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Okkült ve obskür kanamalar gastrointestinal
sistem kanamalarının sık görülen
formlarındandır. �ayet hasta ve hekim

dı�kıda kan görmüyorsa ancak yapılan tetkik-
lerde dı�kıda gizli kan pozitifli�i ya da demir eksik-
li�i anemisi varsa bu kanamaya okkült kanama
adı verilir (�). Buna kar�ın gastroskopi ve
kolonoskopi gibi standart görüntüleme yöntemleri
ile nedeni belirlenemeyen kanamalara ise obskür
kanama adı verilmektedir (�). Her iki kanamanın
da önemi gastrointestinal sistemi tutan malign
yada benign hastalıkların belirtisi olabilmeleridir
(2). Bu tip kanamaların sıklı�ı hakkında tam bir
veri olmamasına ra�men, toplum taramalarının
yapıldı�ı çalı�malarda %2-�6 oranında dı�kıda
gizli kan pozitifli�i rapor edilmi�tir (3-4). Yine
ABD’de yapılan bir çalı�mada demir eksikli�i ane-
misi sıklı�ı kadınlarda %5, erkeklerde %2 olarak
bulunmu�tur (5).

Normal dı�kı günde 0.5-�.5 ml kan içermektedir
(6). Ya�la bu miktar degi�mez. Ülkemizde de
yaygın olarak kullanılan Guaiac testi dı�kıdaki en
az �0 ml kan ile pozitifle�ir (7). Bu testin hassasiyeti
distal lezyonlarda proksimale göre daha yüksektir.
Henüz ülkemizde kullanılmayan ba�ka dı�kıda
gizli kan testleri de vardır. Örne�in; Hemooccült II
ve Hemooccült II sensa alt sindirim sistemi kana-
malarının yanı sıra üst kanamaları da tespit eder
(8-9). Diger bir test olan immunokimyasal testler
insan globulinini saptar ve kolon kaynaklı kanın
tespitinde Guaiac testine göre daha duyarlıdır
(�0). Kalitatif olarak dı�kıdaki kanı tayin eden bu
testler dı�ında  dı�kıdaki porfirin miktarını kantitatif
ölçen Hemo-Quant testi de vardır. Malesef bizim
de kullandı�ımız Guaiac testinin yalancı pozitif ve
yalancı negatiflik oranları oldukça yüksektir. Buna
kar�ın pratikte sık olarak kullanılan oral demir
yada oral antikoagulanların yalancı pozitifli�e
neden olmadıkları unutulmamalıdır (��-�2).

Hastaların di�er bir ba�vuru sebebi olan demir
eksikli�i anemisi en sık görülen anemi türüdür.
Yeti�kin erkeklerde ve postmenopozal kadınlarda
saptanan demir eksikli�i anemisinin nedeni
genellikle gastroentestinal sisteme ait patoloji-
lerdir. Bu nedenle bu grup hastada gastrointesti-
nal sistemin taranması kaçınılmaz olmalıdır.

Okkült ve obskür kanama nedenlerine
baktı�ımızda her iki kanamanın da aynı neden-
lerle meydana geldi�ini görmekteyiz. (Tablo �).

Yapılan çalı�malarda gerek dı�kıda gizli kan pozi-
tifli�i, gerekse demir eksikli�i anemisi bulunan
hastalarda en sık lezyon üst sindirim sisteminde
bulunmu�tur. Dı�kıda gizli kan pozitiflili�i bulunan
hastaların %22-26’sında kolonda, %29-36’sında ise
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%�8-30’unda kolonda, %36-56’sında ise üst gas-
trointestinal sistemde lezyon bulunmu�tur (�5-�6).
Buradaki lezyonlar ise peptik ülser (%9-�9), özofajit
(%8�8), kolon kanseri (%6-��), kolonik adenom
(%5-�0), anjiodisplazi (%2-8) olarak
sıralanmı�lardır.

Bu tip vakaların tanısal yakla�ımında gastroskopi
ve kolonoskopi temel araçlardır. Hangi hastada
hangi incelemenin ilk önce yapılması gerekti�i
konusunda çeli�kili raporlar vardır. Semptomlarla
lezyonların lokalizasyonu arasında korelasyon
oldu�unu belirten raporlar yanında aksini belirten
ara�tırmalar da vardır (�5-�7). Yine de pratik
olarak semptomsuz genç hastalarda incelemenin
üstten, ya�lılarda ise alttan ba�laması
yönündedir.

Bu klasik ve tanısal giri�imler yanında okkült veya
obskür kanamaların tanısında kullanılan ba�ka
yöntemler de vardır. Örne�in demir eksikli�i ane-
misi olan bir hastada gastroskopi sırasında alınan
duodenal biyopsi ile çölyak hastalı�ı yakalan-
abilir. Bu nedenle demir eksikli�i anemisi ile
ba�vuran hastalarda biyopsi unutulmamalıdır.

Bugün için ince barsakların endoskopik muayen-
esinde iki yöntem kullanılmaktadır. Bunlardan
peroral uygulanan push enteroskopi ile ince-
barsakların büyük kısmı görüntülenebilr. Oldukça
güvenli bir yöntem olup komplikasyonu azdır.
Obskür kanamalarda diagnostik de�eri %38-75
arasındadır ( �8-�9). Push endoskopiden daha az
popüler olan ama incebarsa�ın tamamını görün-
tüleyen bir di�er yöntem Sonde-enteroskopidir.Bu
tip enteroskopide tanısal ba�arı oranı ise %26-54
arasında de�i�mektedir.

Transfüzyona ba�ımlı olan ve orijini gösterile-
meyen hastalarda uygulanan bir di�er yöntem
ise intraoperatif enteroskopidir. �ntraoperatif
enteroskopi oral, anal yada incebarsaklardan
açılacak insizyonlardan yapılabilir.
Enteroskopinin tipi ve giri� yeri yapanın tercihine
ba�lıdır. Bu yöntemle yapılmı� çalı�malarda
kanama oda�ının saptanması %70-93 arasında
rapor edilmi�tir (22-23).

Entereskopinin olmadı�ı bir çok merkezde bunun
yerine incebarsak grafisi ya da enteroclysis uygu-
lanmaktadır.Enteroclysis i�leminin duyarlılı�ı %�0-
2� arasında de�i�mekte olup bu oran incebarsak
grafisine göre oldukça yüksektir (24-25).
Enteroclysisin tanısal de�eri incebarsak neoplazi-
lerinde %95’lere ula�maktadır. Buna kar�ın
anjiodiplazilerde tanısal de�eri çok dü�üktür.

Obskür kanamaların lokalizasyonunu belirlemede

üst gastroentestinal sistemde lezyon tespit
edilmi�tir (�3-�4). En sık lezyonlar ise sırasıyla
kolonda adenom (%�2-�4), peptik ülser (%7-�0)
özafajit (%6-9), kolon kanseri (%5-6), anjiodisplazi
(%3-�3) olarak gerçekle�mi�tir.

Yine çalı�malarda okkült-obskür kanamalarda
%29-52 hastada kanama oda�ı saptanamaz iken
%6 hastada ise hem kolonda hem de üst sindirim
sisteminde lezyon tespit edilmi�tir (�4-�6). Di�er
yandan demir eksikli�i anemisi olan hastaların

Tablo 1. Okkült-obskür gastrointestinal kanama sebep-
leri

I-  Fizyolojik kan kaybı

II-  Sindirim sistemi tümörleri    

• kolon kanseri

• mide kanseri

• mezankimal tümörler

• kolon polipleri

• lenfoma

• G�S’te metastaz

III- �nfeksiyonlar

• tüberkiloz

• amip

• askaris

• kancalı kurt

IV- Vasküler anormallikler

• anjiodisplazi

• telenjiektaziler

• herediter hemorajik telenjiektazi

• portal hipertansif gastropati

V- �laçlar

• antikoagülanlar

• NSAID

VI- �nflamatuar hastalıklar

• özofajit

• crohn hastalı�ı

• ülseratif kolit

• Meckel’s divertikülü

• peptik ülser

• çölyak

• eozinofilik gastroenterit

VII- Di�er

• Nazofarengeal kanama

• Hemoptizi

• Menstrüel kanama
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kullanılan bir di�er yöntem sintigrafidir. Ancak bu
uygulamada kanama oda�ının belirlenebilmesi
için kanama hızının dakikada 0.�-0.4 ml olması
gerekmektedir. Sintigrafide yanlı� pozitiflik oranı
yüksek oldu�undan elde edilen bulgular anli-
ografi veya endoskopi ile  verifiye edilmelidir (26).
Özellikle Meckel’s divertikülü kanamalarında sinti-
grafinin duyarlılı�ı %�00’lere ula�maktadır.

Obskür kanamaların sebebini bulmaya yönelik
kullanılan di�er bir yöntem anjiografidir. Bu yön-
temde de kanamanın dakikada 0.5ml’nin üstünde
olması gereklidir. Anjiografinin akut alt sindirim sis-
temi kanamalarındaki duyarlılı�ı %77’lere
ula�maktadır (26). Anjiografi sırasında antikoagu-
lan yada vazodilatörleri kullandı�ımızda bu oran
daha da artmaktadır. Anjiografi kanama
oda�ının lokalizasyonu için intraoperatif olarak da
yapılabilir. Superselektif anjiografi  ile anjiodis-
plaziye ba�lı kanamalara hem tanı konabilir hem
de rezeksiyon sınırı belirlenebilr. 

Okkült ya da obskür kanamaların tanısında kul-
lanılan bu yöntemlerden ba�ka laparatomi,  CT
ya da MRI gibi görüntüleme yöntemleri ve
doppler ultrasonografi gibi daha nadir kullanılan
metodlar da vardır. Ancak bahsedilen bu metod-
lara nadiren ihtiyaç duyulmaktadır.

TEDAV‹

Okkült yada obskür gastrointestinal kanamaya
yol açan primer hastalı�ın tedavisi hastalı�ın
do�asına göre de�i�mekle birlikte kanamanın
durdurulması için a�a�ıdaki tedavi metodları kul-
lanılmaktadır.

Endoskopik tedavi

Anjiografik tedavi

Farmakolojik tedavi

Cerrahi tedavi

Nonspesifik tedaviler

Endoskopik tedavi: Anjiodisplaziler, gastrik antral
vasküler ektazi, herediter hemorajik telenjiektazi
gibi intestinal vasküler lezyonlar  termal kontakt
problar, skleroterapi enjeksiyonu, argon plasma
koagülasyon, Nd:YAG (neodymium aluminium
garnet) laser kullanılarak tedavi edilebilir.
Bahsedilen bu yöntemlerin hepsinde de ba�arı
oranı yüksektir (27-28). Endoskopik olarak
kanayan anjiodisplazilerin koterizasyonu kan
transfüzyon gereksinimini önemli derecede azaltır.

Anjioterapi: Obskür ince barsak kanamalarında
vazopressin infüzyonu veya embolizasyon ile
ba�arılı tedavi, sınırlı sayıda hastada

bildirilmi�tir.Hem ince barsak hem kolon kaynaklı
kanamalarda anjiografide katater aracılı�ıyla
vazopressin infüzyonu etkili bulunmu�tur (29).
Ancak anjioterapinin ciddi ve ya�amı tehdit edici
komplikasyon riskleri  vardır.�ntraarteriyel vazo-
pressin verilen hastalarda myokard infarktüsü,
aritmi, hipertansiyon, arter trombozu gibi kardiy-
ovasküler komplikasyonlar %9-2� oranında
bildirilmektedir (30-3�). Embolizasyon, koroner
arter hastalı�ı gibi vazopressinin kontrendike ola-
bilece�i durumlarda yararlı olabilir (�).
Embolizasyon ile ileus, cerrahi rezeksiyon gerek-
tiren barsak infarktüsü, barsak segmentleri
arasında fistülizasyon, arter trombozu gibi komp-
likasyonlar görülebilir (30). Embolizasyon ince
barsak kanaması için yapıldı�ında,  kollateral
dola�ımın kolona göre daha fazla olması
nedeniyle  iskemik komplikasyonlar daha az
görülür (33-34). 

Farmakoterapi: Medikal tedavi; obskür gastroin-
testinal kanamaya yol açan diffüz vasküler lezy-
onlarda, endoskopik olarak eri�ilemeyecek bölgel-
erdeki lezyonlarda, endoskopik tedavi veya cer-
rahi rezeksiyona ra�men devam eden rekürren
kanamalarda , tanısı bilinmeyen ve vasküler lezy-
on �üphelenilen durumlarda kullanılır. Kombine
hormon (östrojen-progesteron)  tedavisinin,
anjiodisplazi tesbit edilen veya �üphelenilen
hastalarda kanama tekrarının önlenmesinde
oldukça ba�arılı oldu�u gösterilmi�tir (35). Dü�ük
östrojen kombinasyon tedavisi etkin olmakla bir-
likte dü�ük doz kombinasyona yanıt vermeyen
hastalarda yüksek östrojen kombinasyonu gereke-
bilir (36). Octreotide'in de anjiodisplaziye ba�lı
kanamayı azalttı�ı bildirilmi�tir (37-38). Etki
mekanizması tam olarak bilinmemektedir.
Splanknik kan akımında azalmanın rol oynadı�ı
dü�ünülmektedir. Danazol ve desmopressin ile de
herediter hemorajik telenjiektazide kısmi ba�arı
sa�lanmı�tır (39-40).

Cerrahi: Cerrahi eksplorasyon ve barsak rezeksiy-
onu yüksek kan transfüzyonu gerektiren, cerrahi
dı�ı yöntemlerle kanama kontrolü sa�lanamayan
olgularda hayat kurtarıcıdır. Kanama lokalizasy-
onunun belirlenmesi kör cerrahi rezeksiyonun mor-
bidite ve mortalitesini önleyebilir. �ntraoperatif
enteroskopi obskür gastrointestinal kanamanın
cerrahi lokalizasyonunun belirlenmesinde
kullanılabilir.

Nonspesifik tedavi: Demir suplementasyonu,
trombosit ve koagülasyon anormalliklerinin
düzeltilmesi ve kan transfüzyonunu içerir.Özellikle
kanama hızının yava� oldu�u ve tanı amaçlı ileri
incelemelerin nonspesifik tedavi riskinden yüksek
oldu�u ya�lı hastalarda yararlıdır.
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