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sistem  kanamalannin stk gérulen

formlanndandir. Sayet hasta ve hekim
digkida kan gdérmuyorsa ancak yapillan tetkik-
lerde diskida gizli kan pozitifligi ya da demir eksik-
ligi onemisi varsa bu kenamaya okkult kanama
adi verilir (1). Buna karsin gastroskopi ve
kolonoskopi gibi standart gérunttleme yéntemleri
ile nedeni belirlenemeyen konamalara ise obskur
kanama acdh verilmektedir (1). Her iki kanomamnin
da dnemi gastrointestinal sistemi tuton malign
yada benign hastaliklann belirtisi olabilmeleridir
(2). Bu tip kanamalann sikhign hakkinda tam bir
verl olmamasina ragmen, toplum taramalannin
yvapldign ¢ahsmalarda %2-16 oranmnda diskida
gizli kan porzitifligi rapor edilmistir (3-4). Yine
ABD'de yapilan bir calismada demir eksikligi ane-
misi stk kadinlarda %5, erkeklerde %2 olarak
bulunmustur (5).
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Normal digki giinde 0.5-1.5 ml kan igermektedir
(6). Yasla bu miktar degismez. Ulkemizde de
yaygin olarak kullanilan Guaiac testi diskidaki en
az 10 ml kan ile porzitiflesir (7). Bu testin hassasiyeti
distal lezyonlarda proksimale goére daha yuksektir.
Henuz Ulkemizde kullonilmayan baska diskida
gizli kan testleri de vardir. Omegin; Hemooccult 11
ve Hemooccult II sensa alt sindirim sistemi kana-
malannin yorn sira ust kanamalan da tespit eder
(8-9). Diger bir test olan immunokimyasal testler
insan globulinini saptar ve kolon kaynakl konin
tespitinde Guaiac testine gére daha duyarhdir
(10). Kalitatif olarak diskidaki kamni tayin eden bu
testler disinda diskidaki porfirin miktomm kantitertif
6lgcen Hemo-Quant testi de vardir. Malesef bizim
de kullandigimiz Guaiac testinin yalonci pozitif ve
yalancl negatiflik oranlan oldukga yuksektir. Buna
karsin pratikte sik olarak kullanilan oral demir
yada oral antikoagulanlonn yalancl pozitiflige
neden olmadiklan unutulmameahdir (11-12).

Haostalann diger bir basvuru sebebi olan demir
eksikligi anemisi en sik goérulen onemi turudur.
Yetigkin erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda
saptanan demir eksikligi anemisinin nedeni
genellikle gastroentestinal sisteme ait patoloji-
lerdir. Bu nedenle bu grup hastada gastrointesti-
nal sistemin taranmasi kagimlmaz olmaehdr.

Okkult wve obskur kaonama nedenlerine
bakthgmizda her iki kanamonin da ayrni neden-
lerle meydana geldigini gérmekteyiz. (Tablo 1).

Yapilan ¢alsmalarda gerek digkida gizli kan pozi-
tifligi, gerekse demir eksikligi cnemisi bulunan
hastalarda en sik lezyon Ust sindirim sisteminde
bulunmustur. Diskida gizli kon pozitifliligi bulunan
hastalann %22-26'sinda kolonda, %29-36'sinda ise
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Tablo 1. Okkiilt-obskiir gastrointestinal kanama sebep-
leri

I- Fizyolojik kan kaybi
II- Sindirim sistemi timaérleri
® kolon kanseri
® mide kanseri
® mezankimal timorler
® kolon polipleri
® lenfoma
® GiSte metastaz
III- infeksiyonlar
® tiberkiloz
® amip
® askaris
® kancal kurt
IV- Vaskiiler anormallikler
® anjiodisplazi
® telenjiektaziler
® herediter hemoraijik telenjiektazi
® portal hipertansif gastroparti
V- llaglar
® antikoagtlanlar
¢ NSAID
VI- inflamatuar hastahiklar
® oOzofajit
® crohn hastahig
¢ Ulseratif kolit
® Meckel's divertiktila
® peptik Ulser
® colyak
® eozinofilik gastroenterit
VII- Diger
® Noazofarengeal kenmama
® Hemoptizi

® Menstriel kanama

ust gastroentestinal sistemde lezyon tespit
edilmigtir (13-14). En sk lezyonlar ise swasiyla
kolonda adenom (%12-14), peptik Ulser (%7-10)
ozafajit (%6-9), kolon kanseri (%5-6), anjiodisplazi
(%3-13) olarak gerceklesmistir.

Yine c¢alsmalarda okkult-obskur kanamalarda
%29-52 hastada kenama odagdi saptanamaz iken
%6 hastada ise hem kolonda hem de Ust sindirim
sisteminde lezyon tespit edilmistir (14-16). Diger
yandaon demir eksikligi canemisi olan hastalornn
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%18-30'unda kolonda, %36-56sinda ise Ust gas-
trointestinal sistemde lezyon bulunmustur (15-16).
Buradaki lezyonlar ise peptik ulser (%9-19), ézofajit
(%818), kolon kanseri (%6-11), kolonik adenom
(%5-10), anjiodisplazi (%2-8) olarak
siralanmislardir.

Bu tip vakalann tanisal yaklagiminda gastroskopi
ve kolonoskopi temel araglardir. Hongi hastada
hongi incelemenin ilk énce yapimas:t gerektigi
konusunda ¢eligkili raporlar vardir. Semptomlarla
lezyonlann lokalizasyonu arasinda korelasyon
oldugunu belirten raporlar yonnda aksini belirten
arastrmalar da vardir (15-17). Yine de pratik
olarak semptomsuz gen¢ hastalarda incelemenin
ustten, yashlarda ise alttan  baslamast
yonundedir.

Bu klasik ve tamisal girisimler yoninda okkult veya
obskur kanamalann torusinda kullanilan bagka
yoéntemler de vardir. Omegin demir eksikligi ane-
misi olan bir hastada gastroskopi sirasinda alinan
duodenal biyopsi ile ¢olyak hastahdn yakalan-
abilir. Bu nedenle demir eksikligi anemisi ile
basvuran hastalarda biyopsi unutulmamalidar.

Bugun i¢in ince barsaklarnn endoskopik mucyen-
esinde iki yontem kullaniimaktadir. Bunlardan
peroral uygulanan push enteroskopi ile ince-
barsaklarn buyuk kismi gérantilenebilr. Oldukga
guvenli bir yéntem olup komplikasyonu azdir.
Obskur konamalarda diagnostik degeri %38-75
arasindadir ( 18-19). Push endoskopiden daha az
populer olan ama incebarsagin tamamini goéran-
tlleyen bir diger ydntem Sonde-enteroskopidir.Bu
tip enteroskopide tarisal basarn orari ise %26-54
arasinda degismektedir.

Transfuzyona bagmmb olan ve orijini goésterile-
mevyen hastalarda uygulanon bir diger yéntem
ise intraoperatif enteroskopidir. Intraoperatif
enteroskopi oral, anal yada incebarsaklardon
agilacak insizyonlardan yapilabilir.
Enteroskopinin tipi ve giris yeri yapanin tercihine
baghdir. Bu yodntemle yapimis ¢alismalarda
kanoma odagmnin saptanmast %70-93 crasinda
rapor edilmigstir (22-23).

Entereskopinin olmadidn bir ¢cok merkezde bunun
yerine incebarsak grafisi ya da enteroclysis uygu-
lenmoaktadir. Enteroclysis isleminin duyarlih@i %10-
21 arasmda degismekte olup bu oran incebarsak
grafisine gdére oldukga yuksektir (24-25).
Enteroclysisin tarusal degeri incebarsak neoplazi-
lerinde %9%5lere ulagsmaktadir. Buna kargin
anjiodiplazilerde tamsal degeri ¢ok dusuktur.

Obskur kenamalann lokalizasyonunu belirlemede
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kullonilan bir diger ydntem sintigrafidir. Ancak bu
uygulamada kanama odagmin belirlenebilmesi
i¢in kanama hizinin dakikada 0.1-0.4 ml olmast
gerekmektedir. Sintigrafide yanls pozitiflik oraru
yuksek oldugundon elde edilen bulgular onli-
ografi veya endoskopi ile verifiye edilmelidir (26).
Ozellikle Meckel's divertikiilti kanamalomndea sinti-
grafinin duyarhhidn %100lere ulasmaktadhr.

Obskur kanamalann sebebini bulmaya ydnelik
kullanilon diger bir yéntem anjiografidir. Bu yén-
temde de kanamanin dakikada 0.5ml'nin tUstinde
olmasst gereklidir. Anjiografinin akut alt sindirim sis-
temi kanamalanndaki duyarlilign  %77lere
ulagsmaktadir (26). Anjiografi sirasinda antikoagu-
lan yada vazodilatérleri kullemdigimizda bu oran
daha da artmaktadir. Anjiografi kanama
odagmin lokalizasyonu igin intraoperatif olarak da
yapilabilir. Superselektif anjiografi  ile amjiodis-
plaziye bagh kanamalara hem tari konabilir hem
de rezeksiyon siir belirlenebilr.

Okkult ya da obskur kanamalomn torusinda kul-
larilan bu ydntemlerden bagka laparatomi, CT
yva da MRI gibi goérintuleme ydntemleri ve
doppler ultrasonografi gibi daha nadir kullanilan
metodlar da vardur. Ancak bahsedilen bu metod-
lara nadiren ihtiva¢ duyulmaktadir.

TEDAVI

Okkult yada obskur gastrointestinal konomaya
yol acan primer hostahdin tedavisi hastahgin
dogasina gére degismekle birlikte kanamanin
durdurulmast i¢in asagidaki tedavi metodlan kul-
lonmilmaktadir.

Endoskopik tedavi
Anjiografik tedavi
Farmakolojik tedavi
Cerrahi tedavi
Nonspesifik tedaviler

Endoskopik tedavi: Anjiodisplaziler, gastrik antral
vaskuler ektazi, herediter hemoragjik telenjiektazi
gibi intestinal vaskuler lezyonlar termal kontakt
problar, skleroterapi enjeksiyonu, argon plasma
koagulasyon, Nd:YAG (neodymium aluminium
garnet) laser kulloanilarak tedavi edilebilir.
Bahsedilen bu yéntemlerin hepsinde de basan
orani vyuksektir (27-28). Endoskopik olarak
kanayan anjiodisplazilerin  koterizasyonu kan
transflzyon gereksinimini énemli derecede azaltir.

Anjioterapi: Obskur ince barsok kanamalannda
vazopressin infUzyonu veya embolizasyon ile
basanll  tedavi, smurll  sayida  hastada
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bildirilmistir. Hem ince barsak hem kolon kaynaoklh
kanamalarda anjiografide katater aracihidyla
vazopressin infuzyonu etkili bulunmustur (29).
Ancak anjioterapinin ciddi ve yasamu tehdit edici
komplikasyon riskleri vardir.Intracrteriyel vazo-
pressin verilen hastalarda myokard infarktisy,
aritmi, hipertansiyon, arter trombozu gibi kardiy-
ovaskuler komplikasyonlar %9-21 oraninda
bildirilmektedir (30-31). Embolizasyon, koroner
arter hastah@ gibi vazopressinin kontrendike ola-
bilecegi durumlarda vyararlh olabilir  (1).
Embolizasyon ile ileus, cerrahi rezeksivon gerek-
tiren barsak infarktisd, barsak segmentleri
arasinda fisttlizasyon, arter trombozu gibi komp-
likasyonlar gérulebilir (30). Embolizasyon ince
barsak kanamas! i¢in yapidiginda, kollateral
dolasimin kolona gére daha fazla olmasi
nedeniyle iskemik komplikasyonlar daha az
gorulur (33-34).

Farmakoterapi: Medikal tedavi; obskur gastroin-
testinal kemamaya yol acon difflz vaskuler lezy-
onlarda, endoskopik olarak erisilemeyecek bdlgel-
erdeki lezyonlarda, endoskopik tedavi veya cer-
rahi rezeksiyona ragmen devam eden rekurren
kanamalarda , tarust bilinmeyen ve vaskuler lezy-
on suphelenilen durumlarda kullanlir. Kombine
hormon (&strojen-progesteron) tedavisinin,
anjiodisplazi tesbit edilen veya suphelenilen
hastalarda kanama tekrarnin  énlenmesinde
olduk¢a basarli oldugu gdsterilmistir (35). Duaguk
ostrojen kombinasyon tedavisi etkin olmakla bir-
likte dustk doz kombinasyona yarit vermeyen
hastalarda yuksek 6strojen kombinasyonu gereke-
bilir (36). Octreotide'in de anjiodisplaziye badh
kanamayr oazalthd bildirilmistir (37-38). Etki
mekanizmasy tam olarak bilinmemektedir.
Splanknik kan akiminda azalmcomin rol oynadign
dusunulmektedir. Danazol ve desmopressin ile de
herediter hemorajik telenjiektazide kismi bagarn
sagloanmustir (39-40).

Cenrahi: Cerrchi eksplorasyon ve barsak rezeksiy-
onu yuksek kan transflzyonu gerektiren, cerrchi
dist yontemlerle kanama kontrold saglanamayomn
olgularda hayat kurtancidir. Konoma lokalizasy-
onunun belirlenmesi kér cerrchi rezeksiyonun mor-
bidite ve mortalitesini énleyebilir. Intraoperatif
enteroskopi obskur gastrointestinal kanamanin
cerrahi lokalizasyonunun belirlenmesinde
kullonilabilir.

Nonspesifik tedavi: Demir suplementasyonu,
trombosit ve koagulasyon anormalliklerinin
duzeltilmesi ve kan transflizyonunu icerir. Ozellikle
kanama hizinin yavas oldugu ve tarnu amaogh ileri
incelemelerin nonspesifik tedavi riskinden yuksek
oldugu yash hastalarda yararhdr.
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