve tasikardisi artan hasta
yogun bakimda enttbe edildi. Embolizasyondan 7
gun sonra hastada peritonit bulgular gelisti ve
drenlerinden fekaloid materyal geldi. Hasta hemen
ameliyata alindi, laparotomi exploratriste terminal
ileum+sag kolon nekrozu ve ileum mezosundan
batin i¢cine kanama saptandi. Terminal ileum rezek-
siyonu, sag hemikolektomi, end ileostomi ve Bo-
gotta bag tatbiki uygulandi. Ameliyat sonras1 2.gin
batin ici kanama gelismesi tizerine tekrar ameliyata
alind1 ve pankreas on yiuizden kanama saptand.
Packing yapildi, bir gin sonra depacking ve he-
mostaz uygulandi. Depackingden bir giin sonra
tekrar batin ici kanamasi olan hastaya repacking
yapild1 ve hasta son ameliyattan 2 gin sonra batin
ici sepsis+multi organ yetmezligi+dissemine intra-
vaskiler koagiilopati tablosuyla eksitus oldu. Hep-
si yogun bakimda olmak tizere 37 giin acil servisi-
mizde yatti, 2051 embolizasyondan once olmak
tzere toplam 28 tinite kan transfizyonu yapildi.
Uctincti hasta 33 yasinda ve kadindi. Masif GIS
kanamasi nedeniyle yapilan endoskopik inceleme-
lerinde kanama odagi bulunamadi, hemodinamik
stabilitesi bozulan hasta acil olarak ameliyata alin-
du. 1ki ile 3. kitanin bileskesinde yaklasik 2 cm’lik
kanamayan ilser saptandi, 5 adet transfiksiyon su-
tart kondu, duodenotomi yapilan yere Heinke-
Mickulics tipi piloroplasti yapild1 ve bilateral trun-
kal vagotomi eklendi. Ameliyat sonras1 8. guinde
kanama tekrar basladi. Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi tekrarlandi. Midede kan ve koagulu-
ma rastlanmadi. Normal gastroskop ile daha once
hemostatik sutir konan 3. kitadaki tlsere bolgeye
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ulasilamadi. Bunun tzerine yan gorusla duode-
noskop ile girildi ve papillanin 7 cm asagisinda ak-
tif kanayan mukozal bir lezyon gorildi (Dieula-
foy?, akut ulser ?). Hemostatik ajan Fast ACT lez-
yon uzerine puskirtilda ve kanamanin durdugu
gozlendi. Ayrica lezyon etrafina adrenalinli serum
fizyolojik ile skleroterapi ilave edildi. U¢ giin son-
ra kanama tekrarladi, anjiyografi ve gastroduode-
nal artere embolizasyon uygulandi. Hastada embo-
lizasyondan 3 giin sonra tekrar kanama oldu. Ikin-
ci kez anjiyografi yapildi ve jejunal arter dallarin-
dan kanama tespit edildi ve bu dallar embolize
edildi. Embolizasyonu takiben karin agris1 ve lo-
kositoz gelisti ve embolizasyondan 48 saat sonra
relaparotomi yapildi. Proksimal jejunumda 2 alan-
da segmenter nekroz saptandi, rezeksiyon-anasto-
moz uygulandi. Ameliyat sonrasi takipleri iyi sey-
reden ve tam gida almaya baslayan hastada 7. gun-
de dren yerinden aktif kanama ve sok tablosu ge-
listi, acilen ameliyata alindi, karacigerde subkap-
siler hematom ruptirt saptandi, packing yapild.
Drenlerden ameliyat sonrasi tekrar kanama olunca
10. saatte relaparotomi ve depacking-repacking ya-
pildi, 48 saat sonra depacking+Bogotta bag uygu-
landi. En son ameliyattan 5 gtin sonra hasta batin
ici sepsis+multi organ yetmezligi tablosuyla kaybe-
dildi.(Hastanin ameliyatta cikarilan jejunum par-
casmin patolojik incelemesinde tunica muscularis
invazyonu ve karyokarsinomatoz degisim gdsteren
multisentrik anaplastik karsinom, cevre mukozada
yaygin infarktoid nekrozlar saptandu.)

Dordiinct olgu 74 yasinda bayan hastaydi. Ma-
sif alt GIS kanamas: ifadesiyle acil servisimize bas-
vurdu. Gastroskopi ve kolonoskopide kanama
odag1 bulunamadi. Anjiyografi yapildi, jejunal da-
marlardan kanama saptandi ve embolizasyon isle-
mi uygulandi. Embolizasyondan 1 gin sonra karin
agrisi, lokositoz ve akut batin tablosu gelisti. Otu-
zuncu saatte diagnostik laparoskopi yapildi, prok-
simal jejunumda nekroz ve safrali siv1 saptandi,
laparotomi yapilarak rezeksiyon-anastomoz ger-
ceklestirildi (Treitz’den itibaren 30 cm. mesafede
10 cm’lik bir segment nekroze olmustu). Ameliyat
sonrasl donemde herhangi bir sorun gelismeyen
hasta acil servise basvurmasindan 32 gun sonra si-
fa ile taburcu edildi.

Kanama odag1 saptanamayan 4 hastada ise ka-
nama ataklar1 gectikten sonra bir daha kanama
bulgusu gorulmedi. Hepsi hemodinamileri stabil
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ve tam gida almalarini takiben enteroklizis rande-
vusu alinarak kontrole gelmek tzere taburcu edil-
diler. Kontrollerinde ve enteroklizis incelemelerin-
de patoloji saptanmayan hastalarin takipleri de-
vam etmektedir.

TARTISMA

Altmis yas altinda kolon karsinomu ve polipler
eriskinlerde en sik gorilen kanama nedenleriyken
major kanamaya en sik yol acan hastalik divertiki-
lozistir, ikinci sirada vaskiiler ektaziler gelir. Ancak,
60 yas uzeri erigkin grupta alt GIS kanamasinin en
stk gorulen nedeni vaskiiler ektazilerdir. Divertiku-
lozis ve malign hastaliklar vaskitler ektazilerden
sonra en stk gortlen alt GIS kanama nedenleridir.

Hematosezinin devam etmesi, hematokrit dege-
rinde dusme, ortostatik hipotansiyon, transfiizyon
ihtiyacinin olmasi ve sok alt GIS kanamasinin ma-
sif oldugunu gosteren bulgulardir. ****' Hematose-
zi nedeni ile incelenen hastalarin % 11’inde kana-
mamn dst GIS oldugunu bildirenyayin vardir."
Hastalarimizin tamaminda kanama Treitz ligama-
ninin distalindendi.

Resiisitasyon esnasinda alt GIS kanamalarinin
onemli bir kism1 durmakla "" birlikte hastalarin %
10-25’ine cerrahi girisim gerekmektedir."® Bizim
calismamizda 3 hastaya cerrahi girisim gerekmistir
(bir hastada hemodinamik stabilite saglanamadig
icin, o hastanin da icinde oldugu 3 hastaya da em-
bolizasyon sonrasinda bagirsak nekrozu gelistigi
icin) (% 37).

Alt GIS kanamalari icin ¢ok sayida tani ve teda-
vi yontemi tammlanmistir. Pekcok durumda alt
G.1.S . kanamalarimin tanis1 tedavisinden zordur.
Onceki yillarda radyoopakli grafiler ve sigmoidos-
kopi on sirada iken guntumiuzde kolonoskopi tani
araclari icinde ilk siray1 almigtir. 2" Alt GIS kana-
malarmin % 75’ine kolonoskopi ile tan1 koymak
mumkun olmaktadir. ¢

Kolonoskopi esnasinda taze kanin kolonda bol-
ca bulunmasi degerlendirmeyi guglestirmekte za-
man zaman imkansiz kilmaktadir.”**' Kolonosko-
piyi ameliyat sirasinda da yapmak mumkundur ve
bu yolla kanamas1 durmus hastalarda da tam ko-
nulabilmektedir. Calismamizda bir hastamiza ame-
liyat esnasinda endoskopik inceleme yapildi ama
kanama odag1 bulunamad.

Kolonoskopiye ek olarak gelismis tlkelerde sin-

tigrafi ve anjiyografi alt GIS kanamalarinin tanisin-
da yaygin olarak kullanilmaktadir. *'*** Anjiyogra-
fiye gore daha az miktarda kanamay1 gosterdigi ve
kanama lokalizasyonu hakkinda fikir verebildigi
icin uygulanmasi gereken ilk incelemenin sintigra-
fi olmas1 gerektigini belirten calismalar vardir. Ka-
nama yeri tam saptanamayan ancak sintigrafik aci-
dan pozitif bulgular saptanan alan anjiyografik ola-
rak incelenebilir. Sintigrafinin terapotik ozelligi ol-
mamakla birlikte hastanin anjiyografik tetkikinin
gerekip gerekmedigini ve hastanin cerrahiye gerek-
sinim duyup duymayacagini tahmin etmede etkili
bir testtir. Sintigrafinin pozitifligi % 27 ile % 78 ora-
ninda bildirilmektedir. Bu teknigin dezavantajlar
lokalizasyonu tam yapamamasi ve genis bir alanda
pozitiflik vermesidir. * Kanamada sintigrafinin ya-
rart olmadigini ve kanama odagini % 25 olguda
yanhs gosterdigini soyleyen calisma da vardir.
Calismamizda 4 hastaya sintigrafi yapildi, 3 hasta-
da tam lokalizasyon yapilmamasina ragmen pozitif
kanama bulgular saptandi (%75).

Anjiyografi ile tan1 ve tedaviyi ayn1 anda yapmak
mumkiindiir. Mezenterik anjiyografinin dogrulugu
ve ozgullugu sirasiyla % 47 ve % 100, pozitifligi ise
% 28ile % 77 arasinda degismektedir. ' Sintigrafi
0.1 ml/dk kanamalar tespit edebilirken anjiyografi
0.5 ml/dk kanamalar1 tespit edebilir. Bu nedenle
eger sintigrafide bir patoloji saptanamamissa anji-
yografik olarak da lezyonu bulma olasiligi dusuk-
tar.” Erken donemde sintigrafinin pozitif olmasi
halinde anjiyografide pozitiflik elde etme oraninin
% 60’lara ¢iktig1 ve bu hastalarin da % 24’tne cerra-
hi tedavi gerektigini belirten bir ¢calisma vardir. Ay-
n1 calisma ge¢ pozitiflik elde edilmesinde ise anji-
yografik olarak % 93 negatif sonuc elde edilecegini
ve hastalarin da % 71’ine cerrahi mudahale gereke-
cegini belitmektedir. " Alt GIS kanamalarinin ara-
likli ve tekrarlayici olmalarindan dolayr anjiyografik
inceleme erken yapilmalidir. ** Anjiyografik embo-
lizasyonda arterler stiperselektif olarak kateterize
edilmelidir. *' Stiperselektif kateterizasyon ve em-
bolizasyon endoskopik olarak tanisi ve tedavisi ya-
pilamayan kanamalarda, ozellikle cerrahi i¢in ek
hastaliklar nedeniyle kotu aday olabilecek hastalar-
da dustniilmesi ve goz oniine alinmasi gereken ol-
dukca onemli bir tedavi modalitesidir.

Anjiyografik inceleme bobrek fonksiyonlar: si-
nirda olan bir hastada akut yetmezlige, arteryel t1-
kaniklik ve diseksiyona, vazopressin uygulanmissa
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myokard infaktisine embolizasyon yapilmissa,
barsak nekrozuna karsi uyanik olunmalidir. Gor-
don RL ve ark.1997 yilinda yaptiklant calismada
ince barsak yada kolon kanamasi anjiyografik ola-
rak gosterilen 17 hasta incelenmistir. ® Bunlardan
14 tanesi superselektif olarak kateterize edilmis ve
13 hastada embolizasyon basariyla uygulanmis, ek
tedavi gerekmemis ve barsak nekrozuna rastlan-
manustir (% 93). Luchtefeld ve ark. 2000 yilinda
yayinladiklar1 benzer calismada % 82 basar elde
etmisler ve embolizasyon sonrasi kanamasi duran
14 hastadan sadece birinde kolon nekrozu sapta-
muslardir (% 7). ! Evangelista PT ve ark. 2000 y1-
linda yaptiklar calismada ek tedavi gerekmeden
anjiyografi+embolizasyon ile % 76 oraninda basar1
bildirmislerdir. Kateterize edilen ve embolizasyon
uygulanan 15 hastanin hi¢birinde barsak nekrozu
gorulmemistir.” Bondi R ve ark. 2001 yilinda ver-
dikleri sonuclarda sadece embolizasyonla basar1
oranini % 44 olarak bildirdiler. " Basariyla katete-
rize edilen ve embolizasyon uygulanan 39 hastanin
8inde barsak nekrozu gelismistir (% 21).

Bizim calismamizda endoskopik olarak kaynag:
bulunamayan 8 alt GIS kanamali hastaya da anji-
yografik inceleme yapilmis, bunlardan tanis1 kona-
bilen 4 hastaya embolizasyon uygulanmistir. Dort
hastanin hepsinde kanamanin durmasina ragmen
3 hastada takipleri sirasinda barsak nekrozu gelis-
ti (%75). Yuksek nekroz oraninin muhtemel nede-
ni bu tedavi modalitesinin klinigimiz i¢in yeni ol-
masi ve stperselektif kateterizasyonun halen yapi-
lamamasidir. Nekroz gelisen iki hastamizda da
(ileokolik arterden ileum icine kanama ve ileoko-
lik pseudoanevrizma) da ileokolik arterin emboli-
ze edilmesi zorunlulugu da basar1 oranimizi du-
surmustur. Vaka sayimiz ve deneyimimiz arttikca
basar1 oranimizin ytikselecegine ve bu konuda tec-
rubeli klinikler seviyesine gelecegine inaniyoruz.

Butun tani yontemlerine ragmen, kolonoskopik
incelemeleri normal olan hastalarin 6nemli bir kis-
minda kanama nedeni gortilemez. Anjiyografik in-
celeme ve siperselektif arteriyel embolizasyonun
iyi egitilmis, deneyimli bir ekip tarafindan gercek-
lestirildiginde dusik morbidite ve mortalitesi olan
etkili bir yontem oldugunu dusunmekteyiz.
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