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GiRiS

Gastrointestinal sistem, kanama kaynag olabilecek
pek ¢ok vaskiiler lezyondan etkilenir. Giiniimiizde,
kullandigimiz tani yontemleri giin gegtik¢e gelis-
tiginden gastrointestinal sistemin vaskiiler has-
taliklari, onceki yillara gore daha spesifik olarak
karakterize edilmekte ve daha dogru bir sekilde
belgelenebilmektedir. Bu gelismeler, goriintiile-
me yontemleri (Bilgisayarli Tomografi Anjiografi
(BTA), Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)) ve
yiiksek ¢oztinirliklii endoskopi yontemlerinden
(6zofagogastroduodenoskopi, kolonoskopi, tek/cift
balon enteroskopi, video kapsiil endoskopi (VKE))
elde edilen veriler sayesinde saglanmaktadir.

Gastrointestinal sistemin vaskiiler hastaliklar
i¢in lokalizasyona, endoskopik bulgulara ve pato-
fizyolojiye gore bir¢ok siiflandirma énerilmistir.
Angeion, ektasia ve displazi gibi yabanci kokenli
sozciiklere dayali siniflandirma, 6zellikle isimlen-
dirmenin biraz belirsiz olmasi ve tiniform olma-
mast nedeniyle bazi karigikliklar olusturmustur.
“Vas”, “damar” anlamina gelen Latince bir keli-
medir ve Yunanca karsilig1 “angeion™dur. Ectasia,
bir kan damarinin genisglemesi siirecini ifade eden
Yunanca kokenli bir kelimedir; ortaya ¢ikan lezyo-
na ectasia da denebilir. Telenjiektazi, bir damarin

u¢ kisminin (tele) genislemesinden kaynaklanan
lezyondur. Anjiyodisplazi ise anormal sekilde
olugmus (dis, “koti”; plasis, “sekillenmis”) dama-
rin gelistigi stireci tanimlamak i¢in genel bir terim
olarak kullanilir (1).

Gastrointestinal sistemin vaskiiler hastaliklar1 int-
rinsik (primer) ve ekstrinsik olarak iki ana gruba
ayrilir. Intrinsik gruptaki lezyonlar neoplastik veya
nonneoplastik olarak siniflandirilabilir. Neoplastik
olmayan lezyonlar daha sonra yapisal (6rn. anji-
yodisplazi) veya inflamatuar (6rn. vaskiilit) olarak
kategorize edilebilir. Yapisal malformasyonlar ar-
teriovenoz, arteriyel, kapiller veya vendz kokenli
olabilir. Lezyonlarin anatomik ve patofizyolojik
ozelliklerine dayali bir siniflandirma semasi $ekil
lde sunulmustur ve semada renkli vurgulanan
-midede daha sik rastlanan- lezyonlar bu bolimde
tartisilmigtir.

ANJIODISPLAZI

Anjiodisplazi anormal damarsal yapilanma duru-
munu belirten genel bir kavramdir. Anjiodisplazi-
ler cogunlukla sadece endotel ile ortiilii olup daha
az miktarda diiz kas ile de ortiilii olan genislemis,
ince duvarli mukozal ve submukozal vaskiiler ya-
pilardir.
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yumusak doku neoplazmi tiriidir. Tumorler,
bazal membranda bulunan ve endotel hiicrelerini
saran mezenkimal hiicreler olan perisitlerden
koken alir. Bunlar nadir goriilen neoplazmlardir
ancak gastrointestinal sistemde mevcut oldukla-
rinda ¢ogunlukla midede bulunurlar (117). Daha
az siklikta ince bagirsak, kolon (118, 119, 120),
mezenter ve retroperitonda da (121, 122) yerlese-
bilirler.

Soliter fibréz tiimoérii bulunan (Hemanjioperi-
sitomlu) hastalar tipik olarak erken orta yastadir.
Klinik bulgular arasinda gastrointestinal kanama
(timoriin gastrointestinal sistemin liimenine dog-
ru ilerlemesi sonucu) veya kabizlik (mural bir kit-
lenin bagirsak liimenini sikistirmasina bagl) yer
alir (123). Diger sikayetler karin agrisi, karin sis-
ligi, bulanti ve kusmadir (117). Bazen bagirsak in-
tususepsiyonu meydana gelebilir. Timorler byiik
olabileceginden fizik muayenede karinda kitle ele
gelebilir (124). Nadiren, biityiik ttiimoérler hipogli-
semiye neden olabilir (125).

Soliter fibroz tiimorler endoskopik olarak, nor-
mal veya ilsere mukoza ile kaplanmus, iyi siurls,
submukozal kitle veya polip olarak goriilebilir. Tii-
morler siklikla biiytiktiir.

BT veya MR taramasi, keskin kenarls, diizgiin
veya lobiile kitleler ve heterojen paternli yiiksek
derecede kontrast tutulumu gosterir. Kalsifikasyon
genellikle yoktur. Tarama ayrica timor icindeki
nekroz, hemoraji veya kistik dejenerasyondan
kaynaklanan ¢ok sayida diisiik atentiasyon alanini
gosterebilir. Anjiyografik olarak, timor yaygin kil-
cal kizarma ve besleyici damarlarla birlikte vaskii-
leriteden zengin bir kitle seklinde goriiniir (122).

Mikroskobik inceleme, “birbiriyle iliskili, de-
gisken genislik ve sekildeki vaskiiler kanallar1”
cevreleyen, siki bir sekilde paketlenmis, igsi-oval
yapili neoplastik perisitleri gosterir. Vaskiiler ka-
nallar genellikle kilcal damarlara benzer. Immiin
boyama, CD34 gibi mezenkimal ve stromal hiicre
antijenleri i¢in pozitif olabilir (121).

Tumorlerin ¢ogu iyi huyludur ve yavas biiytir.
Tedavi, genis lokal cerrahi rezeksiyondur (117, 125).

SONUC

Midenin vaskiiler anormallikleri genellikle gast-
rointestinal kanama olarak kendini gosterir. Tan1
zorlugu ve tekrar kanama oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle yonetimleri zor olabilir. Vaskiiler anor-
malliklerin her biri nadir goériilen anormallikler
oldugundan spesifik tedavi kilavuzlar1 olusturu-
lamamustir. Bu nedenle, yonetim biiyiik 6l¢iide
kisisel deneyim ve sahip olunan teknik olanak-
lara dayanmaktadir. Semptomatik hastalarda sik
transfiizyon, sik hastaneye yatis ve ¢oklu tanisal/
terap6tik prosediirlere duyulan ihtiyag ytiksek
morbiditeye yol acabilmekle birlikte; 6liim orani
diisiik goriinmektedir. Endoskopik tedavi (en sik
APK), tedavinin temel dayanagi olmaya devam
etmektedir. Dieulafoy lezyonlari i¢in OTSC, siroz-
la iliskili GAVE i¢in EBL, “olas1” birinci basamak
endoskopik tedaviler olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu tiir lezyonlarin distik insidansi, bunlarin genis
randomize kontrollii ¢aligmalarla daha ileri deger-
lendirilmesini zorlastirmaktadir.
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