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Abstract

Objective: It is estimated that 3 out of 7 people suffer lower gastrointestinal
bleeding (LGIB) at some point in life, and it is a frequent cause of emergency de-
partment admission. In this study, we aimed to evaluate the etiological factors,
risk factors, diagnoses and the importance of colonoscopy in patients with LGIB.
Material and Methods: Forty-three cases with LGIB who were referred to the
Emergency Department of Adana Numune Training and Research Hospital, be-
tween January 2010 and January 2011 and examined with colonoscopy in the
Gastroenterology and General Surgery Departments were retrospectively inves-
tigated. Demographical characteristics, etiology, risk factors, diagnoses and treat-
ment modalities were determined.

Results: Twenty-five patients with LGIB (58.1%) were male and 18 (41.9%) were
female. The patients were aged between 18 and 85 years. Mean age (+SD) was
56.4+22.4. The average age (36.1+15.7) of patients with hemorrhoids and anal
fissures were lower than others (69.7+14.9) (p<0.001). Signs and symptoms of the
patients on admission were; melena 13 (30.2%) cases, hematemesis 1 (2.3%) case,
hematemesis-melena 1 (2.3%) case, hematochezia 25 (58.1%) cases, abdominal
pain 13 (30.2%) cases, and other reasons 1 (2.3%) case. Also, 7 patients (16.2%)
had tachycardia, 4 (9.3%) had fever and 5 (11.6%) had hypotension. In terms of
the associated diseases, 13 (30.2%) had hypertension, 4 (9.3%) had diabetes-
mellitus, 6 (14.0%) had coronary artery disease, 2 (4.7%) had stroke, 1 (2.3%) had
heart valve disease, and 1 (2.3%) had CRF. The anamnesis of LGIB was positive in
15 (34.9%) cases while smoking was positive in 14 (32.6%) cases. Risk factors for
the disease were, use of aspirin for 8 (18.6%) cases, NSAIDs for 5 (11.6%) cases,
anticoagulant for 2 (4.7%) cases, steroid for 2 (4.7%) cases, aspirin+NSAIDs for 2
(4.7%) cases and NSAIDs+anticoagulant for 1 (2.4%) case. Colonoscopic diagnosis
of the patients were hemorrhoids for 14 (32.6%) cases, diverticulosis for 8 (18.6%)
cases, ulcerative colitis for 7 (16.3%) cases, colorectal carcinoma for 4 (9.3%) cases,
angiodysplasia for 3 (6.9%) cases and anal fissure for 3 (6.9%) cases. Colonoscopy
was nondiagnostic in only four (9.3%) patients. 13 (30.2%) patients were given
red blood cell transfusion, 7 (16.2%) antibiotics, 5 (11.6%) patients were treated
endoscopically and 4 (9.3%) patients received surgical treatment.

Conclusion: Diverticulosis was the most common cause of LGIB in older patients
while ano-rectal diseases in younger patients. Most bleeding stopped spontane-
ously, and the remainder were successfully treated with colonoscopic treatment
modalities. JAEM 2012; 11:6-10)
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Ozet

Amag: Toplumdaki 7 kisiden 3'lnin hayatlarinin bir noktasinda alt gastrointes-
tinal kanamasindan (AGIK) muizdarip oldugu tahmin edilmektedir ve bu durum
acil servise basvurunun sik bir nedenidir. Bu calismada; AGIK tanili olgularimizda
etiyolojik faktorlerin, risk faktorlerinin, teghislerin ve kolonoskopinin éneminin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kli-
nigine Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda basvurup, Gastroenteroloji ve
Genel Cerrahi Kliniklerinde kolonoskopi ile muayene edilmis AGIK olan 43 olgu
retrospektif olarak incelendi. Demografik 6zellikleri, etiyolojileri, risk faktorleri ta-
nilan ve tedavileri degerlendirildi.

Bulgular: AGIK olan 25 hasta (%58.1) erkek ve 18 hasta (%41.9) kadindi. Hastalar
18-85 yas arasindaydi. Ortalama yas 56.4+22.4 yil olarak bulundu. Hemoroid ve
Anal Fissur tanisi alan hastalarin yaslari (36.1+15.7) diger hastalardan (69.7+14.9)
anlamli derecede kiguktl (p<0.001). Hastalarin basvuru anindaki yakinma ve
bulgulari; melena 13 (%30.2) vaka, hematemez 1 (%2.3) vaka, hematemez-me-
lena 1 (%2.3) vaka, hematokezya 25 (%58,1) vaka, karin agrisi 13 (%30.2) vaka ve
diger nedenlerle acile basvuran hasta sayisi da 1 (%2.3) vakadir. Ayrica 7 (%16.2)
vakada tasikardi, 4 (%9.3) vakada ates ve 5 (%11.6) vakada hipotansiyon saptandi.
Yandas hastaliklar agisindan ise 13 (%30.2) vakada HT, 4 (%9.3) vakada diabetes-
mellitus, 6 (%14.0) vakada koroner arter hastalig, 2 (%4.7) vakada SVH, 1 (%2.3)
vakada kalp kapak hastaligi ve 1 (%2.3) vakada KBY saptandi. AGIK hikayesi 15
(%34.9) vakada pozitif iken sigara icme hikayesi 14 (%32.6) vakada pozitif olarak
saptandi. Risk faktorleri acisindan hastalari sorguladigimizda 8 (%18.6) vakada
Aspirin kullanimi, 5 (%11.6) vakada NSAI, 2 (%4.7) vakada antikoagiilan, 2 (%4.7)
vakada steroid, 2 (%4.7) vakada aspirin ile NSAI ve 1 vakada (%2.4) NSAI ile anti-
koagtilan kullanimi saptandi. Hastalarimizin kolonoskopik tanilari; hemoroid 14
(%32.6) vakada, divertikiilozis 8 (%18.6) vakada, Ulseratif kolit 7 (%16.3) vakada,
kolorektal karsinoma 4 (%9.3) vakada, anjiodisplazi 3 (%6.9) vakada, anal fissur 3
(%6.9) vakada saptandi. Sadece 4 (%9.3) vakaya kolonoskopi ile tani konulamadi.
13 (%30.2) hasta eritrosit transflizyonu, 7 (%16.2) hasta antibiyotik, 5 (%11.6) has-
ta kolonoskopik tedavi, 4 (%9.3) hasta da cerrahi tedavi aldi.

Sonug: Divertikilosis yash hastalarda, ano-rektal hastaliklar ise geng hastalarda
en sik gorilen AGIK nedeniydi. Kanamalarin cogunun kendiliginden durdu. Ka-
lanlar da kolonoskopik tedavi yontemleriile basarili bir sekilde tedavi edildi. (JAEM
2012;11:6-10)
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Girig

Alt gastrointestinal kanama (AGIK), treitz ligamentinin distal kis-
mindaki barsakta meydana gelen kanamalar olarak tanimlanmakta-
dir. Bu kanamalar gastrointestinal sistem kanamalarinin %20-25'ini
olusturmaktadir (1). Toplumdaki 7 kisiden 3’Unlin hayatlarinin bir
noktasinda bu hastaliktan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir ve
bu durum acil servise basvurunun sik bir nedenidir (2). Bu kanamalar
genellikle kanamalar kendi kendini sinirlayici 6zelliktedir ve mortali-
te orani %6'den azdir ve Klinik 6zellikleri degiskendir ve siddeti kan
kaybinin miktarina baghdir, kanama miktari tuvalet kagidindaki
klicuk bir miktar kanamadan, masif yasami tehdit eden, iyi bicimli
kahverengi diski seklinde kanamaya kadar degisebilir (2-5).

AGIK'larinin en sik nedenleri divertikiilozis, vaskiiler malformas-
yonlar ve ano-rektal hastaliklardir (3, 4, 6). Kolon kanserleri, kolit
(bulasici veya iskemik radyasyon formlari dahil), inflamatuvar barsak
hastaliklari, polipler, Meckel divertikili ve aortoenterik fisttller diger
nedenleri olusturur (2). Hemoroid muhtemelen AGIK'larin en sik
nedenidir, ancak genellikle tani glicligu teskil etmez ve nadiren
masif kanamaya neden olurlar. Benzer sekilde, anal fissiirlar kanaya-
bilir ve tekrarlayici 6zelliktedir ayrica kolayca hikaye temelinde ve
klinik bulgulara dayali olarak teshis edilir (2). Kolonoskopi kesin tani
ve tedavi icin iyi bir segenektir (7). Kolonoskopinin en belirgin avan-
tajlar, mukozanin direkt goriintiilenmesi ile taniyr koymak, herhangi
bir kanamali lezyon tespit etmek, gerektiginde biyopsi almak ve bazi
terapotik miidahaleleri (is1 probu, epinefrin enjeksiyonu, lazer tedavi-
si, bant ligasyonu, ya da hemoklipping yontemi) yapabilme yetene-
gine sahip olmasidir (8). Erken dénemde yapilan kolonoskopinin ge¢
déneme gore daha yiiksek tani ve tedavi degeri oldugu gosterilmistir
(9-12). Ayrica erken kolonoskopi yapmak kisa hastanede kalis siresi
ile de iliskilidir (9, 13).

Anjiografi stabil olmayan hastalarda hala iyi bir secenektir.
Kolonoskopinin basarisiz oldugu vakalarda kanama nedenini belirle-
mek icin arteriyografi ve kanama epizotunda tarama yapmak bir
secenek olarak dustnulmelidir (2). Arteriyografi ayrica tedavi sece-
nekleri de sunmaktadir (14). Anjiyografik ve endoskopik tedavi yon-
temlerine ragmen kanama tekrarlar veya devam ederse kanama
kontrolU icin cerrahi endikasyonu vardir (2).

Bu calismada; AGIK tanili olgularimizda etyolojik faktorlerin, risk
faktorlerinin, teshislerin ve kolonoskopinin 6neminin degerlendiril-
mesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Calismamiza Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Tip Klinigine Ocak 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda basvurup,
Dahiliye Gastroenteroloji ve Genel Cerrahi Kliniklerinde kolonoskopi
ile muayene edilmis AGIK olan 18 yas listli 43 hastaya ait tibbi veriler
hasta dosyalarindan retrospektif olarak toplandi. ilgili kliniklere yata-
rak tedavi goren hastalardan AGIK'na yonelik kolonoskopik tetkik ve
tedavileri yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ayrica hastalarin
yasl, cinsiyeti, basvurma semptomlari, sigara veya alkol kullanip kul-
lanmadigi, kullandiklari ilaglar, beraberinde yandas hastaliklarinin
olup olmadig, fizik muayene bulgulari, uygulanan tedavi yontemleri,
hastanede yatis sureleri ve sonuclari calisma formlarina kaydedildi.
Ozellikle kanamalarin etiyolojileri, risk faktorleri, yatis siireleri, kolo-
noskopinin 6nemi ve tedavi basarimiz Gizerinde durulmasi amaglan-
mistir.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19.0 paket programi kulla-
nildi. Kategorik Ol¢limler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢imlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -
maksimum) olarak 6zetlendi. iki kategorik élciim arasinda yapilan
karsilastirmalarda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Bagimsiz iki sayisal
Olcimun karsilastiriimasinda ise varsayimlarin saglanmasi durumun-
da Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi durumun-
da ise Mann Whitney U testi kullanildi. Tim testlerde istatistiksel
onem diizeyi 0.05 olarak alind1.

Bulgular

Calismamizda 25'i (%58.1) erkek, 18'i (%41.9) kadin olan toplam
43 AGIK'l hasta bulunmaktadir (Tablo 1). Hastalarin yas ortalamasi
56.4+£22.4 (min-maks=18-85) yil idi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
52.8+23.6 (min-maks=18-85) yil iken, kadin hastalarin yas ortalamasi
59.2 £ 21.5 (min-maks=19-81) yil idi. Bu degerler arasinda istatistiksel
olarak bir farkhhk bulunamadi (p=0.357).

Anal bélgede hastalik tanisi (hemoroid veya anal fissur) alan 17
(9639.5) hastadan 9'u (%52.9) kadin iken, 8’ (%47.1) erkek idi. Her iki
cinste de anal bdlge tanisi alan hasta orani benzerdi (p=0.531).
Tanilar hemoroid veya anal fissurdan farkli AGIK tanisi olan 26 hasta-
dan 9'u (%34.7) kadin ve 17'si (%65.3) erkek idi. Hemoroid ve anal
fisstir tanisi konan hastalarin yaslar (36.1+£15.7) diger hastaliklari
olanlarin yaslarina (69.7+14.9) goére anlamli derecede kigukti
(p<0.001).

Acil servisimize basvuran hastalarin ilk basvuruda yakinma ve
bulgularn gézden gecirildiginde; melena 13 (%30.2) vakada, hemate-
mez 1 (%2.3) vakada, hematemez-melena 1 (%2.3) vakada, hemato-
kezya 25 (%58.1) vakada, karin agrisi 13 (%30.2) vakada, diger neden-
ler de 1 (%2.3) vakada musbet bulundu (Tablo 2). Ayrica 7 (%16.2)
vakada tasikardi, 4 (%9.3) vakada ates ve 5 (%11.6) vakada hipotansi-
yon saptandi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet, yandas hastalik ve risk faktorlerine ait
veriler

n (%)
Cinsiyet
Erkek 25 (%58.1)
Kadin 18 (%41.9)
Yandas Hastalik
HT 13 (%30.2)
D-Mellitus 4 (%9.3)
KoronerAH 6 (%14.0)
SVH, 2 (%4.7)
Kalp kapak hastaligi 1 (%2.3)
KBY 1 (%2.3)
Risk Faktorleri
GIS hastalik hikayesi 19 (%44.2)
Sigara 15 (%34.9)
Aspirin 8 (%18.6)
NSAii 5 (%11.6)
Antikoagiilan 2 (%4.7)
Steroit 2 (%4.7)
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Galismaya aldigimiz hastalar yandas hastaliklar agisindan deger-
lendirildiginde 13 (%30.2) vakada hipertansiyon (HT), 4 (%9.3) vaka-
da diabetes-mellitus (DM), 6 (%14.0) vakada koroner arter hastalig
(KAH), 2 (%4.7) vakada serebrovaskiiler hastalik (SVH), 1 (%2.3) vaka-
da kalp kapak hastaligi (KKH) ve 1 (%2.3) vakada kronik boébrek has-
taligi (KBH) saptandi (Tablo 1).

AGIK hikayesi 15 (%34.9) vakada pozitif iken sigara icme hikaye-
sini sorguladigimizda 14 (%32.6) vakada pozitif olarak saptandi. Risk
faktorleri acisindan hastalarn sorguladigimizda 8 (%18.6) vakada
aspirin kullanimi, 5 (%11.6) vakada nonsteroit antiinflamatuar (NSAI),
2 (%4.7) vakada antikoagiilan, 2 (%4.7) vakada steroid, 2 (%4.7) vaka-
da aspirin+NSAI ve 2 vakada da (%4.7) NSAi+antikoagiilan ilag birlik-
te kullanimi saptandi (Tablo 1).

Hastalarimizin GIS hikayesini sorguladigimizda 42 hastadan 19
(%44.2) hastada pozitif oldugu ve peptik ulcus 1 (%2.3) vakada,
hemoroid 8 (%18.6) vakada, Hepatit B 1 (%2.3) vakada, kronik karaci-
ger hastaligi 1 (%2.3) vakada, rektum Ca 2 (%4.7) vakada, anjiodispla-
zi 1 (%2.3) vakada, kolon Ca 1 (%2.3) vakada, divertikilozis 1 (%2.3)
vakada ve (lseratif kolit (UK) 3 (%7.0) vakada saptandi.

Calismamizda tani ve tedavi amaci ile 43 hastaya kolonoskopi
yapilirken, 3 (%6.9) vakaya bir dis merkezde arteriografi tetkiki yapil-

(%9.3) vakanin 2, 3, 4 ve 5 Unite ve divertikllozisli 2 (%4.7) vakanin 4
ve 6 Unite ES ihtiyaci olmustur. Her ne kadar UK ve rektum Ca olgula-
rinda ES transfiizyonu ihtiyaci orani diger tanilara gore daha fazla
olsada, bufarklilikistatistiksel olarak Gnemli bulunmamistir (p=0.450).
Hicbir hastamiza taze donmusg plazma verme ihtiyaci olusmamistir.

Hastalardan 34'U (%79.1) serviste tetkik ve tedavi goriirken 9'u
(%20.9) yogun bakim sartlarinda takip edilmistir. Hastalarin yatis
suresi ortalama ve standart sapma degerleri 5.35£4.19 (min-
maks=1-18 giin) idi.

Tanilara gore yatis sureleri ile ilgili veriler Tablo 4'de goriilmekte-
dir. Mann-whitney test-yatis stiresi hemoroid tanisi olan vakalar
(ortanca deger 3.00, min-max=1-8 giin) ile UK'li vakalar (ortanca
deger 5.00, mim-max=3-18 giin) arasinda istatistiki acidan anlamli
(p=0.005) olup bu fark taniya bagimh klinik farkliliktan kaynaklan-
maktadir. Diger tanilardan anal fissur icin yatis stresi ortanca degeri
4,00 (min-max=2-6 giin), rektum Ca icin ortanca deger 4.00 (min-
max=4-12 glin) olarak saptandi. Dider tanilarin yatis sureleri benzer
olup istatistiki agcidan anlamli degildi.

Tablo 3. Calismamizdaki vakalarin Kolonoskpik tanilari

di ve 5 (%11.6) vakaya batin icin bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki Kolonoskopi Sonucu n %
yapilarak tani konuldu. Anal Fissur 3 6.9
Calismamizdaki hastalarin kolonoskopik tanilari; anal fissur 3 Anjiodisplazi 3 6.9
(%6.9) vakada, anjiodisplazi 3 (%6.9) vakada, hemoroid 14 (%32.6) -
A Hemoroid 14 326
vakada, kolo-rektal Ca 4 (%9.3) vakada, divertikilozis 8 vakada -
(%18.6) ve UK 7 (%16.3) vakada saptandi ve 4 (%9.3) vakada kolonos- Eksternal Hemoroid 5
kopi ile tani konulamadi (Tablo 3). internal Hemoroid 9
Galismamizdaki hastalarin son tanilari; anal fissur 3 (%7.0) vaka- Grade 1 1
da, anjiodisplazi 4 (%9.3) vakada, hemoroid 14 (%32.6) vakada, kolo- Grade 2 3
rektal Ca 5 (%11.7) vakada, divertikilozis 9 vakada (%20.9) ve UK 8 rade
(%18.6) vakada saptandi. Grade 3 4
Hastalarimizdan 9 (%20.9) tanesinde kanamanin spontan olarak Grade 4 1
durmadigi saptandi. Bu hastalarimiza uygulanan medikal, kolonos- Divertikilozis 3 186
kopik tedavi (5 hasta) ve cerrahi tedavi (4 hasta) sonrasi kanama Kolon-Rektal C
kontrolii saglandi. “0 on-Rektal Ca 4 23
Hastalarimizdan 13 (%30.2) olguda klinik ihtiyaci geregi eritrosit Ulseratif Kolit 7 16.3
stispansiyonu (ES) transfiizyonu yapildi. Tanilara gore ES ihtiyaci; anal Evre 0 0
fissurlu 1 (%2.3) vakada 3 Unite, hemoroidli 2 (%4.7) vakada 1 ve 3 Evre 1 1
Unite, kolon-rektum Ca'li 3 (%7.0) vakanin her birine 3 Unite, UK'li 4
Evre 2 4
Tablo 2. Servisimize basvuran hastalarin ilk basvuruda yakinma ve
Evre 3 2
muayene bulgulari
Tani Konulamayan 4 9.3
n (%)
Toplam 43 100.0
Yakinma
Melena 13 (%30.2) Tablo 4. Hastalarin kesin tani ile yatis siiresi iliskisi
Hematemez ! (%2.3) Tanilar Ortanca deger | Minimum | Maximum
Hematemez-melena, 1 (%2.3) (giin)
Hematokezya 25 (%58.1) Anal Fissur 4.00 2 6
Karin agrisi 13 (930.2) Hemoroid 3.00 1 8
Diger 1 (%2.3) Rektum Ca 4.00 4 12
Muayene bulgular Ulseratif Kolit 5.00 3 18
Tasikardi 7 (%16.2) Anjiodisplazi 4.00 2 17
Ates 4 (%9.3) Kolon Ca 14.50 11 18
Hipotansiyon 5 (%11.6) Divertikiilozis 5.00 3 8
**tasikardi: kalp atim hizi 2100/dk, ates> 36.5 C, hipotansiyon <90/60 mmHg Toplam 4.00 1 18
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Hastalarimizdan 39'u (%90.7) salah ile taburcu edilirken 3 (%7.0)
hasta kendi istedi Uzerine taburcu edildi ve 1 (%2.3) hasta da ileri
tetkik ve tedavi amaci ile baska bir kuruma sevk edildi.

Tartisma

Abulfalgha'nin (8) calismasinda bir yillik donemde AGIK'si olup
servise yatirilan 89 hastanin 57'si (%64) erkek ve 32'si (%36) kadindir.
Fernandez ve arkadaslarinin (2) calismasinda ise toplam 177 hastanin
yas ortalamasi 70.5 (+17.0) yil olarak saptanmistir. Diger benzer calis-
malarda da AGIK tansi ile yatirilan hastalarin klinik profili incelendi-
ginde yash hasta grubu 6ne ¢ikmaktadir (2, 4, 5, 13). Bizim calisma-
mizda da hastalarin ¢ogu erkek (%58.1) ve yasli olup, sonuglarimiz
literatirle uyumludur.

Abulfalgha'nin (8) calismasinda AGIK ile basvuran olgularin
%26'sin1 olusturan kolon ve rektum kanamasi olan vakalarin yas orta-
lamasi 68 yas olarak saptanmis. Singapur'da baska bir calismada, rek-
tum kanamasi ile hastaneye kabul edilen olgularin %12'si kolorektal
nedenli olup bu hastalarin yas ortalamasi 70 yil olarak bulunmus (15).
Divertikiilozis ve arterioven6z malformasyon siklikla yash hasta gru-
bunda gérilirken hemoroid ve anal fissiir gibi perianal nedenler
daha ¢ok genc yas grubunda tespit edilmistir (16, 17). Rektal kana-
masi olan hastalarda malignite riski de yasla birlikte artmaktadir.
Kanama boélgesi ve kanama nedeni hastanin yasi ile ¢ok kuvvetle
iliskilidir (8). Bizim ¢alismamizda da diger AGIK tanili hastalarin yas
ortalamalari (69.7+14.9) hemoroid veya anal fissir tanisi alan hasta-
lara (36.1+15.7) gore anlamli derecede yuksektir (p<0.001)

Acil servisimize basvuran hastalarin en sik gorilen yakinma ve
bulgulari; melena 13 (%30.2) vakada, hematokezya 25 (%58.1) vaka-
da, karin agrisi 13 (%30.2) vakada mevcuttu. Ayrica 7 (%16.2) vakada
tasikardi, 4 (%9.3) vakada ates ve 5 (%11.6) vakada hipotansiyon
saptandi. Calismaya aldigimiz hastalarda sik goriilen yandas hastalik-
lar ise 13 (%30.2) vakada HT, 4 (%9.3) vakada DM, KAH 6 (%14.0)
vakada saptanmistir. Risk faktorleri agisindan hastalarimizi sorguladi-
gimizda sadece 8 (%18.6) vakada Aspirin kullanimi, 5 (%11.6) vakada
NSAI, 2 (%4.7) vakada antikoagiilan, 2 (%4.7) vakada aspirin ile NSAI
ve 1 vakada (%4.7) NSAI ile antikoagiilan birlikte kullanimi saptan-
mistir. Fernandez ve arkadaslarinin (2) 2010 yilindaki ¢alismasinda ise
antikoagiilan tedavi alan hastalar (%21.5) ile anti-inflamatuar veya
antiplatelet tedavi alan hastalarin (%30.3) sayisi oldukga fazla bulun-
mustur. Baska bir calismada da antikoagtilan tedavi alan ve antiinfla-
matuar veya antiplatelet tedavi alan hastalarin oranlari %7 ve % 22
olarak saptanmistir (3). AGIK nedeni ile kabil edilen hastalarin klinik
profili diger calismalarin sonuglarina benzer olup komorbidite ve
antitrombotik tedavi almak gibi kesin risk faktorleri olan yagsh hasta
grubunuicermektedir (4, 5, 13, 18, 19). Siddetli AGIK icin bilinen diger
risk faktorleri yas, komorbidite, antitrombotik tedavi, anemi ve kan
nakli yapilmasidir (13, 18, 19). Bu durum daha cok ileri yaslarda ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarin oraninin yiiksek olmasi ile
aciklanabilir. Diger yazarlar akut karin agrisi ve hematokezyanin kot
prognoz ile iliskili oldugunu daha 6nceden tanimlamislardir (18, 20).
iskemik, enfeksiyéz veya inflamatuar koliti olan hastalarin ve kolon
kanseri olan hastalarin en yaygin klinik isareti olarak ates tanimlan-
mistir (2, 21).

Bir cok calismada alt gastrointestinal kanamalarda bir tani araci
olarak erken kolonoskopinin biyik yarari oldugu rapor edilmistir
(1, 2, 11-13). Calismamizda, kolonoskopi ile 39 (%90.7) vakada tani
konulmus olup sadece 4 (%9.3) vakada kolonoskopi ile tani konula-

mamistir. Bu durum literatiirle de uyumludur. Nitekim, Fernandez ve
arkadaslarinin calismasinda kolonoskopi ile %91 olguya tani konula-
bilmistir (2). Yayinlanan bir makalede akut AGIK etyolojisi acisindan
acil kolonoskopinin tanisal veriminin %89-97 arasinda oldugu bildi-
rilmistir (22). Baska bir makalede kolonoskopi ile tiim aramalara rag-
men %16 vakada kanama sebebi bulunamadig bildirilmistir (23). Bu
durum, tekniklerin kullanimina, kanayan lezyonun 6zelliklerine ve
kanama alanina, cihazlar ile hekimin kisisel deneyimine ve kanama
alanina erisim gibi degiskenlere baglanmaktadir (22).

Fernandez ve arkadaslarinin (2) calismasinda batin BT (%9.5)
tarama tetkiki gerekli olmus fakat hicbiri hastada arteriyografi intiya-
¢ olmamistir. Bizim calismamizda ise 5 (%11.6) vakaya BT tetkiki
yapilarak, 3 (%6.9) vakaya da arteriografi tetkiki yapilarak tani konu-
labilmistir. Hemodinamik instabilitesi veya masif kanamasi olan has-
talarda tani icin arteriyografi tetkikinin ¢ok yararh oldugu belirtilmek-
tedir (2, 24). Kolonoskopide kanama yeri bulunamaz ise ve aktif
kanama devam ediyorsa, 6nce anjiografik calisma yapmak cerrahiye
muhtemel kanama yeri hakkinda yol gdsterici olacaktir (23).

Fernandez ve arkadaslarinin (2) calismasinda: 62 hastada (%35.0)
ic hemoroid, 24 hastada (%13.6), divertikiilozis, 19 hastada (%10.7)
iskemik kolit, 18 hastada (%10.2) kolon kanseri, 16 (%9.0) hastada
enfeksiyoz kolit, 7 hastada (%4.0) anjiyodisplazi, 5 hastada (%2.8)
inflamatuvar bagirsak hastaligi, 5 hastada (%2.8) tilser veya anorektal
fisstir ve 2 (%1.1) hastada kolon polipleri saptanmistir. Tarik ve arka-
daslarinin (25) calismasinda AGIK semptomlarina neden olan hasta-
liklar icerisinde birinci siray1 %31.0 ile internal hemorroid alirken
ikinci siklikla %22.7 oraninda UK tesbit edilmis ve bu tanilar %21.5
orani ile anal fisslir, %6.9 ile nonspesifik kolit, %6.2 ile rektum Ca
izlemistir. Abulfalgha’nin (8) calismasinda AGIK ile basvuran hastalar-
da yine hemoroid en sik neden olarak saptanmistir. Bu durum
ABD'deki sonuglarla (26) ve Tan ve arkadaslarinin (15) Singapur'daki
serilerinin sonuglar ile benzerdir. Shennak ve arkadaslar (27) 701
hastadan olusan calismasinda rektum kanamasinda en sik neden
olarak hemoroid saptanmistir. Bizim calismamizda da AGIK nedeni
olarakilk siray1 %32.6 oranin ile hemoroid almis olup, bu oran yapilan
diger calismalarla paralellik gdstermektedir (28, 29).

Fernandez ve arkadaslarinin (2) calismasinda ve diger calismalar-
da, oldugu gibi AGIK'larinda ¢ogu vakanin kendiliginden ¢éziimlen-
digi gorilmektedir (30). Bir calismada AGIK'larinin genellikle arteriyel
kanama oldugu fakat kanamanin %70-80 oraninda spontan olarak
durdugu belirtilmistir (23). Baska bir calismada da hastalarin blytk
cogunlugunda (%80-85) kanama kendiliginden durmaktadir den-
mektedir (22). Bizim calismamizda da hastalarimizdan 34 (%79.1)
tanesinde AGIK kendiliginden dururken, 9 (%20.9) vakada kanama
spontan olarak durmamistir.

Galismamizda 13 (%30.2) hastaya eritrosit transfiizyonu, 7 (%16.2)
hastaya antibiyotik, 5 (%11.6) hastaya endoskopik tedavi ve 4 (%9.3)
hastaya cerrahi tedavi uygulanmistir. Fernandez ve arkadaslarinin
calismasinda ise 34 (%19.9) hasta eritrosit transflizyonu, 27 (%16.0)
hasta antibiyotik, 18 (%10.5) hasta endoskopik tedavi alirken 9 (%5.3)
hastaya elektif cerrahi tedavi uygulanmistir (2). Abulfalgha’'nin calis-
masinda siddetli rektal kanamasi olan hastalar intravendz sivi ve kan
transflizyonu ile tedavi edilmis; tiim kanamali olgularin ¢cogu tibbi ve
destekleyici tedavi ile kontrol altina alinmistir (8). Kanama transfiiz-
yon gereksinimi iki Giniteyi asmadan énce AGIK'si kendiliginden dur-
mustur (8).

Fernandez ve arkadaslarinin (2) calismasinda hastalarin
%10.5'inde endoskopik teknikler ile lokal tedaviye gerek duyulmus-
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tur. Bu oran ve calismamizdaki oran (%11.6) 6nceden yapilmis calis-
malardan daha yuksektir ancak bu durum son yirmi yilda endoskopik
tani ve tedavi yontemlerindeki gelisim ile agiklanabilir (3). Fernandez
ve arkadaslarinin ¢alismasinda erken cerrahi ihtiyacin (%5.3) (2) lite-
ratlire ve calismamiza gore distik olmasi da muhtemelen calisma
grubundaki secim ile agiklanabilir.

Sonu¢

Klinigimize basvuran ve yatis verilen AGIK'l yash hastalarda en sik
gorilen kanama nedeni divertikulosis iken, genclerde daha ¢ok ano-
rektal hastaliklar kanamaya nedeni olmaktadir. Calismamizda kana-
malarin cogunun kendiliginden durdugu kalanin da kolonoskopik
tedavi yontemleri ile basaril bir sekilde ile tedavi edildigi tespit edil-
mistir.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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