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Dieculafoy lezyonuna bagh akut gastrointestinal sistem
kanamasi nedeniyle acil servise basvuran olgularin
tedavi sonuclarimin degerlendirilmesi

Evaluation of treatment results among patients with acute gastrointestinal bleeding
due to Dieulafoy’s lesion admitted to the emergency department

Yavuz BEYAZIT,' Selcuk DISIBEYAZ,' Burak SUVAK,' Tugrul PURNAK,?
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AMAC

Dieulafoy lezyonu (DL) normal mukoza ile ¢evrili mukozal
bir yirtik alanindan genis, pulsatil bir arteryel damarin diga-
riya agilimi sonucu gelisen nadir bir gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi nedenidir. Bu ¢alismada, merkezimizdeki
DL deneyimlerimizi, hastalarin klinik 6zelliklerini, endos-
kopik tedavi yontemleri ve sonuglarimizi degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
gastrointestinal endoskopi iinitesinde GIS kanamasi nede-
niyle 2007 ve 2011 yillar1 arasinda DL tanis1 almis hastalar
geriye doniik olarak degerlendirildi. Detayli klinik ve en-
doskopik veri toplanip 6zetlendi.

BULGULAR

Hastalarin 27 tanesinde DL’ye bagli gelisen kanama sap-
tandi1. Hastalarin yaglari 24 ile 85 yil arasindaydi (medyan
70 yil). Onbes hasta erkek, 12 hasta kadindi. Mide yerle-
simli DL’nin en siklikla saptandigi lokalizasyon fundusdu
(%59,2). Bunu korpus (%29,6) ve antrum (%11,2) izle-
mekte idi. Baslangi¢c endoskopik tedavi yaklasimi olarak
en sik uygulanan yontem tek basina hemoklips uygulamasi
(%40,0) veya hemoklipstadrenalin enjeksiyonu (%33,3)
seklinde idi.

SONUC

Calismamiz DL’ nin orta-ileri yasl ve erkek hasta popiilas-
yonunda sik oldugunu gosterdi. Ek olarak endoskopik teda-
vi modalitelerinin giivenli, basarili ve etkin maliyet oranina
sahip oldugu gozlendi.

Anahtar Sozciikler: Dieulafoy lezyonu; endoskopik tedavi; kana-
ma; mide.

BACKGROUND

Dieulafoy lesions (DL) are a rare cause of gastrointesti-
nal bleeding (GIB), characterized by exteriorization of a
large pulsatile arterial vessel through a minimal mucosal
tear surrounded by normal mucosa. In the present study, we
aimed to review the clinical experience with DL in our cen-
ter, primarily focusing on clinical features and endoscopic
therapeutic preferences according to clinical outcomes.

METHODS

Data from patients with upper GIB were admitted to the
Turkiye Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital
gastrointestinal endoscopy unit between 2007 and 2011 and
were reviewed for DL. Detailed clinical and endoscopic
data were abstracted and collected.

RESULTS

Twenty-seven patients were identified with DL. Their ages
ranged from 24 to 85 years (median age 70). Fifteen pa-
tients were male and twelve were female. Most of the DL
occurred in the stomach and were most commonly local-
ized in fundus (59.2%), followed by corpus (29.6%) and
antrum (11.2%). The most common initial endoscopic ther-
apeutic approaches were the application of hemoclips with
(33.3%) or without adrenalin (40%) injection.

CONCLUSION

Our study revealed that DL occurred in relatively older
patients with a male dominance. Primary hemostasis with
endoscopic intervention is safe, successful and cost-effec-
tive.

Key Words: Dieulafoy lesion; endoscopic treatment; bleeding;
stomach.
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Akut gastrointestinal sistem (GIS) kanamasinin in-
sidansi yillik 100.000°de 50-150 arasinda degismek-
tedir.l'! Hastalarin neredeyse %80’inde kanamanin
nedeni peptik iilserler ve 6zofageal veya gastroduo-
denal erozyonlardir.”! GIS kanamalarinin tedavisi icin
uygulanan endoskopik tedavi yontemlerindeki tiim
gelismelere ragmen GIS kanamalarina bagl mortalite
%35-10’lar diizeyindedir.l*’ Mortalitenin bu kadar yiik-
sek olmasinin nedenlerinden bir tanesi de kanamanin
varligina ragmen, standart radyolojik ve endoskopik
inceleme yontemleri ile kanama yerinin saptanama-
masidir. Bunun da en sik nedenleri, kanayan yerin ana-
tomik olarak erisilebilir olmamasi, kii¢iik olmasi1 veya
goriilebilir olmamasidir. Dieulafoy lezyonu (DL) da
bu agidan degerlendirildiginde kaynagi belli olmayan
GIS kanamasina yol agabilecek ender patolojilerden
bir tanesidir ve tanis1 konamaz ya da ge¢ konursa ha-
yati tehdit edebilecek kanamalara yol agabilmektedir.

Dieulafoy lezyonu gastrointestinal sistemde submu-
kozal damarsal genisleme ve yirtilma sonucu masif GIS
kanamasina yol acarak hayati tehdit edebilmekte ve di-
ger GIS kanama nedenleri ile kiyaslandiginda tanisinin
konulmasinda ciddi zorluklar yaganmaktadir. DL nadir
olarak goriiliir ve insidans1 %0,3 - %6,7 arasinda degi-
sir."* [k defa 1884 yilinda Gallard tarafindan midede
miliyer bir anevrizma olarak tanimlanmigdir, ancak bu
lezyonu adlandiran ve klinik karakteristiklerini ortaya
koyan asil klinisyen Georges Dieulafoy’dur.”’ Bu lez-
yon aberran bir submukozal arterdir ve 6zellikle gast-
roozofageal bileskeden sonra ilk 6 cm’de yerlesimlidir.
Her ne kadar endoskopik tani yontemlerindeki gelis-
melere bagl olarak lezyonun tanmirliliginda artiglar
bildirilmis olsa da DL’ye bagli kanamanin mortalitesi
halen yiiksektir ve siklikla transfiizyon ihtiyac1 gerek-
tirecek masif kanama ile iliskilidir.

Sekil 1. Gastrointestinal sistem kanamasina neden olmus bir
Dieulafoy lezyonunun endoskopik goriiniimii.

Renkli sekiller derginin online sayisinda goriilebilir.
(www.tjtes.org)
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Dieulafoy lezyonu tanisindaki ilk basamak GiS en-
doskopisidir. Ancak nisbeten kiigiik olan mukozal de-
fekt ve submukozal arteryel yapt deneyimli endosko-
pistlerce bile gézden kagirilabilir.**! Taniy1 saglamak
i¢cin boyle durumlarda anjiyografi ve/veya endoskopik
ultrasonografi kullanilabilir. Tedavide band ligasyonu,
termoregiilasyon, bipolar elektrokoagiilasyon, foto-
koagiilasyon, enjeksiyon tedavisi veya endoskopik
hemoklips uygulamasi kullanilabilir. Invazif olmayan
tekniklerle yeterli tedavinin saglanamadig1 hastalarda
cerrahi tedavi se¢enekleri diistiniilmelidir.?%7

Bu calismanin amaci iist GIS kanamasi nedeniyle
endoskopik tani ve tedavi uyguladigimiz DL tanisi al-
mis hastalarin analizini yapmak, bu hastalarin klinik ve
epidemiyolojik bulgularini belirlemek, uygulanan teda-
vileri ve sonuglarint geriye doniik olarak incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Ust GIS kanamasi nedeniyle 2007-2011 yillart
arasinda Tiirkiye Yiiksek Thtisas Hastanesi acil servi-
sine bagvuran ve bu nedenle iist GIS endoskopisi uy-
gulanan hastalar geriye doniik olarak degerlendirildi.
Bu hastalarin dosya kayitlari incelenerek demografik
veriler, klinik ve endoskopik bulgular, tedavi yakla-
simlar1 ve izlem sonuglari kaydedildi. Incelenen bu
hastalardan {ist GIS yerlesimli DL lezyonu tanisi al-
mis hastalar ¢calismaya alindi. Incelenen tiim hastalara
acil servise GIS kanama nedeniyle basvuru anindan
baglamak {izere intravendz sivi replasmani ve proton
pompa inhibitér (PPI) tedavisi baglanmisti. Tibbi ge-
reklilik durumunda kan transfiizyonu uygulanmisti.
Her hastanin kabul esnasinda vital bulgular1 kayde-
dilmis, rutin rektal tuse ile melena/hematokezya var-
ligina bakilmis, aktif kanama isaretleri varliginda acil
endoskopik girisim yapilmisti. Endoskopik inceleme-
ler, bir gastroenteroloji uzmani, veya onun nezaretinde
gastroenteroloji yan dal asistaniyla birlikte endosko-
pi hemsiresi varliginda yapilmisti. Tiim hastalara ve
hasta yakinlarina endoskopik girigsim dncesi olasi tibbi
kazanglar ve olas1 komplikasyonlar hakkinda detayli
bilgiler verilmis ve islem onamlar1 yazili olarak alin-
misti.

Dieulafoy lezyonu tanisi endoskopik olarak asagi-
daki ol¢iitlerden en az birinin varliginda konulmustu;

1. Aktif arteryel kanama veya ufak bir mukozal bir
defektten kaynaklanan mikropulsatil kanama,

2. Etrafi normal bir mukoza ile ¢evrili, ufak bir muko-
zal defektten kaynaklanan aktif/inaktif kanamanin
eslik ettigi protriide bir damarin goriilmesi,

3. Ufak bir mukozal defekt veya normal goriiniimli
mukoza iizerine sikica yapigsmis pihti.

Gastrointestinal sistem kanamasina neden olmus
bir DL goriilmektedir (Sekil 1).
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Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik

ozellikleri
Erkek (n=15) Kadin (n=12)
n (%) n (%)

Yas (y1l) 70 (24-85) 77 (31-83)
Tibbi hikaye

Hipertansiyon 2 (13,3) 3(25)

Diabetes mellitus - 1(8,3)

Kronik bobrek yetersizligi - 2 (16,6)

Konjestif kalp yetersizligi 1 (6,6) 2 (16,6)

Koroner arter hastalig1 4 (26,6) 1(8,3)
Ilag kullanimi

Proton pompa inhibitorii 3 (19,9) 2 (16,6)

Aspirin 2 (13.3) 1(8,3)

Varfarin 1 (6,6) 1(8,3)

NSAII 1 (6,6) 2 (16,6)

Klopidogrel - -
Daha 6nce kanama hikayesi 1 (6,6) -

NSAII: Non-streoidal antienflamatuvar ilaglar.

Endoskopik tedavi yontemleri hastanin durumu-
na ve endoskopistin tercihine gore farkliliklar arz et-
mekteydi. Endoskopik band ligasyonu, hemoklips uy-
gulamasi veya enjeksiyon tercih edilen yontemlerdi.
Endoskopik islemler dnden goriislii endoskopi cihazi
(Pentax, EG-2940, EG-2985, Tokyo, Japan) kullanila-
rak, band ligasyonlari ise tekli band (Steigmann Goft-
cleardye endoscopic ligator set) kullanilarak yapilmigti.

Endoskopik kanama kontroliiniin saglanmasi islem
basaris1 olarak degerlendirildi. Birinci endoskopide
kesin taninin konamadigi, yeterli girisimin yapilama-
dig1 veya kanamanin halen devam ettigi hastalara (he-
moglobin degerlerinde diismenin devam etmesi, nabiz
hizinda >10/dk artis olmasi, direncli tasikardi, hema-
temezin tekrarlamasi, veya nazogastrik drenajdan taze
kan gelmesi gibi belirtilerin devam etmesi halinde)
ikinci endoskopi islemi takip eden giinlerde yapilmis-
t1. Endoskopik islem sonrasi intravendz PPI tedavisi
tiim hastalarda devam ettirilmis idi.

istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package

for Social Sciences (SPSS) version 18 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, United States) bilgisayar programi kulla-
nilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin dagilimlar Kol-
mogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi ve tiim say1-
sal degiskenlerin normal dagilima uymadig1 saptandi.
Bu nedenle sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U-testi kullanildi. Sayisal veriler “or-
tanca (minimum-maksimum)” olarak ifade edildi. Ka-
tegorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi ve ¢ap-
raz tablolarda beklenen degerin besten kii¢iik oldugu
durumlarda Fisher’in kesin testi uygulandi. P degeri
0,05°den kiigiik oldugunda istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Ust GIS kanama nedeniyle 2007-2011 yillar1 ara-
sinda hastanemizde 742 hastaya endoskopik islem
uygulanmisti. Bu hastalardan DL kanamasi nedeniyle
endoskopi islemi uygulanan 27 hasta (%3,6) ¢alisma-
ya alindi. Caligmaya alinan hastalarin 12’si (%44,4)
kadim, 15’si (%55,6) erkek idi. Yas ortalamasi kadin-
larda ve erkeklerde sirastyla 77 (31-83) yil ve 70 (24-
85) yil idi. Hastalar eslik eden hastaliklarina ve kul-
landiklar ilaglar agisindan degerlendirildiklerinde; 5
hastada hipertansiyon, 1 hastada diabetes mellitus, 5
hastada koroner arter hastalig1 vardi. Ug hasta aspirin,
2 hasta varfarin kullanmakta idi (Tablo 1).

Acil’e basvuru esnasinda en sik ifade edilen bas-
vuru sikayeti melena (%33,3), hematemez (%26,8) ve
hematokezya (%13,3) idi.

Hastalar uygulanan tedavi agisindan degerlendiril-
diklerinde en sik uygulanan tedavinin hemoklips uy-
gulmast oldugu dikkati ¢ekti. Dokuz (%33,3) hastaya
adrenalin enjeksiyonthemoklips, 11 hastaya (%40,7)
tek basima hemoklips uygulamasi, 3 (%11,1) hastaya
adrenalin+theater probe uygulamasi, 2 (%7,5) hastaya
adrenalin enjeksiyon+heater+hemoklips uygulamasi,
1 (%3,7) hastaya tek basina adrenalin enjeksiyonu ya-
pilmisti. Bir hastaya (%3,7) masif kanama nedeniyle
endoskopik islem uygulanamadigindan dolay1 acil
cerrahi (gastrotomi+primer dikis) girisim uygulanmis-
di (Tablo 2). Birinci endoskopide hemoklips uygula-
mas1 yapilmis hastalarda kullanilan median hemoklips

Tablo 2. Hastalara uygulanan endoskopik tedaviler

Birinci endoskopik Ikinci endoskopik Ugiincii endoskopik
girisim (n=27) girisim (n=8) girisim (n=1)
Klips 11 3 1
Enjeksiyon + Klips 9 5 -
Enjeksiyon + Klips + Heater 2 - -
Enjeksiyon + Heater 3 - -
Band ligasyonu 1 - -

Hastalarin bir tanesine masif kanama nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

Cilt - Vol. 19 Sayi - No. 2
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sayisi 4 (1-9) idi. En sik uygulanan iki tedavi yonte-
mi olan enjeksiyon tedavisi+hemoklips uygulamasi
ve tek basina hemoklips uygulamasi yapilan hasta-
larin klinik karsilastirmalart Tablo 3’de verilmistir.
Klips+enjeksiyon uygulamasi yapilan hastalarin islem
oncesi ortalama hemoglobin degerleri, tek basina klips
uygulanan hastalar ile kiyaslandiginda anlamli dere-
cede diistiktli (p=0,04). Primer hemostaz 18 (%66,6)
hastada saglanmisti. Ancak 8 (9%29,6) hastada ikinci
bir endoskopik girisim, 1 (%3,7) hastada ise ti¢lincii
bir endoskopik girisim yapilmustt. ikinci kez endosko-
pi islemi uygulanan hastalar kullandiklart ilaglar agi-
sindan degerlendirildiklerinde bu hastalarin sadece 1
tanesinde varfarin kullanim hikayesi vardi. Hasta sayi-
st yeterli olmadigindan hastalarin kullandig ilaglarla
ikinci/iiglincli endoskopik girisim ihtiyact arasindaki
iligki degerlendirilemedi. Hastalara ortalama 2 (0-9)
tinite kan transfiizyon yapilmigdi. Takip ettigimiz has-
talar iginde sadece 1 hastada kanamaya bagli 6liim iz-
lendi.

Kanamanin siddetli oldugunu diistindiirecek klinik
bulgulardan biri olan hematokezya sikayeti ile prezen-
te olan 4 hastaya endoskopik tedavi olarak enjeksiyon
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tedavisi ve/veya hemoklips uygulamasi yapilmisti. Bu
hastalarin 2 (%50) tanesi ikinci bir endoskopik girigi-
me ihtiyag duymustu.

Hastalarin kabul esnasindaki medyan hemoglobin
degerleri erkeklerde 9,7 (5,3-13,6) g/dl, kadinlarda 8,7
(6-10,6) g/dl idi. Ortalama hematokrit degerleri ise
erkeklerde 27,2 (15,8-38,2) g/dl, kadinlarda 25,4 (18-
31,6) g/dl idi. Tablo 4’de hastalarin kabul esnasindaki
laboratuvar verileri goriilmektedir.

Endoskopik islemler sonrasi saptanan DL’nin yer-
lesim yerleri degerlendirildiginde midede DL’nin en
sik olarak kardiya-fundus’da saptandigi belirlenmis,
bunu korpus ve antrum izlemistir. Tablo 5’de gastrik
yerlesimli DL’lerin yerlesimleri ayrintili olarak veril-
mistir.

TARTISMA

Dieulafoy lezyonu nadir bir GIS kanama nedeni-
dir ve ozellikle orta yagh (ortalama 49-70) popiilas-
yonda ve erkeklerde siklig1 daha fazladir. Ust GIS
kanamalarinin yaklasik %0,3-6,7’sinden sorumludur.
(31 Genellikle hasta hikayesinde NSAII ilag kullanimi

Tablo 3. Tek basina hemoklips uygulamasi yapilan hastalarla hemoklips+adrenalin enjeksiyonu
yapilan hastalarin klinik karsilastirmalari

Klips (n=11) Klips + Enjeksiyon (n=9) P

Yas (y1l) 76 (36-83) 70 (31-80) 0,621
Cinsiyet (erkek / kadin) 6/5 4/5 0,653
Hemoglobin (g/dl) 9,7 (5,3-13,6) 8,7 (6-10,6) 0,044
Kan iire azotu (mg/dl) 42 (32-78) 38 (29-80)
Yerlesim yeri n (%) 0,086

Fundus 7 (63,6) 5(55,5)

Korpus 4 (36,4) 1(11,1)

Antrum 3334
Endoskopi say1s1 2 (1-3) 1(1-2) 0,298
Transflizyon sayisi (linite) 2 (0-9) 1 (0-8) 0,937

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin kabul esnasindaki laboratuvar degerleri

Erkek (n=15) Kadin (n=12) p
Hemoglobin (g/dl) 9,2 (5,9-13,7) 8,7 (5,3-11,1) 0,368
Hematokrit (%) 27,8 (15,8-41,6) 25,2 (16,1-34,2) 0,345
Beyaz kiire (/mm?) 7700 (4200-16500) 6700 (4200-34700) 0,233
Trombosit (/mm>x10?) 213 (123-347) 211 (72-517) 0,451
International normalized ratio 1,1 (0,98-2,48) 1,20 (1,08-3,45) 0,280
Kan iire azotu (mg/dl) 44 (36-80) 39 (32-90) 0,431
Kreatinin (mg/dl) 0,46 (0,2-1,2) 0,63 (0,3-1,5) 0,364
Alanin transaminaz (U/L) 26 (18-50) 25 (16-48) 0,523
Aspartat aminotransferaz (U/L) 23 (17-48) 25 (16-50) 0,531
T. bilirubin (mg/dl) 0,58 (0,4-1,32) 0,52 (0,3-1,3) 0,439
Alkalin fosfataz (U/L) 66 (38-124) 56 (34-110) 0,418
Gama glutamil transferaz (U/L) 24 (12-60) 26 (12-58) 0,532
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(%43-51), antikoagiilan tedavi veya alkol kullanim
mevcuttur. Hipertansiyon, diabetes mellitus, konjestif
kalp yetersizligi ve koroner arter hastalig1 gibi risk fak-
torleri (0zellikle kan akiminda azalmaya neden olan)
neredeyse hastalarin %75’inde rapor edilmisdir."”! Bi-
zim olgularimizi degerlendirdigimiz bu geriye doniik
caligmada DL tanisi alan hastalarimizin %55,6’s1 er-
kek idi. Tiim hasta grubundaki medyan yas 70 (24-85)
idi. Bu ileri yas ortalamas1 DL’de endoskopik tedavi
modalitelerinin karsilagtirildigt degisik calismalarla
ortligityordu.-1%!

Hastalarimiz eslik eden hastaliklarina gore deger-
lendirildiklerinde biiyiik bir kisminda eslik eden bir
risk faktorii vardi. Her ne kadar eslik eden bu risk fak-
torleri kanama miktarini, tedavi sonucunu ve transfiize
edilen kan miktar1 gibi degisik parametreleri etkilemis
olsa da calismamizda bir karsilastirma grubu olmadig:
icin, eslik eden hastalik gibi parametrelerin DL insi-
dansi veya sagkalim tizerindeki etkisini belirtmemiz
imkansiz gibi goziikmektedir. Ek olarak hastalarin
belirli bir kisminin aspirin, varfarin gibi antiplatelet/
antikoagiilan ila¢ kullanim hikayesinin var olmasi ka-
namanin uzamasinin ve siddetli olmasinin bir nedeni
oldugunu diislindiirtmektedir. Ayn1 zamanda hastala-
rin neredeyse beste birinin PPI tedavisi aldiklarinin
saptanmasi ve buna ragmen kanamalarinin olmasi,
DL’de PPI veya asit baskilayici tedavinin kanamaya
kars1 koruyucu olmayabilecegini diisiindlirtm{istiir.

Calismaya alinan hasta popiilasyonunda, hastalara
verilen ortalama kan transflizyonu sayis1 2 (0-9) iini-
te idi. Dokuz {initeye kadar varabilen kan transflizyon
ihtiyaci bize, diger GIS kanama nedenleri ile kiyaslan-
diginda, DL lezyonlarinda daha siddetli kan kaybinin
olabildigini gdstermektedir.

Calismamizda DL nedeniyle endoskopik tedavi
uyguladigimiz ve sonrasinda takip ettigimiz sadece 1
(%3.7) hastada oliim gerceklesmisti. Bu diisiilk mor-
talite oraninin temel nedeni hastanemizin tersiyer bir
referans merkezi olmasi ve aktif GIS kanamasi gibi
durumlarda 12 saat iginde endoskopik girisim sansi-
nin bulunmasidir. Erken endoskopik girisim lezyonu
tanima ve tedavi etme noktasinda gereklidir. Ancak
unutulmamalidir ki aktif kanama olmadiginda bazen
DL gozden kagabilir. Bu gibi durumlarda endosko-
pist dzellikle iist GIS kanamasinin en sik nedeni olan
gastrik veya duodenal iilser gibi bir patolojiyi saptaya-
madig1 durumlarda, proksimal gastrik alani, 6zellikle
ozofagogastrik bileskeden sonraki ilk 6 cm’lik alani
ayrintisiyla incelemelidir. Endoskopide kanama isa-
retinin olmadig1 zor olgularda endosonografi ile sub-
mukoza yerlesimli genis caplt bir damarin izlenmesi
muhtemel bir DL’ye isaret edebilir.'!

Literatiirde DL tedavisi i¢in her ne kadar ¢ok de-
gisik endoskopik tedavi yontemleri bildirilmis olsa
da, bu yontemlerin kullanim onceligini belirten bir

Cilt - Vol. 19 Sayi - No. 2

Tablo 5. Mide yerlesimli Dieulafoy lezyonlarinin

lokalizasyonlar1
Lokalizasyon n (%)
Fundus 16 (59,2)
Korpus 8 (29,6)
Antrum 3(11,2)

calisma yoktur. Bu da endoskopiste, lezyonun yeri,
durumu, aktif kanama varlig1 veya yoklugu, elindeki
mevcut aletlere ve tecriibesine dayali olarak tedavi uy-
gulama 6zgiirliigii saglamaktadir. Enjeksiyon tedavisi,
hemoklips, heater probe ve band uygulamasi, lazer
tedavisi gibi uygulanan degisik tedavilere bagl ola-
rak tedavi basar1 oran1 %75-98 arasindadir.['>!'>) Her
ne kadar bu tedavi modalitelerinin etkinligini gdste-
ren degisik ¢aligmalar mevcut olsa da, yeterli ileriye
yonelik ¢alisma olmadigi i¢in optimal tedavi yontemi
icin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Giiniimiizde en-
doskopistlerin ¢ogu birincil tedavi olarak hemoklips
ve enjeksiyon yontemlerini tercih etmektedir.['>1"! Bi-
zim ¢alisgmamizin da dikkat ¢eken en 6nemli sonucu
DL tedavisinde endoskopik hemostaz yontemi olarak
en sik enjeksiyon ve/veya hemoklips kullanildigini
gostermis olmamiz idi. Ancak sadece bu c¢alismaya
bakilarak DL tedavisinde hemoklips kullaniminin {is-
tiin oldugu sonucunu ¢ikarmak da dogru olmayacak-
tir. Bunun nedeni dncelikle ¢alismamizin randomize
kontrollii bir ¢calisma olmamasi, geriye doniik verileri
icermesi ve hasta sayisinin kisitli olmasidir. Ancak DL
insidansindaki diisiikliik, tedavi etkinliginin karsilasti-
liacagi ileriye yonelik galismalarin en 6nemli kisitla-
yic1 faktoriidiir.

Dieulafoy lezyonunda hemoklips uygulamasinin
basarisi degisik ¢alismalarda gosterilmis olmakla bir-
likte, gastrik DL’de bagarili hemoklips uygulamasini
ilk kez 1988 yilinda Hachisu'® rapor etmistir. Chung
ve arkadaglart,!"”! DL nedeniyle takip ettikleri 24 has-
tay1 aldiklar tedaviye gore randomize etmis, hastalara
serum fizyolojik-epinefrin karigimi ya da endoskopik
bant ligasyonu (EBL) veya hemoklips uygulamislar-
dir. EBL veya hemoklips uygulamasi gibi endoskopik
mekanik tedavi yontemleri, baglangic hemostazini
saglamakta, tekrarlayan kanamayi azaltma ve kali-
c1 hemostaz saglamada daha basarili bulunmustur.
Ek olarak, hemoklips uygulamasi enjeksiyon terapisi
ile kiyaslandiginda kanama kontroliinii daha yiiksek
oranda saglamistir. Bu ¢aligmada saptanan baska bir
bulgu da klips+enjeksiyon uygulamasi yapilan hasta-
larmn islem &ncesi ortalama hemoglobin degerleri, tek
basina klips uygulanan hastalar ile kiyaslandiginda an-
lamli derecede diisiik olmasidir. Bu da siddetli kanama
durumlarinda kombine tedavi uygulamasinin kanama
kontrolii saglamada bir gereklilik yarattig1 ve uygun
bir yaklagim oldugunu diigiindiirtmektedir. Ek olarak
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kombine tedavi uyguladigimiz hastalarda ortalama en-
doskopi seans sayisi, tek basina klips uygulanan has-
talarla kiyaslandiginda her ne kadar istatistiksel anlam
ifade etmese de daha diisiik olarak saptanmisti.

Her ne kadar bizim hastalarimizin sadece 1’inde
(%3,7) tek basmma EBL uygulanmis olsa da, DL’de
EBL uygulamasinin en az hemoklips uygulamasi ka-
dar etkin oldugunu gosteren ¢ok sayida c¢aligma var-
dir.2*2! EBL varisiyel iist GIS kanamalarinda rutin
uygulanan bir prosediirdiir. Ilk kez Brown ve arkadas-
lari"> DL’de EBL ile kanama kontroliinii sagladiklari-
n1 1994 yilinda rapor etmislerdir. Yine Valera ve arka-
daslari®” DL kanamasi nedeniyle EBL uyguladiklar
4 hastalarinda band ligasyonu ile bagarili hemostaz
sagladiklarin1 rapor etmisler, hastalarinin higbirinde
tekrar kanama goriilmedigini belirtmislerdir. EBL uy-
gulamasi sonrasinda 14-21 giinde iyilesen s1g, temiz
tabanli, llserler goriilebilmektedir. Park ve arkadas-
lari"” 26 DL hastasinin tedavi sonuglarini inceledik-
leri bir ¢aliymada, EBL veya hemoklips uygulamasi
yaptiklari hastalarin sonuglarini degerlendirmislerdir.
Belirtilen bu ¢calismada EBL veya hemoklips uygula-
masinin kanayan gastrik DL’1i hastalarda benzer etki
ve giivenlik profillerine sahip oldugu saptanmustir.
EBL’nin basarili olarak kullanildig1 bir diger raporda,
gastrik DL disinda EBL’nin 6zofageal, duodenal, jeju-
nal ve rektal DL’de de etkin oldugu belirtilmistir.!242¢
Belirtilen bu caligmalara dayanilarak EBL’nin DL te-
davisinde basarili, etkili, ucuz ve kolay uygulanabilir
oldugu sonucuna varilmaktadir. Bizim tek bagina EBL
uyguladigimiz 1 hastaya ikinci bir endoskopi uygula-
ma gerekliligi dogmamusti.

Dieulafoy lezyonu tedavisinde enjeksiyon terapisi
halen giincelligini koruyan ve sik kullanim alan1 bulan
bir tedavi yontemidir. Literatiirde sklerozan enjeksi-
yon terapisinin DL tedavisinde kullanildigi ¢ok sayida
calisma vardir. Ancak bu calismalarda bulunan so-
nuglar genis bir spektrumu temsil etmektedir. Alis ve
arkadaslarmm!® yaptiklari bir ¢alismada DL’ye bagl
kanama nedeniyle endoskopi uygulanan hastalarin bir
kismina enjeksiyon tedavisi diger gruba band ligas-
yonu uygulanmis. Calismanin sonucunda band ligas-
yonunun DL tedavisinde enjeksiyon tedavisine iistiin
oldugu belirtilmistir. Yilmaz ve arkadaglarinin®” yap-
t181 bagka bir ¢calismada endoskopik tedavi modalitesi
olarak enjeksiyon skleroterapisi uygulanan 28 hasta
geriye doniik olarak incelenmis; endoskopik enjeksi-
yon skleroterapisinin DL tedavisinde giivenli ve etkili
bir yontem oldugu belirtilmistir. Enjeksiyon sklerote-
apisi olarak polidekanol uygulanan 14 hastanin rapor
edildigi bir baska calismada polidekanol sklerotera-
pisinin etkili ve giivenli oldugu belirtilmis, ancak bu
yontemin etkisiz kaldig1 hastalarda cerrahi girisimin
gerekebildigi ve buna ragmen 6liim gelisebilecegi be-
lirtilmisgtir.™®]
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Dieulafoy lezyonu tedavisinde heater uygulama-
smin basarist biliniyor olmakla birlikte, genis hasta
serilerini iceren randomize kontrollii ¢alismalara ha-
len ihtiya¢ vardir. Bizim ¢alismamizda DL nedeniyle
primer hemostaz yontemi olarak heater uyguladigimiz
3 (%]11,1) hasta vardi. Hasta sayisinin diisiik olmasi,
heater uygulamasinin diger tedaviler ile kiyas edile-
bilmesini zorlastirmaktaydi. Cheng ve arkadaslari'!
29 DL hastasinda uyguladiklari endoskopik tedavi
yontemlerini geriye doniik olarak karsilagtirmiglar ve
sonucta epinefrin ile heater prob koagiilasyonun bir-
likte kullaniminin tek basma epinefrin kullanimi ile
kiyaslandiginda hemostaz saglamadaki basarisinin
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Lin ve arka-
daslar!'”! tek basina heater probe uygulanan 6 hastada
%100 basarili endoskopik miidahele rapor etmislerdir.
Parra-Blanco ve arkadaslar® her ne kadar bir miktar
diisiik basar1 orani rapor etmisler ise de, tedavi basa-
ris1 sagladiklar1 6 hastanin 4 tanesinde tekrar kanama
izlenmemistir. Heater probun basarisiz oldugu iki has-
tanin birine hemoklips uygulamasi, digerine ise dnce-
likle ethanol enjeksiyonu sonrasinda hemoklips uygu-
lamast1 yapilarak kanamanin durdugu rapor edilmistir.

Hastalarimiz DL lokalizasyon yeri olarak deger-
lendirildiklerinde en sik yerlesim yerinin fundus ol-
dugu saptandi. Bunu korpus ve antrum takip etmekde
idi. Siddetli kanama isaretleri tagiyan hastalar DL lo-
kalizasyon yeri acisindan degerlendirildiklerinde ara-
larinda anlamli bir iliski saptanamadi. Bu da kanama
siddetinin, DL lokalizasyonundan bagimsiz oldugunu
diistindiirmektedir.

Dieulafoy lezyonu cerrahi tedavi oranlari, endos-
kopik tedavi yontemlerinin ve bagari sansinin zaman
icinde artmast nedeniyle belirgin azalmisdir. Giinii-
miizde cerrahi tedavinin hastalarin ancak %4-8’inde
gerektigini gosteren c¢aligsmalar mevcuttur. Bizim ¢a-
ligmamizda sadece 1 (%3,7) hastaya cerrahi ihtiyaci
dogmus ve cerrahi olarak gastrotomi ve primer siitur
islemi uygulanmisti.

Sonug olarak, DL karakteristik morfolojik ve kli-
nik Ozellikler i¢eren, ancak tan1 konmasi bazi durum-
larda zor olan, hayati tehdit edecek boyutta kanamaya
neden olabilecek nadir bir iist GIS kanama nedenidir.
Tan1 konmazsa yiiksek morbidite ve mortalite ile sey-
redebilir. En sik olarak midede yerlesmekle birlikte,
sindirim sisteminin herhangi bir segmentinde gozle-
nebilir. Ust GIS kanamas1 nedeniyle acil endoskopik
girisim uygulanan her hastada bu tan1 akla gelmeli,
kardiya ve ¢evre bolgenin dikkatli incelemesi mutlaka
yapilmalidir. Tedavide tek basina hemoklips uygula-
mast veya hemoklips ile birlikte adrenalin enjeksiyo-
nu etkili bir yontem gibi gdziikmektedir. EBL uygu-
lamasinin etkinligi degisik ¢aligmalarda gdsterilmistir.
Cerrahi tedavi 6ncesi mutlaka endoskopik tedavi yon-
temlerinin denenmis olmasi1 gereklidir. DL tedavisinde
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Dieulafoy lezyonuna bagl akut GiS kanamasi nedeniyle acil servise basvuran olgular

endoskopik tedavi yontemleri etkili, uygulamasi ko-
lay, ucuz ve giivenilirdir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi
bir ilgi ¢akigsmast yoktur.
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