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Giriş ve Amaç: Alt gastrointestinal sistem kanamaları, Treitz ligamanı-
nın distalindeki gastrointestinal sisteme ait patolojilerden kaynaklanır. 
Bu çalışmada kliniğimizde, akut alt gastrointestinal sistem kanaması 
nedeniyle acil cerrahi uygulanan ve non-operatif takip edilen hastaların 
preoperatif ve postoperatif dönemdeki verilerinin ve izlem verilerinin 
irdelenmesi amaçlandı. Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Tıp Fakülte-
si Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalında alt gastrointestinal sistem 
kanaması nedeni ile takip ve operasyon uygulanan 29 hasta ve opere 
edilmeden medikal izlem ile takip edilen 23 hasta retrospektif olarak in-
celendi. İncelemeye dahil edilen parametreler; başvuru şikayeti, muaye-
ne bulguları, görüntüleme yöntemleri, operasyon bulguları, morbidite, 
mortalite olarak belirlendi. Bulgular: Nisan 2008–Nisan 2012 tarihleri 
arasında alt gastrointestinal sistem kanaması tanısı alan 52 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Acil cerrahi uygulanan grupta ortalama yaş 
62,4 olarak belirlendi. Bu grupta; 12 (%41,3) hasta kadın, 17 (%58,7) 
hasta ise erkek idi. Non-operatif takip grubunda ise ortalama yaş 64,9, 
7 (%30,4) kadın, 16 (%69,6) hasta ise erkek idi. Mortalite oranı opere 
edilen grupta %10,3 (3 hasta), non-operatif takip grubunda ise %8,7 
(2 hasta) olarak belirlendi. Sonuç: Akut alt gastrointestinal sistem kana-
malarının tedavisinde kolonoskopik hemostaz teknikleri güvenli ve yay-
gın bir şekilde kullanılabilmektedir. Masif kanama sonucu mortalite ora-
nı yaklaşık %10-15 olduğundan, olabildiğince hızlı bir şekilde kanama 
odağı tespit edilerek müdahale edilmelidir. Alt gastrointestinal sistem 
kanamalarının %80-90’ı spontan olarak ya da konservatif önlemlerle 
durmaktadır. Kolonoskopik veya anjiografik yöntemlerle kontrol altına 
alınamayan kanamalarda cerrahi girişim endikasyonu vardır ve operas-
yon kararı geciktirilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Alt gastrointestinal sistem, kanama, cerrahi

Background and Aims: Lower gastrointestinal system bleeding is 
caused by gastrointestinal pathologies from the distal ligament of 
Treitz. In this study, we aimed to determine the preoperative and 
postoperative period data of patients who underwent emergency 
surgery and the follow-up data of those patients who were followed 
non-operatively because of lower gastrointestinal system bleeding. Ma-
terials and Methods: Twenty-nine patients who were followed and 
operated because of lower gastrointestinal system bleeding and 23 
patients who were followed with medical treatment without opera-
tion in Ege University Medical Faculty Hospital, Department of General 
Surgery, were analyzed retrospectively. The parameters included in the 
examination were as follows: initial complaint, clinical findings, imag-
ing studies, operative findings, morbidity, and mortality. Results: Fifty-
two patients were analyzed retrospectively with the diagnosis of lower 
gastrointestinal system bleeding between April 2008 and April 2012. 
The mean age was determined as 62,4 years in the operated group. 
In this group, 12 (41,3%) patients were female and 17 (58,7%) were 
male. In the non-operative follow-up group, the mean age was 64,9, 
and 7 (30,4%) were female and 16 (69,6%) were males. The mortality 
rate was determined as 10,3% (3 patients) in the operated group and 
8,7% (2 patients) in the non-operative follow-up group. Conclusions: 
Colonoscopic hemostasis techniques were used safely and widely for 
the treatment of lower gastrointestinal system bleeding. The mortal-
ity rate is about 10-15% as a result of massive bleeding; the bleeding 
site must be identified and treated as quickly as possible. 80%-90% of 
lower gastrointestinal system bleeding stop spontaneously or with con-
servative measures. If bleeding cannot be controlled by colonoscopic 
or angiographic methods, surgical intervention is indicated, and the 
decision to operate should not be delayed. 
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ÖZGÜN ARAŞTIRMA

GİRİŞ

Alt gastrointestinal sistem (AGİS) kanamaları, üst gastro-
intestinal sistem kanamalarına göre daha nadir görülmek-
le birlikte toplumdaki görülme insidansı 100.000/20,5 
olarak rapor edilmekte ve bu oran yaşla birlikte 200 kat 

artış göstermektedir (1). Yaşla birlikte görülme sıklığın-
daki artış kolonik divertikülozisin yaygınlığının artması ve 
yaşla birlikte kolonik anjiodisplazi prevalansındaki artış-
la açıklanabilir (2). AGİS kanamaları, Treitz ligamanının 
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distalindeki gastrointestinal sisteme ait patolojilerden 
kaynaklanır. AGİS kanamaları gastrointestinal sistem ka-
namalarının %24’ünü oluşturmakta ve erkeklerde daha 
sık görülmektedir (3). Hastaların %80-%85’inde kana-
ma kendiliğinden durmaktadır (4). AGİS kanamalarında 
tanı ve tedavi amaçlı bir çok görüntüleme yönteminden 
(sintigrafi, bilgisayarlı tomografi, anjiografi, kolonoskopi 
gibi) faydalanılmakla birlikte altın standart bir teknik bu-
lunmamaktadır. Bununla birlikte kolonoskopi, tanı ve tanı 
konulabilirse tedavi amaçlı kullanılabildiğinden hastaların 
çoğunda en çok tercih edilen görüntüleme yöntemidir. 
Hasta yönetiminde ve uygulanacak tanı ve tedavi yön-
temlerinin belirlenmesinde hastanın hemodinamik duru-
mu dikkate alınması gereken en önemli parametredir. 
Öncelikli olarak hastaların vital bulguları stabil hale ge-
tirilmeye çalışılmalı, hemodinamik stabilite sağlandıktan 
sonra kanama odağı belirlenmeye çalışılmalıdır. Kanama 
odağı belirlendikten sonra tedavi yöntemine karar veril-
melidir (konservatif, endoskopik veya cerrahi). Hemo-
dinamik stabilitenin sağlanamadığı veya konservatif ve 
endoskopik yöntemler ile kanamanın kontrol altına alına-
madığı durumlarda acil cerrahi kararı geciktirilmemelidir. 
Bu çalışmada kliniğimizde, akut AGİS kanaması nedeniyle 
acil cerrahi uygulanan ve non-operatif takip edilen hasta-
ların preoperatif ve postoperatif dönemdeki verilerinin ve 
izlem verilerinin irdelenmesi amaçlandı.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalında AGİS kanaması nedeni ile takip ve te-
davi uygulanan 52 hasta retrospektif olarak incelendi. 
İncelemeye dahil edilen parametreler; başvuru şikayeti, 
muayene bulguları, görüntüleme yöntemleri, operasyon 
bulguları, morbidite ve mortalite olarak belirlendi.

BULGULAR

Nisan 2008–Nisan 2012 tarihleri arasında AGİS kanaması 
tanısı alan 52 hasta retrospektif olarak incelendi. Acil cer-
rahi uygulanan grupta ortalama yaş 62,4 olarak belirlen-
di. Bu grupta; 12 (%41,3) hasta kadın, 17 (%58,7) hasta 
ise erkek idi. Non-operatif takip grubunda ise ortalama 
yaş 64,9, 7 (%30,4) hasta kadın, 16 (%69,6) hasta ise 
erkek idi. Bütün hastalar dışkılama sırasında kanama şi-
kayeti ile başvurdu. Rektal tuşede opere edilen grupta 3 
(%10,3) hastada melena, 26 (%89,7) hastada ise hema-
tokezya, takip grubunda ise 5 (%21,7) hastada melena, 
18 (%78,3) hastada ise hematokezya tespit edildi. Tanı 
amaçlı opere edilen grupta, bigisayarlı tomografi (BT) (11 
hasta), endoskopi (9 hasta), anjiyografi (9 hasta) ve ko-
lonoskopi (20 hasta), opere edilmeyen grupta ise BT (8 

hasta), kolonoskopi (23 hasta) ve anjiografi (5 hasta) tet-
kiklerinden faydalanıldı. Preoperatif, intraoperatif ve pos-
toperatif değerlendirmeler sonucu opere edilen grupta 8 
(%27,6) hastada kanamanın ince bağırsak kaynaklı oldu-
ğu, 21 (%72,4) hastada ise kolon kaynaklı olduğu, opere 
edilmeyen grupta ise tüm hastalarda kanamanın kalın 
bağırsak kaynaklı olduğu belirlendi. Opere edilen grupta 
8 hastaya kan transfüzyonu uygulanmaz iken 21 hastaya 
ortalama 7,3 ünite (1-16 ünite) (eritrosit süspansiyonu ve 
tam kan) transfüzyon uygulandı. Kan transfüzyonu uygu-
lanmayan hastalar hemodinamik olarak stabil olmasına 
rağmen, tümörden kanaması kontrol altına alınamayan 
6 hasta, rektal Dieulafoy lezyonu olan 1 hasta ve rektal 
ülseri olan 1 hastaya operasyon uygulandı. Opere edilme-
yen grupta ise 10 hastaya kan transfüzyonu uygulanmaz 
iken 13 hastaya ortalama 5,4 ünite (1-25 ünite) (eritrosit 
süspansiyonu ve tam kan) transfüzyon uygulandı. Morta-
lite oranı opere edilen grupta %10,3 (3 hasta), non-ope-
ratif takip grubunda ise %8,7 (2 hasta) olarak belirlendi 
(Tablo 1-5). Eşlik eden hastalıklar; opere edilen grupta 3 
hastada diabetes mellitus, 7 hastada hipertansiyon (HT), 
3 hastada kronik böbrek yetmezliği, 1 hastada multip-
le skleroz, 2 hastada konjestif kalp yetmezliği (KKY), 1 
hastada Wegener granülomatozu ve 1 hastada serebro-
vasküler hastalık (SVH) iken non-operatif takip grubunda; 
6 hastada diabetes mellitus, 2 hastada dekompanse ka-
raciğer sirozu, 8 hastada koroner arter hastalığı ve/veya 
kalp yetmezliği, 2 hastada kronik böbrek yetmezliği ola-
rak belirlendi. Çalışmaya dahil edilen hastaların tümünün 
koagülasyon parametreleri normal olarak belirlendi. Çok-
lu organ yetmezliği gelişen 5 hastanın eşlik eden yandaş 
hastalıkları; 1 hastada KKY ve HT ve 1 hastada ise SVH, 
1 hastada KKY, 1 hastada dekompanse karaciğer sirozu 
ve 1 hastada kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve KKY 
öyküsü mevcut idi.

n %

Ortalama Yaş 
   <60
   ≥60

62,4
11 hasta
18 hasta

Cinsiyet 
    Kadın 
    Erkek 

12 (%41,3)
17 (%58,7)

Rektal tuşe
    Hematokezya 
    Melena 

26 (%89,7)
3 (%10,3) 

Hematokrit (ortalama) 24,28

Kan transfüzyonu
    Var/Yok 21 (%72,4)/8 (%27,6)

Hastanede kalış süresi 14,48 gün (1-73)

Mortalite 3 (%10,3)

Tablo 1. Hastaların genel özellikleri 
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Opere edilen hasta grubunda kullanılan tanı araçlarından 
en başarılısı %72,7 (8 hasta) tanı oranı ile karın BT’si ola-
rak görünsede 8 hastadan 5’inde (%45,4) BT ile kanama 

Alt gastrointestinal sistem kanamaları

n % Mortalite

Kolon kanseri 10 (%34,4)

İnce bağırsak tümörü 5 (%17,25)

Divertikülozis 3 (%10,4)

İnce bağırsakta ülserasyon 2 (%6,9) Eksitus

Rektovajinal fistül + rektal ülser 1 (%3,45)

Retroperitoneal abse 1 (%3,45)

Rektal ülser 1 (%3,45)

İskemik kolit 1 (%3,45) Eksitus

Aortakolik fistül (aort 
anevrizması)

1 (%3,45)

Anjiodisplazi 1 (%3,45) Eksitus

Vaskülit 1 (%3,45)

Rektal Dieulafoy lezyonu 1 (%3,45)

Wegener garnülomatozu 1 (%3,45)

odağı tespit edildi. Diğer 3 hastada kolonda kitle tespit 
edildi ancak kanama odağı gösterilemedi. Bu nedenle ka-
nama odağının belirlenmesinde en başarılı sonuçlar %60 
tanı oranı ile kolonoskopi ile elde edildi. Non-operatif 
takip grubunda ise 20 (%86,9) hastada kolonoskopi ile 
kanama odağı başarılı bir şekilde tespit edildi ve kolonos-
kopik olarak (termal koagülasyon, bant ligasyon, sklero-
zan ajan enjeksiyonu ile) kanama kontrol altına alındı. Su-
perior mezenterik arterden kolona ekstravazasyon tespit 
edilen 1 hastada ise anjiografik embolizasyon yöntemiyle 
kanama kontrol altına alındı.

TARTIŞMA 

Alt gastrointestinal sistem kanamaları, Treitz ligamentinin 
distalindeki patolojilerden kaynaklanan kanamalar şeklin-
de tanımlanır. Genellikle gaitada hematokezya varlığına 
yol açmakla birlikte nadiren melenaya da neden olabilir-
ler. Erişkinlerde en sık kanama nedenleri divertikülozis, 
vasküler ektazi, kolon kanseri, polipler, soliter ülser, ülse-
ratif kolit (inflamatuvar bağırsak hastalığı), iskemi, infek-
siyöz kolit, postpolipektomi, anastomotik ve radyasyon 
proktitidir (5). Zuckerman ve arkadaşları tarafından ya-
pılan çaışmada AGİS kanamasının en sık nedeni diverti-
külozis ve ikinci en sık nedeni kanser ve polipler (%19) 
olarak rapor edilmiştir (6). Gayer ve arkadaşları tarafın-
dan yapılan çalışmada (7) ise kanama nedenleri sırasıy-
la divertikülozis (%33,5), hemoroid (%22,5) ve kanser 
(%12,7) olarak bildirilsede bu çalışmada özellikle cerrahi 
girişim gerektiren en sık kanama nedeninin kolon kanseri 
(%34,4) olduğu belirlendi. 

Akut AGİS kanamasında çoğu hastada, hemodinami sta-
bilse tanı amaçlı ilk tercih edilen yöntem kolonoskopidir. 
Özellikle masif AGİS kanaması olan hastalarda kolonos-
kopinin tanı koymadaki başarı oranı %74-%82 arasında-
dır (8). Hastanın hemodinamisi stabil değilse veya kolo-
noskopi ile tanı konulamazsa BT, anjiografi ve sintigrafi 
tanı amaçlı kullanılabilen diğer görüntüleme yöntemle-
ridir. Anjiografi ile 1-1,5 ml/dk şiddetindeki kanamalar, 
sintigrafi ile ise 0,1 ml/dk şiddetindeki kanamalar tespit 
edilebilir. Selektif mezenterik anjiografi ile ise 0,5 ml/
dk’dan daha fazla olan kanamalar tespit edilebilir. An-
cak sintigrafi tanı amaçlı daha non-invaziv bir tetkik olsa 
da, anjiografi ile kanama odağı tespit edilebilirse tedavi-
ye yönelik girişimler yapılabilir. Tanımlanan görüntüleme 
teknikleri ile kanama odağı tespit edilemezse ve hastanın 
hemodinamisi stabil ise üst gastrointestinal sistem ve ince 
bağırsaklar ayrıntılı şekilde tetkik edilmelidir. Bu amaçla 
endoskopi, kapsül endoskopisi, enteroklizis ve çift-balon 
enteroskopisi kullanılabilen yöntemlerdir. 

Görüntüleme yöntemlerine başlamadan önce mutlaka 

Tablo 2. Kanama nedeni 

n % Tanı   

Sağ hemikolektomi
5

Kolon kanseri

Anjiodisplazi

Retroperitoneal 
abse

Vaskülit

Divertikülozis

Subtotal kolektomi 5

Kolon kanseri

Divertikülozis

İskemik kolit

Sol hemikolektomi 2 Kolon kanseri

Sol hemikolektomi + aorto bifemoral greft 1 Aortakolik fistül

Low anterior rezeksiyon 4 Kolon kanseri

Anterior rezeksiyon 2 Kolon kanseri

Rektuma sütürasyon + loop kolostomi 1 Rektal ülser

Rektal mukoza eksizyonu 1
Rektovajinal fistül 
+ rektal ülser

Parsiyel ince bağırsak rezeksiyonu 7

İnce bağırsak 
tümörü

İnce bağırsakta 
ülserasyon

Sağ hemikolektomi + terminal ileum 
rezeksiyonu 

1
Wegener 
granülomatozu

Tablo 3. Uygulanan cerrahi teknikler  

n % Tanı oranı

Kolonoskopi 20 (%68,9) 12 (%60)

Bilgisayarlı tomografi 11 (%37,9) 8 (%72,7)

Anjiografi 9 (%31) 3 (%33,3)

Tablo 4. Kullanılan tanı araçları
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hastanın hemogram, elektrolit ve koagülasyon paramet-
releri kontrol edilmeli ve gerekli kan ürünü ve sıvı replas-
manları planlanmalıdır. Akut AGİS kanamalarının tedavi-
sinde kolonoskopik hemostaz teknikleri güvenli ve yaygın 
bir şekilde kullanılabilmektedir. Kolonoskopik ve anjiogra-
fik hemostaz tekniklerindeki gelişmeler ve başarı oranla-
rındaki artış sayesinde morbidite ve mortalite oranlarında 
azalma meydana gelmiştir. Kolonoskopik hemostaz uy-
gulamasında doğru hasta seçimi ve uygun tekniğin kulla-
nılmasına özen gösterilmelidir. Masif kanama (hemoglo-
binde %10’dan fazla düşüş ve 24 saatte 4 üniteden fazla 
kan transfüzyonu gereksinimi) sonucu mortalite oranı 
yaklaşık %10-15 olduğundan, tanı çalışmaları başlarken 
intravenöz sıvı desteği ve kan transfüzyonu başlatılmalı 
ve olabildiğince hızlı bir şekilde kanama odağı tespit edi-
lerek müdahale edilmelidir. Genç hastalar %20-25 arası 
hematokrit değerlerini tolere edebilirken yaşlı ve yüksek 
riskli hastalarda hematokrit hedef değeri %30 olarak be-

1: Kolonoskopi, 2: Bilgisayarlı tomografi, 3: Anjiografi, TK: Tam kan, ERT: Eritrosit süspansiyonu

lirlenmelidir. International normalized ratio (INR) değeri 
1,5’in üzerinde olan hastalara taze donmuş plazma ve 
trombositopenisi olan hastalara trombosit transfüzyonu 
uygulanmalıdır. Masif kanaması olan ve hemodinamik 
olarak stabil olmayan hastalarda kanama lokalizasyonu 
için kolonoskopiden önce anjioBT veya anjiografi tercih 
edilmelidir. 

AGİS kanamalarının %80-90’ı spontan olarak ya da kon-
servatif önlemlerle durmaktadır. Kolonoskopik olarak 
tedavi amaçlı; termal koagülasyon, bant ligasyon, me-
talik klip, epinefrin ve sklerozan ajan enjeksiyonu gibi 
yöntemler kullanılmaktadır. Kolonoskopik veya anjiogra-
fik yöntemlerle kontrol altına alınamayan kanamalarda, 
aktif kanamayla birlikte dirençli hemodinamik instabilite 
varlığında ve aktif veya tekrar eden kanama ile birlikte 
24 saatte 4 üniteden fazla kan transfüzyonu gereken 
hastalarda cerrahi girişim endikasyonu vardır. Olguların 
%10’unda cerrahi girişime ihtiyaç duyulur. Lokalizasyo-

Kanama nedeni Hasta 
Sayısı

Ortalama 
yaş (64,9)

Cinsiyet Tanı Aracı Kan Ürünü 
Replasmanı

İzlem Süresi 
(gün)

Mortalite

Kolon divertikülü 7

92 K 1+2+3 0 10

27 E 1+3 5 TK 11

75 K 1+2 6 ERT 15

81 E 1 1 ERT 6

68 E 1 5 ERT 7

82 E 1 0 12

57 K 1 0 6

Anjiodisplazi 4

 63 K 1+3 25 ERT 6

75 E 1 2 ERT 12

63 E 1 0 5

43 E 1 2 ERT 4

İatrojenik 3

Polipektomi 42 E 1 0 4

Prostat biyopsi 67 E 1 0 5

Polipektomi 87 K 1 1 TK 6

Rektuma invazyon (servix kanseri) 1 40 K 1+2 0 45

Sup. Mezenterik arterden ekstravazasyon 1 75 E 1+3 3 ERT 13

Ülseratif kolit 1 60 K 1 0 12

Rektal varis (karaciğer siroz+portal hipertan-
siyon)

2

+60 E 1 0 20

62 E 1+2 7 TK 1

İskemik kolit 1 62 E 1+2 0 4

Bilinmiyor 3

+
82 E 1+2+3 8 ERT 1

64 E 1+2 1 ERT 12

66 E 1+2 1 ERT 6

Tablo 5. Non-operatif takip edilen hastaların verileri



117

nun belirlenebildiği hastalarda önerilen cerrahi yöntem 
segmenter bağırsak rezeksiyonudur ve bu tedavi yöntemi 
ile tekrar kanama ve morbidite oranları daha düşüktür. 
Lokalizasyonun belirlenemediği hastalarda uygulanan kör 
segmenter rezeksiyon yüksek rekürren kanama, morbidi-
te ve mortalite oranlarına sahiptir (%47, %83, %57) (9). 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) tara-
fından 2008 yılında yayınlanan kılavuzda diğer yöntemler-
le kontrol altına alınamayan kolon kaynaklı kanamalarda 
subtotal kolektomi uygulanması önerilmiştir (10). Kana-
ma odağının tespit edilemediği ve devam eden kanama 

Alt gastrointestinal sistem kanamaları
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nedeni ile acil cerrahi girişim uygulanması gereken hasta-
larda intraoperatif gastroduodenoskopi, enteroskopi ve 
kolonoskopi yöntemlerinden faydalanılabilir. Acil cerrahi 
uygulanan hastalarda intraoperatif kanama kaynağı be-
lirlenebilirse segmenter kolektomi uygulanmalıdır. 2008 
SIGN kılavuzunda cerrahi sonrası tekrar kanama oranları 
%0-18, mortalite oranları ise %0-33 olarak bildirilmiştir. 
Kör segmenter rezeksiyon nedeniyle tekrar kanama riski 
ve mortalite riski segmenter rezeksiyon ve subtotal ko-
lektomiye göre daha yüksek olduğundan tercih edilme-
melidir. 




