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OZGUN ARASTIRMA

Dieulafoy lezyonu tanili hastalarda endoskopik tedavi basarisi ve

takip sonuclari

Success of endoscopic treatment in patients with dieulafoy lesion and follow-up results
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®Emrullah DENGESIK', ®Kenan OZENDI', @ Altay CELEBI', ® Sadettin HULAGU'
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Giris ve Amag: Klinigimizde Dieulafoy lezyonu tanisi konulan hastalar
icin yapilan endoskopik tedavileri, bu endoskopik tedavilerin basari ve
komplikasyon oranlarini ve islem sonrasi takip déneminde gelisen yeni-
den kanama ve hastaneye yatis oranlarini tespit etmeyi amacladik. Ge-
re¢ ve Yontem: Haziran 2015 - Haziran 2020 tarihleri arasinda,Klinigi-
miz Endoskopi Unitesi'nde, gastrointestinal sistem kanamasi nedeniyle,
endoskopik inceleme yapilmis hastalarin dosyalari ve endoskopi raporla-
ri geriye dontik olarak degerlendirildi. Dieulafoy lezyonu tanisi dogrulan-
mis hastalarin demografik ézellikleri, basvuru éncesi sikayetleri, yapilmis
tetkik ve endoskopik islemlerin sonuglari, endoskopik miidahalenin ice-
rigi ve islem basarisi, islem sonrasi erken veya ge¢ komplikasyon ya da
yeniden kanama olup olmadigi analiz edildi. Bulgular: Toplam 48 hasta
calismaya alindi. Hastalarin 16’sinda lezyonun jejenumda bulundugu
gortildti (%33.3). Mortalite hastalarin ikisinde (%4.2) gerceklesti. En sik
kullanilan endoskopik tedavi ydntemi kombine teknik olup (n=30), 29
hastada hemoklips tek basina veya kombinasyon tedavisi olarak uygu-
lanmisti. On hastada, endoskopik mtidahale sonrasi erken (n=6) veya
gec¢ (n=4) dénemde yeniden kanama gelisti. Kombine teknik uygulanan
hastalarda, tek bir teknik uygulanan hastalara gére yeniden kanama
oraninin daha ddistik oldugu gdrdildti (p=0.027). Hemoklips iceren kom-
bine tedaviler sadece hemoklips uygulamasiyla ya da argon plazma ko-
agtilasyon iceren kombine tedaviler sadece argon plazma koagtilasyon
uygulamastyla karsilastirildiginda ise anlamli farklilik gordilmedi (sirastyla,
p=0.300 ve p=0.550). Sonug: Dieulafoy lezyonlari, standart endoskopik
yéntemler kullanilarak kanama odadi tespit edilemeyen tim hastalarda,
ayirici tani secenekleri arasinda bulunmali ve ince bagirsaklar, mutlaka
olasi tutulum agisindan endoskopik olarak incelenmelidir. Mekanik ve
termal yontemleri iceren kombine uygulamalarin kullanilmasi yeniden
kanama oranlarini azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Dieulafoy lezyonu, endoskopik tedavi, yeniden ka-
nama, gastrointestinal sistem kanamasi

GiRiS

Gastroenteroloji boltimtne acil kosullarda yapilan mura-
caatlarin en sik gortilen sebeplerinden biri gastrointesti-
nal sistem (GIS) kanamalaridir. GIS kanamalarinin en sik

nedeni ise peptik Ulser ve gastrointestinal sistemde yerles-
mis erozyonlardir (1).
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Background and Aims: The goal of this study was to determine the
endoscopic treatments performed in patients diagnosed with Dieulafoy
lesion in our clinic, the effectiveness and complication rates of these
endoscopic treatments, and the rates of re-bleeding and hospitalization
during the post-procedure follow-up period. Material and Methods:
Files and endoscopy records of patients who underwent endoscopy
at our clinic’s endoscopy unit due to gastrointestinal system bleeding
were evaluated retrospectively between June 2015 and June 2020.
Furthermore, demographic characteristics, complaints or examinations
conducted for bleeding prior to application, and content and success
of the endoscopic procedures, whether there are early or late complica-
tions or re-bleeding, were also analyzed in patients with established di-
agnoses of Dieulafoy lesion. Results: A total of 48 patients were includ-
ed in the study. The lesion was observed in the jejunum of 16 patients
(33.3%). Further, mortality occurred in two (4.2%) patients. The most
widely used endoscopic treatment method was the combined tech-
nique (n = 30), and hemoclips were administered alone or as a combi-
nation therapy in 29 patients. In ten patients, re-bleeding occurred early
(n =6) or late (n = 4) period after endoscopic intervention. The rate of
re-bleeding was found to be lower in patients who underwent the com-
bined technique compared to patients who underwent a single tech-
nique (p = 0.027). There was no substantial difference (p = 0.300 and p
= 0.550, respectively) when combined therapies containing hemoclips
were compared either with hemoclip application or combined treat-
ments containing argon plasma coagulation with only argon plasma co-
agulation application. Conclusion: Dieulafoy lesions should be among
the differential diagnostic options for all patients whose bleeding focus
cannot be identified using standard endoscopic methods, and the small
intestines should be endoscopically examined for possible involvement.
Moreover, the use of combined applications involving mechanical and
thermal methods may reduce the rate of re-bleeding.

Key words: Dieulafoy lesion, endoscopic treatment, re-bleeding, gas-
trointestinal system bleeding

Gastrointestinal sistem kanamasi ile saglik kurulusuna
basvuru yapan hastalarda, gérece nadir gérilen ve cogu
kez kanamaya neden oluncaya kadar belirgin sikayet ya-
ratmayan Dieulafoy lezyonuna (DEL) rastlanma sikligi %1-
2'dir (2).
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Mukozaya ulastiginda kalibrasyonu azalmayan, genis
submukozal arterioler yapilardan olusan bu lezyonlar,
siklikla masif kanamaya neden olurlar (3). Kanamadiklari
dénemde ve ilk endoskopik incelemede ise gdérilemeye-
bilirler. Nadir gérdlmeleri ve kanama sekillerinin mevcut
farklihgi, bu lezyonlarin tanisinin konulmasini ve tedavisi-
nin yapilmasini zorlastirmaktadir (3,4).

Biz bu ¢alismamizda klini§imizde DEL tanisi konulan has-
talar icin yapilan endoskopik tedavileri, bu endoskopik
tedavilerin basari ve komplikasyon oranlarini ve iglem
sonrasi takip déneminde gelisen komplikasyon, yeniden
kanama ve hastaneye yatis oranlarini tespit etmeyi amag-
ladik.

GEREC ve YONTEM

Haziran 2015-Haziran 2020 tarihleri arasinda, Hastane-
miz Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesi’'nde, gast-
rointestinal sistem kanamasi nedeniyle, endoskopik ince-
leme [gastroskopi, kolonoskopi, push enteroskopi (PE)
veya cift balonlu enteroskopi (CBE)] yapilmis hastalarin
dosyalari ve endoskopi raporlari geriye déntik olarak ta-
randi. Hasta bilgilerine, Gastroenteroloji Poliklinigi hasta
dosyalari, Hastane Bilgi Sistemi ve Endoskopi Kayit ve
Raporlama Programi lizerinden erisildi. Bu incelemelerin
ardindan DEL tanisi almis olan hastalar, calismaya dahil
edilme agisindan degerlendirildi. Tani almis hastalarin en-
doskopi raporlari incelendiginde, tarif edilen lezyon ka-
rakteristikleri ve endoskopik gértntdleri tani ile uyumlu
olmayan hastalar calisma disi birakildi. Tanimlama icin Dy
ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis endoskopi kriterleri
kullanildr (5).

Hastalarin demografik &zellikleri, varsa komorbiditeleri,
basvuru ve islem dncesi sikayetleri, kanamaya yonelik ola-
rak yapiimis tetkikleri, daha dnce almis olduklari tedaviler
ve sadlik 6z gecmisleri kayit edildi. Lezyonlarin yerlesim
yeri, bu lezyonlar icin endoskopik mtidahale yapilip yapil-
madigi, yapiimis olan endoskopik mtdahalenin icerigi ve
islem basarisi, islem sonrasi erken (islem esnasinda) veya
ge¢ (islem sonrasi donemde) komplikasyon olup olmadi-
g1, erken dénemde (0-28 gtin) ve ge¢ dénemde (29-365
glin) yeniden kanama olup olmadigi ve yeniden endosko-
pik mtidahale gerekip gerekmedigi degerlendirildi. Hasta-
nede yatis suresi, verilen tedaviler, kan trasflizyon ihtiyaci
not alindi ve hasta takip notlari incelendi.

islem basarisi, endoskopik inceleme esnasinda kanama
odagdinin tespit edilmesi ve aktif kanamanin endoskopik
mudahale ardindan durdugunun gértimesi olarak ta-
nimlandi. Yeniden kanama ise endoskopik veya cerrahi
olarak durdurulmus kanamanin yeniden baslamasi ve bu-
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nun endoskopik olarak teyit edilmesi olarak kabul edildi.
islem basarisi veya yeniden kanama tizerinde uygulanan
endoskopik teknigin etkisinin olup olmadigi arastirildi.
2020/254 proje numarali calismanin yapilmasi icin gerekli
etik kurul onayr Universitemiz Lokal Etik Kurulundan alin-
di (GOKAEK-2020/14.16; tarih 28.8.2020).

istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) paket programi kullanilarak yapildi.
Normal dagdilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile dederlen-
dirildi. Normal dagilim gdsteren ntimerik degdiskenler or-
talamazstandart sapma ve aralik, normal dagdilim gd&ster-
meyen nimerik degiskenler ortanca (aralik) olarak ifade
edildi. Kategorik degiskenler ise frekans (ylizde) olarak
verildi.

Gruplar arasindaki farklilik, normal dagilima sahip olan
niimerik degiskenler icin bagimsiz 6rneklem t testi ile,
normal dagilima sahip olmayan nimerik degdiskenler icin
Mann-Whitney U testi ile belirlendi. Kategorik degisken-
ler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. iki
yonlu hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel 6nemlilik
icin yeterli kabul edildi.

BULGULAR

Calismanin yapildigi tarih araliginda 62 hastaya Dieulafoy
lezyonu (DEL) tanisi konuldugu gértldd. On dért hasta,
endoskopik gértintlleri ve/veya rapordaki lezyonun tarifi
tani kriterlerini karsilamadidi icin, calisma disinda birakil-
di. Toplam 48 hasta calismaya alindi. Hastalarin 36 ta-
nesi erkek (%75) ve 12 tanesi kadin olup, ortalama yas
68.9+12.7 ve yas arali§i 24-93 idi. Hastalarin cogunlugu-
nun 60 yasindan buyuk oldugu (n=25) (%52.1) gérlddi.

Hastalarin 31 tanesi (%64.6) dis merkezden yénlendiril-
misken, 17 tanesi dogrudan hastanemize basvurmustu.
Basvuru aninda hemoglobin (Hb) dtzeyleri ortalama
7.843.1 mg/dL iken (3.8-13.2), uluslararasi normallestiril-
mis oran (INR) degerlerinin antikoagtilan kullanan hasta
grubunda (n=10) ortalama 7.7£3.05 (4-14) ve antikoa-
gllan kullanmayan hasta grubunda (n=38) ise 0.9+0.17
(0.5-1.2) oldugu gértildu. Hastalarin tiimu hospitalize edi-
lerek takip edilmis ve hepsi parenteral proton pompa in-
hibitéri (PPi) tedavisi almisti. Hastalarda basvuru aninda
en sik tespit edilen, kanamayi dtistinduiren bulgu melena
olup, bunu sirasiyla hematokezya, melenayla birlikte he-
matemez ve sadece hematemez izlemekteydi (Tablo 1).

Calismaya katilan hastalarda komorbidite sikli§inin art-
mis oldugu ve hastalarin yarisindan fazlasinda (n=27)
(%56.25) en az bir kronik hastalik bulundugu gordldu.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ilk basvuru oncesi klinik verileri

Ozellikler
Yas (ortalamazSS)

Cinsiyet, (n) (%)
Erkek
Kadin

Dis merkez sevkli hasta, (n)/Dogrudan basvuru, (n)

Basvuru éncesi kanama deneyimi, (guin)
Basvuru éncesi endoskopik inceleme sayisi, (n)
Basvuru éncesi endoskopik mtidahale sayisi, (n)

Basvuruda kanamay dustindtren bulgu, (n) (%)
Melena
Hematokezya
Melena ve hematemez
Hematemez

Basvuru éncesi kan transflizyon miktari, (tinite)

Antikoagtilan/Antiagregan/NSAii kullanimi, (n=20) (%41.6) (n/n/n)
Komorbiditesi olan hasta sayisi (HT, DM, KAH, KY, KBY, SVH) (n) (%)

Gecirilmis batin cerrahisi/GIS cerrahisi, (n)/(n)

Degerler

68.9+12.7

36 (75)

12 (25)
31/17
Ortanca (aralik)
16 (3-88)
3(1-12)

2 (1-5)

24 (50)
12 (50)

6 (12.5)
6 (12.5)

5 (2-34)
10/16/12*
27 (56.25)**
9/4

SS: Standart sapma; NSAIi: Non-steroidal antiinflamatuvar ilag; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus; KAH: Koroner arter hastaligi; KY: Kalp yetmezligi;
KBY: Kronik bobrek yetmezligi; SVH: Serebrovaskiiler hastalik, GIS: Gastrointestinal sistem.

*Ayni hastada birden fazla ilag kullanimi; **Ayni hastada birden fazla hastalik.

Galisma hastalarinin demografik ézellikleri ve klinik verile-
ri Tablo 1'de &zetlendi.

Yapilan endoskopik islemlerin ardindan, en sik jejenumda
olmak tizere (n=16), GIS'in farkli bélimlerinde DEL tespit
edildigi gordldu. Jejenumun ardindan giderek azalan sik-
likta midede (n=14), duodenum (n=8) ve ileumda (n=6),
en az ise kolonda (n=4) bu lezyon ve lezyona bagl kana-
ma tespit edilmis idi. Lezyonlar midede daha cok kardiya
ve fundusta (n=10), duodenumda daha cok 3. ve 4. kita-
da (n=6) ve jejenumda ise daha ¢ok proksimal bélimde
(n=10) yerlesmisti.

Kanama odaginin, duodenum 3. kitada yerlesmis hastala-
rin 2'sinde agizdan yollanan kolonoskopi cihazi ile 1‘inde
push enteroskopi cihazi kullanilarak ve 4. kitada yerles-
mis olan hastalarin yine bir tanesinde push enteroskopi
cihazi kullanilarak bulunmus oldugu gérdildi. Duodenum
4. kitadaki lezyonlarin 2’sinin ve jejenum (n=16) ile ileum-
da (n=6) yerlesmis lezyonlarin tamaminin (n=24) tanisi
ise CBE seansi esnasinda konulmustu (Tablo 2). Taninin
konulmasi icin yapilan endoskopik islem sayisi ortalama
1.37+0.84 (1-5) idi.
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Hastalarin tlimtine endoskopik mudahale yapildigi ve
en sik kullanilan yéntemin, mekanik bir yéntem olan he-
moklips (tek veya kombine) (n=29) (%60.4) uygulamasi
oldugu gorildd. Kanamanin kontrol altina alinmasi igin
19 olguda (%35.4) hemoklips disi farkli teknikler [argon
plazma koagtilasyon (APC), adrenalin uygulamasi + APC
veya adrenalin uygulamasi + hemostatik forseps] kullanil-
misti. Hastalarin 30 tanesinde (%62.5) kombine tedavi
uygulanmis iken, 18'inde tek bir cesit endoskopik tekni-
gin kullanildigr gérdldi. Endoskopik tedavi ile kanama
kontroll 47 hastada saglanabilmis (%97.9); 1 hasta cer-
rahiye verilmek zorunda kalinmisti (Tablo 2).

isleme bagl komplikasyon 5 hastada (%10.4) géruildd.
Aspirasyon pnémonisi nedeniyle iki hasta yogun bakim
lnitesinde takip ve tedavi edilirken, 1 hasta ge¢ dénemde
(8. glin) gelisen perforasyon nedeniyle cerrahiye verildi. 1
hastada islem sonrasi pankreatit ve bir hastada ise akut
bébrek yetmezligi gelisti. Bu hastalarin timdu, hastanede
yapilan takip ve tedavi surecinin ardindan, kalic sekel
olmaksizin taburcu edilebildi. isleme bagl komplikasyon
nedeniyle 6lim gorulmedi (Tablo 2).



Tablo 2. Dieulafoy lezyonu tanisi ve endoskopik te-

daviye ait 6zellikler

Ozellikler Degerler
Tani konulan endoskopi cihazi, (n=48)
Cift balonlu enteroskopi 24
Gastroskopi/Kolonoskopi 16/6
Push enteroskopi 2
Dieulafoy lezyonu lokalizasyonu, n (%)
Mide, (n=14) (29.2)
Kardiya 5
Fundus 5
Korpus 3
Antrum 1
Duodenum, (n=8) (16.6)
Bulbus 2
2./3./4. kita -/3/3
Jejunum, (n=16) (33.3) (Proksimal/Distal) (10/6)
ileum, (n=6) (12.5)
Kolon, (n=4) (8.3)
Cekum ve ileocekal valvdil 1
Cikan kolon 1
Transvers kolon
inen kolon
Sigmoid kolon 1
Rektum ve rektosigmoid birleske 1
Endoskopik tedavi yapilan hasta sayisi, n (%) 48 (100)
Endoskopik tedavi yéntemi, (n)
Adrenalin + Hemoklips 10
Hemoklips 8
Adrenalin + Hemoklips + Adrenalin 3
Adrenalin + APC 6
Adrenalin + APC + Hemoklips 4
APC + Hemoklips 4
APC 10
Adrenalin + Hemostatik forseps 3
Endoskopik tedavi basarisi, n (%) 47 (97.9)
Kanama kontrolu icin cerrahi gereksinimi, n (%) 1(2.1)
Endoskopik islem komplikasyonu, n (%) 5(10.4)
Perforasyon (islem esnasinda/islem sonrasi) /1%
Aspirasyon pnémonisi 2%*
Cerrahi gereksinimi 1%
islem sonrasi yogun bakim Unitesi ihtiyac 2%
Mortalite
Diger*** 2

APC: Argon plazma koagtlasyon.

*Perforasyon gelisen hasta cerrahiye verildi;

**Aspirasyon pnémonisi gelisen iki hasta yogun bakim Unitesinde takip ve tedavi
edildi;

***1 hastada akut pankreatit ve 1 hastada akut bobrek yetmezligi gelisti.

Dieulafoy tanili hastalarda endoskopik tedavi

Endoskopik (n=47) ve cerrahi (n=1) mudahale ile basa-
riyla kanama kontroll saglanan 48 hastanin, ortalama
36.4+11.2 ay streyle yapilan takibinde; 6 hastada erken
dénemde, 4 hastada ge¢ dénemde yeniden kanama
oldu. Kanama kontroli icin cerrahi uygulanan tek has-
tada, erken postoperatuvar dénemde yeniden kanama
gelismis oldugu gordilddi.

Takip déneminde 2 hasta (E/K:1) mortal seyretti (%4.2).
Endoskopik mtidahale sonrasi erken dénemde yeniden
kanama (3. guin) ve es zamanl gelisen akut koroner
sendrom nedeniyle bir erkek hasta ve kanama kontrolu
icin uygulanan cerrahi sonrasi yeniden olusan kanama-
si endoskopik olarak durdurulan, ancak postoperatuvar
dénemde multiorgan yetmezligi gelisen bir kadin hasta
hayatini kaybetti. iki hastanin da hem antiagregan hem
antikoagtilan tedavi almakta oldugu, licer adet komorbi-
ditesinin bulundugu, yaslarinin sirasiyla 82 ve 88 oldugu
gorilddi.

Yeniden kanama olusan diger tim vakalarda (n=8), ka-
nama endoskopik yéntemler kullanilarak basarili sekilde
kontrol altina alindi (%100) ve hastalar sifa ile taburcu
edilebildi. Yeniden kanayan hastalar icin yapilan endos-
kopik mudahaleler, siklikla monoterapi seklinde ve APC
uygulanarak yapilmis idi. Bu endoskopik islemlere bagl
komplikasyon veya 6lim ise gortlmedi. Erken ve geg d6-
nemde yeniden kanama olusan hastalarda, tespit edilen
DEL lokalizasyonu ve uygulanan endoskopik mtidahaleler
Tablo 3'te gdsterildi.

Yas; basvuru anindaki Hb dtizeyi, trombosit sayisi, INR
veya alblimin degeri; hastanede yatis suiresi parametrele-
rinin, islem basarisi veya yeniden kanama sikligi tizerinde
etkili olmadigi gértildd (p >0.05).

Uygulanan teknikler arasinda karsilastirma yapildiginda,
kombine teknik uygulanan hastalarda, tek bir teknik uy-
gulanan hastalara gore yeniden kanama oraninin daha
distik oldugu tespit edildi (p=0.027). Hemoklips iceren
kombine tedaviler sadece hemoklips uygulamasi ile karsi-
lastirildiginda ya da APC iceren kombine tedaviler sadece
APC uygulamasi ile kiyaslandiginda ise anlamli farklilik
tespit edilmedi (sirasiyla, p=0.300 ve p=0.550) (Tablo 4).

TARTISMA

Gorece seyrek gorilen patolojiler oldugu ddstintlen
Dieulafoy lezyonlarinin, gtintimtzde giderek artan siklikta
tespit edildigi ve bu nedenle yapilan hastane yatislarinin
ylkselme gésterdigi bildiriimektedir (6). insanlarin yasam
stiresinin uzamasina bagl yasli birey nifusunun artmasi,
buna bagl vaskdler yatagi etkileyen kronik hastaliklarin
ve/veya ilaglarin kullanim oraninin ytkselmesi, tani me-
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todlarinin gelismesi ya da farkindaligin artmis olmasi bu
trendin olusumunda rol oynuyor olabilir.

Kimi zaman yasami tehdit edici Slctide ciddi gastrointes-
tinal sistem kanamasina yol acabilen degisken kanama
paterni ve cok farkli lokalizasyonlarda yerlesebilme yete-
nedi, taninin konulmasini zorlastirabilmekte ve standart
endoskopik ydntemlerin kullaniimasi tani icin yetersiz
kalabilmektedir. Nitekim tanisi tnitemizde konulan 48
DEL vakasinin 31 tanesi, yapilan standart incelemeler ile
lezyon tespit edilemedigi icin tarafimiza yonlendirilen has-
talardir. Bu hastalarin 24'tinde tani, cift balonlu enteros-
kopi kullanimi sayesinde konulabilmistir.

Galisma grubumuzdaki hastalarin %75'inin erkek oldu-
gu ve varisindan fazlasinin 60 yasin lzerinde bulundu-

gu gordlmustir. Erkek baskin cinsiyet, yapilmis ¢ogu
DEL calismasinda belirtilen bir husus olup, kesin sebebi
bilinmemektedir (7). Ote yandan yasl poptilasyonda bu
lezyonun daha fazla tespit edilmesi, hem daha sik bulu-
nan komorbiditelerin hem de daha cok kullanilan anti-
agreganlarin veya nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarin
(NSAIi) zedeleyici etkisinin, bu lezyonlarin olusmasini ve
daha kolay kanamasini tetikledigi hipoteziyle uyumlu gibi
goriinmektedir. Gergekten de hastalarimizin yaklasik ola-
rak beste ikisinin bu ilaclari kullandigi ve beste Ucunun
ise hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), koroner
arter hastaligi (KAH), kalp yetmezligi (KY), kronik bobrek
yetmezligi (KBY) veya serebrovaskdiler hastalik (SVH) gibi
kronik bir hastaliga sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 3. Yeniden kanama gelisen hastalarin hastanede yatis stireci ve takip sonuclari

Ozellikler

Hastanede yatis stresi, (gtin)

Hastanede kan transflizyonu ihtiyac, (linite)
Mortalite, (n) ve nedeni

Erken dénemde yeniden kanama (0-28 gtin), (n)

Erken dénemde yeniden kanama lokalizasyonu, (n) (M/D/J/i/K)

Erken dénemde yeniden kanama kontrolu icin endoskopik/cerrahi girisim, (n)

Erken dénemde yeniden kanama kontrolu icin uygulanan endoskopik teknik, (M/D/J) (n)

Gec¢ dénemde yeniden kanama (29-365 gtin), (n)
Geg dénemde yeniden kanama lokalizasyonu, (n) (M/D/J/i/K)

Ge¢ dénemde yeniden kanama kontrolu icin endoskopik/cerrahi girisim, (n)

Geg¢ dénemde yeniden kanama kontroll icin uygulanan endoskopik teknik, (M/J/i) (n)

Degerler
Ortanca (aralik)

7 (528)
2 (1-11)
2 (AKS ve COY)
6
4/1/1/+/-
6/-
HK + AD (2)*,
APC (2)/APC (1)/APC (1)
4
1/4/2/1/-
4/-
APC (1)/APC (2)/APC (1)

n: Sayl; AKS: Akut koroner sendrom; COY: Coklu organ yetmezligi; M: Mide; D: Duodenum; J: Jejunum; i: ileum; K: Kolon; HK: Hemoklips; AD: Adrenalin ile

skleroterapi; APC: Argon plazma koagtilasyon.

*Bir hasta: Kanama kontrold icin yapilan cerrahi sonrasi anastamoz hattinda yeniden kanama gelisen hasta.

Tablo 4. Uygulanan endoskopik teknigin islem basarisi ve yeniden kanama lizerine etkisi

Endoskopik Teknik (n) Yeniden Kanama (+)
Kombine/Tek, (n/n) 3/7
Tek, (n)

Sadece APC 2

Sadece HK 2
Kombine (HK+)/HK, (n/n) 2/2
Kombine (APC+)/APC, (n/n) 1/2

Yeniden Kanama (-) P Degeri
27/11 0.027
8 0.584
6 0.279
19/6 0.300
13/8 0.550

n: Sayi; APC: Argon plazma koagtilasyon; HK: Hemoklips; HK+: Hemoklipsin bulundugu kombine teknik; APC+: Argon plazma koagtilasyonun bulundugu kombine teknik.
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Bu lezyonlarin en sik gortildugu yerin mide oldugunu bildi-
ren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir (8). Oysa bizim calis-
mamizda, hastalarin 14 tanesinde DEL'nun midede yerles-
mis olmasina karsilik 30 hastada lezyonun ince badirsakta
bulundugu (22 hastada jejunum ve ileumda) gorilmustdr.
Bunun nedeni, hastalarimizin cogunun dis merkezden
refere edilmis olmasina bagli olarak, bu merkezlerde en-
teroskopik inceleme yapilmadigi veya yapilamadigi icin,
rutin endoskopik inceleme ile tespit edilemeyecek loka-
lizasyonlarda yerlesmis lezyonlara sahip hasta sayimizin
gdrece fazlaligi olabilir. Diger yandan bu sayinin ytksek
olmasi, DEL'nin ince bagirsakta zannedildiginden daha sik
bulunduguna ve &zellikle rutin endoskopik inceleme ile
lezyon tespit edilemeyen GIS kanamasi durumunda, ince
bagirsaklarin dikkatli bir sekilde incelenmesi gerektigine de
isaret etmektedir. Bu anlamda calismamiz, Dieulafoy lez-
yonlarinin ince bagirsakta, 6zellikle jejunumda siklikla bulu-
nabildigine vurgu yapan kimi calismalar ile uyumludur (9).

Bu lezyonlarin tedavisi icin uygulanan endoskopik islem-
lerin yillar icinde artan basarisi, bu tedavi modalitesini en
popliler secenek haline getirmistir (10). Gtincel calismada
da hastalarin ¢ok bytk kisminda (%97.9) lezyonlar tes-
pit edilerek kanama kontrolu saglanabilmistir.

Literattirde farkli endoskopik tekniklerin degisen 6lclide
etkili oldugunu gdsteren calismalar bulunmaktadir. Bu
calismalarin bir kisminda mekanik yéntemlerin bir kismin-
da ise tekli tedavilere kiyasla kombine yéntemlerin etkili
olduguna dikkat cekilmektedir (11-13).

Calismamizda ise kanamanin ilk kontrolu acgisindan, kul-
lanilan teknikler ya da kombinasyonlar arasinda asikar bir
fark bulunamamistir. Ancak yeniden kanama gelisiminin
kombine tedavi uygulanan hastalarda, kombine olmayan
tedavi yapilan hastalara gére istatistiksel olarak anlamli
Olclide daha az oldugu gérulmdstur (p=0.027) (12).

Bunun disinda, teknikler kendi arasinda kiyaslandiginda
veya hemoklipsli kombine tedaviler ile tek basina hemok-
lips uygulamasi ya da APC iceren kombine tedaviler ile
sadece APC uygulamasi karsilastirildiginda da, yeniden
kanama olusmasi acisindan anlamli bir fark bulunamamis-
tir. Anlamli farkin bulunmamis olmasi, yeniden kanama
gerceklesen hasta sayisinin dusuk olmasinin (%20.8) bir
sonucu olabilir. Serimizdeki yeniden kanama orani, litera-
tlirdeki kimi veriler ile uyumlu olmasina ragmen, bazi ca-
lismalarda elde edilen oranlara gére yuksek bulunmustur
(11). Bu durum, takip stiremizin cogu sadece endoskopik
islem sonrasi 30 gunltk sureyi dikkate alan calismalarin
aksine cok daha uzun olmasinin (36.4+11.2 ay) sonucu
olabilecegi gibi, vaka bazinda endoskopik tedaviye direnc-
li olgularin galismamizda gérece fazla sayida bulunmasi-
na da bagl olabilir. Nitekim calisma hastalarinin birinde,

Dieulafoy tanili hastalarda endoskopik tedavi

endoskopik tedaviye direncli oldugu igin cerrahi uygulan-
masina ragmen, cerrahi sonrasi ddnemde endoskopik mdi-
dahale gerektirecek siddette yeniden kanama gelismistir.

Endoskopik yontemlerin gelismesi ve Dieulafoy lezyonla-
rinin tibbi yonetimindeki iyilesme, mortalite oranlarinin
azalmasina yol agmistir. Eski tarihli calismalarda %80 sevi-
yesinde olan bu oran, glintimtzde belki de tedavi icin cer-
rahi yéntemlerin cok daha az kullanilmasinin bir sonucu
olarak, %10'larin altina ddgmdstur (10,14). Calismamiz-
da mortalite orani %4.2 (n=2) olarak gergeklesmis olup;
6len hastalardan biri uygulanan cerrahi tedavi sonrasi
gelisen komplikasyon nedeniyle kaybedilmistir. Bu sonug,
acil cerrahi tedavilerin yiksek komplikasyon oranlari ile
seyredebilecedine vurgu yapan literatlr bilgisini destek-
lemektedir. Akpinar ve ark'nin 2016°da yayinladigi calis-
malarinda %38.9 olarak tespit ettikleri 6lim orani, bizim
calismamizdaki orandan yuksek olup, bunda hasta popu-
lasyonlarinin yas ortalamasinin bizimkinden daha ytiksek
olmasinin ve calismamizin aksine, kadin hasta oraninin
cok daha fazla olmasinin etkisi var gibi durmaktadir (15).

Calismamizin Dieulafoy lezyonlarinin endoskopik yéneti-
mi ve sonuclar hakkinda ayrintili bilgiler veren, ytksek
vaka sayisina ve gdrece uzun takip stresine sahip dnemli
bir calisma oldugunu, ancak bazi kisitlamalarinin bulun-
dugunu distintiyoruz. Ozellikle retrospektif olarak dizayn
edilmesi nedeniyle, arastirilan patoloji gérece nadir gé-
rildugu icin, sadece endoskopi raporlari degil hasta dos-
yalari, bilgi kartlari ve hastane bilgi sistemi veri girisleri
de degerlendirmeye katilmis olmasina ragmen, arastirilan
parametreler hakkinda bilgi kaybi yasanmis olabilir. Diger
yandan calisma tek merkezde yapilmis oldugu ve endos-
kopik islemleri yapan endoskopistler deneyim ve kisisel
yetenekleri acisindan siniflandiriimadigi icin, elde edilen
sonuglarin genellenmesi konusunda problem yasanabilir.

Sonug olarak; Dieulafoy lezyonlari, standart endoskopik
yontemler kullanilarak kanama odagi tespit edilemeyen
ve GIS kanamasi stiphesi bulunan tiim hastalarda, ayirr-
cl tani secenekleri arasinda bulunmali ve bu hastalarda
ince bagirsaklar, mutlaka olasi tutulum acisindan endos-
kopik olarak incelenmelidir. Bu lezyonlara bagl kanama,
endoskopik olarak basariyla tedavi edilebilmesine rag-
men, yeniden kanama olusabilecedi akilda tutulmalidir.
Eger imkanlar elveriyorsa, mekanik ve termal yontemleri
iceren kombine uygulamalarin kullaniimasi ve tek basina
adrenalinle skleroterapi yapiimasindan kacinilmasi, yeni-
den kanama oranlarini azaltabilir. Endoskopik tedavinin
basarisiz olmasi durumunda cerrahi tedavi bir secenek
olabilmekle birlikte, komplikasyon oranlarinin &zellikle
yasl ve komorbiditesi bulunan bireylerde ytksek olabile-
cedi akilda tutulmalidir.
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SIRIN ve ark.

Etik Standartlara Uyum:

Yazarlar, bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi asa-
masinda herhangi bir cikar ¢akismasi olmadigini beyan
ederler. Bu makale icin herhangi bir finansal destek alin-
marmustir. Insan katiimcilari iceren calismalarda gercekles-
tirilen tdm prosedurler, kurumsal ve/veya ulusal arastirma
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