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GIRiS
Anjiyodisplazi, anormal damarsal yapilanma durumunu ifa-
de eden genel bir kavramdir. Dogustan, kalitsal sendromlar
ile birlikte erken yaslarda ortaya ¢ikabilecegi gibi, genellikle
yasamin ilerleyen donemlerinde de ortaya cikabilir. Anormal
damar yapilanmalari, viicudun herhangi bir yerine oranla
gastrointestinal sistemde (GIS) daha sik goriilme egiliminde-
dir. GIS'deki vaskiiler patolojilerin tanst siklikla endoskopik
bulgular ile konulmaktadir (1). Bu vaskiiler lezyonlar, ozel-
likle ileri yaslarda ve antiagregan-antikoagilan kullananlarda;
gizli veya asikdr gastrointestinal kanamalara (GIK) neden
olabilir.

Anjiyodisplaziler, gastrointestinal sistemde en sik goriilen
vaskiiler anomali olup; anjiyodisplazi, arteriyo ventz malfor-
masyon, anjiyoektazi ve vaskiiler ektazi terimleri e anlamlt
olarak kullanilmistir.  Telanjiektaziler, anjiyodisplazilere
anatomik olarak benzer olsa da genellikle sistemik veya kon-
jenital hastaliklara eglik etmesi nedeniyle anjiyodisplaziler-
den ayrilir. Bazi yazarlar genel terim olarak anjiyoektaziyi
kullanir ve kolonik lezyonlar icin anjiyodisplazi terimini saklt
tutarlar.

Vaskiiler lezyonlarin isimlendirilmesinde karigikliga yol ac-
mamak icin bazt kavramlarin anlagilmast dnemlidir. Tablo

1I'de vaskiiler terminoloji dzetlenmistir. Bu derlemede cogu
gastrointestinal kanalda kanamaya neden olabilen, klinik ola-
rak 6nemli vaskiiler lezyonlar tartisilacaktir.

Vaskiiler anomaliler 3 ana baslikta incelenebilir.

1. Vaskiiler tiimor ya da anjiyomlar: Hemanjiyom (be-
nign), kaposi sarkomu veya anjiyosarkom (malign)

2. Konjenital ya da sistemik hastalik iligkili vaskiiler
anomaliler: Klippel-Trénaunay-Weber sendromu, Eh-
lers-Danlos sendromu

3. Kazanilmus ve sporadik lezyonlar: Anjiyodisplaziler,
gastrik antral vaskiiler ektaziler (GAVE), radyasyon iligkili
vaskiiler ektaziler ve Dieulafoy lezyonlar

GIS'deki anjiyodisplaziler endoskopik gortiniimlerine gore;
lokalizasyon, boyut ve sayilar1 temel alinarak da siniflandiril-
maktadir. Tablo 2'de bu 0Ozelliklere gore anjiyodisplazilerin
siniflandiriimasi 6zetlenmistir.

EPIDEMIYOLOJi

Gastrointestinal sistem anjiyodisplazileri (GISA) siklikla 60
yas Uzeri hastalarda saptanmakla birlikte literatiirde 30’lu
yaslarda goriilen vakalar da bildirilmistir (2,3). GISAnin pre-
valansi tam olarak bilinmemektedir. Saglikli asemptomatik
erigkinlerde (50 yas listii, ortalama yag 62), tarama amactyla
kolonoskopik inceleme yapilan ti¢ prospektif calismayt ice-
ren bir analizde 964 hastanin 8'inde (%0,8) anjiyodisplazi
saptanmigtir (4). GISA; tist ve alt GIK epizodlarinin, sirastyla
yaklasik %20 ve %30"unu; ayrica bu hastalarda tekrarlayan st




Tablo 1. Vaskuler terminoloji

Bir kan damarinin genislemesine veya uzamasina yol acan sureci ifade eder (Yunanca)
Bir damarin terminal yonunun (tele) dilatasyonundan kaynaklanan lezyon

Anormal olarak olusan (dys, ‘kotl’; plasis, ‘kaliplanmis”) damarin gelistigi lezyonu veya

sureci tanimlamak icin genel bir terim olarak kullanilir.

Vas- (Vascular) Damar (Latince)
Vaskuler

Ange (Angio) Damar (Yunanca)
Ektasia (Ectasia)

Telanjiektazi (Telangiectasia)

Anjiyodisplazi (Angiodysplasia)

Arteriyovenoz (AV) Arteriovenous (AV) Konjenital lezyonlardir.
malformasyon malformation

Anjiyom (Angioma) Damarsal neoplazi

Tablo 2. Anjiyodisplazilerin siniflandinimasi

Lokalizasyon Gastrik, duodenal, jejunal, ileal, kolonik.

Boyut Kiguk (<2 mm)
Orta (2-5 mm)
BuyuUk (>5 mm)
Sayi Tek

Multiple (2-10 lezyon)
Diffiz (>10 lezyon)

GIK ataklarinin yaklasik yarisint olugturmaktadir. Son donem
bobrek hastaligi, von Willebrand hastaligi ve aort darligt olan
hastalarda prevalans artmaktadir. Hastalarin 9%40-60'inda,
genellikle gastrointestinal sistemin ayri boliimlerinde ol-
mak {izere birden fazla anjiyodisplazi odag bulunur. Kolon
anjiyodisplazisinden kanama oldugu diistintilen bir vaka se-
risinde tekrarlayan kanama nedeni ile yapilan ileri arastirma
esnasinda vakalarin %23’linde ince bagirsak anjiyodisplazisi
saptanmustir (5). Bu veri; GIK tetkiki sirasinda saptanan anji-
yodisplastik bir olusumun ancak aktif olarak kanadig: goriil-
diigiinde giivenilir bir kanama odagi olarak kabul edilmesi
gerektigine isaret etmektedir.

Anjiyodisplazi Iligkili Durumlar

Yash, GIK gecirmis, son dénem bobrek hastaligi, von Wil-
lebrand hastaligi ya da aort darhig gibi belirli predispozan
durumlart olan hastalarda anjiyodisplazi sikligi artmug olarak
bulunur.

1. Son donem bobrek hastaligt

Son dénem bobrek hastaliginda anjiyodisplazilerin sik gortil-
me nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bir teoriye gore {ire-
mik etkiye bagli olarak trombosit disfonksiyonu gelismesi ve
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buna bagli olarak artan kanama riski nedeni ile bu hastalarda
anjiyodisplazi daha sik saptanilmaktadir (6).

2. von Willebrand hastalig1

Anjiyodisplazi ile dogustan veya edinilmis von Willebrand
hastaligr arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir. Bu iligki son
donem bobrek hastaligi iliskisine benzer sekilde, anjiyo-
displazilerin altta yatan koagiilasyon bozuklugu nedeniyle
klinik olarak belirgin hale gelme durumunda artsg ile iligki-
lendirilebilir (7,8).

3. Aort stenozu

Dr. EC Heyde 1958 yilinda aort stenozlu ve nedeni belirlene-
meyen masif GIK'li 10 hastadan olusan bir seri yaynlamistir.
Daha sonra aort stenozu olan hastalarda anjiyodisplazi ve
buna bagli kanama arasindaki iligki tespit edilince; aort steno-
zu olan hastalarda anjiyodisplazi kanamasi Heyde sendro-
mu olarak adlandirilmustir (9). Literatiirde, aort stenozu olan
hastalarda aort kapak replasmant sonrasi anjiyodisplaziye
baglt kanamanin anlamlt miktarda azaldiginin goriilmesi iki
durum arasindaki iligskiye kanit olarak gsterilmektedir (10).

HiSTOLOJi-PATOFIZYOLOJi

Anjiyodisplaziler morfolojik olarak tek basina endotel veya az
miktarda diiz kas ile birlikte endotel tarafindan kaplanan dila-
te, ince duvarli damarlardan olusur. Genislemis arterler daha
biiyilik anjiyodisplazilerde goriilebilir ve arteriovendz fistiiller
ile iligkili olabilir. Bu durum baz: hastalarda kanamanin ma-
sif olmasina neden olabilir. Histolojik dogrulama genellikle
zordur. Tek bir ylizey epitel tabakastyla kaplanmis mukoza
ve submukozada dilate damarlar gosterilebilir. Patofizyolojik
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mekanizma net olarak bilinmemekle birlikte vendz obstriiksi-
yon hipotezine gore; submukozal venlerin muskularis prop-
ria seviyesinde tekrarlayan aralikli obstriiksiyonuna baglt
olarak drenaj alanlarinda damar yapilanmalarinda genisleme
sonucu anjiyodisplazinin gelistigi one siiriilmektedir (11).
Venoz obstriiksiyon hipotezi anjiyodisplazinin siklikla duvar
geriliminin en yiiksek oldugu sag kolonda meydana geldigi
gozlemiyle tutarlidir. Bu artmug duvar gerilimi ince duvarlt da-
marlar segici olarak sikistirirken daha kalin duvarlt yiiksek
basincli arteriyollerden normal akisa izin verir.

SEMPTOM-KLINIK PREZANTASYON

Anjiyodisplaziler, GIK degerlendirilmesi veya herhangi bir
sebeple yapilan endoskopik inceleme sirasinda insidental
olarak tespit edilebilir. Kanama ile prezante olan olgularda
kanama okkiilt olabilecegi gibi hemodinamik instabilizasyo-
na yol acarak yasami tehdit edecek derecelere de ulasabilir.
Kanama ile prezante olan olgularin %90'mnda kanamanin
kendiliginden durdugu tespit edilmekle birlikte, hastalarda
tekrar kanama-kroniklesme egiliminin artmig oldugu gortil-
miistiir. Yeniden kanama nedenleri arasinda; altta yatan kalp
kapak anomalileri, aritmi, sol ventrikiil destek cihazlari, kro-
nik bébrek hastaligi, antikoagiilan kullanimi, siroz, multipl
GISA varligi ve hastanin GISA kanamast gecirme Gykiisii bu-
lunur. GIK; kolon, ince bagirsaklar ve mide dahil olmak tizere
gastrointestinal kanal icinde bir¢ok bolgede ortaya cikabilir.
Kolonik lezyonlar siklikla sag kolonda yerlesim gosterme
egilimindedir. Bir calismada goriilme siklig; cekum %37, ¢i-
kan kolon %17, transvers kolon %7, inen kolon %7, sigmoid
kolon %18, rektum %14 olarak bildirilmistir (12). Nadir go-
riilmekle birlikte anjiyodisplastik olusumlar ince bagirsakta
da bulunabilir ve bir meta-analizde ince bagirsak yerlesimli
anjiodisplazik olusumlar yeniden kanama yoniinden diger lo-
kalizasyonlara gore yiiksek riskli bulunmugtur (13). GIK olan
hastalarin yaklasik %5'inde, ilk yapilan Gst ve alt GIS endos-
kopik incelemeleri ile belirgin bir odak tespit edilemedigi,
bu hastalarin dortte ticlinde ince bagirsakta potansiyel bir
kaynak bulundugu rapor edilmistir (14). Ince bagirsak vas-
kiiler lezyonlari 40 yasin izerindeki hastalarda, ince bagirsak
kokenli kanama epizodlarinin yaklasik %40'indan sorumlu
tutulmakradir. GIK sebeplerinin %4-7’si mide ve duodenum
kaynaklr anjiyodisplazi olusumlaridir (15). Bu hastalarda an-
jiyodisplazi insidental olarak tespit edilebilegi gibi; gizli veya

agikar kanama tablolarinin arastirilmast esnasinda da tespit
edilebilir. Cesitli endikasyonlar icin yapilan iist endoskopi
strasinda gastrik veya duodenal anjiyodisplazi tanist alan 41
hastay1 iceren bir calismada lezyonlar 11 hastada (%27) asikar
kanama ve 9 hastada (%22) gizli kanama ile iliskili bulunmus-
tur. Kalan 21 hastada (%51) gizli veya asikar kanama yoktu ve
anjiyodisplazi insidental bulgu olarak kabul edildi (16).

TANI

Anjiyodisplazi genellikle GIK degerlendirmek icin yapilan
endoskopi ile teshis edilir, ancak bazi durumlarda tespit
icin radyografik goriintiileme veya cerrahi gerekebilir. Tant
yaklagimt klinik kosullara bagli olarak bireysellestirilmelidir.
Ornegin; kan transfiizyonu gerektirmeyecek sekilde kanama
ile prezante olan bir olguda, yapilan {ist GIS endoskopi ve
kolonoskopinin negatif olarak saptanmast durumunda ileri
tetkiklere bagvurulmast icin acele edilmemelidir. Tant yon-
temleri su sekilde siralanabilir:

Endoskopik Incelemeler

Anjiyodisplazi tanst icin endoskopik secenekler olarak {ist
GIS endoskopi, kolonoskopi, kapsiil enteroskopi ve balonlu
enteroskopi sayilabilir. Anjiyodisplazi gastrointestinal kanal
boyunca farkli yerlerde yerlesebildiginden tan1 icin endosko-
pik tekniklerin kombinasyonu gerekli olabilir. Anjiyodisplazi-
ler karakteristik olarak kiigtik (5 ile 10 mm), diiz, kiraz-kirmizt
lezyonlar, egrelti otu benzeri bir damar paterni ya da merkezi
bir damardan yayilan ektazik kan damarlart seklinde goriiniir
(Resim 1). Karakteristik goriiniim kolonda daha belirgindir.
Anjiyodisplazilerin saptanmast icin altin standart yontem anji-
yografi olmakla birlikte kolonoskopik inceleme de %801 agan
oranlarda duyarl kabul edilmektedir (16). Ideal bagirsak ha-
zitligina sahip olmayan veya lezyonlarin haustral bir kivrimin
arkasinda yer aldig1 hastalarda kolonoskopi sirasinda anjiyo-
displazinin tespiti zor olabilir. Ek olarak opioid sedasyonu-
nun uygulanmasi nedeniyle gecici olarak azalan mukozal kan
akimi anjiyodisplaziyi daha az goriniir hale getirebilir. Bu
nedenle bir opioid antagonistinin uygulanmasinin veya islem
sirasinda havanin geri ¢ekilmesinin lezyonlarin goriintirlig-
nii/belirlenebilmesini artirmast olasidir. Gizli-agikar kanama
veya demir eksikligi anemisi nedeni ile kolonoskopi yapilan
00 yasindan biiytik 144 hastanin degerlendirildigi bir calisma-
da 12 hastada (%8) anjiyodisplazi tespit edilmistir. Gekuma
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Resim 1. Cesitli gastrointestinal anjiyektazi érnekleri.

ulastiktan sonra hastalara nalokson hidrokloriir (intravendz
olarak 0.4 ile 0.8 mg) verilmesini takiben daha 6nce anjiyo-
displazi tespit edilemeyen 4 hastada daha anjiyodisplazi tes-
pit edilmistir (17).

Radyolojik Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans anjiyografi,
anjiyodisplaziyi teshis etmede bir diger yontem olarak gortil-
mektedir. BT anjiyografik goriintiilemeyi standart anjiyografi
ve kolonoskopik yontemle kiyaslamayr amaglayan 26 kolo-
nik anjiyodisplazi stiphesi olan hasta grubunda yapilan bir
calismada BT anjiyografi, kolonoskopiye oranla %70 duyarlt
olarak saptanmustir (18). Standart anjiyografi ile kargilastiril-
diginda ise anlamli farklilik goriilmemistir. Tekrarlayan GIK
veya persistan demir eksikligi anemisi vakalarinda minimal
invaziv yollarla (6rn. endoskopi ve BT anjiyografi) etiyoloji-
nin belirlenemedigi vakalarda anjiyografi diagnostik ve kiira-
tif olarak kullaniabilir.

Intraoperatif Enteroskopi

Endoskopik ve radyografik degerlendirmelerin sonugsuz kal-
181 bazt hastalarda kanama, ileri degerlendirme gerektirebi-
lir. Bu durumda intraoperatif enteroskopi bir yaklagim olarak
ongoriilmektedir. Enteroskopi sirasinda, degerlendirilen ba-
girsak segmentinde, endoskopik probun temasina sekonder
mukozal abrazyonlar olabileceginden, endoskopun tema-
sinda 6nce muhtemel alanlar dikkatlice degerlendirilmelidir
(19). Kolonoskopik incelemede oldugu gibi, akut GIK olan
hastalarda, 6zellikle anemi, hipotansiyon varlig1 veya incele-
me sirasinda opiatlarin verildigi durumlarda, ince bagirsak
anjiyodisplazisinin gortilmesi bu iglemde de ¢ok zor olabilir.

GG

TEDAVI

GISA yonetimine iligkin kararlar biiytik 6l¢tide teshis edildigi
klinik duruma baglidir. Ornegin kanama ile iligkili semptom-
lar1 olmayan, rastlantisal olarak bulunan lezyonlar i¢in tedavi-
ye gerek yoktur; bu lezyonlarin gelecekte kanama riski azdir
ve cogu asemptomatik olarak kalir. (20). Ote yandan rutin
bir endoskopik inceleme sirasinda anjiyodisplazi saptanan
bir hastanin kolonunda veya gastrointestinal kanalin baska
boliimlerinde muhtemelen saptanmamig lezyonlart buluna-
cakur (21). Invaziv tedavi alternatifleri, lezyonlarin biiyiikli-
giine, sayisina veya anemi ve kan kaybimin klinik ciddiyetine
baglt olarak degiskenlik gosterebilir. Anjiyodisplazilerin te-
davisinde cesitli girisimleri degerlendiren prospektif, rando-
mize, kontrollii ¢aligmalardan elde edilen kanitlar nispeten
azdir. Bu nedenle tedavi verilerinin cogu vaka serilerine da-
yanmaktadir.

Endoskopik Yaklasim

Anjiyodisplazi tedavisinde yaygin olarak elektrokoagiilasyo-
na dayali endoskopik yaklagimlar kullanilmaktadir. Secilecek
yaklagim; lezyonun konumuna, endoskopistin deneyimine
ve eldeki ekipmanlara bagh olarak degiskenlik gosterir.

Argon plazma koagiilasyon (APC)

Elektrik akimi ve argon gazinin senkronizasyonu ile uygulanir.
Argon gazi iyonize olur ve yiiksek frekans akiminin dogrudan
temas olmaksizin hedef lezyon veya dokuya iletilmesine izin
verir. Anjiyodisplazi tedavisinde en yaygin kullanilan yontem
haline gelmistir. Ayn1 zamanda gastrointestinal kanaldaki di-
ger kanayan ve kanamayan lezyonlar icin de kullanilmaktadir.
APC’nin Gnemli bir avantaji, hayvan caligmalarinda siklikla
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vurgulanan doku yaralanma derinliginin sinirlt olmast 6zel-
ligidir (22). Ince bagirsakta anjiyodisplazilerin tedavisinde
balonlu enteroskopi kullanilarak APC’nin giivenligini, etkinli-
gini ve uzun donem sonuglarint degerlendiren bir ¢alismada
yeniden kanama oranlari %11-19 arasinda degismekte olup
18 aya kadar uzatlan takip siirelerinde ciddi komplikasyon
saptanmamustir  (23). Kolonik anjiyodisplazi tedavisinde
APC’nin performanst 100 hasta iizerinde yapilan prospektif
bir calismada ortaya konulmustur. Islem sonrasi hastalarin
9%90'inda aktif kanamanin durdugu, bir hastada kontrol alti-
na alinamayan kanama nedeni ile operasyon gerektigi, tedavi
sonrast ortalama hemoglobin diizeylerinin yiikseldigi, 1 ve
2 yillik izlemde tekrar kanama oraninin sirastyla %2 ve %10
oldugu ve islemlerin %1,7’sinde ¢esitli komplikasyonlar mey-
dana geldigi bildirilmistir (24).

Elektrokoagiilasyon

1980'li yillarin baginda anjiyodisplazi tedavisinde ilk kullani-
lan yontem hot-biyopsi forsepsleri ile uygulanan monopo-
lar elektrokoagiilasyon yontemi idi. Glincel pratikte yliksek
oranda goriilen perforasyon oranlari nedeni ile Onerilme-
mektedir (vakalarin %9'unda inen kolon ve ¢ekum bolgesin-
de perforasyon gortilmiistiir) (25). 1980'lerin sonlarinda anji-
yodisplazi tedavisi icin kontakt prop uygulamaya girmistir ve
halen giincel pratikte de kullanilmaktadir. Giiniimiizde ticari
olarak temin edilebilen birkag cihaz bulunmaktadir: Elektrik
akimu ile 1sitilan ve basing uygulayarak dokuya dogrudan st
transferine izin veren bir i¢ bobin iceren monopolar bir cihaz
olan HeatProbe (Olympus, Japonya) ozellikle uzak doguda
siklikla kullanilmaktadir. Bir diger ornek ise iki kutuplu bir
cihaz olan GoldProbe (Boston Scientific)'dur. Bipolar probun
ucundaki iki elektrot arasinda akan bir akim ile 1s1 a¢iga ¢ikar.
Doku hasart yiizey alant ve perforasyon riski bu uygulama ile
azalmaktadir (26).

Kontakt proplar ve APC ile termal ablasyon, anjiyodisplazi
tedavisinde benzer etki profilleri ile kullanilmaktadir. Per-
forasyon da dahil olmak iizere komplikasyonlar her iki tek-
nikle de bildirilmistir. Bununla birlikte APC’nin etkinligini ve
giivenligini destekleyen yaymlanmis kanit miktari, kontakt
proplarinkiler ile kargilastirildiginda cok daha fazladir. Her iki
teknik de cekum ve cikan kolonda dikkatli kullanilmalidir. Ile-
riye doniik kargilagtirmali ¢aligmalarin meveut olmadigindan
hali hazirda APC'nin ilk secenek olarak kullanimi 6nerilmek-
tedir (27).

Endoskopik ligasyon

Multi band ligasyon cihazlari ile gastrik anjiyodisplazi kana-
masinin basarili tedavisi birkag vaka serisinde ortaya konmus-
tur (28). Prospektif tek bir calismada ciddi komplikasyonlar
bildirilmemistir ve etkinlik bipolar elektrokoagiilasyona eg-
deger bulunmustur (29). Ljubici ve arkadaglart Gist gastroin-
testinal sistem anjiyodisplazili 11 hastada yeni ayrilabilir mini
loop ligasyon cihazint kullanmustir. Ligasyon sonrast sadece
tek bir vakada endoskopik miidahale gerektirecek duodenal
tilser kanamas bildirilmistir (30). Endoskopik multiband -
gasyonu ile ince bagirsak anjiyodisplazisine sekonder kana-
mast olan 14 hastada hemostaz saglanmustir, bununla birlikte
ortalama 18 aylik takip siiresi boyunca hastalarin %43’tinde
yeniden kanama gozlenmesi, teknigin uzun vadeli etkinligi
konusunda siiphelerin devamina yol agmaktadir (31).

Anjiyografi

Genellikle endoskopik tedavinin bagarisiz oldugu veya endos-
kopinin uygun bir secenek olmadigt aktif GIK olan hastalarda
endikedir. Cerrahinin yiiksek riskli oldugu hastalarda cerrahi-
ye alternatif islem ya da cerrahi 6ncesi lezyon lokalizasyonu
amact ile goz ontinde bulundurulmalidir. Perfiizyonun azal-
tilmast amact ile lezyon bolgesine intraarteriyel vasopresinin
infiizyonu kanama kontroliiniin saglanmasinda etkin bir yon-
tem olabilir. Bu yontemdeki yiiksek tekrar kanama oranlarina
ek olarak vazokonstriiksiyon ve iskemiye yol acan sistemik
komplikasyonlara iliskin endiseler de vardir. Koroner arter
hastaligy, siddetli hipertansiyon, periferik vaskiiler hastalik ve
aritmileri olan bireylerde bu islem kontrendikedir. Bununla
birlikte 6zellikle erisilemeyen lezyonlarda faydal alternatif
yontem olarak goriilmektedir. “Stiper selektif trans kateter
embolizasyon” anjiyodisplazi ile iliskili kanama tedavisi icin
mevcut anjiyografik yontemdir. En yaygin kullanilan madde-
ler biyo-¢coziiniir ozellikli jelatin, stinger ve mikrokoillerdir.
Diger secenekler arasinda polivinil alkol ve siyanoakrilat gibi
stvi maddeler bulunur. Bu teknik nispeten diisiik yeniden
kanama oranlart ile hastalarin %80-90'inda basarili bulun-
mustur. Tekrar kanama meydana gelirse embolizasyon tek-
rarlanabilir. Genel olarak komplikasyonlar hastalarin yaklasik
%5-9'unda goriilebilirken, modern tekniklerle hematom, ar-
ter diseksiyonu, tromboz, psddo-anevrizma olusumu ve ba-
girsak enfarktiisii gibi ciddi komplikasyonlar %2’nin altinda
rapor edilmektedir (32,33).
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Cerrahi

Endoskopik ve anjiyografik tani ve tedavi yontemlerindeki
ilerlemeler anjiyodisplazik kanamasi olan hastalarda operatif
miidahale ihtiyacinda belirgin bir azalmaya neden olmustur.
Cerrahi rezeksiyon diger alternatifler tarafindan kontrol edil-
meyen akut, siddetli kanamast, stirekli kan transfiizyonu ihti-
yactve tekrarlayan kronik kanamast olan veya kanama kaynag:
net olarak ortaya konulamayan hastalar icin diistintilmelidir.
Cerrahi kiiratif yontemdir; fakat preoperatif dénemde lokali-
zasyonun dogru sekilde belirlenmesi gastrointestinal kanalin
baska yerlerinde olabilen ve gozden kagirilan lezyonlardan
kanama tekrar1 riski agisindan 6nem tasir.

Farmakolojik Tedavi

Anjiyodisplazilerin endoskopik, anjiyografik ve cerrahi tek-
nikler kullanilarak yapilan tedavisi, ciddi komplikasyonlarla
iligkili olabilir ve bazen GIK niiksetmesini 6nlemede etkisiz
kalabilir. Bu durum 0zellikle ince bagirsak gibi tiim lezyonla-
rin kesin lokalizasyonunun saptanmasinin genellikle zor ol-
masindan kaynaklanabilir. Bu nedenle, yiiksek komplikasyon
riski iceren komorbiditeleri olan, diger tedavi yontemlerine
cevap alinamayan hastalarda tercih edilebilecek giivenli ve
uygun maliyetli bir farmakolojik ajan alternatif bir tedavi se-
cenegi olabilir (34).

Hormonoterapi

Literatiirde yaygin ve sporadik kanamali anjiyodisplazisi olan
hastalarin yonetiminde kombine hormon tedavisinin (Gst-
rojen ve progesteron) etkinligini degerlendiren, cogu 1990
ve 2001 yillart arasinda yayimlanan calismalar bulunmaktadir
(35). Galisma metodolojilerinde zayifliklar olmakla birlikte
ortak sonug, kanama epizodlarinin ve transflizyon gereksi-
nimlerinin azaldig1 yoniindedir (31-36).

Talidomid

Vaskiiler endoteliyal growth faktoriin (VEGF) ekspresyonu-
nu baskilayip anjiyogenezi inhibe ederek etki eder. Anjiyo-
displaziye bagl kronik kanamanin tedavisinde etkinligi ilk
olarak, son on yilda yaymnlanan bircok vaka raporunda ve
vaka serisinde gosterilmistir. Tedavi sonrasi anjiyodisplazi sa-
yisinin ve boyutunun azaldigi da bildirilmistir (37). Kontrollii
bir calismada tiim katihmeilar baglangicta 1 yil boyunca goz-
lenmig ve daha sonra 4 ay boyunca giinliik 100 mg oral talido-
mid veya 100 mg oral demir tedavisi almak {izere randomize
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edilmistir. Galismanin ilk degerlendirmesinde tedaviye yant;
kanama ataklarinda en az %50 azalma olarak 6n goriilmstiir.
Yanit orant talidomid grubunda (%71), demir tedavisi verilen
kontrol grubundan (%4) anlaml derece ytiksek bulunmugtur
(38).

Oktreotid

Somatostatin analogu oktreotidin anjiyodisplazi kanamalari
tizerindeki etkisinin; VEGF'nin down-regiilasyonu ile anji-
ogenez inhibisyonu, vaskiiler direncte artis, azalmis splank-
nik kan akimi ve artan trombosit agregasyonu dahil olmak
tizere cesitli mekanizmalara baglt oldugu diistintilmektedir
(39). Anjiyodisplazi yonetimindeki rolii prospektif randomi-
ze kontrollii aligmalarda degerlendirilmemis olmakla birlik-
te coklu vaka serileri etkin oldugunu gostermistir (40-42).
Bon ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
tekrarlayan kanamasi olan 15 hastada oktreotid degerlendi-
rilmis ve uzun etkili formunun 6 ay boyunca ayda 20 mg IM
uygulamast ile kanama epizodlarinda ve transfiizyon gereksi-
niminde anlamli bir azalma goriilmiistiir (43). Bu sonug okt-
reotidin anijiyodisplazi kaynakli tekrarlayan kronik kanamasi
olan hastalarin tedavisinde yararli ve kullanilabilir bir yontem
oldugunu gostermektedir. Iyi tolere edilebilmesi ve ciddi yan
etkilerinin bulunmamasinin yaninda 6zellikle IM olarak ayda
bir kez kullanilabilir olmast hasta uyumu artiran olumlu bir
diger yoniidiir.

Anjiyodisplazi tespit edildiginde uyulacak bir algoritm 6rnegi
Sekil 1'de 6zetlenmistir.

Yeni terapotik ajanlar

Bevacizumab (Avastin), yeni biyolojik antianjiyojenik ajanlar
tizerinde en cok calislanidir. Bu ajan, proteine dogrudan
baglanarak VEGF inhibisyonu saglar. Ligandin reseptore bag-
lanmasinin ardindan anjiyojenezi inhibe ederek etki gdsteren
rekombinant bir monoklonal antikordur (44-46). Bir vaka se-
risi calismasinda, endoskopik tedavi ile basart saglanamayan,
GISAya bagli kanamali 3 hastaya bevacizumab verilmesinin ile
bazi yararlar sagladigy bildirilmistir. Bu ¢aliymada hastalara ilk
doz i¢in 10 mg/kg ve sonraki 2 doz i¢in 5 mg/kg olmak {izere
3 kere bevacizumab infiizyonu verilmis. 4,5 aylik takipte, her
3 hastanin da hemoglobin seviyelerinde diizelme (%17,6 ar-
t1g), transfiizyon sayisinda azalma (%61.7) ve kanamaya bagli
daha az hastaneye yatig oldugu goriilmiis (47). Bununla bir-
likte bevacizumab’in gecikmis yara iyilesmesi, arteriyo-venoz

21




22

[ Insidental/asemptomatik | <

2| Asikar kanama

v

\

A
o P Sok bulgulari veya
| endoskopik tedavinin
v basarisiz oldugu durumlar
| Ulagilamayan/diffiiz | <~ Ulagilabilir () §(+)
Y é < é
Tekrarlayan kanama/ ! Y
____________________________ o V3 oo e .o
transfiizyon bagimbilig) APC/Bipolar | Glrl.§ir.n.-'SEl radyoloji |
5 e Basarisiz
Tekrarlayan endoskopik A| Cerrahi miidahale |4 """
miidahale g
\
| Talidomid/oktreotid |

Sekil 1. Anjiyodisplazi tespit edildiginde uyulacak bir algoritm ornegi (49).

tromboembolik olaylar, nefrotik sendrom, hipertansif kriz,
gastrointestinal perforasyon, konjestif kalp yetmezligi, hemo-
raji gibi ciddi, 6liimciil olabilen komplikasyonlart olabilecegi
akilda tutulmalidir.

Potansiyel/gelecek tedaviler

GISA gelisiminde rol oynayan biyobelirteclerin tespiti, GI-
SAya sekonder kanama gelisen olgularin tedavisinde yeni
gelismelere kapr aralayabilir. Holleran ve arkadaslari, serum
ornekleri ve doku biyopsileri kullanarak GISA'lt hastalarda an-
jiyogenik faktorlerin ekspresyonunu [VEGE, endoglin, angi-
opoietin-1 (Ang-1), angiopoietin-2 (Ang-2)], platelet-derived
growth factor (PDGF), tiimoz nekrozis faktor-alfa (TNF-alfa)]
incelemisler. GISAli 40 hasta ve 40 kontrol grubundan olusan
calismada, serumda Ang-1'in Ang-2'ye oraninin GISATi has-
talarda kontrollere gore daha diistik oldugunu gostermisler.
Ang-2, GISA doku 6rneklerinde kontrole kiyasla yiiksekmis
ve Ang-1/Ang-2 orani kontrollere gore daha diisiikmiis. Bu
anjiyopoetin yolu ile GISA arasinda baglanti kurulan ilk lite-
ratiir calismasidir. GiSAlerinin medikal tedavisinde yeni bir
ufuk agmast beklenilmektedir (48).

SONUC

Anjiyodisplazi gastrointestinal kanalin en yaygin vaskiiler mal-
formasyondur. En sik olarak yaslt hastalarda saptanir ve daha
siklikla cekum ve ¢ikan kolonda yer alir. Hastalarin ¢ogunlugu
gastrointestinal kanalin bir veya daha fazla bolgesinde, birden
fazla lezyona sahiptir. Klinik prezentasyon; asemptomatik se-
yirden yasamu tehdit eden asirt kanamaya kadar degisebilir.
Aort stenozu, kronik renal yetmezlik ve von Willebrand hasta-
lig1 ile anjiyodisplazili lezyonlarin kanama artist arasinda iligki
kurulmustur ve yeni kanitlar kompleks mekanizmalar ile bu
iliskiyi destekler niteliktedir. Glintimiizde endoskopik yakla-
stm lezyonlarin teghis ve tedavisinde tercih edilen yontemdir.
APC en uygun ve maliyet efektif endoskopik tedavi yontemi
olarak goriilmektedir. Talidomid ve oktreotid gibi farmakolo-
jik tedaviler secilmis hasta gruplarinda kar/zarar orant dikkatli
bir sekilde degerlendirildikten sonra ikinci bir tedavi yontemi
olarak tercih edilebilir. Agir kanamast olan hastalarda anjiyog-
rafik yaklagim etkin bir tani ve tedavi yontemi olarak kullanila-
bilir. Ozellikle tekrarlayan inatgt GISATt hastalarin tedavisinde
halen optimal bir yontem belirlenememis ve bu konuda pros-
pektif kontrollii ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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