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B. İnce Bağırsak Kanamaları

Çağdaş ERDOĞAN 
Çağdaş KALKAN

GİRİŞ
İnce bağırsak kanamaları nadir görülseler de üst gastrointestinal (GİS) 

endoskopi, kolonoskopi ve ince bağırsağın radyolojik görüntülemele-
ri sonucu aydınlatılamamış tekrarlayan veya devam eden gastrointestinal 
kanamaların çoğundan sorumludur (1). Geçmiş tanımlamalarda eğer en-
doskopik değerlendirme ile kanamanın kaynağı bulunamazsa bu olgulara 
“yeri belirsiz (obscure)” kanama denilmekteydi. Ancak günümüzde bu ta-
nımlama yalnızca hastaların ince bağırsak dahil tüm gastrointestinal sistemi 
endoskopik olarak taranmasına rağmen kanamanın kaynağı bulunamazsa 
kullanılmaktadır (2). Geçmişte yeri belirsiz kanama olarak değerlendirilen 
çoğu vaka günümüzde “şüpheli ince bağırsak kanaması olarak” kategorize 
edilmektedir.

İnce bağırsak kanaması gizli veya aşikâr olabilir. Gizli kanama gaitada 
gizli kan pozitifliği ile demir eksikliği anemisi eşlik edebilir veya etmeye-
bilir, görünür kanama olmaması durumunda kullanılan bir terminolojidir. 
Açık kanama ise hasta veya klinisyen tarafından gözlenmiş hematemez, he-
matokezya veya melena olarak değerlendirilmektedir.

ETİYOLOJİ
Gastrointestinal kanama ile gelen hastaların %5-10’unda standart 

endoskopik ve radyolojik tetkiklerle odak gösterilememektedir (2,3). Bu 
hastaların da yaklaşık %75’inde odak ince bağırsak olarak görülmektedir 
(4,5,6,7). Geri kalanlar ise üst veya alt Gİ sistemde atlanmış odaklardır. İnce 
bağırsak kanamalarının birçok nedeni olabilir. 40 yaşından genç hastalarda 
ön planda inflamatuar bağırsak hastalıkları, Meckel divertikülü, Dieulafoy 
lezyonları, gastrointestinal stromal tümör (GİST), lenfoma, karsinoid, ade-
nokarsinom veya polip gibi neoplastik etkenler ön planda görülür. Daha 
yaşlı hastalarda vasküler lezyonlar, NSAİD’e bağlı ülser ve erozyonlar, 40 
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Kapsül endoskopi ile odak belirlenemeyen hastalarda tetkik etmeye de-
vam kararı verilirken kan kaybetme hızı, komorbiditeler ve tekrarlayan aşi-
kar kanama veya dirençli demir eksikliği anemisi gibi devam eden kanama 
bulguları olup olmaması değerlendirmeye alınmalıdır. Önemli komorbidi-
teleri olup kanama miktarı düşük olan hastalarda daha ileri incelemelere 
hemen geçmeyip demir replasman tedavileri vermek uygun olabilir. Derin 
ince bağırsak enteroskopi gibi agresif yöntemler ise devam eden kanaması 
olup görece sağlıklı olan hastalarda yapılmalıdır.
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