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Klinik  olarak  gdzlemlenen bir  gastrointestinal ~ sistem  (GIS)  kanamasinda
0zofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi gibi bilinen klasik endoskopik yontemlerle
gosterilebilen bir kanama odagi bulunamadiginda bu durum sebebi bilinmeyen
gastrointestinal kanama (SBGK) (Obscure bleeding) olarak adlandirilir. Gastrointestinal
sistem kanamasi ile bagvuran hastalarin yaklasik %5-10’nda kanama odagi saptanamaz.
Kanama odagmin tesbiti spesifik tedavinin yapilabilmesi bakimindan 6nemlidir.
Gastrointestinal sistemde sebebi belli olmayan kanama iki sekilde goriilebilir;

1- Tekrarlayan demir eksikligi anemisi veya diskida gizli kan pozitifligi ile seyreden ve
hastanin farkinda olmadan olusan gizli kan kayb1 (Obscure-occult bleeding). Gizli kanama
GIS kanamalarinin en sik goriilen seklidir ve toplumun yaklasik olarak %10’nu
etkilemektedir. Teorik olarak melena olusabilmesi igin iist GIS de 50-100 ml kadar kanin
bulunmas1 gerekir. 100ml ye kadar olan kanamalar digki renginde bir degisiklik
olusturmayabilecegi igin hasta tarafindan fark edilemeyebilir. Gizli GIS kanamas1 genellikle
kronik demir eksikligi anemisi olan bir hastada veya kontrol amaciyla diskida gizli kan
aranmasi sonucunda fark edilir.

2- Tekrarlayan hematemez ve/veya melena seklinde gozle  goriilebilen ancak orjini
saptanamayan kanamalar (Obscure-overt bleeding). Bu tiir kanamalar da tekrarlayan demir
eksikligi anemisi seklinde ortaya ¢ikabilir.

Etyoloji

Sebebi belli olmayan asikar GIS kanamasina yol acabilecek sebepler Tablo-1 de
goriilmektedir. Ust gastrointestinal sistemde  anjiodisplaziler (%8-45) ve ince barsak
tiimorleri (%2-17), alt gastrointestinal sistemde ise anjiodisplaziler ve gézden kagan neoplazik
lezyonlar SBGK etyolojisinde en sik goriilen sebeplerdir. Alt GIS kanamalarinda hastalarin
%25 e varabilen bir bolimiinde yapilan tiim arastirmalara ragmen kanamanin sebebi
anlasilamayabilir.

Vaskiiler ektaziler 6zellikle yasl hastalarda daha sik olmak iizere daha ¢ok ince barsaklarda
bulunurlar. Tiimorler 30-50 yas arasindaki hastalarda daha fazla goriiliirken vaskiiler ektaziler
50 yas tlizerindeki hastalarda daha sik goriilen lezyonlardir. 65 yasin iizerindeki SBGK It
hastalarin %40°nda etyolojik sebep anjiodisplazi iken 65 yas altindaki hastalarda bu oran
%12 dir. 25 yas altindaki hastalarda Meckel divertikiilii ince barsak kaynakli kanamalarda en
stk gorilen nedendir. Ayrica alisilmadik lokalizasyondaki varis ve iilserlerin, akciger
kaynakli kanamalarin, epistaksis ve orofaringeal boélgedeki lezyonlardan kaynaklanan
kanamalarin da SBGK ya sebep olabilecegi unutulmamalidir.

Sebebi belli olmayan gastrointestinal kanamal hastaya yaklasim

Anamnez

SBGK da kanamanin lokalizasyonunu saptamaya yonelik girisimler anamnez ve fizik
muayene ile baslamalidir. Anamnezde alinan bilgiler baslangicta yapilacak endoskopik
incelemenin se¢iminde yardimci olabilir. Genelde melena {ist, hematochezia alt
gastrointestinal sistem kanamasinin bulgusu olmakla birlikte alt gastrointestinal sistemden



sizint1 tarzinda yavas kanamalar melana olusturabilecegi gibi {ist gastrointestinal sistemdeki
hizli kanamalarda hematochesia goriilebilecegi de unutulmamalidir. Gastrik lavaj sonrasinda
nazogastrik tlipten hemorajik sivi gelmesi ve/veya kanama sonrasinda belirgin hipovolemi,
hipotansiyon, sok veya oligliri gelismeyen hastalarda serum fiire seviyesindeki yiikselmeler
kanamanin iist GIS den kaynaklandigi diisiindiiren bulgulardir.

Hastanin GIS mukozasinda hasarlanma olusturabilecek veya kanamanm durmasini
giiclestirecek bir ila¢ kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir [Aspirin veya diger steroid
olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAEI), alendronate, KCL ve antikoagiilanlar]. NSAEI
kullanan romatoid artritli hastalarin %55 inde ince barsaklarda lezyon olustugu, otopsi
serilerinde ise NSAEI kullanan hastalarin %8 inde ince barsak iilserine rastlandig
bildirilmistir. Antikoagiilan tedavi almakta olan hastalarda digkida gizli kan saptandiginda bu
durum ila¢ etkisine baglanmadan Once altta yatan baska bir hastalik olup olmadig:
arastiritlmalidir.

Vaskiilitlerde intestinal damarlardaki tutulum kanamaya sebep olabilir. Pulmoner arter
anavrizmalar1 (Behget hastaligi vb.) ve diger akciger hastaliklarinda olusan kanama
gastrointestinal kanama sanilip tam1 gecikmesine yol acabilir. Ailede herediter poliposis
sendromlarinin ve hemorajik telanjiektazi, mavi neviis sendromu veya hemofili gibi kalitsal
hastaliklarin varligi sorgulanmali ve gerekli olan hastalarda agiz mukozas1 ve deride bu
hastaliklara ait olabilecek bulgular dikkatli bir sekilde arastirilmalidir.

Portal hipertansiyonlu hastalarda midedeki lineer inflamasyon ve erezyonlar (watermelon
stomach), genis hiatal herni i¢indeki erezyonlar (Cameron erezyonlari), vaskiiler ektaziler,
Dieulafuy lezyonu, mide ve ince barsaklardaki kiiclik varisler, kiiclik agizli divertikiiller,
aortoenterik fistiiller, hemobili ve hemosuccus pancreaticus iist ve alt GIS endoskopisi
sirasinda kolaylikla gozden kacabilecek olan lezyonlardir. Endoskopi sirasinda sedasyon
amaciyla meperidin kullanilmast mukoza kan akimini azaltacagindan anjiodisplazilerin
goriinmesini giiglestirebilir. SBGK 11 bir hastada 6zellikle aktif kanama sirasinda {ist ve/veya
alt gastrointestinal sistem endoskopisinin tekrarlanmasi1 kanama yerinin saptanmasinda
yardimei olabilecek uygun bir yaklasimdir. ikinci kez endoskopi yapilan hastalarin 1/3 inde
kanama odaginin saptanabildigi goriilmiistiir,(Sekil-1).

Tc-99m le isaretli eritrosit sintigrafisi

Aktif kanamasi olan hastalarda Te-99m (Teknesyum) ile isaretli eritrositlerle yapilan
scanning (TIES) tanida yardimci olabilir. Radyoaktivite yarilanma dmrii uzun oldugundan ilk
cekimden 24 saat sonra bile tekrar goriintiileme yapilabilir. TIES’ de tesbit edilebilmesi igin
kanamanin en az 0.1-0.4 ml/dk’ lik bir debiye sahip olmasi gerekir. Bu ydntemde alt GiS
kanamas1 olan hastalarin ortalama %45 °nde (%26-78) pozitif sonu¢ alinmaktadir. Literatiirde
%15 oraninda yanlis pozitiflik ve %15-25 oraninda da yanhis negatiflik olabilecegi
bildirilmistir. Ektopik mide mukozasi igeren Meckel divertikiiliinde Tc99m-pertechnate
kullanilarak daha iyi sonuglar alinabilmektedir (%75-100). Pozitif sonu¢ sadece ince barsakta
ektopik mide mukozast bulundugunu gosterir, birlikte kanama olup olmadig1 hakkinda bilgi
vermez .

Anjiografi

Tc scanning kanamanin alt veya iist GIS den kaynaklandiginin gosterilmesinde yardimci
olabilir ancak kanama yerinin tesbitinde anjiografi daha duyarli bir yontemdir. Mezenter
anjiografi Tc-99m scanning’e gore daha az sensitiv fakat daha spesifiktir. Anjiografide
goriilebilmesi i¢in kanamanin 0.5ml/dk veya daha hizli bir debiye sahip olmasi1 gerekir.
Anjiografide anjiodisplazi ve tiimorler igindeki vaskiiler yapilar tipik goriiniimleri nedeniyle
aktif olarak kanamadiklarinda bile taninabilirler.Yavas dolum gosteren ve mezenter venlerin
bosalmasindan sonra bile goriinmeye devam eden vaskiiler yapilarin (venler) bulunmasi



anjiodisplazi i¢in tipikdir. Anjiografinin SBGK kaynaginin saptanmasindaki sensitivitesi
%40, spesivitesi %100 civarindadir. Ik anjiografide kanama odag1 bulunamayan hastalarda
kanama tekrarladiginda anjiografinin tekrarlanmasi tanida yardimer olabilir. Laparatomi
sirasinda veya oncesinde anjiografi esnasinda metilen mavisi enjeksiyonu cerrahin kanama
odagin1 bulmasini kolaylastirabilir.

Kanamanin provakasyonu

SBGK’ da kanama odaginin saptanmasinda kullanilabilecek diger bir yontem vazodilatorler,
antikoagiilanlar ve/veya trombolitik ajanlarla kanamanin provakasyonundan sonra anjiografi
veya TIES nin tekrarlanmasidir. Bu ydntemle tani konulma oranmin yaklasik yariyariya
artabildigi bildirilmistir. Komplikasyon orani yiliksek oldugundan yaygin olarak kullanilan bir
yontem degildir.

Enteroskopi

Fleksibl enteroskopi ‘pushing’ tip (itilerek ilerletilen tip) ve ‘sonde’ tipi olmak {izere iki
sekilde yapilabilir. Daha ¢ok tercih edilen pushing tipinde hafif sedasyon altinda Treitz
baginin 50-70 cm distaline kadar (15-160cm) ulagsmak miimkiin olmaktadir. Bu yontemle
hastalarin %25 ile %75’nde kanama odag1 saptanabilmektedir. Endoskopi sirasinda vaskiiler
ektazilere direkt olarak miidahale edilebilir (koterizasyon,enjeksiyon, vb.) ve goriinen
lezyonlardan biyopsi almabilir. ‘Sonde’ tipi enteroskopide genellikle transnazal yutturulan
endoskop, ucunda sisirilen balon yardimiyla barsaklardaki peristaltik hareketler sayesinde
distale dogru ilerler ve belli bir siire sonra endoskop yavasca geri ¢ekilirken barsak liimeni
incelenir. Hastalarin %60-75 inde ileuma kadar gidebilmek miimkiim olabilmektedir. Bu
yontemle SBGK 11 hastalarin %25-70 ’inde kanamanin kaynag: saptanabilmektedir. Calisma
kanali olmadigindan biyopsi alma ve kanayan lezyona miidahale etme kolayligi yoktur.
Islemin uzun siirmesi (yaklasik 5 saat) diger bir dezavantajidir. Pratikte daha ¢ok pushing tipi
enteroskopide bir lezyon saptanamayan vakalarda ince barsaklarin tekrar goriintiilenmesi
amaciyla kullanilmaktadir.

Retrograd enteroskopi kolonoskopi sirasinda kolonoskopun c¢alisma kanalindan ince bir
endoskopun gecirilerek terminal ileum boyunca ilerletilmesi seklinde yapilir. Retrograd
endoskopi ile ileumun yaklasik 60-70m lik distal bdliimiiniin  goriilmesi miimkiin
olabilmektedir. Sik tercih edilen bir yontem degildir.

Intraoperatif enteroskopi laparotomi gereken vakalarda laparoskopi sirasinda oral,
transnazal,rektal veya enterotomi yoluyla barsaga ulastirilan enteroskop veya standart
kolonoskop kullanilarak yapilir. Bu teknikte ince barsaklarin hem proksimal hem de distal
kisimlar1 goriintiilenebilmekte, aym1 zamanda  goriilen lezyonlarin rezeksiyonu veya
koterizasyonu miimkiin olabilmektedir. Intraoperatif enteroskopide SBGK 11 hastalarin %70-
100’nde kanama odagi saptanabilmektedir. Mukozal laserasyon, intramural hematom,
mezenterik hemoraji ve perforasyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

Kapsiil endoskopi (M2A, Mouth to Anus)

Ince barsaklarin gériintiilenmesinde son yillarda giderek artan siklikta kullanilmaya baglanan
ve popliler hale gelmekte olan diger bir yontem kapsiil endoskopidir. ‘Wireless capsule
endoscopy’ veya ‘pill cam’ olarak da adlandirilmaktadir. ilk kez 2000 yilinda kullanilmaya
baslanmigtir. Bu teknikte i¢inde pili, 151k kaynagi ve bir kamera sistemi olan 11x27mm
boyutlarinda ve 3.7g agirhigindaki kapsiil hastaya yutturulduktan sonra disardan karin
duvarma yerlestirilen 8 adet algilayici anten vasitasiyla cihazin gastrointestinal sistem i¢inde
ilerlerken seri halde gonderdigi goriintiiler bele takilan portabl bir cihaza kaydedilir ve daha
sonra kompitiire yiiklenerek degerlendirilir. Hastanin kayit sirasinda baska bir engel yoksa



giinliik aktivitesine donmesinde bir sakinca yoktur. Islem sirasinda yaklasik 50.000 imaj
kaydedilir. Cihazin pil omrii  nedeniyle genellikle 6-8 saat sonra  kayit islemi
sonlandirilmaktadir. Bu siire i¢inde hastalarin %75-80 ninde ¢ekuma kadar gidilerek tiim ince
barsaklar goriintiilenebilmektedir. Kapsiil endoskopisi ile SBGK’ I1 hastalarin %70 inde
kanamaya sebep olabilecek patolojik bulgu tesbit edilebilmektedir. ince barsakdaki
lezyonlarin tesbitinde enteroskopiden daha iistiin oldugu gériilmiistiir. ince barsak disinda
mide, 0zefagus ve kolondaki lezyonlarin da kapsiil endoskopisi sirasinda tesbit edilmesi
mimkiindiir. Kardiyak pacemakerli hastalarda, yutma giiclii§ii olanlarda, gebelerde, ince
barsaklarda striktiir,fistiil ve divertikiil siiphesi olan hastalarda kullanilmasi sakincal1 olabilir.
Lezyona miidahale edilememesi, biyopsi alinamamasi ve elde edilen goriintiilerin normal
endoskopide oldugu kadar kaliteli olmamasi, yontemin baglica dezavantajlaridir. Lezyonunu
yikanarak daha iyi bir goriiniim elde etme veya lezyonun tekrar,tekrar goriilmesi olanagi
yoktur. Hastalarin %0.7-2 sinde kapsiil retansiyonu olabilir. Bu nedenle her vakada islemden
sonraki 2. haftada direkt batin grafisi ¢ekilerek kapsiiliin ¢ikarilip ¢ikarilmadiginin kontrol
edilmesi tavsiye edilmektedir. Baz1 vakalarda kapsiil ince barsaklarda darlik proksimalinde
veya bir divertikiil i¢cinde kalabilir ve ¢ikarilmasi i¢in cerrahi miidahale gerekebilir.

Baryumlu ince barsak grafisi

Ince barsaklarin radyolojik olarak goriintiilenmesi &zellikle ince barsaklarda kitle olusturan
lezyonlarin ve divertikiillerin saptanmasinda olduk¢a iyi sonu¢ veren bir yontemdir. Son
yillarda daha yiiksek duyarliliga sahip olan ¢ift kontrastl teknikler konvansiyonel baryumlu
pasaj grafilerine tercih edilmektedir (Enteroclysis). Ozellikle enteroskopi ile ulasilamayan
ince barsagin distal kisimlarmin goriintiilenmesinde yardimci olur. Enteroclysis vaskiiler
ektazi gibi mukozal lezyonlarin goriintiilenmesinde uygun bir yontem olmadigindan klinikte
ince barsaklarda tiimor veya divertikiil siiphesi olan ve standart enteroskopide veya kapsiil
endoskopisinde patolojik bulgu saptanamayan hastalarin incelenmesinde tercih edilir.
Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi tanida yardimei olabilecek ve ip uglar1 verebilecek
diger yontemlerdir.

Tablo-1: Sebebi belli olmayan asikar gastrointestinal sistem kanamalarindan sorumlu
olabilecek patolojiler.

[k endoskopide gdzden kagan 6zofajit, peptik iilser,varis,portal hipertansif
gastropati, Watermelon mide vb. lezyonlar

Vaskiiler ektaziler (Anjiodisplaziler) (Ozellikle ince barsakda bulunanlar)

Ince barsagin neoplazik lezyonlar1 (Tiimér, polip,polipozis sendromlari vb.)

Hiatal herni i¢indeki erezyonlar (Cameron erezyonlari)

Dieulafoy lezyonu

Meckel divertikiilii

Divertikiiller (Ozellikle ince barsak)

Ince barsak iilserleri ve erezyonlari (Chron hastalig1, tbc, NSAEI kullanim1 vb.)

Aortoenterik fistiil

Hemobili

Hemosuccus pancreaticus

Bronkopulmoner sistem ve iist solunum yolarindan kaynaklanan kanamalar




Sebebi belli olmayan gastrointestinal kanamada tedavi

Ince barsakdaki vaskiiler ektaziler (bkz. barsaklarin vaskiiler hastaliklarr)

Vaskiiler ektaziler (VE) (veya anjiodisplaziler) SBGK’ nin 6nde gelen sebeplerinden biridir.
VE den kanayan hasta lezyonun yerine bagli olarak hematochesia, melena veya demir
eksikligi anemisi ile basvurabilir. Hastalarin %’ nden fazlasi 70 yasin {lizerindedir ve VE
nedeniyle kanayan hastalarda genellikle birlikte bobrek yetersizligi, aort kapak hastaligi
(Williams sendromu) gibi bagka problemler de bulunur. Mide,duodenum veya kolonda
lokalize olan ve konvansiyonel endoskopi ile ulasilabilen bolgelerde bulunan VE’ ler
endoskopik olarak termal prob, sklerozan madde injeksiyonu, argon plazma koagiilasyonu ve
Nd:YAG (neodymium:yttrium-alumiium-garnet) gibi yontemler kullanilmak suretiyle
basarili bir sekilde tedavi edilebilirler. Ancak VE lerin  genellikle endoskopinin
ulagamayacag1 bolgelerde de olmak iizere GIS de yaygm bir sekilde bulunabildikleri
unutulmamalidir. Endoskopla ulagilamayan bolgelerdeki VE kanamalar1 mezenter anjiografisi
sirasinda intraarteriyal vasopressin enjeksiyonu veya embolizasyonla tedavi edilebilirler.
Intraarteriyel vasopressin uygulanan hastalarin %10-20 sinde  myokard infarktiisii,
hipertansiyon ve enjeksiyon yapilan damar proksimalinde  trombiis olusumu gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Embolizasyon yapilan vakalarin yaklasik %17’sinde de ileus,
intestinal infarkt, arteriyel trombiis ve fistiil olusumu gibi komplikasyonlara rastlanmaktadir.
Iskemik  komplikasyonlar = mide,duodenum ve ince barsaklardaki lezyonlarin
embolizasyonunda kolondakilere gore daha az goriilmektedir. Anjiografide lezyon
saptanamayan vakalarda intraoperatif endoskopi tanida yardimci olabilir. Bu vakalarda
saptanan VE’ nin rezeksiyonundan sonra bile hastalarin %20 ila %50’sinde bagka VE’ lerden
kaynaklanan ve bazen cerrahi girisim gerektirebilecek kanamalar olusmaktadir.

Diffiiz gastrointestinal VE’lerin medikal tedavisinde degisik ilaclar kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda en yaygin olarak kullanilan Gstrojen-progesteron bilesikleridir (1mg norethisterone
ve 0.05-0.035mg ethynilestradiol kombinasyonu). Etki mekanizmalar1 tam olarak
bilinmemekle beraber koagiilasyonu stimiile ederek etki gosterdikleri diisiiniilmektedir.
Tedavi sirasinda kadinlarda memelerde hassasiyet, vajinal kanama, erkeklerde libido kayb1 ve
jinekomasti gibi yan etkiler goriildiigiinden hastalarin %40 yakin bir boliimiinde tedavinin
kesilmesi gerekmektedir.

Oktreotid’in (sentetik somatostatin analogu) giinde iki veya ii¢ kez 0.05-0.Img cilt altina
enjekte edildiginde kanamayr kontrol altina aldigi ve transflizyon ihtiyacini azalttigi
gosterilmistir. Splanik kan akimini azaltarak ve anjiogenezi baskilayarak etki gosterdigi
diistiniilmektedir. Oktreotid tedavisi sirasinda hafif hiperglisemi disinda belirgin bir yan etki
goriilmemektedir.

Medikal tedaviye yanit vermeyen vakalarda tedavi cerrahidir. Cerrahi rezeksiyondan sonra
bile hastalarin yaklagik 1/3’nde muhtemelen lezyonun multipl olmasi nedeniyle, tekrar
kanama olabilmektedir. Kanamanin kolondan kaynaklandigi diisiiniilen vakalarda kanama
odagi tam olarak lokalize edilemediginde sinirli kolektomi yapilabilir.

Ince barsak tiimérleri

Ince barsak neoplazmlari seyrek goriilmelerine ragmen SBGK lara yol agabimeleri nedeniyle
onemlidirler. Ince barsagin en sik goriilen benign tiimérii leiyomyomlar, en sik goriilen
malign tlimorleri ise adenomlar, adenokarsinomlar , karsinoidler, lemfomalar ve sarkomlardir.
Enteroskopi ve enterosilizisle tan1 koyulur ancak histopatolojik teshis ve tedavi igin
cogunlukla laparotomiye gerek duyulur.



Sebebi belli olmayan asikar GIS kanamas1
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Sekil-1: Sebebi belli olmayan aktif gastrointestinal sistem kanamali hastaya yaklasim.

Aortoenterik fistiil

Aortoiliak greft cerrahisi uygulanan hastalarin %1 den az bir kisminda ameliyattan sonraki 3-
5 il iginde aortoenterik fistiil (AEF) gelisir. Kronik inflamasyon veya maligniteler de AEF
olusturabilirler. Daha ¢ok (%75) duodenumun 3.kismi ile aorta arasinda olusursa da GiS’in
diger kisimlarinda da olusabilir. Tipik olarak c¢ogunlukla kendiliginden duran hafif bir
gastrointestinal kanamadan 1-2 hafta sonra siklikla Gliimciil olan siddetli bir kanama ile
kendini gosterir. Daha dnce aorta yonelik cerrahi girisim ge¢irmis olan bir hastada ilk kanama
sirasinda  siiphelenilerek arastirilan vakalarda erken teshis koyulabilir. Endoskopide
duodenum duvarina greft uzantisi, bu alanda pulsasyon, disardan basi veya kanama



goriilebilir. Endoskopik incelemede lezyon goriilemeyen vakalarda bilgisayarli tomografi ve
anjiografi tanida yardimeidir. Tedavi vaskiiler rekonstriiksiyondur.

Hemobili

Travma, karaciger biyopsisi, biliyer sistem tas hastaligi, hepatik arter veya portal ven
anevrizmalari, karaciger apseleri ve tiimorlerinde hemobili olusabilir. En sik goriilen sebebi
kiint veya yatrojenik travmalardir. Hemobili olasilifindan siiphelenilmesi teshisde énemli rol
oynar. Endoskopide papilladan kan geldiginin goriilmesi veya anjiografi ile tam1 koyulur.
Anjiografi sirasinda embolizasyon etkili bir tedavi saglayabilirse de siklikla kanamaya yol
acan damarin cerrahi olarak baglanmas1 gerekir.

Hemosuccus pancreaticus

Hemosuccus pancreaticus peripankreatik kan damarlarindan pankreas kanalina kanama
olmas1 sonucunda olusur. Kronik pankreatit zemininde psodokistlerin  splenik veya
peripankreatik artere erezyonu veya bir arteriyel anevrizmanin pankreatik kanala a¢ilmasiyla
meydana gelir. Endoskopi sirasinda duodenumda papilladan kan geldiginin goriilmesi ile
teshis edilir. Hemobili ile karisir. Sorgulamada kronik pankreatit dykiisiiniin bulunmasi tanida
yardimcidir. Kanayan bolgenin kesin olarak gosterilmesi i¢in anjiografi yapilmasi gerekir.
Embolizasyonla yeterli sonug¢ alinamadiginda cerrahi tedavi uygulanir.
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