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Nedeni bulunamayan kanamalar, ba�lan-
gıç endoskopide (kolonoskopi ve/veya üst
endoskopi) nedeni tespit edilemeyip izlem

esnasında tekrarlayan veya sebat eden kanama-
lar olarak tanımlanırlar. �ki klinik formu vardır:

1. Nedeni bulunamayan gizli kanamalar: Tekrar-
layan demir eksikli�i anemisi (DEA) ve/veya GGK
pozitifli�i görülür.

2. Nedeni bulunamayan a�ikar kanamalar: Tek-
rarlayan a�ikar kanamalar görülür.

ETYOLOJ‹

Nedeni bulunamayan kanamaların tespit edilebi-
len etyolojileri sıklıkla ince barsakta olmasına ra�-
men bazı hastalarda üst endoskopi veya kolonos-
kopi ile ula�ılabilen bir lokalizasyonda da olabil-
mektedir (Tablo �). Enteroskopi ile yapılan ara�tır-
malarda olguların %28-75’inde kanama oda�ının
standart endoskopun eri�ebilece�i bir yerde bu-
lundu�u ve bu mesafedeki en sık nedenlerin pep-
tik ülser (%0-��) ve büyük hiatal herni içinde eroz-
yon (%0-8) oldu�u görülmü�tür (�). Standart endos-
kopun eri�ebilece�i yerde görülen di�er lezyonlar
arasında özofajit, özofagus varisleri, mide polipleri,
angiodisplaziler ve gastrik antral vasküler ektaziler
sayılabilir. Alt gastrointestinal sistem (GIS) kana-
ması ile ba�vuran hastaların yakla�ık %25’inde ilk
ara�tırmalarla kanamanın nedeni bulunamamak-
ta olup hastaların bir kısmında kanama tekrarla-
makta ve ileri ara�tırmalarda angiodisplazi ve
neoplazi tespit edilebilmektedir. 

Nedeni bulunamayan kanamaların etyolojisi ya-
pılan tetkiklere, hastanın presentasyonuna ve ya-
�ına göre de�i�mektedir. Push enteroskopi yapılan
hastalarda en sık nedenler angiodisplazi (%8-45)
ve ince barsak (�B) tümörleridir (%0-�7) (2). Sonda
enteroskopi yapılan hastalarda angiodisplazi ka-
namaların %7-27’sinden, �B tümörü %0-6’sından so-

ÖGD ile ula�ılabilen ÖGD ile ula�ılamayan

mesafede olanlar mesafede olanlar

Hiatal herni içindeki erozyonlar Angiodisplazi

Özofajit �nce barsak tümörleri

Angiodisplazi �nce barsakta ülser ve

Özofagus varisleri erozyonlar

Peptik ülser Crohn

Gastrit Celiac sprue

Gastrik polipler �nce barsak divertikülozisi

Gastrik antral vasküler ektazi �nce barsakta varisler

HHT Radyasyon enteriti

Dieulafoy lezyonu Herediter hemorajik

Celiac sprue telangiektazi

Von Willebrand hastalı�ı

Aortaenterik fistül

Amiloidoz

Meckel divertikülü

Hemosuccus pancreaticus, 
Hemobilia

Tablo 1. Nedeni bulunamayan kanamaların etyolojisi



2. ÖGD ve kolonoskopinin tekrarı:

Kanamanın nedeni kolon veya üst GIS’da buluna-
madı�ında ince barsakta aranır. �nce barsak ara�-
tırmalarına     ba�lamadan önce üst endoskopi ve
kolonoskopiyi tekrar etmek ilk endoskopide atla-
nan lezyonları tespit etmek açısından faydalı bir
yakla�ımdır. Bir çalı�mada nedeni bulunamayan
kanaması olan �7 hastanın %35’inde tekrarlanan
üst endoskopi (%29) veya kolonoskopi (%6) ile ka-
nama nedeninin bulunabildi�i gösterilmi�tir (7). Di-
�er çalı�malarda enteroskopi yapılan hastaların
%28-75’inde üst endoskopi ile ula�ılabilecek bölge-
lerde lezyon tespit edilebildi�i bildirilmektedir. Tek-
rar kolonoskopi yapılan hastaların %3’ünde kana-
ma nedeni olabilecek lezyon görülmektedir (8).
Kolonoskopi ve/veya ÖGD’nin tekrarı kararına va-
rırken ilk i�lemi gerçekle�tiren endoskopistin dene-
yim ve becerisi de belirleyici olmaktadır.

3. Enteroskopi: 

�nce barsa�ın endoskopik incelemesi push ve son-
da enteroskopi olmak üzere iki teknikle gerçekle�-
tirilebilmektedir;

Push enteroskopi ile ince barsa�ı incelemek için
ba�langıçta eri�kin veya pediatrik kolonoskopi kul-
lanılmı�ken günümüzde uzun videoskoplar kulla-
nılmaktadır. Bu yöntem ile Treitz ligamentinden iti-
baren �5-�60 cm (ortalama 40-60 cm) incelenebil-
mektedir (9). Ba�langıçta overtube kullanılması ile
endoskopun looplanması azaltılarak daha derinle-
re ilerlemenin mümkün olabilece�i belirtilmi�se de
daha sonraları ek yan etkilerinin oldu�unun göste-
rilmesi ile kullanımı güncelli�ini yitirmi�tir. �ncele-
nen segmentin uzunlu�unu tayin etmek için floros-
kopi kullanılmı�sa da rutin olarak önerilmemekte-
dir. Çalı�malarda push enteroskopi ile nedeni bu-
lunamayan kanamaların %38-75’inde tanı koya-
bilmenin mümkün oldu�u bildirilmektedir (Tablo
2) (�, �0-�4). Push enteroskopi güvenilir bir tetkik
olup i�lem sonrası karın a�rısı, akut pankreatit,
Mallory-Weiss yırtı�ı ve faringoözofageal yırtık gibi
komplikasyonlar bildirilmi�tir (�3).
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Çalı�macı Kanama n Te�his % ÖGD ile ula�ılabilme Komplikasyon

Zaman Gizli, a�ikar 95 4� 25 0

Pennazio Gizli, DEA 4� 59 6 ?

Willis Akut kanama, DEA 54 54 �3 0

Chak Gizli, a�ikar �29 7� 45 ?

Barkin Gizli 28 75 �� 5

Schmit DEA 83 59 �0 0

Tablo 2. Nedeni bulunamayan kanamalarda push enteroskopinin yeri

rumlu tutulmaktadır (3). Nedeni bulanamayan ka-
nama olguları preoperatif enteroskopi, intraopera-
tif enteroskopi (IOE) ve intraoperatif sintigrafi ile bir-
likte de�erlendirildiklerinde angiodisplazi tespit
edilebilen en sık neden olup (%40) ikinci sırada �B
tümörleri (%33) gelmektedir (4). �29 hasta ile yapı-
lan bir çalı�mada 65 ya�ından büyük hastaların
%40’ında angiodisplazi görülürken, 65 ya�ından
küçük hastaların %�2’sinde angiodisplazi görül-
mü�tür (5). Elli ya�ından büyük hastaların %3’ünde
�B tümörü tespit edilirken 50 ya�ından küçük has-
taların %�4’ünde �B tümörü tespit edilmi�tir (6).
Presentasyondan (nedeni bilinmeyen-gizli veya
a�ikar) ve yapılan tetkiklerden ba�ımsız olarak ne-
deni bilinmeyen kanamaların en sık nedeni
angiodisplazi olup ikinci sırada �B tümörleri
gelmektedir.

TEfiH‹S

1. Yatakba�ı inceleme: 

Hastanın anamnez ve fizik muayenesinde gizli ve-
ya nedeni bilinmeyen kanamanın etyolojisi hak-
kında fikir verebilen bazı noktalara dikkat etmek
gereklidir.

a. Hikaye alırken mukozal hasar yapıp kanamayı
alevlendirebilen non-steroid antiinflammatuar
ilaç, aspirin, alendronat, potasyum klorid, antiko-
agülan ilaç alımı sorgulanmalıdır.

b. Ailede gastrointestinal kanama öyküsü sorgu-
lanmalıdır

c. Fizik muayenede Celiac sprue (dermatitis herpe-
tiformis), AIDS (Kaposi sarkomu), Plummer-Vinson
sendromu (ka�ık tırnak, dilde atrofi), Ehler-Danlos
sendromu (di� ve göz anomalileri, eklemlerde hi-
permobilite), neurofibromatozis (cafe au lait ma-
külleri, kutanöz nörofibromalar), polipozis send-
romları (Peutz Jegher, Gardner sendromu, Cronkhi-
te-Canada sendromu, Cowden sendromu) ve ne-
oplastik hastalıkların tipik bulguları aranmalıdır.



Sonda enteroskop, �970’li yılların sonlarında geli�-
tirilmi� bir teknik olup tüm ince barsa�ı gösterebil-
me potansiyel avantajına sahiptir. ��lemin %75’in-
de ileuma, %�0’unda ileoçekal valve ula�ılmakta-
dır (�5). Sonda enteroskop a�ızdan veya burun-
dan mideye yutturulduktan sonra endoskop yardı-
mı ile ince barsa�a sürüklenir. Daha sonra barsak
peristaltizmi ile ucundaki balon sayesinde terminal
ileuma do�ru ilerler. Enteroskop geri çekilirken in-
celeme yapılır.

Sonda enteroskopi push enteroskopiye göre daha
az popüler bir incelemedir. �nceleme uzun sürmek-
te olup i�lemin uzaması ile hasta intoleransı art-
maktadır. Enteroskopun ucunun dört yönlü hare-
keti olmamasından ve geri çekilme i�leminin kıs-
men kontrol dı�ı gerçekle�mesinden dolayı muko-
za kısıtlı olarak görüntülenebilmektedir. Bir çalı�-
mada �B mukozasının yakla�ık %50-70’inin görün-
tülendi�i bildirilmi�tir (�6). Di�er bir dezavantajı da
tedavide kullanılamaması ve biyopsi alınamama-
sıdır. Komplikasyonlar nadir olmasına ra�men bir
seride %3 oranında barsak perforasyonu bildiril-
mi�tir. Sonda enteroskopun tek avantajlı yönü po-
tansiyel olarak bütün ince barsa�ı inceleme imka-
nı sunabilmesidir. Toplam te�his oranı %26-54 ara-
sındadır (�7).

Retrogrado enteroskopi: Kolonoskopi i�lemi esna-
sında standart kolonoskop, �B enteroskopu veya
terapötik kolonoskopun kanalından geçen ince
endoskop aracılı�ı ile distal ileumun incelenmesi-
dir. Rutin kolonoskopide ileoçekal valve hastaların
%72-79’unda geçilmektedir. �ncelenen ileumun
uzunlu�u de�i�ken olmakla birlikte bu inceleme
%2,7’lik ek te�his oranı sa�lamaktadır. Nedeni bu-
lunamayan kanaması ve DEA’sı olan hastalarda
yapılan bir çalı�mada enteroskopiye ek olarak �B
enteroskopu aracılı�ı ile retrogrado ileoskopi yapıl-
dı�ında, retrograde ileoskopinin olguların %�,3’ün-
de tanı koydurdu�u görülmü�tür (8). Kolonoskopi-
de terminal ileumun incelenmesi kolay olup nede-
ni bilinmeyen olguların hepsinde yapılmalıdır. Fa-
kat retrogrado enteroskopinin te�hise katkısı dü�ük
olup sadece kanamanın terminal ileum kökenli

olabilece�ine ait ip uçları varsa önerilmektedir. 

�ntraoperatif enteroskopi: Tüm çabalara ra�men
nedeni bulunamayan ve transfüzyon ba�ımlı hale
gelen hastalarda uygulanır. Bu hastalarda kan
kaybının �iddeti ileri ara�tırma yapılmasını imkan-
sız kılarken, devam eden kanama hasta için lapa-
ratomiden daha fazla risk te�kil eder hale gelmi�tir.
Laparatomi esnasında a�ızdan, burundan, rek-
tumdan veya enterotomiden enteroskopi yapılabi-
lir. Enteroskop cerrahın ince barsa�ı aletin üzerin-
de kaydırması ile ilerletilir. Endoskopist luminal yü-
zü incelerken cerrah transillüminasyon ile serozal
yüzü inceler. Artefaktların karı�masının engelle-
mek için inceleme endoskop ilerletilirken yapılır.
A�ikar kanama endikasyonunda potansiyel kana-
ma oda�ının %70-�00’üne tanı konulabilmektedir.
(Tablo 3) (4, �8-20). Lezyonun tespitinden sonra int-
raoperatif heater probe uygulanabilirse de bu uy-
gulama ile uzun dönem sonuçlar iyi olmadı�ı için
cerrahi rezeksiyon önerilmektedir. 

4. �nce barsak grafileri ve enteroklizis:

�nce barsaklar oral yoldan içilen baryum süspan-
siyonları ile veya enteroklizis ile kontrast, hava, su
veya metilsellüloz karı�ımının proksimal barsa�a
yerle�tirilen tüpten verilmesi ile de�erlendirilebilir.
Hasta rahatsızlı�ı ve radyasyona maruziyet gibi
dezavantajlarına ra�men enteroklizisin te�his yüz-
desi ve sensitivitesi ince barsak pasaj grafisine gö-
re (�BPG) daha iyi olup, tetkik süresi daha kısadır.
Bir çalı�mada aynı hastalarda yapılan 88 enterok-
lizis ile 52 �BPG kar�ıla�tırıldı�ında enteroklizis ile
hastaların %96’sında do�ru te�his konulabilirken
�BPG ile %72’sinde do�ru te�his konulabildi�i görül-
mü�tür. Enteroklizisin yalancı negatiflik oranı %7,6,
�BPG’sinin %4�, 6 olarak bulunmu�tur (2�). �BPG’de-
ki yalancı negatiflik teknik veya filmlerin okunma-
sı a�amasındaki hatalardan kaynaklanabilmekte-
dir. Nedeni bulunamayan kanamalarda enterokli-
zisin tanı de�eri %�0-25 iken �BPG’nin tanı de�eri
%0-5,6 arasındadır (22). Enteroklizisin �B tümörünü
tespit etmedeki sensitivitesi %95 iken angiodisplazi-
yi tespit etmedeki ba�arısı dü�üktür. Bazı ara�tırma-
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Çalı�macı Kanama N Te�his (%) Endoskop Komplikasyon (%)

Szold Nedeni bulunamayan 30 93 Kolonoskop 28

Lau Nedeni bulunamayan �5 80 Kolonoskop ?

Lewis Nedeni bulunamayan 23 87 Kolonoskop �3

Bowden Nedeni bulunamayan �8 89 Kolonoskop ?

Tablo 3. Nedeni bulunamayan kanamalarda IOE’nin yeri



ların %37-65’inde pozitif sonuç verir iken %�5’i ya-
lancı pozitif, %�2-23’ü yalancı negatif olarak de-
�erlendirilmi�tir (3�). Yalancı negatif ve pozitifli�in
yüksek olmasından dolayı invazif terapötik bir i�-
lem yapmadan önce sintigrafi sonuçlarının angi-
ografi veya endoskopi ile teyit edilmesi önerilmek-
tedir.

Nükleer tetkiklerde kanamanın yerinin yanlı� tes-
pit edilmesi genelde üst GIS’dan köken alan kana-
malarda görülür. Bunun nedeni intraluminal kanın
hızlı akması ve görüntülemenin yeterli sıklıkla ger-
çekle�tirilememesidir. Görüntülemenin daha sık
yapılıp sinematik olarak de�erlendirildi�i çalı�ma-
larda daha iyi sonuçlar alındı�ı bildirilmektedir.

99mTc-pertechnate taraması Meckel divertikülü
kanamasının görüntülemesi için kullanılmakta
olup sensitivitesi %75-�00’dür (32). Pentagastrin ve
simetidin pertechnetatın paryetal hücreler tarafın-
dan tutulmasını attırarak testin sensitivitesini artırı-
labilmektedir. Sonucun pozitif olması sadece ince
barsakta gastrik mukoza bulundu�u anlamına
gelmekte olup her zaman kanamanın nedenini
göstermemektedir.

6. Angiografi:

Kanamanın hızı 0,5 ml/dakikanın üzerinde oldu�u
zaman kontrast maddenin barsak lümenine ekst-
ravaze olu�u mezenterik angiografi ile tespit edile-
bilir. Akut alt GIS kanamalardaki pozitlik oranı, ka-
namanın masif oldu�u hastalarda (%50-72) kana-
manın durdu�u veya yava�ladı�ı hastalara (%25-
50) göre daha fazla olmakla beraber genel olarak
%27-77 (ortalama %47) arasındadır (33). ��lem ön-
cesinde transfüzyon ihtiyacı, hemodinamide bo-
zulma veya erken dönemde pozitif TRBC gibi has-
tanın kanadı�ına dair i�aretler varlı�ında pozitiflik
oranı %6�-72’ye çıkmaktadır (34). 

Angiografi ile aktif olarak kanamayan angiodisp-
lazi ve neoplaziler gibi lezyonlar da te�his edilebil-
mektedir. Angiodisplazilerdeki en sık angiografik
bulgu hastaların %90’ından fazlasında görülen ve
barsak duvarındaki yüksek basınca ba�lı geli�en
venöz akımdaki obstruksiyon sonucunda geli�ti�i
dü�ünülen yava� dolup di�er mezenterik damar-
lar bo�aldıktan sonra sebat eden vendir. Di�er bul-
gular arteryel fazda görülen ve dilate arteriollere
ba�lı olarak görülen vasküler yumak (%68) ve ve-
nöz obstruksiyona ba�lı yüksek basıncın prekapil-
ler sfinkterlere yansıması ile olu�an arteriovenöz fis-
tüle ba�lı geli�en erken dolan vendir (%56). Hasta-
ların %44’ünde aynı anda üç bulgu da görülebilir
(35). �ntestinal arteriovenöz malformasyonların bo-

cılar enteroklizisi negatif enteroskopiden sonra ta-
mamlayıcı olarak önermektedirler. Bir çalı�mada
enteroskopisi normal olan hastalara endoskopi e�-
li�inde kateterden kontrast verilerek enteroklizis
yapıldı�ında hastaların %8’ine tanı konulabildi�i
bildirilmi�tir (��).

5. Nükleer tetkikler: 

Kolay uygulanabilir olması, maliyetinin dü�ük ol-
ması ve yan etkilerinin az olması nedeni ile evren-
sel olarak kabul gören tetkiklerdir. Teknisyum
99m-i�aretli eritrosit (TRBC) taraması en sık kullanı-
lan radyoizotop tarama metodudur. �zotop uzun
ömürlü olup 24 saat içinde tekrar tarama yapabil-
me imkanı tanıması en önemli avantajıdır. Tetki-
kin pozitif sonuç verebilmesi için kanamanın mik-
tarının dakikada 0,�-0,4 ml olması gereklidir (23). 

Nükleer taramaların akut alt GIS kanamalardaki
pozitiflik oranı %45’dir (%26-78). Sonuçlar endosko-
pi, angiografi veya cerrahi ile birlikte de�erlendi-
rildi�inde do�ruluk oranı %4�-97 (ortalama %78)
arasında de�i�mektedir. Literatürdeki bazı çalı�-
malardaki nükleer taramaların pozitivitesi ve lez-
yonu do�ru lokalize edebilme oranları Tablo 4’de
görülmektedir (24-28).

176 Eylül 2004

Referans Yıl Tarama Pozitif Do�ru

sayısı tarama (%) lokalizasyon (%)

Suzman �997 224 5� 96

O’Neill 2000 26 96 88

Hunter �990 203 26 58

Bentley �99� �82 60 52

Voeller �99� ��� 22 0

Tablo 4. Nükleer taramaların GIS kanamalardaki
pozitivite ve lezyonu do�ru lokalize edebilme oranları

Angiografi ile do�rulanan pozitif sintigrafi sonuçla-
rı genelde taramanın hemen akabinde alınanlar
olup (%67), gecikmi� taramalarda lokalizasyonun
do�rulu�u dü�mektedir (%7). �2-24 saat sonra ya-
pılan taramalarda kanın kanama alanından fark-
lı bir yerde göllenmesine ba�lı olarak yanlı� pozitif
sonuçlar alınabilmektedir (29). 

Nedeni bulunamayan kanamalarda nükleer tet-
kiklerin yeri hakkındaki veriler oldukça azdır. Bir
çalı�mada alt GIS kanama nedeni ile yapılan nük-
leer taramaların %24’ünde odak �B’ye lokalize edil-
mi�tir (30). Di�er çalı�malarda TRBC taraması olgu-



yutunun küçük olması, ince barsakta multiple ar-
teryel arkadların olması ve kan basıncı ve intra-
vasküler hacimde azalma ile vasokontriksiyon ge-
li�mesi nedeni ile angiografi ile ince barsaktaki an-
giodisplazileri tespit etmek zordur. 

Retrospektif bir çalı�mada SMA angiografisinin ne-
deni bulunamayan kanamalardaki sensitivitesi
%40, spesifitesi %�00 olarak belirlenmi�tir (36). Di-
�er bir çalı�mada nedeni bulunamayan kanama-
lı hastalarda ilk angiografinin lezyonu tespit ede-
bilme oranı %43 iken ilk angiografisi negatif olan
hastalara ikinci kanama döneminde veya kana-
manın olmadı�ı dönemde tekrar angiografi yapıl-
dı�ında bu oranın %54’e yükseldi�i gösterilmi�tir
(37).

Di�er bir teknikte bifazik arteryel ve venöz fazlı he-
likal bilgisayarlı tomografi angiografidir. Bu incele-
mede mezenterik arteriografi veya abdominal aor-
tagrafi yolu ile kontrast verilmeden önce ve sonra
BT ile görüntüleme yapılır. Bu teknik ile arteryel
fazda angiodisplaziler venöz fazda di�er lezyonla-
ra tanı konulabilir. Bir çalı�mada nedeni buluna-
mayan kanaması olan hastaların %72’sinde kana-
ma oda�ının bulunabildi�i bildirilmi�tir. �nce bar-
sakta kanaması oldu�u ispat edilen 9 hastanın
7’sinde helikal BT angiografi pozitif sonuç vermi�tir
(38).

7. Laparatomi:

Günümüzde IOE gibi e�lik eden bir tetkik yapıl-
maksızın tek ba�ına laparatomi yapılan olguların
sonuçlarını bildiren yayınlar nadirdir. Laparatomi
esnasında sadece palpasyon ve transilüminasyon
ile büyük vasküler anomaliler ve submukozal tü-
mörler te�his edilebilmektedir. Fakat ince barsak-
taki pıhtılar palpasyonla yanlı�lıkla polip olarak
de�erlendirilebilmektedir. Aktif kanamalı hasta-
larda kanamalı alanın proksimali kanın reflüsün-
den dolayı her zaman kanamanın yerine i�aret
edememektedir. Transilüminasyon kanın göllendi-
�i alanları tespit edebilece�i gibi yava� veya ara-
lıklı kanamaları atlayabilmektedir. Safra kan ile
karı�tırılabilmektedir.

�980’lerde yapılan bir seride sadece laparatomi ile
�4 hastanın %64’ünde tanı konulabildi�i bildirilmi�-
tir (39). Günümüzde bu hastaların bir kısmına pre-
operatif dönemde tanı konuldu�u için tek ba�ına
cerrahinin tanı de�eri daha dü�ük olup %�0 civa-
rındadır.

8. Kapsül endoskopi:

Endoskopik kapsül teknolojisi ilk olarak �98� yılın-
da geli�tirilmi�tir. Kapsül ��x26 mm boyutlarında
ve 3, 7 gram a�ırlı�ında olup içinde dört adet ı�ık
emici diod, bir lens, bir renkli kamera chipi, iki pil,
bir radyofrekans transmiteri ve anten bulunmakta-
dır. Oral yoldan alındıktan sonra GIS’da ilerlerken
her saniyede iki imaj alarak verileri hastanın beli-
ne ba�lanan Walkman büyüklü�ündeki kayıt ci-
hazına gönderir. Görüntü almanın yanı sıra holter
monitör leadlerine benzer �ekilde hastanın karnı-
na yapı�tırılan sekiz adet 4 cm çaplı sensör aracılı-
�ı kapsülün ince barsaktaki lokalizasyonunu da
belirlenebilmektedir. Bu �ekilde belirlenen kapsü-
lün yeri floroskopi ile kar�ıla�tırıldı�ında iki yer ara-
sında ortalama 2 cm’lik mesafe oldu�u (maksi-
mum 3,8 cm) anla�ılmı�tır. ��lem bittikten sonra ka-
yıt cihazı bilgisayara ba�lanarak görüntüler ek-
randa izlenir ve ortalama �-2 saat içinde de�erlen-
dirilir. Kapsül disposable olup ortalama 3� saat
içinde do�al yoldan atılır. Pillerin ömrü nedeni ile
8 saatlik süre içinde inceleme yapılabilir.

Hastalar i�lem öncesi en az 8 saat aç kalırlar. Kap-
sülü yuttuktan sonra �-2 saat süre ile bir �ey içmez-
ken 2-4 saat yemek yemezler. ��lem ince barsak
obstruksiyonu ve striktür �üphesi olan olgularda,
kalp pili olanlarda ve gebelerde kontraendikedir.
Hastaların kapsülü yuttuktan sonraki dönemde
manyetik alanların yakınından geçmemeleri ge-
rekir.

Kapsül endoskopinin gönüllü insanlardaki kulla-
nıldı�ı ilk çalı�ma 2000 yılında yayınlanmı�tır. �lk
klinik tecrübe 2002 yılında yayınlanmı� olup nede-
ni bilinmeyen kanaması olan 2� hastada kapsül
endoskopi sonuçları ile enteroskopi sonuçları kar�ı-
la�tırılmı�tır. Bu çalı�mada kapsül endoskopi ile
hastaların %55’inde te�his konulabilirken, enteros-
kopi ile %30’unda te�his koyabilmek mümkün ol-
mu�tur. Kapsül ile enteroskopun ula�amadı�ı yer-
lerdeki lezyonlar da te�his edilebilmi�tir (40). Al-
manya’da yapılan bir çalı�mada nedeni buluna-
mayan kronik kanaması olan hastaların kapsül
endoskopi ile %66’sında neden saptanabilirken
push enteroskopi ile %28’inde nedenin bulunabil-
di�i, kapsül endoskopinin push enteroskopiye göre
anlamlı olarak üstün oldu�u sonucuna varılmı�tır
(4�). Kapsül endoskopi ile �BPG’sini kar�ıla�tıran bir
çalı�mada ince barsak hastalı�ından �üphelenilen
22 hastanın 6’sında (%27) �BPG ile tanı konulabilir-
ken kapsül endoskopi ile 9’unda (%45) tanı konula-
bilmi�tir. Bu hastalardan nedeni bulunamayan ka-
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naması olan hastalar de�erlendirildi�inde �BPG ile
�3 hastanın %5’ine, kapsül endoskopi ile a�ikar ka-
naması olanların %3�’ine tanı konulabildi�i görül-
mü�tür (42). Di�er bir çalı�mada nedeni buluna-
mayan kanaması olan veya ince barsak hastalı-
�ından �üphe edilen 35 hastaya kapsül endoskopi
yapıldı�ında tüm hastaların %63’üne, nedeni bulu-
namayan a�ikar veya gizli kanamalı hastaların
%75’ine tanı konulabildi�i görülmü�tür (43).

Kapsül endoskopinin bu avantajlı yönlerinin ya-
nında biyopsi alınamaması, tedavi yapılamaması
ve bazı hastalarda önemi anla�ılamayan multiple
lezyonların görülmesi gibi kısıtlayıcı yönleri vardır.
Son yıllarda yapılan çalı�maların sonuçlarına da-
yanarak kapsül endoskopinin push enteroskopi-
den önce yapılması önerilmektedir

YAKLAfiIM

Nedeni bulunamayan kanamalarda te�his için
yapılacak tetkikler belirlenirken üç faktör göz
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Hastanın Kanamanın Daha önceki

özellikleri özellikleri tetkikler

Ya� Patern (gizli, a�ikar) ÖGD

Aile hikayesi Semptomların süresi Kolonoskopi

Anamnez Hemodinamik �BPG

�laçlar de�i�iklikler Enteroklizis

E�lik eden Transfüzyon ihtiyacı Nükleer tarama

semptomlar BT

Angiografi

Tablo 5. Nedeni bulunamayan kanaması olan
hastalarda yapılacak tetkikleri belirleyen faktörler

önünde bulundurulur (Tablo 5). Ara�tırmalar yapı-
lırken AGA tarafından önerilen algoritmik yakla-
�ım uygulanabilir (Figür �) (44).

TEDAV‹

1. Endoskopik tedavi:

Angiodisplaziler, gastrik antral vasküler ektazi ve
HHT heater probe, injeksiyon skleroterapi, argon
plazma koagülasyonu ile ve nedymium-alumin-
yum-garnet lazer (Nd:YAG) ile ba�arı ile tedavi
edilebilirler.

Te�his esnasında angiodisplazilerin ço�u kanama-
makta olup angiodisplazilerin %�0’undan azı enin-

de sonunda kanamaktadır. Bir kez kanayan angi-
odisplazilerin %50’lere varan kısmı takipte yıllar
içinde tekrar kanamamaktadır (45). Enteroskopide
kanadı�ı görülen angiodisplazilerin endoskopik
olarak tedavisi anlamlı ölçüde kan transfüzyonu
ihtiyacını azaltır. Tedaviye ba�lı kanamayı azalt-
mak amacı ile büyük angiodisplazilerin etraftan
ba�layarak yakılması önerilmektedir. Çalı�malar-
da Nad:YAG tedavisi ile angiodisplazilerde bir yıl-
lık takip süresince %�3-26’lık, heater probe tedavi-
si ile �-3 yıl içinde %34-50’lere ula�abilen tekrar ka-
nama oranları bildirilmektedir (46, 47). 

Angiodisplazileri tedavi ederken bazı prensiplere
göre hareket edilmelidir:

1. Kanamamı� angiodisplazilere profilaktik tedavi
uygulanmaz.

2. Reküren kanaması olan hastalar kanama za-
manı, protrombin zamanı ve parsiyel tromboplas-
tin zamanı ölçülerek kan diskrazisi varlı�ı açısın-
dan tetkik edilmelidir.

3. Tedavinin amacı belirlenmelidir. Kronik ve bol
kanaması olan hastada gerçekçi yakla�ım anemi-
nin demir tedavisi ile idare edilebilir duruma geti-
rilmesidir.

4. Tedavi tercihi kanamanın paternine göre belir-
lenmez. Aktif kanamada heater probe, gizli kana-
mada medikal tedavi yapılır gibi bir tercih yoktur.

5. Tedavi edilebilir lezyonlar tedavi edilmelidir. �n-
ce barsakta diffüz angiodisplazisi olan hastalarda
sadece proksimaldeki lezyonların koterlenmesi ile
kanama kontrol altına alınabilir.

6. Tedavi hastaya göre belirlenir. Sa� hemikolekto-
mi gibi ampirik tedavilerin yeri yoktur.

7. Cerrahi yapılacaksa barsa�ın di�er bölgelerin-
deki lezyonları gözden kaçırmamak için preopera-
tif veya intraoperatif olarak bütün barsak incelen-
melidir.

2. Angioterapi:

Angiografi ile vazopressin infüzyonu veya angiog-
rafik embolizasyon ile ba�arı ile tedavi edilen, a�i-
kar nedeni bulunamayan ince barsak kanaması
olan hastaların sayısı oldukça azdır.

�ntraarteryel vazopressine ba�lı olarak %9-2� olgu-
da miyokard enfarktüsü, aritmi, hipertansiyon gibi
yan etkiler görülebilir (48). Embolizasyona ba�lı
olarak %�7 olguda ileus, intestinal enfarktüs, fistü-
lizasyon, arteryel tromboz gibi yan etkiler görülebi-
lir (49). 
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3. Farmakoterapi:

Vasküler lezyonları olup diffüz olanlarda, endosko-
pik tedavi uygulanamayan bölgelerde bulunan-
larda, endoskopik tedavi veya cerrahiye ra�men
kanaması devam eden olgularda ve reküren ka-
namanın nedeni bulunamayıp vasküler lezyonlar-
dan �üphelenildi�inde medikal tedavi uygulana-
bilir. Kontrolsüz çalı�malarda KBY’li hastalarda an-
giodisplaziye ba�lı kanamaların estrogen-proges-
teron kombinasyon tedavisinden fayda gördü�ü
bildirilmektedir. Bir çalı�mada 7 KBY’li hastaya no-
rethindrone ve mestranol kombinasyonu verildi-
�inde 4 hastada kanamanın durdu�u görülmü�tür
(50). Randomize, çift kör bir çalı�mada hormon te-
davisi alan 4 AVM, 5 HHT ve � VonWillebrand has-
talı�ı olan �0 hastanın sadece ikisinde transfüzyo-
na gerek kaldı�ı görülmü�tür (5�). Di�er bir çalı�-
mada nedeni bulunamayan gizli kanamalı 38
hastaya (hastaların 25’inde angiodisplazi bulunup
ba�langıçta heater probe ile tedavi görmü�ler)
kombine estrojen preparatı verildi�inde ortalama
535 günlük takip süresince hastaların hiç birinde
kanama görülmemi�. Fakat bu çalı�mada plasebo
grubu olmadı�ı için angiodisplazilerin ne kadarın-
da kanamanın kendili�inden durdu�u anla�ıla-
mamı� (52). Di�er bir çalı�mada ise �B’da angi-
odisplazisi olan KBY ve HHT tanısı olmayan 72 has-
ta ethinylestradiol+noretisterone kombinasyonu
ve plasebo olmak üzere iki gruba randomize edil-
diklerinde ilk grupta �. ve 2. yıl sonunda tekrar ka-
nama görülmeme olasılı�ı %69 ve 50 iken plasebo
alan grupta %55 ve %36 olarak bulunmu�tur. Hor-
mon tedavisinin transfüzyon ihtiyacını veya tekrar
kanama oranını azaltmadı�ı gösterilmi�tir (53). 

Hormonal tedavinin mekanizması bilinmemekte-
dir. HHT hastalarında deneysel olarak hormon te-
davisi ile endotel bütünlü�ünde iyile�me oldu�u
görülmü�tür (54). Estrogen diyaliz hastalarında en-
dotelyal prostasiklin sentezini azaltarak kanama
zamanını kısaltmaktadır. Hayvan deneylerinde
estrogenin mezenterik mikrosirkülasyonda staza
neden oldu�u gösterilmi�tir (55). Çalı�malarda dü-
�ük estrogen kombinasyonları (ethinyl estradiol, 0,

035 mg+�mg noretisterone) etkili gibi gözükse de
bu tedaviye yanıt vermeyenlerde daha yüksek
estrogen içeren kombinasyonların (0,05 mg et-
hinyl estradiol) kullanımı gerekmektedir. Tedavi-
nin memede hassasiyet, vaginal kanama, jineko-
masti ve libidoda azalma gibi yan etkileri vardır.
Bir seride hastaların %57’sinde yan etkiler görülür-
ken hastaların %40’ı tedaviyi bırakmak zorunda
kalmı�tır (56). Bazı yazarlar yan etkileri azaltmak
için tedavinin 6 aylık tedaviler ve arada tedavisiz
dönemler �eklinde uygulanmasını önermektedir-
ler.

Octreotide’in günde iki veya üç defa subkutan 0,
05-0,� mg dozlarında intestinal angiodisplazilerde
kanamayı azalttı�ı bildirilmi�tir. Tedaviye yanıt
hızlı gerçekle�ip ilk 24 saat içinde kanama kesil-
mekte veya transfüzyon ihtiyacı azalmaktadır
(57). Etki mekanizması tam olarak bilinmemekle
birlikte splanknik kan akımındaki azalmanın
önemli rol oynayabilece�i dü�ünülmektedir. Di�er
bir hipotez de somatostatinin angiogenez üzerinde
inhibitör etkisi oldu�unu ileri sürmektedir (58). Di-
�er farmakoterapötik ajanlar arasında danazol,
aminokaproik asit sayılabilir.

4. Cerrahi:

Kanayan tümörlerin ço�u ve kanamanın cerrahi
dı�ı yollarla kontrol edilemedi�i, yüksek transfüz-
yon ihtiyacına neden olan nedeni bulunamayan
kanama olgularında cerrahi tedavi gerekebilir.
Ameliyatta kanamanın yerini belirlemede IOE kul-
lanılır. Cerrahi sonrası 2 yıllık takipte hastaların
%052’sinde kanama devam edebilir. Bu angiodisp-
lazi gibi mukozal lezyonların multisentrik olmasına
ve kanadı�ı görülmeden rezeke edilen angiodisp-
lazinin kanamanın nedeni olmamasına ba�lı ola-
bilir. Çalı�malarda kanayan angiodisplaziler için
yapılan rezeksiyonlardan sonra en dü�ük tekrar
kanama oranı ameliyat öncesi dönemde angiog-
rafi ile kanamanın yerinin belirlendi�i olgularda
bulunmu�tur. IOE ile yönlendirilmi� cerrahinin
uzun dönemde ba�arı oranı %4�-7� arasında
de�i�mektedir (59).
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