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GIRIŞ

Gastrointestinal sistem, kanama kaynağı olabilecek 
pek çok vasküler lezyondan etkilenir. Günümüzde, 
kullandığımız tanı yöntemleri gün geçtikçe geliş-
tiğinden gastrointestinal sistemin vasküler has-
talıkları, önceki yıllara göre daha spesifik olarak 
karakterize edilmekte ve daha doğru bir şekilde 
belgelenebilmektedir. Bu gelişmeler, görüntüle-
me yöntemleri (Bilgisayarlı Tomografi Anjiografi 
(BTA), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)) ve 
yüksek çözünürlüklü endoskopi yöntemlerinden 
(özofagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, tek/çift 
balon enteroskopi, video kapsül endoskopi (VKE)) 
elde edilen veriler sayesinde sağlanmaktadır. 

Gastrointestinal sistemin vasküler hastalıkları 
için lokalizasyona, endoskopik bulgulara ve pato-
fizyolojiye göre birçok sınıflandırma önerilmiştir. 
Angeion, ektasia ve displazi gibi yabancı kökenli 
sözcüklere dayalı sınıflandırma, özellikle isimlen-
dirmenin biraz belirsiz olması ve üniform olma-
ması nedeniyle bazı karışıklıklar oluşturmuştur. 
“Vas”, “damar” anlamına gelen Latince bir keli-
medir ve Yunanca karşılığı “angeion”dur. Ectasia, 
bir kan damarının genişlemesi sürecini ifade eden 
Yunanca kökenli bir kelimedir; ortaya çıkan lezyo-
na ectasia da denebilir. Telenjiektazi, bir damarın 

uç kısmının (tele) genişlemesinden kaynaklanan 
lezyondur. Anjiyodisplazi ise anormal şekilde 
oluşmuş (dis, “kötü”; plasis, “şekillenmiş”) dama-
rın geliştiği süreci tanımlamak için genel bir terim 
olarak kullanılır (1).

Gastrointestinal sistemin vasküler hastalıkları int-
rinsik (primer) ve ekstrinsik olarak iki ana gruba 
ayrılır. İntrinsik gruptaki lezyonlar neoplastik veya 
nonneoplastik olarak sınıflandırılabilir. Neoplastik 
olmayan lezyonlar daha sonra yapısal (örn. anji-
yodisplazi) veya inflamatuar (örn. vaskülit) olarak 
kategorize edilebilir. Yapısal malformasyonlar ar-
teriovenöz, arteriyel, kapiller veya venöz kökenli 
olabilir. Lezyonların anatomik ve patofizyolojik 
özelliklerine dayalı bir sınıflandırma şeması Şekil 
1’de sunulmuştur ve şemada renkli vurgulanan 
-midede daha sık rastlanan- lezyonlar bu bölümde 
tartışılmıştır.

ANJIODISPLAZI

Anjiodisplazi anormal damarsal yapılanma duru-
munu belirten genel bir kavramdır. Anjiodisplazi-
ler çoğunlukla sadece endotel ile örtülü olup daha 
az miktarda düz kas ile de örtülü olan genişlemiş, 
ince duvarlı mukozal ve submukozal vasküler ya-
pılardır. 
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yumuşak doku neoplazmı türüdür. Tümörler, 
bazal membranda bulunan ve endotel hücrelerini 
saran mezenkimal hücreler olan perisitlerden 
köken alır. Bunlar nadir görülen neoplazmlardır 
ancak gastrointestinal sistemde mevcut oldukla-
rında çoğunlukla midede bulunurlar (117). Daha 
az sıklıkta ince bağırsak, kolon (118, 119, 120), 
mezenter ve retroperitonda da (121, 122) yerleşe-
bilirler.

Soliter fibröz tümörü bulunan (Hemanjioperi-
sitomlu) hastalar tipik olarak erken orta yaştadır. 
Klinik bulgular arasında gastrointestinal kanama 
(tümörün gastrointestinal sistemin lümenine doğ-
ru ilerlemesi sonucu) veya kabızlık (mural bir kit-
lenin bağırsak lümenini sıkıştırmasına bağlı) yer 
alır (123). Diğer şikayetler karın ağrısı, karın şiş-
liği, bulantı ve kusmadır (117). Bazen bağırsak in-
tususepsiyonu meydana gelebilir. Tümörler büyük 
olabileceğinden fizik muayenede karında kitle ele 
gelebilir (124). Nadiren, büyük tümörler hipogli-
semiye neden olabilir (125). 

Soliter fibröz tümörler endoskopik olarak, nor-
mal veya ülsere mukoza ile kaplanmış, iyi sınırlı,  
submukozal kitle veya polip olarak görülebilir. Tü-
mörler sıklıkla büyüktür. 

BT veya MR taraması, keskin kenarlı, düzgün 
veya lobüle kitleler ve heterojen paternli yüksek 
derecede kontrast tutulumu gösterir. Kalsifikasyon 
genellikle yoktur. Tarama ayrıca tümör içindeki 
nekroz, hemoraji veya kistik dejenerasyondan 
kaynaklanan çok sayıda düşük atenüasyon alanını 
gösterebilir. Anjiyografik olarak, tümör yaygın kıl-
cal kızarma ve besleyici damarlarla birlikte vaskü-
leriteden zengin bir kitle şeklinde görünür (122). 

Mikroskobik inceleme, “birbiriyle ilişkili, de-
ğişken genişlik ve şekildeki vasküler kanalları” 
çevreleyen, sıkı bir şekilde paketlenmiş, iğsi-oval 
yapılı neoplastik perisitleri gösterir. Vasküler ka-
nallar genellikle kılcal damarlara benzer. İmmün 
boyama, CD34 gibi mezenkimal ve stromal hücre 
antijenleri için pozitif olabilir (121).

Tümörlerin çoğu iyi huyludur ve yavaş büyür. 
Tedavi, geniş lokal cerrahi rezeksiyondur (117, 125). 

SONUÇ

Midenin vasküler anormallikleri genellikle gast-
rointestinal kanama olarak kendini gösterir. Tanı 
zorluğu ve tekrar kanama oranının yüksek olması 
nedeniyle yönetimleri zor olabilir. Vasküler anor-
malliklerin her biri nadir görülen anormallikler 
olduğundan spesifik tedavi kılavuzları oluşturu-
lamamıştır. Bu nedenle, yönetim büyük ölçüde 
kişisel deneyim ve sahip olunan teknik olanak-
lara dayanmaktadır. Semptomatik hastalarda sık 
transfüzyon, sık hastaneye yatış ve çoklu tanısal/
terapötik prosedürlere duyulan ihtiyaç yüksek 
morbiditeye yol açabilmekle birlikte; ölüm oranı 
düşük görünmektedir. Endoskopik tedavi (en sık 
APK), tedavinin temel dayanağı olmaya devam 
etmektedir. Dieulafoy lezyonları için OTSC, siroz-
la ilişkili GAVE için EBL, “olası” birinci basamak 
endoskopik tedaviler olarak ön plana çıkmaktadır.  
Bu tür lezyonların düşük insidansı, bunların geniş 
randomize kontrollü çalışmalarla daha ileri değer-
lendirilmesini zorlaştırmaktadır. 
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