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edeni bulunamayon kanamalar, baslan-
| \ | gi¢ endoskopide (kolonoskopi ve/veya ust
endoskopi) nedeni tespit edilemeyip izlem

esnasinda tekrarlayan veya sebat eden kanama-
lar olarak tammlcmirlar. ki klinik formu vardr:

1. Nedeni bulunamayan gizli kanamalar: Tekrar-
layon demir eksikligi anemisi (DEA) ve/veya GGK
porzitifligi gérular.

2. Nedeni bulunamayan agikar kanamalar: Tek-
rarlayan asikar kanamalar gorulur.

ETYOLOJI

Nedeni bulunamayan kanamalann tespit edilebi-
len etyolojileri siklikla ince barsakta olmasma rag-
men baz hastalarda ust endoskopi veya kolonos-
kopi ile ulagilabilen bir lokalizasyonda da olabil-
mektedir (Tablo 1). Enteroskopi ile yapilan arastir-
malarda olgulann %28-75nde kanama odagmin
standart endoskopun erisebilecedi bir yerde bu-
lundugu ve bu mesafedeki en sik nedenlerin pep-
tik Ulser (%0-11) ve buyuk hiatal herni iginde eroz-
yon (%0-8) oldugu gérulmustur (1). Standart endos-
kopun erigebilecedi yerde gérulen diger lezyonlar
arasinda ézofajit, dzofagus varisleri, mide polipleri,
angiodisplaziler ve gastrik antral vaskuler ektaziler
sayilabilir. Alt gastrointestinal sistem (GIS) kana-
mast ile bagvuran hastalarnn yoklasik %25inde ilk
arastirmalarla kanamaonin nedeni bulunamamak-
ta olup hastalann bir kisminda konama tekrarla-
makta ve ileri arastrmalarda angiodisplazi ve
neoplazi tespit edilebilmektedir.
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Tablo 1. Nedeni bulunomayon kanomalarnn etyolojisi

OGD ile ulagilabilen

mesafede olanlar

OGD ile ulagilamayan

mesafede olanlar

Hiatal herni igindeki erozyonlar
Ozofaijit

Angiodisplazi

Ozofagus varisleri

Peptik tlser

Gastrit

Gastrik polipler

Gastrik antral vaskuler ektozi
HHT

Dieulafoy lezyonu

Celiac sprue

Angiodisplazi

Ince barsak timérleri
Ince barsakta tlser ve
erozyonlar

Crohn

Celiac sprue

Ince barsak divertikilozisi
Ince barsakta varisler
Radyasyon enteriti
Herediter hemorajik
telangiektazi

Von Willebrand hastahdn
Aocrtaenterik fistul
Amiloidoz

Meckel divertiktili

Hemosuccus pancreaticus,
Hemobilia

Nedeni bulunamayan kanamalann etyolojisi ya-
pian tetkiklere, hastanin presentasyonuna ve ya-
sina gére degismektedir. Push enteroskopi yapilan
hastalarda en sik nedenler angiodisplazi (%8-45)
ve ince barsak (IB) timérleridir (%0-17) (2). Sonda
enteroskopi yapilan hastalarda angiodisplazi ka-
namalann %7-27'sinden, B timéri %0-6'sindan so-
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rumlu tutulmaktadir (3). Nedeni bulanamayan ka-
noma olgulan preoperatif enteroskopi, intraopera-
tif enteroskopi (IOE) ve intraoperdatif sintigrafi ile bir-
likte degerlendirildiklerinde angiodisplazi tespit
edilebilen en sik neden olup (%40) ikinci srada 1B
timoérleri (%33) gelmektedir (4). 129 hasta ile yapi-
lan bir calismada 65 yagindon buyuk hastalarnn
%40'mda cngiodisplazi géraltirken, 65 yasindan
kucuk hastalann %12'sinde angiodisplazi gorul-
mustur (5). Elli yagindan btyuk hastalann %3 Unde
IB tiiméru tespit edilirken 50 yasindan ktcik has-
talonn %147Unde 1B timérd tespit edilmistir (6).
Presentasyondan (nedeni bilinmeyen-gizli veya
asikar) ve yapilan tetkiklerden bagimsiz olarak ne-
deni bilinmeyen kanamalarnn en sik nedeni
angiodisplazi olup ikinci swrada IB timérleri
gelmektedir.

TESHIS
1. Yatakbasi inceleme:

Hastanin anamnez ve fizik muayenesinde gizli ve-
ya nedeni bilinmeyen kanamanin etyolojisi hak-
kinda fikir verebilen baz noktalara dikkat etmek
gereklidir.

a. Hikaye alirkken mukozal hasar yapip konamayi
alevlendirebilen non-steroid antiinflammatuar
ila¢, aspirin, alendronat, potasyum klorid, antiko-
agulan ilag alimi sorgulommahdhr.

b. Ailede gastrointestinal konama 6ykust sorgu-
lanmalidir

c. Fizik muayenede Celiac sprue (dermatitis herpe-
tiformis), AIDS (Kaposi sarkomu), Plummer-Vinson
sendromu (kasik tirnok, dilde atrofi), Ehler-Danlos
sendromu (dis ve géz anomalileri, eklemlerde hi-
permobilite), neurofibromatozis (cafe au lait ma-
kulleri, kutandéz noérofibromalar), polipozis send-
romlamn (Peutz Jegher, Gardner sendromu, Cronkhi-
te-Canada sendromu, Cowden sendromu) ve ne-
oplastik hastaliklomnn tipik bulgularn aranmahdir.

2. GD ve kolonoskopinin tekrar:

Kanamanin nedeni kolon veya Ust GIS'da buluna-
madiginda ince barsakta aranir. Ince barsak aras-
trmalanna  baslamadan énce Ust endoskopi ve
kolonoskopiyi tekrar etmek ilk endoskopide atla-
nan lezyonlan tespit etmek acgisindan faydal bir
yaklasimdir. Bir calismada nedeni bulunamayan
kanamast olan 17 hastanin %35inde tekrarlanan
ust endoskopi (%29) veya kolonoskopi (%6) ile ka-
nama nedeninin bulunabildigi gésterilmistir (7). Di-
ger cahsmalarda enteroskopi yapilon hastalann
%28-75Inde Ust endoskopi ile ulasilabilecek bolge-
lerde lezyon tespit edilebildidi bildirilmektedir. Tek-
rar kolonoskopi yapilan hastalann %3 unde kana-
ma nedeni olabilecek lezyon goérulmektedir (8).
Kolonoskopi ve/veya OGDnin tekran karamna va-
nrken ilk islemi gergeklestiren endoskopistin dene-
vim ve becetrisi de belirlevici olmaktadir.

3. Enteroskopi:

Ince barsadin endoskopik incelemesi push ve son-
da enteroskopi olmak Uzere iki teknikle gercekles-
tirilebilmektedir;

Push enteroskopi ile ince barsadi incelemek icin
baslangigta erigkin veya pediatrik kolonoskopi kul-
lanilmisken gunumuzde uzun videoskoplar kulla-
nilmaktadir. Bu yéontem ile Treitz ligamentinden iti-
baren 15-160 cm (ortalama 40-60 cm) incelenebil-
mektedir (9). Baglangigta overtube kullanilmast ile
endoskopun looplanmas: azaltilarak daha derinle-
re ilerlemenin mumkun olabilecedi belirtilmisse de
daha sonralamn ek yon etkilerinin oldugunun goéste-
rilmesi ile kullanimi guncelligini yitirmigtir. incele-
nen segmentin uzunlugunu tayin etmek i¢in floros-
kopi kullanilmigsa da rutin olarak énerilmemekte-
dir. Calsmalarda push enteroskopi ile nedeni bu-
lunomayon kanomalann %38-751nde tam koyao-
bilmenin mumkun oldugu bildirilmektedir (Tablo
2) (1, 10-14). Push enteroskopi guvenilir bir tetkik
olup islem sonrast karm agnsi, akut pankreatit,
Mallory-Weiss yirhdn ve faringodzofageal yirtik gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (13).

Tablo 2. Nedeni bulunamayan kanamalarda push enteroskopinin yeri

Galigmaci Kanama n Teshis % OGD ile ulagilabilme Komplikasyon
Zaman Gizli, asikar 95 41 25 0

Pennazio Gizli, DEA 41 59 6 ?

Willis Akut kanama, DEA 54 54 13 0

Chak Gizli, agikar 129 71 45 ?

Barkin Gizli 28 75 11 5

Schmit DEA 83 59 10 0
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Sonda enteroskop, 197071 yillann sonlannda gelis-
tirilmis bir teknik olup tim ince barsad gdsterebil-
me potansiyel avontajina schiptir. i§1emin %751n-
de ileuma, %10unda ileogekal valve ulasimakta-
dir (15). Sonda enteroskop agizdan veya burun-
dan mideye yutturulduktan sonra endoskop yardi-
mi ile ince barsaga suruklenir. Daha sonra barsak
peristaltizmi ile ucundaki balon sayesinde terminal
ileuma dogru ilerler. Enteroskop geri ¢ekilirken in-
celeme yapilir.

Sonda enteroskopi push enteroskopiye gére daha
az poptiler bir incelemedir. Inceleme uzun stirmek-
te olup islemin uzamasl ile hasta intolerans: art-
maktadir. Enteroskopun ucunun dért yéonla hare-
keti olmamasindan ve geri ¢gekilme isleminin kis-
men kontrol disi gergeklesmesinden dolayl muko-
za kisith olarak géruntulenebilmektedir. Bir ¢alis-
mada B mukozasimin yaklasik %50-701nin gérin-
tulendigi bildirilmistir (16). Diger bir dezavantaj da
tedavide kullanilamamasi ve biyopsi ainamama-
sidir. Komplikasyonlar nadir olmasina ragmen bir
seride %3 oraninda barsak perforasyonu bildiril-
mistir. Sonda enteroskopun tek avantajh yénu po-
tansiyel olarak butun ince barsadi inceleme imka-
n1 sunabilmesidir. Toplam teghis oramn %26-54 ara-
sindadhr (17).

Retrogrado enteroskopi: Kolonoskopi islemi esna-
sinda stemdart kolonoskop, 1B enteroskopu veya
terapodtik kolonoskopun konahndan gegen ince
endoskop aracihidn ile distal ileumun incelenmesi-
dir. Rutin kolonoskopide ileogekal valve hastalann
%72-79'undagecilmektedir. Incelenen ileumun
uzunlugu degisken olmakla birlikte bu inceleme
%2,71ik ek teghis oraru saglamaktadir. Nedeni bu-
lunamayan kanamast ve DEA's1 olan hastalarda
yapilan bir cahsmada enteroskopiye ek olarak 1B
enteroskopu aracihid ile retrogrado ileoskopi yapil-
diginda, retrograde ileoskopinin olgularnn %1,3Un-
de tarn koydurdugu goértlmustir (8). Kolonoskopi-
de terminal ileumun incelenmesi kolay olup nede-
ni bilinmeyen olgulann hepsinde yapimalidir. Fa-
kat retrogrado enteroskopinin teghise katkisi dustk
olup sadece kanamanin terminal ileum kokenli

Tablo 3. Nedeni bulunamayon kenamalarda IOEnin yeri

olabilecegine dit ip uglan varsa dnerilmektedir.

Intraoperatif enteroskopi: Tim cabalara ragmen
nedeni bulunamayaon ve transfuzyon bagmb hale
gelen hastalarda uygulonir. Bu hastalarda kan
kaybimin siddeti ileri arastrma yapilmasin imkan-
siz kilarken, devam eden kanama hasta i¢in lapa-
ratomiden daha fazla risk tesgkil eder hale gelmistir.
Laparatomi esnasinda agizdan, burundon, rek-
tumdan veya enterotomiden enteroskopi yapilabi-
lir. Enteroskop cerrahin ince barsad aletin Uzerin-
de kaydirmasi ile ilerletilir. Endoskopist luminal yUu-
zU incelerken cerrah transilliminasyon ile serozal
yuzu inceler. Artefaktlann kansmasmin engelle-
mek i¢in inceleme endoskop ilerletilitken yapilir.
Agikar kanama endikasyonunda potansiyel kana-
ma odagimin %70-100Une tarn konulabilmektedir.
(Tablo 3) (4, 18-20). Lezyonun tespitinden sonra int-
raopercatif heater probe uygulanabilirse de bu uy-
gulama ile uzun dénem sonuglar iyi olmadigi igin
cerrahi rezeksiyon onerilmektedir.

4. ince barsak grafileri ve enteroklizis:

Ince barsaklar oral yoldan i¢ilen baryum suspan-
siyonlar ile veya enteroklizis ile kontrast, hava, su
veya metilselltloz kangsimimm proksimal barsaga
yerlestirilen tipten verilmesi ile degerlendirilebilir.
Hasta rahatsizign ve radyasyona mcruziyet gibi
dezavantajlanna ragmen enteroklizisin teghis yuz-
desi ve sensitivitesi ince barsak pasaj grafisine gé-
re (IBPG) daha iyi olup, tetkik stiresi daha kisadur.
Bir cahsmada ayni hastalarda yapilon 88 enterok-
lizis ile 52 IBPG kargsilashnlcifinda enteroklizis ile
hastalann %96'smda dogru teshis konulabilirken
IBPG ile %72'sinde dogru teshis konulabildigi géril-
musttr. Enteroklizisin yalonc negatiflik oraru %7,6,
IBPG'sinin %41, 6 olarak bulunmusgtur (21). IBPG'de-
ki yalanci negatiflik teknik veya filmlerin okunma-
st asamasindaki hatalardan kaynaklanabilmekte-
dir. Nedeni bulunamayan kanamalarda enterokli-
zisin tar degeri %10-25 iken IBPGnin taru dederi
%0-5,6 arasindadir (22). Enteroklizisin 1B timérint
tespit etmedeki sensitivitesi %95 iken angiodisplazi-
vi tespit etmedeki basans: duguktir. Baz arastirma-

Calismaci Kanama N Teghis (%) Endoskop Komplikasyon (%)
Szold Nedeni bulunamayan 30 93 Kolonoskop 28
Lou Nedeni bulunamayan 15 80 Kolonoskop ?
Lewis Nedeni bulunamayan 23 87 Kolonoskop 13
Bowden Nedeni bulunamayan 18 89 Kolonoskop ?

GG
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cilar enteroklizisi negatif enteroskopiden sonra ta-
mamlayict olarak énermektedirler. Bir ¢ahsmada
enteroskopisi normal olan hastalara endoskopi es-
liginde kateterden kontrast verilerek enteroklizis
yapildiginda hastalann %8ine tani konulabildidi
bildirilmistir (11).

5. Nikleer tetkikler:

Kolay uygulanabilir olmasi, maliyetinin dustk ol-
mas1 ve yan etkilerinin az olmasi nedeni ile evren-
sel olarak kabul géren tetkiklerdir. Teknisyum
99mr-isaretli eritrosit (TRBC) taramast en sik kullarni-
lon radyoizotop toarama metodudur. Izotop uzun
émurll olup 24 saat iginde tekrar tarama yapabil-
me imkani toanmmast en é6nemli avantajidr. Tetki-
kin porzitif sonu¢ verebilmesi i¢in kanamanin mik-
tannin dakikada 0,1-0,4 ml olmast gereklidir (23).

Nukleer taramalarnn akut alt GIS kenamalardaki
pozitiflik orcmi %45°dir (%26-78). Sonuglar endosko-
pi, angiografi veya cerrahi ile birlikte degerlendi-
rildiginde dogruluk oramni %41-97 (ortalama %78)
arasinda degismektedir. Literattrdeki baz ¢als-
malardaki nukleer taramalonn pozitivitesi ve lez-
yonu dogru lokalize edebilme oranlon Tablo 4'de
goérulmektedir (24-28).

Tablo 4. Nukleer taramalann GIS kanamalardaki
porzitivite ve lezyonu dogru lokalize edebilme oranlcm

Referans Yil Tarama Pozitif Dogru

sayisl tarama (%) lokalizasyon (%)
Suzman 1997 224 51 96
O'Neill 2000 26 96 88
Hunter 1990 203 26 58
Bentley 1991 182 60 52
Voeller 1991 111 22 0

Angiografi ile dogrulanan pozitif sintigrafi sonugla-
n genelde taramanin hemen akabinde alinanlar
olup (%67), gecikmis taramalarda lokalizasyonun
dogrulugu dusmektedir (%7). 12-24 saat sonra ya-
pilon taramalarda konin kanama alanindon fark-
h bir yerde gdllenmesine bagh olarak yanls pozitif
sonuglar alinabilmektedir (29).

Nedeni bulunamayan kanamalarda nukleer tet-
kiklerin yeri hakkindaki veriler olduk¢a azdir. Bir
calismada alt GIS kanama nedeni ile yapilan ntk-
leer taramalamn %24inde odak IB'ye lokalize edil-
mistir (30). Diger ¢calismalarda TRBC taramasi olgu-
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lann %37-65'inde porzitif sonu¢ verir iken %151 ya-
lanct pozitif, %12-234 yalanct negatif olarak de-
gerlendirilmistir (31). Yalanci negatif ve pozitifligin
yuksek olmasmdan dolay: invazif terapétik bir is-
lem yopmadan énce sintigrafi sonuglannmn angi-
ografi veya endoskopi ile teyit edilmesi dnerilmek-
tedir.

Nukleer tetkiklerde kanamacmnin yerinin yanls tes-
pit edilmesi genelde Ust GIS'dan kdéken alan kana-
malarda goérulir. Bunun nedeni intraluminal kanin
hizh akmasi ve géruntulemenin yeterli siklikla ger-
¢eklestirilememesidir. Gérintulemenin daha sk
yapilip sinematik olarak degerlendirildigi ¢alsmar-
larda daha iyi sonuglar alindign bildirilmektedir.

99mTc-pertechnate taramast Meckel divertikulu
kanamasimin goéruntulemesi igin kullanilmakta
olup sensitivitesi %75-100'dur (32). Pentagastrin ve
simetidin pertechnetatin paryetal htcreler tarafin-
dan tutulmasin attirarak testin sensitivitesini artin-
labilmektedir. Sonucun pozitif olmas: sadece ince
barsakta gastrik mukoza bulundugu onlamimna
gelmekte olup her zaman kanomanin nedenini
gbéstermemektedir.

6. Angiogratfi:

Konamamin hizi 0,5 ml/dakikonin Gizerinde oldudu
zamaon kontrast maddenin barsak limenine ekst-
ravaze olusu mezenterik angiografi ile tespit edile-
bilir. Akut alt GIS kanamalardcaki pozitlik orcmi, ka-
namoanin masif oldugu hastalarda (%50-72) kana-
mann durdugu veya yavasladign hastalara (%25-
50) gére daha fazla olmakla beraber genel olarak
%27-77 (ortalama %47) arasindadir (33). Islem én-
cesinde transfuzyon ihtiyaci, hemodinamide bo-
zulma veya erken dénemde pozitif TRBC gibi has-
tanin kanadigina dair isaretler varhiginda pozitiflik
orani %61-72'ye gikmaktadur (34).

Angiografi ile aktif olarak kanamayaon angiodisp-
lazi ve neoplaziler gibi lezyonlar da teghis edilebil-
mektedir. Angiodisplazilerdeki en sik ongiografik
bulgu hastalann %90mdan fazlasmda goértlen ve
barsak duvarnndaki yuksek basimnca baglh gelisen
vendz akimdaki obstruksiyvon sonucunda gelistigi
dugtnulen yavasg dolup diger mezenterik damar-
lar bogaldiktan sonra sebat eden vendir. Diger bul-
gular arteryel fazda goérulen ve dilate arteriollere
bagh olarak gdrilen vaskuler yumak (%68) ve ve-
noéz obstruksiyona badh yuksek basincin prekapil-
ler stinkterlere yansimasi ile olusan arteriovendz fis-
tale bagh gelisen erken dolan vendir (%56). Hasta-
lann %44 Unde ayni anda U¢ bulgu da gériulebilir
(35). Intestinal arteriovensdz malformasyonlcnn bo-
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yutunun kuguk olmasi, ince barsakta multiple ar-
teryel arkadlann olmast ve kan basinct ve intra-
vaskuler hacimde azalma ile vasokontriksiyon ge-
lismesi nedeni ile angiograti ile ince barsaktaki an-
giodisplazileri tespit etmek zordur.

Retrospektif bir calismada SMA angiografisinin ne-
deni bulunamayan kanamalardaki sensitivitesi
%40, spesifitesi %100 olarak belirlenmistir (36). Di-
ger bir calismada nedeni bulunamayan kanama-
I hastalarda ilk angiografinin lezyonu tespit ede-
bilme orari %43 iken ilk angiografisi negatif olan
hastalara ikinci kanama déneminde veya kana-
moaonin olmadidl dénemde tekrar angiografi yapil-
diginda bu oranun %54’e yukseldigi gosterilmistir
@7.

Diger bir teknikte bifazik arteryel ve vendz fazh he-
likal bilgisayarl tomografi angiografidir. Bu incele-
mede mezenterik arteriografi veya abdominal cor-
tagrafi yolu ile kontrast verilmeden énce ve sonra
BT ile géruntileme yapilir. Bu teknik ile arteryel
fazda angiodisplaziler vendz fazda diger lezyonla-
ra tamn konulabilir. Bir calismada nedeni buluna-
mayan kanamasl olan hastalamn %72'sinde kana-
ma odagnin bulunabildigi bildirilmistir. Ince bar-
sakta konamast oldugu ispat edilen 9 hastonin
7'sinde helikal BT angiografi pozitif sonu¢ vermistir
(38).

7. Laparatomi:

Gunumuzde IOE gibi eslik eden bir tetkik yapil-
maksizin tek basina laparatomi yapilan olgularnn
sonuglanni bildiren yaymnlar nadirdir. Laparatomi
esnasinda sadece palpasyon ve transiliUminasyon
ile buyuk vaskuler anomaliler ve submukozal tU-
morler teshis edilebilmektedir. Fakat ince barsak-
taki pihtilor palpasyonla yanhshkla polip olarak
degerlendirilebilmektedir. Aktif kanamal hasto-
larda kanamali alanin proksimali kanin reflistn-
den dolay1 her zaman konamaonn yerine isaret
edememektedir. Transiliminasyon kanmn géllendi-
gi alonlan tespit edebilecedi gibi yavas veya ara-
Iikh konomalon atlayabilmektedir. Safra kon ile
kanstnlabilmektedir.

19801lerde yapilan bir seride sadece laparatomi ile
14 hastanin %64 unde tan konulabildigi bildirilmis-
fir (39). Ginumuzde bu hastalornn bir kismina pre-
operatif dénemde taru konuldugu icin tek basina
cerrahinin taru degeri daha disuk olup %10 civa-
nndadir.
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8. Kapstil endoskopi:

Endoskopik kapsul teknolojisi ilk olarak 1981 yilin-
da gelistirilmigstir. Kapsul 11x26 mm boyutlannda
ve 3, 7 gram agulhginda olup iginde doért adet 151k
emici diod, bir lens, bir renkli kamera chipi, iki pil,
bir radyofrekans transmiteri ve anten bulunmakta-
dir. Oral yoldon alindikton sonra GIS'da ilerlerken
her saniyede iki imaj alarak verileri hastanmn beli-
ne baglanon Walkman buyuklugundeki kayit ci-
hazina gdnderir. Géruntu almanin yomni sira holter
monitdr leadlerine benzer sekilde hastanin karmni-
na yapistinlan sekiz adet 4 cm gapl sensér aracil-
1 kapsulun ince barsaktaki lokalizasyonunu da
belirlenebilmektedir. Bu sekilde belirlenen kapsu-
Iun yeri floroskopi ile karsilastimlcifinda iki yer ara-
sinda ortalama 2 cmlik mesafe oldugu (maoksi-
mum 3,8 cm) anlagilmistr. Islem bittikten sonra ka-
vit cihaz bilgisayara baglonarak goéruntiler ek-
randa izlenir ve ortalama 1-2 saat iginde degerlen-
dirilir. Kapsul disposable olup ortalama 31 saat
i¢inde dogal yoldan atilir. Pillerin émri nedeni ile
8 saatlik sure iginde inceleme yapilabilir.

Hasstalar islem éncesi en az 8 sact ag¢ kalirlar. Kap-
sult yuttuktan sonra 1-2 saat stre ile bir sey icmez-
ken 2-4 saat yemek yemezler. Islem ince barsak
obstruksiyonu ve striktlir siphesi olan olgularda,
kalp pili olanlarda ve gebelerde kontraendikedir.
Hastalann kapsulu yuttukton sonraki dénemde
manyetik alanlann yakinindon gegmemeleri ge-
rekir.

Kapsul endoskopinin génull insanlardoki kulla-
nildidn ilk ¢ahsma 2000 yiinda yaymnlanmustr. il's
klinik tecribe 2002 yilinda yayinlanmis olup nede-
ni bilinmeyen kanamast olan 21 hastada kapstl
endoskopi sonuglarn ile enteroskopi sonuglarn kargi-
lastimlmustir. Bu ¢alismada kapsul endoskopi ile
hastalarnn %55inde teghis konulabilirken, enteros-
kopi ile %30'unda teghis koyabilmek mumkin ol-
mustur. Kapsul ile enteroskopun ulasamadidn yer-
lerdeki lezyonlar da teshis edilebilmistir (40). Al-
maonya'da yapilan bir calismada nedeni buluna-
mayaon kronik kanamas: olon hastalonn kapsul
endoskopi ile %66'simda neden saptanabilitken
push enteroskopi ile %28'inde nedenin bulunabil-
didi, kapstl endoskopinin push enteroskopiye gére
anlaml olarak Ustun oldugu sonucuna varlmistir
(41). Kapsil endoskopi ile IBPG'sini kargilagtiran bir
calsmada ince barsak hastah@ndan suphelenilen
22 hastanin é'sinda (%27) IBPG ile tam konulabilir-
ken kapsul endoskopi ile 9unda (%45) tan konula-
bilmistir. Bu hastalardan nedeni bulunamayan ka-
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namast olan hastalar degerlendirildiginde IBPG ile
13 hastanin %5'ine, kapsul endoskopi ile asikar ka-
namast olanlarnn %31'ine tam konulabildigi gorul-
mustur (42). Diger bir calismada nedeni buluna-
mayaon kanamast olan veya ince barsak hastal-
gindan suphe edilen 35 hastaya kapsul endoskopi
yapildiginda tim hastalann %63 Une, nedeni bulu-
namayon asikar veya gizli kanamal hastalornn
%75ne tarn konulabildigi géralmugsttr (43).

Kapsul endoskopinin bu avantajli yonlerinin ya-
ninda biyopsi alinamamasi, tedavi yapilamamast
ve baz hastalarda énemi anlagilamayon multiple
lezyonlann gérulmesi gibi kisitlayict yonleri vardr.
Son yillarda yapilon ¢alsmalann sonuglanna da-
yonarak kapsul endoskopinin push enteroskopi-
den dnce yapimast énerilmektedir

YAKLASIM

Nedeni bulunamayan konamalarda teghis igin
yapiacak tetkikler belirlenirken u¢ faktdr goz

Tablo 5. Nedeni bulunamayan kanamast olan
hastalarda yapilacak tetkikleri belirleyen faktérler
Hastanin Kanamanin Daha énceki
ozellikleri ozellikleri tetkikler

Yas Patern (gizli, asikar) OGD

Aile hikayesi Semptomlann stresi Kolonoskopi
Anamnez Hemodinamik IBPG

llaglor degisiklikler Enteroklizis

Eslik eden Transfuzyon ihtiyact Nukleer tarama
semptomlar BT

Angiografi

énunde bulundurulur (Tablo 5). Arastirmalar yapi-
hrken AGA tarafindan énerilen algoritmik yakla-
sim uygulanabilir (Figur 1) (44).

TEDAVI

1. Endoskopik tedavi:

Angiodisplaziler, gastrik antral vaskuler ektazi ve
HHT heater probe, injeksiyon skleroterapi, cargon
plazma koagulasyonu ile ve nedymium-alumin-
yum-garmet lozer (Nd:YAG) ile bason ile tedavi
edilebilirler.

Teshis esnasinda cngiodisplazilerin gogu konama-
makta olup angiodisplazilerin %10undan az enin-
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de sonunda kanamaktadir. Bir kez kanayan angi-
odisplazilerin %501ere varon kismi tokipte yillar
iginde tekrar kanamamaktadir (45). Enteroskopide
kanadigr gérilen angiodisplazilerin endoskopik
olarak tedavisi anlaml 6lgtide kon transflzyonu
ihtiyacinm azaltir. Tedaviye bagh kanamayt azalt-
mak amacl ile buyuk ongiodisplazilerin etraftan
baglayarak yakilmast énerilmektedir. Calismalar-
da Nad:YAG tedavisi ile angiodisplazilerde bir yil-
Ik takip suresince %13-26'lik, heater probe tedavi-
siile 1-3 yil icinde %34-50lere ulagabilen tekrar ka-
nama oranlan bildirilmektedir (46, 47).

Angiodisplazileri tedavi ederken baz prensiplere
gére hareket edilmelidir:

1. Kanamamig angiodisplazilere profilaktik tedavi
uygulanmaz.

2. Rekuren komamas! olon hastalar kanoma za-
mani, protrombin zamar ve parsiyel tromboplas-
tin zamar dlgulerek kan diskrazisi varhdl agisin-
dan tetkik edilmelidir.

3. Tedavinin amaci belirlenmelidir. Kronik ve bol
kanamasi olan hastada gergekei yaklasim anemi-
nin demir tedavisi ile idare edilebilir duruma geti-
rilmesidir.

4. Tedavi tercihi konamaonin paternine gére belir-
lenmez. Aktif kanamada heater probe, gizli kana-
mada medikal tedavi yapilir gibi bir tercih yoktur.

5. Tedavi edilebilir lezyonlar tedavi edilmelidir. in-
ce barsakta diffiz angiodisplazisi olan hastalarda
sadece proksimaldeki lezyonlann koterlenmesi ile
kanama kontrol alina ahnabilir.

6. Tedavi hastaya goére belirlenir. Sag hemikolekto-
mi gibi ampirik tedavilerin yeri yoktur.

7. Cerrahi yapilacaksa barsagn diger bolgelerin-
deki lezyonlan gézden kagirmamak igin preopera-
tif veya intraoperatif olarak butin barsak incelen-
melidir.

2. Angioterapi:

Angiografi ile vazopressin infizyonu veya angiog-
rafik embolizasyon ile bagan ile tedavi edilen, asi-
kar nedeni bulunamayan ince barsak koanamast
olan hastalann scryist oldukga azdir.

Intraarteryel vazopressine bagh olarak %9-21 olgu-
da miyokard enfarktisy, aritmi, hipertansiyon gibi
yan etkiler gérulebilir (48). Embolizasyona bagh
olarak %17 olguda ileus, intestinal enfarktus, fistt-
lizasyon, arteryel tromboz gibi yan etkiler gérilebi-
lir (49).
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3. Farmakoterapi:

Vaskuler lezyonlan olup diffiz olanlarda, endosko-
pik tedavi uygulonamayon boélgelerde bulunan-
larda, endoskopik tedavi veya cerrahiye ragmen
kanamas: devam eden olgularda ve rekuren ka-
namanin nedeni bulunamayip vaskuler lezyonlar-
dan suphelenildiginde medikal tedavi uygulana-
bilir. Kontrolstiz calismalarda KBY'li hastalarda an-
giodisplazive bagh kanamalann estrogen-proges-
teron kombinasyon tedavisinden fayda gérdugu
bildirilmektedir. Bir galismada 7 KBY'li hastaya no-
rethindrone ve mestranol kombinasyonu verildi-
ginde 4 hastada kanamanin durdugu gértlmustir
(50). Randomize, ¢ift kér bir calismada hormon te-
davisi alan 4 AVM, 5 HHT ve 1 VonWillebrand has-
tahdn olan 10 hastann sadece ikisinde transfizyo-
na gerek kaldign gérulmugtar (51). Diger bir ¢alis-
mada nedeni bulunomayan gizli kanamah 38
hastaya (hastalann 25inde angiodisplazi bulunup
baslangicta hecter probe ile tedavi gérmusler)
kombine estrojen preparat verildiginde ortalama
535 gunluk takip suresince hastalann hig birinde
kanama géralmemis. Fakat bu ¢alismada plasebo
grubu olmadidn i¢in angiodisplazilerin ne kadamn-
da kanamanin kendiliginden durdugu anlagilo-
mamus (52). Diger bir ¢alismada ise IB'da angi-
odisplazisi olon KBY ve HHT tarisi olmayan 72 has-
ta ethinylestradiol+noretisterone kombinasyonu
ve plasebo olmak Uzere iki gruba randomize edil-
diklerinde ilk grupta 1. ve 2. yil sonunda tekrar ka-
nama gérulmeme olasiign %69 ve 50 iken plasebo
alan grupta %55 ve %36 olarak bulunmustur. Hor-
mon tedavisinin transfuzyon ihtiyacin veya tekrar
kanama oranimu azaltmadign gosterilmistir (53).

Hormonal tedavinin mekanizmast bilinmemekte-
dir. HHT hastalannda deneysel olarak hormon te-
davisi ile endotel butinlugunde iyilesme oldugu
gérulmusttr (54). Estrogen diyaliz hastalannda en-
dotelyal prostasiklin sentezini azaltarak kanoama
zamanini kisaltmaktadir. Hayvan deneylerinde
estrogenin mezenterik mikrosirktlasyonda staza
neden oldugu gosterilmistir (65). Calismalarda du-
suk estrogen kombinasyonlan (ethinyl estradiol, O,
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035 mg+1mg noretisterone) etkili gibi gdzukse de
bu tedaviye yamnit vermeyenlerde daha yuksek
estrogen iceren kombinasyonlann (0,05 mg et-
hinyl estradiol) kullanimi gerekmektedir. Tedavi-
nin memede hassasiyet, vaginal kanama, jineko-
masti ve libidoda azalma gibi yon etkileri vardir.
Bir seride hastalann %57'sinde yan etkiler gérultr-
ken hastalann %4071 tedaviyi birakmak zorunda
kalmastir (66). Bazi yazarlar yan etkileri azaltmak
i¢gin tedavinin 6 aylik tedaviler ve arada tedavisiz
dénemler seklinde uygulanmasini énermektedir-
ler.

Octreotide’in gunde iki veya U¢ defa subkutan O,
05-0,1 mg dozlannda intestinal angiodisplazilerde
kanamayr azalthd bildirilmistir. Tedaviye yamit
hizll gergeklesip ilk 24 saat iginde kanama kesil-
mekte veya transfuzyon ihtiyacit azalmaktadir
(867). Etki mekanizmast tam olarak bilinmemekle
birlikte splanknik kan akimindoki azalmonin
o6nemli rol oynayabilecedi dustinulmektedir. Diger
bir hipotez de somatostatinin angiogenez tizerinde
inhibitér etkisi oldugunu ileri strmektedir (68). Di-
ger farmakoterapoétik ajenlar arasmda domazol,
aminokaproik asit sayilabilir.

4, Cerrahi:

Kanayan timérlerin gogu ve kanamanin cerrahi
dis1 yollarla kontrol edilemedidi, yUksek transflz-
yon ihtiyacina neden olan nedeni bulunamayan
kanama olgulannda cerrchi tedavi gerekebilir,
Ameliyatta kanamanin yerini belirlemede IOE kul-
lanilir. Cerrahi sonrast 2 yillik takipte hastalomn
%052'sinde kanama devam edebilir. Bu angiodisp-
lazi gibi mukozal lezyonlann multisentrik olmasimna
ve kanadidl gérulmeden rezeke edilen ongiodisp-
lazinin kenamanin nedeni olmamasina bagh ola-
bilir. Calismalarda kanayan angiodisplaziler igin
yapilan rezeksiyonlardon sonra en dusuk tekrar
kanama orani ameliyat éncesi ddnemde angiog-
rafi ile koanamamnin yerinin belirlendidi olgularda
bulunmustur. ICE ile yénlendirilmis cerrchinin
uzun dénemde bagarn orani %41-71 arasinda
degismektedir (59).
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