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Sık kan transfüzyonunun nadir nedeni, gastrik antral vasküler ektazi: 
Olgu sunumu
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ABSTRACT

Gastric antral vascular ectasia is a rare disorder which is usually detected in elderly woman. It is an important syndrome because it can be a reason of 
frequent blood transfusions. Patients also should be evaluated for co-existing diseases. Herein, we report a 75-year-old female patient diagnosed as 
Gastric antral vascular ectasia in our clinic and needed more than 20 units of erythrocyte transfusion during her follow-ups.
Keywords: Elderly patient; frequent transfusion; gastrointestinal hemorrhage.

A rare cause of frequent blood transfusion, gastric antral vascular ectasia: a case report

ÖZ

Gastrik antral vasküler ektazi, özellikle ileri yaş kadın hastalarda görülen nadir ancak sık transfüzyon ihtiyacı oluşturabilmesi nedeniyle önemli bir 
sendromdur. Gastrik antral vasküler ektazi tespit edildiğinde hastanın eşlik edebilecek diğer hastalıklar yönünde değerlendirilmesi gerekir. Bu yazıda 
kliniğimizde gastrik antral vasküler ektazi tanısı konan ve takipleri sırasında >20 ünite eritrosit transfüzyonu ihtiyacı olan 75 yaşında bir kadın hasta 
sunuldu.
Anahtar sözcükler: Yaşlı hasta; sık transfuzyon; gastrointestinal kanama.

Gastrik antral vasküler ektazi (GAVE) üst gast-
rointestinal (G‹S) kanamaların nadir ancak ciddi 
bir nedenidir ancak varis dıı üst G‹S kanamala-
rının yaklaık olarak %4’ünden sorumlu oldu¤u 
düünülmekle birlikte klinik seyri sessiz olabilece¤i 
için görülme sıklı¤ı net olarak bilinmemektedir.[1,2] 
Hastaların büyük ço¤unlu¤unu ileri ya kadın 
hasta grubu oluturmaktadır.

Hastalar okült kanamalar, sık transfüzyon 
gerektiren kronik demir eksikli¤i anemisi ve ciddi 
üst G‹S kanamaları ile bavurabilmekle birlikte 
gastrik çıkı obstrüksiyonu ile seyreden bir olgu 
da bildirilmitir.[3,4]

Gastrik antral vasküler ektazi patogenezi 
günümüzde halen net olmamakla beraber meka-

nik stresin, hümoral ve otoimmün faktörler ve 
hemodinamik de¤iimlerin oluuma öncelik etti¤i 
düünülmektedir.[5] Hastaların yaklaık %60’ında 
otoimmün hastalıkların elik etti¤i gösterilmitir. 
Otoantikorların gastrik mukoza ve submukozada-
ki damarlarda var olan bazı spesifik proteinlerle 
çapraz reaksiyona girerek bazı de¤iimlere yol 
açabildi¤i düünülmektedir.[5]

Gastrik antral vasküler ektazili hastaların 
yaklaık %30’unda sirotik karacai¤er hastalı¤ının 
bulundu¤u, karaci¤er nakli gereken dekompanse 
sirotik karaci¤er hastalarının %2.5’inde ise GAVE 
oldu¤u bildirilmitir.[6]

Gastrik antral vasküler ektazi, üst G‹S endos-
kopisinde tipik olarak gastrik antrum bölgesinde 
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zemininde kırmızı noktalar ve pilordan balayan 
radyal uzanımlı çizgiler halinde görülür, karpuz 
görünümünü andırdı¤ı için karpuz-mide diye de 
adlandırılır. Sirotik hastalarda daha geni bir 
yayılım izlenirken, sirotik olmayan hastalarda ise 
antrumda sınırlıdır.[5,7,8]

Bu yazıda servisimize yatan ve sonrasında da 
poliklinikten takip etti¤imiz geriatrik bir GAVE 
olgusunu paylamak istedik.

OLGU SUNUMU
Yetmi be yaında kadın hasta, nefes darlı¤ı, 

halsizlik, bacaklarda ime yakınmaları ile 
bavurdu¤u acil poliklini¤inden hemoglobin (hgb) 
de¤erinin 6.4 gr/dL saptanması üzerine anemi 
etyolojisi de¤erlendirilmek üzere servisimize yön-
lendirildi. Hastanın öyküsünden 15 yıldır diyabe-
tes mellitus, 10 yıldır hipertansiyon tanısı oldu¤u 
2013 yılının Kasım ayında koroner arter baypas 
ameliyatı geçirdi¤i ö¤renildi. Hasta ayrıca atriyal 
fibrilasyon nedeniyle coumadin kullanmaktay-
dı. Hastanın ameliyat sonrası dönemde anemik 
seyretti¤i ve demir replasmanı balandı¤ı ancak 
yaklaık iki aydır oral +2 de¤erlikli demir teda-
visine ra¤men hemoglobin de¤erlerinin düük 
seyretti¤i ö¤renildi. Bir ay önce yapılan kolonos-
kopisi normal olarak saptanmı ancak o dönem-
de hastaya iki ünite kan transfüze edilmiti. 
Hastanın fizik muayenesinde anemik ve soluk 
görünüm, sa¤ bacakta inzisyon skarı, ısı artıı ve 
hiperemik görünüm, sternumda inzisyon skarı ve 
tüm odaklarda 2/6 sufl dıında patolojik özellik 
yoktu. Hastanın tetkiklerinde patolojik olarak 
BUN: 77 mg/dL kreatinin: 1.5 mg/dL, CRP: 
1.2 mg/L, Hgb: 6.4 g/dL, Htc: %21.5, MCV: 
95.1 fL, MCH: 28.3 pg, MCHC: 29.8 g/dL 
Nötrofil %69.8 idi. Hastada sa¤ bacakta selülit 
düünülmesi üzerine ampisilin sulbaktam intrave-
nöz (i.v.) 4*1 gr balandı. Anemi etyoloji açısından 
de¤erlendirilen hastanın yakın zamanda trans-
füzyon öyküsü oldu¤u için çıkacak laboratuvar 
sonuçlarının yol gösterici olmayaca¤ı düünülerek 
ferritin, demir, demir ba¤lama, B12 ve folik asit 
düzeyi gönderilmedi. Hemolitik anemi bulguları 
saptanmayan hastanın periferik yaymasında ati-
pik hücre gözlenmedi, anizositoz ve hipokromi 
saptandı. Hastanın kullandı¤ı varfarin kesilerek 
enoksaparine balandı. Hematoloji tarafından da 
de¤erlendirilen hastada ön planda hematolojik 
sorun düünülmedi¤i belirtilerek gastroenterolojik 
açıdan de¤erlendirilmesi önerildi. Gastroenteroloji 

tarafından de¤erlendirilen hastanın yakın zamanlı 
kolonoskopisinde patolojik özellik saptanmadı¤ı 
için sadece üst G‹S endoskopisi yapıldı, antrumda 
pilora do¤ru ıınsal tarzda uzanan aktif kanamalı 
multipl anjiyodisplaziler saptandı, GAVE ile uyum-
lu oldu¤u belirtilerek argon plazma koagülasyon 
uygulandı (ekil 1). Yattı¤ı süreç boyunca hastaya 
lansoprozol 2*1 i.v. olarak verildi ve bir ay sonra 
kolonoskopi ve gastroskopi tekrarı önerildi. Hasta 
bir ay kadar sonra gastroenteroloji klini¤ine yat-
mak üzere bavurdu¤unda hastada aktif melena  
tespit edildi. Kolonskopisi tekrar yapılan hastada 
kolonda birkaç adet telenjektazik görünüm saptan-
makla birlikte aktif kanama görülmedi¤i belirtildi. 
Üst G‹S endoskopisinde GAVE ile uyumlu görün-
tü saptandı, hastaya yatıı süresince dört ünite 
eritrosit verildi. Dönem dönem farklı hastaneler-
de de G‹S kanama ve anemi nedeniyle yatıları 
olan hasta GAVE’ye elik edebilecek patolojiler 
açısından de¤erlendirildi, portal hipertansiyonu 
düündüren klinik ve laboratuvar bulguları olma-
yan hastanın otoimmün hastalıklar açısından 
öyküsünde ve de¤erlendirmesinde özellik yoktu. 
Burun kanaması öyküsü olmayan hasta kulak-
burun bo¤az tarafından de¤erlendirildi, nazal 
kavitede kapiller belirginleme oldu¤u gözlendi 
ancak ek özellik saptanmadı. Gastroenteroloji 
hekimleri hastanın tedavisi için gastrektominin 
faydalı olabilece¤ini ancak elik eden hastalıkları 
nedeni ile ameliyatın yüksek riskli olabilece¤ini 
belirtti ve hastaya aralıkla üst G‹S endoskopisi ile 
argon plazma koagülasyon tedavisi ve aneminin 
gerektirdi¤i durumlarda transfüzyon ile replas-

ekil 1. Antrum bölgesinde aktif kanamalı ıınsal yayılım 
gösteren çok sayıda anjiyodisplaziler.
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manını önerdi. Ocak 2014 - ubat 2015 tarihleri 
arasında toplam altı kez üst G‹S endoskopisi yapı-
lan hastaya, bir yıl süresince 20 üniteden fazla 
eritrosit transfüze edildi.

TARTIMA
Gastrik antral vasküler ektazi ile ilgili litera-

türde ilk bildirim 1953 yılında Rider ve ark.[9] 
tarafından antrektomi yapılan demir eksikli¤i ane-
misi olan yalı bir kadın hastanın biyopsisinde 
belirgin venokapiller ektazinin elik etti¤i erozif 
atrofik gastrit tespit edilmesi üzerine yapılmıtır.[10] 
Endoskopik görünümde çizgileri karpuzu andır-
ması nedeniyle “karpuz mide” olarak da adlan-
dırılmaktadır.[10,11] Gastrointestinal kanamaların 
ortalama %4’lük nadir bir sebebi olmakla beraber 
sık transfüzyon gerektirebilmesi nedeniyle önem-
lidir.[2] Farklı görünümlerle ortaya çıkabilmekle 
beraber tipik olarak kronik anemi nedeniyle 
de¤erlendirilirken tespit edilir. Kronik renal yet-
mezlik, sistemik skleroz, otoimmün sorunlar, kar-
diyak sorunlar ve kemik ili¤i nakli ile birlikteli¤i 
sıktır.[12] Karaci¤er sirozlu hastaların %30’unda 
tespit edilmitir.[6] Endoskopik görünüm sirotik 
ve sirotik olmayan hastalarda farklı olabilmekte-
dir. Sirozda genel olarak difüz punktuat GAVE 
görünümü varken, sirotik olmayan hastalarda 
antrumda tipik çizgili “karpuz mide” görünümü 
vardır.[13,14] Gastrik antral vasküler ektazi biyopsi-
sinde tipik olarak lamina propriada vasküler kon-
jesyon ve ektazi, fibrin trombozunun elik etti¤i 
fibromusküler proliferasyon görülmekle beraber 
tipik endoskopik görünümü nedeniyle biyopsiye 
gerek duyulmamaktadır.[12,13,15]

Tedavide skleroterapi, multipolar elektrokoa-
gülasyon, argon ve lazer fotokoagülasyon, argon 
plazma koagülasyon (APC) gibi endoskopik tek-
nikler uygulanmaktadır. Ayrıca gerekli hallerde 
kan transfüzyonu ve proton pompa inhibitörü 
de önemlidir. Yapılan bazı çalımalarda kana-
ma riski yüksek olan ülserlerde yüksek doz 
proton pompa inhibitörleri önerilmekle bera-
ber optimal doz tartımalıdır. Ancak birçok 
çalımada yüksek doz proton pompa inhibitö-
rünün yeniden kanamayı önlemede daha düük 
doz proton pompa inhibitörü alımına üstünlü¤ü 
gösterilememitir.[16,17]

Argon plazma koagülasyon, yanıcı olmayan 
iyonize argon gazının basınçlı bir ekilde hedef 
dokuya aktarılırken, yüksek frekanslı elektrik 

akımının da e zamanlı uygulanılması ve argon 
gazının iletken özelli¤inin kullanılarak dokularda 
koagülasyon nekrozu oluturulması tekni¤idir.[18]

Argon plazma koagülasyon ile GAVE teda-
visinde %80, üst G‹S kaynaklı anjiyodisplazile-
rin tedavisinde %100 oranında baarılı sonuçlar 
bildirilmitir.[19,20] Tedavi baarısı olarak nitelendiri-
len durum vasküler yapıların görülebilirli¤inin kay-
bolmasıdır ve GAVE tedavisinde tipik olarak iki ya 
da üç seans APC uygulanımı gerekebilmektedir.[21] 
Ancak nüks oranı GAVE’de sık olabilece¤inden 
uzun dönemde daha sık APC yapılması da gere-
kebilir.[21,22]

Argon plazma koagülasyona yanıtsız refrakter 
GAVE olgularında cerrahi düünülebilir. Ancak 
literatürde genellikle cerrahi uygulanan olgulara 
rastlanmamaktadır. Cerrahi rezeksiyon (antrekto-
mi) yüksek morbidite ve mortalite ile ilikili bulun-
maktadır. Ancak elik eden baka ciddi hastalıkla-
rın varlı¤ında ve refrakter olgularda son seçenek 
olarak cerrahi tercih edilebilir.[17]

Bu yazıda klini¤imizde GAVE tanısı ile takip 
edilen ve takiplerinde sık transfüzyon ihtiyacı olan 
bir olgu sunuldu. Hastanın elik eden hastalıkları 
ve cerrahinin yüksek riskli olması nedeniyle hasta-
ya aralıklı olarak APC tedavisi uygulandı. 
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