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OZET

Amag: Altmug yag ve lizeri alr gastrointestinal sistem kanamali hasralarimizin sonuglarim sunmak ve bu so-
miuclary literatiir bilgileri ile birlikie tarnigmak.

Gereg ve yintem: Bu ¢alisma, Ocak 1999 - Mart 2002 tarihleri arasinda, .U, Istanbul Ty Fakiiltesi, Acil
Cerrahi Servisine basvuran ve masif alt gastroiniestinal sistem kanamas: tanist konulup hastaneye yatirilan 27
hastarmn dosyalart incelenerek gerceldestirildi.

Bulgular: Hastalarn 147 (%32) erkek, 136 (948) kadin olup, yas ortalamas: 70.2 (60-88) idi. Kolonosko-
pivile hastalarin 20 sine {%74) tan konulabildi. Aln hastaya anjiografi, tic hastaya sintigrafi, iki hastaya ente-
roklizis uyguland:. Kanamamn en sik sebebi divertikiiler hastalik idi (%48). Hastalarin 18 ine (%67) konserva-
tif tedavi, 3'iine (%oll) bant ligasyonu, S7ine (%19) cerrahi tedavi, 2’ sine (%8) embolizasyon uyguland. Orta-
lama yandas hastaltk sayist 1.59 ve hastanede kalig siiresi 6.7 giin idi. Yedi hasta kaybedildi. Olen ve yasayan
olgularin karsilasnrmalt istatistiginde, kan diastolik basincinin diigiik ve kan transfiizyon ihtiyacoun fazla olma-
stmn mortalite fzerinde erkili oldugu géritldii (sirasiyla p:0.006 ve p:0.025).

Sonug: Yashlarin bir kisen terminal diinemde ve biiyiik ¢oguniugunda vandag hastalhiklar meveur olup mer-
talite yitksektir. Oncelikle konservatif ve endoskopik tan: ve tedavi yontemlerine éncelik verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Kanama, alt gastrointestinal sistem, yashiik.

SUMMARY

Background: This study was performed ta evaluate the results of massive lower gastrointestinal bleeding in
the elderly patients.

Methods: The data of patients older than 60 years with massive lower gastrointestinal bleeding were retros-
pectively analyzed between January 1999 and March 2002.

Results: There were 14 (52%) males and 13 (48%) females with mean age of 70.2 years {range 60 to 88).
Twenty patients were diagnosed with colonoscopy. Angiography was emploved in six, sintigraphy in three and
enteroclysis in two patients. Colonic diverticulosis was the leading etiologic facror (48%). Mean comorbidity
and hospital stay were 1.59 and 6.7 days, respectively. Conservative treatment werve performed in eighteen, band
ligation in three, surgery in five and embolization in two patients. Mortaliry rate was 26%, Mortality was high
i patients who had a lower initial diastolic pressure and required more transfusions (p:0.006 and p:0.025, res-
pectively}

Conclusion: Massive lower gastrointestinal system bleeding in the elderly with comorbidities is associared
with higher rate of mortality. Surgery in these patients has high mortality rates. Endoscopic and conservative
diagnosis and treatment methods should be the firts choice in the elderly.

Kew words: Bleeding, lower gastrointestinal system, elderly.

GiRiS londaki patolojilerden kaynaklanmaktadir(l). AGIS kanama
Treitz ligameatinin distalinde meydana gelen alt gastro- sikligr 27/100.000 olarak bildirilmekle birlikte, bu oran vasli-
intestinal sistem {AGIS) kanamalari ince barsak ve/veya ko- larda 200 kat artmaktad:r(2). Bunun sebebi yaslihikia birlikte
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kolon divertikiilleti ve kolonik anjiodisplazi clastliginin art-
masidir{3, 4}, Yaghlarda fizyolojik rezervin azli8i, yandas has-
taltklarin ve ilag kullantminuin sik clmasindan dolayt AGIS ka-
namalarinin morbiditesi ve mortalitesi yiiksektir(5).

AGIS kanamalar, gastrointestinal sistem kanamalannin
% 24’unit olusturmaktadir(d). Kanamalar, erkeklerde daha
fazla goriilmekte ve % 80-85'i kendiliginden durmaktadir(2,
7}. Cok sayida tani yontemi bulunmakla birlikte (endoskopi,
sintigrafi, anjiografi, enteroklizis), kanamanin ¢ok genis bir
alanda meydana gelmesi ve tiim bu alani degerlendirecek
tek bir tan1 yéntemi bulunmamasi nedeni ile kanama odag-
n1 ortaya koymak her zaman mimkiin olamamaktadr.

Etyolojide siklikia divertikiiler hastalik, anjicdisplazi, is-
kemik barsak hastahgi ve iltihabi barsak hastaliidan yer al-
maktachr{8,9,10,11). Tiim yas gruplarinl igine alan calismalat-
da, mortalite % 4 - 21 arasinda bildiriimektedir{{2, 13, 14}.

Yaglilarda AGIS kanamalanni inceleyen ¢ok az sayida ca-
ligma bulunmaktadir. Bundan dolayr bu retrospektif calis-
mada, 60 yas ve iizeri kanamal hastalarimizin sonuglarin
sunmak ve bu sonuclan literatlr eglidinde tartismayr amag-
ladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 1999 - Mart 2002 tarihleri arasinda, {s-
tanbul {niversitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Ab.D., Acil Cerrahi Servisine bagvuran ve masif AGIS kana-
mal 64 vas lizeri 27 hastanin dosyalar incelenerek gercek-
lestirildi.

Hastalara santral vendz kateter takildi ve resiisitasyona
Laktath Ringer solisyonlart ile baslandi. Kan basina ve na-
biz degerleri kaydedildi. Hastalann kan 6rnekleri alinarak
hematokrit, hemoglobin, PT ve PTT degerleri incelendi. Ge-
rekli durumlarda kan transfiizyonu yapild:. Yogun bakimda
yakin takip edilmesi gereken hastalar servisin yogun bakim
tinitesinde izlendi. Miimkiin clan en kisa strede iist gastro-
intestinal ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi uygu-
iandi. Endoskopide kanama odagi tespit edilemeyen olgu-
larda sintigrafi, anjiografi veya enteroklizis yapildi.

Hastalar; yas, cinsiyet, kan transfiizyenu, kan basing, na-
biz, hematokrit, PT, PTT, tan1 yontemi, kanama etyoloiisi, te-
davi sekli, nonsteroid antienfiamatuar {NSAI) ilag kullanim,
hastanede kali siresi, yandag hastalik ve mortalite yoniin-
den degerlendirildi.

istatistiksel dederlendirme igin nonparametrik Mann-
Whitney U testi kullan:ldi. p<0.05 degeri istatistiksel agidan
anlamli olarak kabu! edildi.

SONUCLAR

Otuz dokuz aylik siire icinde AGIS kanamas: olan 85 has-
ta endoskopi Unitemizde degeriendirildi. Kirk iki hastanin
tedavisi gdzlem seklinde yapilirken, ciddi AGIS kanamasi
olan 43 hasta yatmnldi. Altmmug yas ve iizeri olan 27 hasta ca-
lismaya alindi. Yismiyedi hastanin 140 {%32) erkek, 13'ii
{%42) kadin ve yas ortalamasi 70.2 (60-88) idi. Hastalarin ge-
nel ézellikleri Tablo 1I'de gésterilmistir. Kanamanin en sik

October - Ekim 2002

Tablo 1: Hastalann genel Gzellikleri

Sabit ve

Ortalama degerler
Hasta sayist 27
Mortalite 7
Yas {yil) 70.24£9.7 (60-88)
Cinsivet (K/E) 13714
Kan transfiizyonu (iinite} 5.9+6.9{0-28)
Hematokrit (%) 24.9+6.7 (12-42)
Sistolik kan basinct {mmHg) 115+22.9 (70-170}
Diastolik kan basinct immHg} 70+14 (40-11%)
Nabiz sayrst {sn) 95x15.5 (72-130)
Yandas hastahik sayisi 1.59+0.93 (0-3)
Yatis siiresi 6.7x8.7 (1-37)
Gastroskopi sayis: 18 (%66)
Kolonoskopi sayisi 1.3

sebebi divertikiiler (%48) hastalik idi (Tablo 2). Tlim arasti-
malara ragmen 4 {%15) hastada kanama odad tespit edile-
medi.

Tablo 2: Kanama sebepleri

Tam Hasta Sayisi
Divertikiiler hastalik 13 (%48)
Kanama odagi tespit edilmeyen 4 (%15)
Anjiodisplazi 2 (%7)
Hemoroid 2 (%7)
Iskemik kolit 1 {%4]
Rektal Ulser 1 (%4}
TP 1 (%4}
lliakokolonik fistil 1 (%4}
lleokolik arter pseudoanevrizmasi I {%4)
jetunal arter dailanindan kanama I (%4)
Toplam 27(%100)

Yirmiyedi hastanin élen ve yagayanlannin kargilastirmali
istatistiginde diastolik kan basincinin diisiik ve kan transfiiz-
yon ihtivacinin fazla olmasinin mertalite Gzerine artiric1 yon-
de etkili oldugu goriildii (sirastyla p:0.006 ve p:0.025) (Tablo
3).

Kolonoskopi ile 27 hastanin 20'sinde {%74) tan1 konula-
bildi. Ortalama koionoskoepi sayis: 1.3 idi. Gastroskopi has-
talarin 18'ine (%67) uygulandi ve bulgular normal olarak de-
gerlendisildi. Uc hastaya uygulanan sintigrafinin birinde sol
kolenda aktivasyon izlendi. Anjiografi 6 hastaya uygulandr.
Bir hastada ileokolik arter pseudoanevrizmast, bir hastada
jejunal arter dallarnnda kanama tespit edildi. Her iki hastaya




Voliim 8 Sayi 4

Tablo 3: Yasayan ve dlen hastalann karsilastinimas:
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Parametreler Sifaile taburcu olanlar Olenler p degeri
Hasta sayisi 20 (%74) 7(%26)

Yas {yil} 70.24+9 4 {60-38) 70.5x11({60-88) 0.978
Cinsivet (K/E) &/12 5/2

Kan transflizyonu (iinite) 4.1545.2{0-18} 11.14x8.8(2-28) 0.025*
Het (%) 25.946.7(15-42} 22.2+6.7(12-33) 0.255
Sistolik basing (mmHag) 119,722 5(80-170) 101£19{70-13) 0.065
Diastolik basinc {mmHg) 74.25£13(50-110) 58.57+£8.9(40-70) 0.006*
Nabiz sayist 93.6+13.8(72-120) [01£19(70-130) 0.303
Yandas hastalik sayisi 1.5£0.8£0-3) 1.85x1(1-3) 0.494
Yatig siiresi 5.7+6.7{1-32) 9.5+13(1-37) $.933

Tablo 4: Tedavi yéntemleri

Uygulanan tedavi Hasta sayisi
Kenservatif tedavi 18 {%66)
Bant ligasyon 3 (%11)
Cerrahi tedavi 3 (%)
Embolizasyon+cerraht tedavi 2 (%7.4)
Skleroterapi 1 (%3.7)
Toplam 27 (%100}

embolizasyon yapildi. Bu olgularda siddetli kanin agnsi ve
16kositoz gelismesi iizerine yapilan tanisal laparoskopide
barsak nekrozu saptandi. Her iki hastada da laparotomiye
gecilerek gerekli cerrahi islem uygulandi. Enteroklizis iki
hastaya uygulandi ve normal olarak degerlendirildi. Uysula-
nan tedavi yontemleri Tablo 4'de gdsterilmistir. Cerrahi te-
davi uygulanan hastalarin bulgulan Tablo 'de gdsterilmis-
tir.

On iki (%44) hastada hastaneye basvuru strasinda sen-
kop tablosu saptandi ve 5 hasta diisiik doz NSAI ilag almak-
taydl. Hastalarin %481 vodun bakim iinitesine gereksinim
duydu. Hastalarin PT veya PIT degerleri normal idi. Ortala-
ma yandas hastalk sayis: 1.59 olarak hesaplandr {Tabla 6),
Yedi {%26) hastada mortalite gelisti. Ortalama hastanede ka-
lig siiresi 6.7 giin idi.

Tablo 5: Cerrahi tedavi uysulanan hastalann dzeflikieri

TARTISMA

gok, ortostatik hipotansiyon, hematosezinin devam et-
mesi, hemoglobin degerlerinde diisme, ve transfizzyon ihti-
yacinin olmasi AGIS kanamasinin masif olduunu gosteren
parametrelerdir(i2, 15, 16, 17). Bu ¢calismada hastalara orta-
fama 5.9 iinite kan transfiizyonu yapild:. AGIS kanamalan
clan hastalann %90'inda hematosezi bulunmaktadir. Bir ¢a-
lismada hematosezi sikayeti ile tetkik edilen hastalann
%11'inde kanama kaynadi list gastrointestina! sistem kana-
mast clarak bulunmustur(18). Serimizde hastalann % 67 'si-
ne {ist GIS endoskopisi uygulandi ve kanama bufgu ve belir-
tisi tespit edilmedi.

AGIS kanamalannin biiyiik cogunlugu resiisitasyon sira-
sinda durmaktadiz(19), ancak hastalarin %10-25'inde kanama
kentrolii i¢in cerrahi girisim gerekmekiedir(20). Caligmamiz-
da 3 hastaya primer, 2 hastaya ise embolizasyon sontcyu
nekroz gelismesi lizerine toplam 5 (%19) hastaya cerrahi te-
davi uygulandi.

AGIS kanamalarninin tanisi ve tedavisi iist GiS kanamala-
nna gore daha zordur. Gegmiste tant ydntemi olarak sigmo-
idoskopi ve baryurmiu grafiler on sirada iken giiniimiizde ko-
lonoskopi tani yontemleri icinde ilk siray: almaktacir{21, 22,
23). Kolonoskopi ile AGIS kanamalarinin % 75'ine tani konu-
labilmektedir(6, 18). Kolonoskopi uyguladigimiz 27 hastanin
20'sinde (%74) tani konulmustur. Kclonda taze kann olmasi
genellikie kolonoskopik dederlendirmeyi clumsuz yinde
etkilemektedir(24, 25). Kelonoskopi, ayni zamanda ameliyat

Hastano | Tam Uygulanan cerrahi Sonug
! Divertikiiler hastalik Total tedavi kolektomi Sifa

2 Divertikiiler hastalik Subtotal kolektomi Oliim
3 Jejunal arter dallarinda kanama Embolizasyon sonucu nekroz: jejunum rezeksivonu Sifa

4 iliakokolonik fistiil Kolorafi+ ifizk artere primer onanm Oliim
5 lleokolik arter pseudo anevrizmast Embolizasyon sonucu nekroz: gag hemikolektomi Oliim
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Tabio 6: Yandas hastaliklar

Hastaliklar Tespit Edilen

Hasta Sayist

Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Malign hastalikiar

Kardiyomiyopatiler

Myokard infarktiisii

Kalp yetmezligi

Iskemik kalp hastalig

Bobrek yetmezligi

Karaciger yetmezligi

(Vo RVER RRVLE IRVL B R =N RV BN B el o]

Digerleri

o
W

Toplam

esnasinda da uygulanabilmektedir.

Richter ve ark. AGIS kanamali 107 olgunun 78'ine kolo-
noskopi uygulamus, 57'sinde tim kolon ¢ekuma kadar de-
gerlendirilmis, ¢ olguda ise cekuma ulagmadan tani konul-
dugu i¢in ¢ekuma ilerlemeye calisilmamis. Senucta 70 (%90}
hastan:n tanis: kenulmustur(17). Ayni calismada 13 hastaya
endoskopik tedavi uygulanmg, 9 hastada (%69) basanl
olunmustur. Serimizde 4 hastaya endoskopik tedavi uygu-
landr, 3 (%75) hastada basartt sonu¢ alindi.

Bati iilkelerinde, sintigrafi ve anjiografi AGIS kanamalar-
nin tanisinda yayein olarak kulanidmaktadie(12, 14, 26). Baz:
aragtiricilar uygulanacak ilk testin sintigrafi oldugunu belirt-
mektedirler. Sintigrafinin tedavi edici dzelligi olmamakia
birlikte anjiografi ve cerrahi tedavi gerekliligi konusunda he-
modinamik takip gibi etkili bir test oldudu bildirilmektedir.
Sintigrafinin pozitifligi %27 ile %78 oraninda bildirilmekte-
dir(27, 28). Genis serili bir ¢alismada Technitium 99m (99m
Tc) isaretlenmis eritrositlerle 224 hastaya sintigrafi uygulan-
mig olup 115 (%51 .3) hastada pozitif bulunmustur. Doksanal-
t1 {%42.9) hastada kanama odag: gbsterilmis 19 hastada ise
gosterilememigtir. Sintigrafisi pozitif olan hastalar beg kat
deha fazla cerrahi tedavive gereksinim duymusglardir, Ayni
caligmada 50 hastaya cerrahi uygulanmis ve buniann %96's1-
nin tamst sintigrafi ile konulmustur. Sintigrafisi negatif olan
hastalann %7.3'linde cerrahi tedavi gerekmistir. Bu teknigin
dezavantajlart lokalizasyonu tam yapamamasi ve genig bir
alanda pozitiflik vermesidir{29). Ayn: zamanda sintigrafinia
tanida yaran olmadig ve %25 oraninda kanama odagnl yan-
lis lokalize ettigi de bildirilmistir{30). Calismamizda, sintig-
rafi uygutanan ii¢ olgunun sadece birinde kanama odag! tes-
pit edildi.

Mezenterik anjiografinin sensitivitesi ve spesifitesi, sira-
siyla %47 ve %100 olarak, pozitifligi ise %28 ile %77 arasinda
bildirilmektediz(31, 32, 33). Anjiografide hem tani hem de
tedavi edici ézellik bulunmaktadir. Anjiografinin pozitif ol-
masinin cerrahi girisim igin prediktif dnemi vardir(31). Sin-
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tigrafi  ¢,imL/dk kanamalar tespit edilebilir, anjiografi
0,5mL/dk kanamalan tespit eder. Bundan dclayt sintigrafi
negatif ise anjiografi yapmanin pratik yarar yoktur{34). Sin-
tigrafinin erken donemde poritif olmasi durumunda, anjiog-
rafide %60 pozitif deger elde edilebilecegi ve hastalann
%24'(inde cerrahi tedavi gerektifi belirtilmektedir(35). Ayni
calismada, geg pozitiflik durumunda anjiografide %93 nega-
tif sonug elde edilebilecedi ve hastalarin %7sinde cerrahi
gerektigi gosterilmistir. Anjiografi erken yapiimalidir, ¢iinkii
AGIS kanamalan ¢ogunlukla aralikh tekrarlayict dzelliktedir-
ler{36). Anjiografik tedavide ilk tercih edilecek yéntem se-
lektif intraarterial vazopressin uygulamas: olmakla birlikte
vaglilarda bu uyguiama dikkatli yapimahdir. Clinkii, sivi bi-
rikmesi, hiponatremi, bradikardi, gegici aritmi gibi mindr ve
puimener emboli, ciddi aritmi, myokard infaritiisi ve hiper-
tansivon gibi maior komplikasyen riskleri bulunmaktadir(37,
38). Anjiografik embolizasyonda arterler siiperselektif olarak
kateterize edilmelidiz(39). Caligmarmizda 6 hastaya anjiogra-
fi yvapddi ve kanama odag! tespit edilen iki hastaya emboli-
zasyon uyguland: ancak her iki hastada da barsak nekrozu
gelisti. Anjiografik tetkik; bobrek vetmezligine, artertal dis-
seksiyon ve tikanikliga, embolizasyon ise barsak nekrozuna
yol acabiliz(14, 40}, Ayni zamanda vendz kanamalar anjiogra-
fi ile hemen hemen hig tespit edilememektedir{41}.

AGIS kanamalannin %25'inde vapilan incelemelere rag-
men kanama odafl tespit edilememektedir(6), Olgulanmi-
zin %15'inde kanama odag: saptanamamigtir. Tiim diagnos-
tik testler uygulanchgr halde kanama etiyolojisi ortaya kenu-
lamiyorsa ince barsak endoskopisi dnerilmektedir{42). Pre-
operatif diagnostik yéntemlerle AGIS kanamas: tantst konu-
lamiyorsa ve hastaya cerrahi uygulanacak ise intraoperatif
arter kateterizasyonu ile kanayan arter icine metilen mavisi
enjeksiyonu ile kanama odag tespit edilebiliz(43), Diger bir
yontem de laparotomide, sivazlanarak bosgaltilan barsak
segmentlerinin proksimal ve distal kistmlannin klempe edi-
lerek beklendiginde aradaki segmente kanama varlidmin
arastinimasidir.

Serimizde en sik kanama sebebi clarak divertikiiler has-
talik ve anjiodisplazi tespit edildi. Kolonik divertikiller has-
talik kanamaya tekrar sebep olzbilir, Bir calismada &3 hasta-
da cerrahi uygulanmayan divertikiillerin %9'u birinci yilda ,
%10 ikinci yilda, % 19'u figlinci yilda, %25'% ise dordiinci
yilda yeniden kanamaya sebep cldugu gosterilmistir(2}. Se-
rimizdeki divertikiillii bir olguda yeniden kanama gozlendi.
Ayni zamanda NSAI kullananlarda daha fazla divertikiiler ka-
nama olabilecegi ve endoskopik dederlendirmede diverti-
kiillerin yeniden kanayip kanamayacag, hastanin kan nakli
gerekliligi ve cerrahi gerekip gerekmedigi tahmin edilebilir.
Prhtinin yikamaya kargi direncli olmast ve goriiniir bir damar
olmast kanamanin tekrar olabilecegini gdsterir. Bunlarda
NSAl ilaglar divertikiil kanamalaninda risk faktéri olarak dii-
siiniilmektedir(44), Caligmam:zda iki divertikilli hasta di-

“sitk doz NSAI ilag kullanmakta idi. Bir ¢alismada aktif diver-

tikiiler kanamasi olan 4 hastaya endoskopik vazokonstriik-
o1 (Adrenalin) enjeksivenu ile kanama durdurulmustur{45).
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Bizim serimizde divertikiiler hastali1 olanlarin cogu konser-
vatif tedavi edildi ve iki hastaya cerrahi tedavi uygulandi ve
burlanin biri kaybedildi.

Anjiodisplaziler en sik sag kolonda gériitmektedir. Angi-
odisplazilerin saptanmasinda kolonoskopi ve bilgisayarl to-
mografili anjiografi, tedavilerinde ise elektrokoter dneril-
mektedir(4, 46}. 1ki anjiodispiazili hastamiza koter ve bant
ligasyonu uygulandi. Ayni zamanda bati toplemlannda ka-
nama gikayeti olmayan ve 60 yag {izeri olan niifusun % 50’sin-
de divertikiiler hastalik , % 25'inde vaskiler ektazi bulun-
maktadir ve burlar herhangi bir kanamaya sebep olmamak-
tadir(47, 48). Bu bulgular 15181inda kendi scnuclarimiza da
dayanarak divertikiiler hastalik ve anjiodisplazili hastalara
&n planda konservatif tedavi dnermekteyiz. Ciinkii cerrahi
tedavi 6zellikle yagh hastalarda mortaliteyi arttinict yénde
rol oynayabilmektedir.

Diger nadir AGIS kanama sebepleri olarak idiopatik ko-
lonik varisler(49), sterkoral tilser{50), apendiks limenindeki
vaskiler malformasyonlar(51), tiimdrler(22), hemoroid-
ler(52, 53), radyasyon keliti{17), enfeksiyon hastaliklarn(54),
kolonun Dieulafoy sendremu(55) ve Behcet hastaliginin ko-
lonik tutulumu(56} belirtitmektedir.

AGIS kanamalaninda mortalite %2-4 arasinda bildirilir-
ken{17, 57), tiim vas gruplanni icine alan bir calismada ise
mortalite %21 olarak bildirilmektedir{14). Bizim ¢alismamiz-
da mertalite %26 olarak izlendi. Mortalitemizin yiiksek olma-
s1 birinci diizey acil merkezi olarak kabul edilebilecek servi-
simize terminal dénemdeki ve yandas hastalikli olgulann
miracaatt ile agiklanabilir. Bu calismaya terminal dénem
hastalar da dahil edildi ve bir hasta harig tiim olgularda yan-
das hastaltk meveut idi. Ortalama yandas hastalik sayisi 1.59
olarak butundu.

Yashlik ve yandas hastalik mortalitede en &nemli risk
faktorleridir. 24 saatte 4 lniteden fazla kan transfiizyonu ih-
tivaci duyulmas: cerrahi girisim igin bir kriter olarak kabul
edilmesine ragmen vashlarda konservatif ve endoskopik te-
davi tercih edilmektedir(7). Eger cerrahi uygulanacak ise
preoperatif veya intraoperatif kanama odag) tespit edilmeli
ve segmental rezeksiyon yapilmalidir. Acil sartlarda kérleme
yaptian total kolektomi %33 oraninda kanama tekrar, %33 ile
%57 arasinda mortalite ile senuglanmaktadir(58, 59, 60).

Sonug olarak, yashlarda AGIS kanamalarinin en sik sebe-
ki divertikiiler hastalik olup, hastalann bir kisminda tim
arastirmalara ragmen kanama odadl tespit edilememekte-
dir. Hastalarin bir kismi terminal dénemde ve biiyiik codun-
luunda yandas hastaliklar mevcut olup, mortalite yiiksektir.
Cerrahi miidahalenin mortaliteyi artiracadl bilinerek once-
likle konservatif ve endoskopik tedavi yéntemlerine yer ve-
rdlmelidir,
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