Dieulafoy lezyonu: Seyrek goriilen bir gastrointestinal kanama
nedeni
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Amag: Bu yazida endoskopik skleroterapi ile basariyla tedavi edilen iki dieulafoy lezyonu takdim edildi ve bu konu
ile ilgili literatlr gdzden gegirildi. Olgu sunumu: Ciddi gastrointestinal kanama nedeni ile hastanemize miracaat
eden iki dieulafoy lezyonu vakasini sunduk. Sonug: Dieulafoy lezyonu nadir goéralir, tanisi zordur, Ust
gastrointestinal sistem kanamalarinda etyolojide g6z 6niunde bulundurulmalidir. Tedavisinde endoskopik
skleroterapi etkili, ucuz ve guvenli bir ydntemdir.

Anahtar kelimeler: Dieulafoy lezyonu, gastrointestinal kanama, skleroterapi
A rare cause of gastrointestinal bleeding : Dieulafoy’s lesion

Objective: In this article, we present two cases of Dieulafoy’s lesion that was treated successfully by endoscopic
sclerotherapy and the literature related with this subject was reviewed. Case report: We report two cases of
Dieulafoy’s lesion who were admitted to our hospital because of severe gastrointestinal bleeding. Conclusion:
Dieulafoy’s lesions are rare and often difficult to diagnose, but it should be considered in the evaluation of upper
gastrointestinal tract hemorrhage. Endoscopic therapy is a safe, effective and relatively inexpensive method for
the treatment for Dieulafoy’s lesion.
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Dieulafoy lezyonu, gastrointestinal kanama nedenleri erkeklerde daha sik goriiliir (1,5).
arasinda nadir goriilen, hayat1 tehdit eden ve siklikla
tekrarlayan ~ kanamalara neden olan  mide Olgu sunumu

mukozasiin yilizeyel vaskiiler lezyonudur. Lezyon
ilk olarak Gallard tarafindan 1884’te ve daha sonra
da Fransiz cerrah Dieulafoy tarafindan 1896 yilinda
exulceratio-simplex olarak tarif edilmistir (1-3).
Kanamanin, submukoza altinda kivrimlhi seyir
gosteren genislemis bir arter nedeniyle meydana
geldigi kabul edilmektedir. Patogenezi tam olarak
bilinmemesine ragmen, tabaninda fibrinoid nekroz
bulunan gastrik mukozal defekt ve defektin tabaninda
genis kalin duvarli arter saptanmustir (4). Vaskiilit,

Olgu 1: 50 yasinda erkek hasta hematemez ve
melena bulgular1 nedeniyle yatirildi. Nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAIl) kullanma &ykiisii
mevcuttu. Fizik muayenesinde, karin yumusak,
organomegalisi  yoktu.  Nazogastrik  lavajda,
aspirasyon  materyali kanli idi.  Laboratuar
bulgularinda, hemoglobin 7 g/dl, hematokrit % 21,
platelet sayis1 155,000/mm’ idi. Endoskopide midede
taze kan vardi, fundusta 0.4 cm c¢apinda, {izerinde

) ’ K goriinen damar olan lezyon goriildi. 1/10000’lik
anevrizma olusumu ve aterosklerosis belirtisi yoktur. adrenalin ile skleroterapi yapildi. Ug finite eritrosit

Lezyon gastrointestinal sistemin herhangi bir .. . g oL e
) o i stispansiyonu verildi. Besinci giinde sifa ile taburcu
bolgesinde goriilebilir, fakat siklikla kardio-6zofageal edildi

bileskede ve midenin proksimal kesiminde kiigiik

kurvatur boyunca yerlesir. Orta ve ileri yastaki Olgu 2: 40 yasinda erkek hasta hematemez, melena
ve bag donmesi sikayeti ile servisimiz yogun bakim

iinitesine  yatirildi.  Laboratuar  bulgularinda,

Yazisma adresi: Dr.Ertugrul Kayagetin, Havzan Mah Sehir Cad hemoglobin 91 g/dl, hematokrit % 26.7, platelet
Safir Sk Siiltem Blk Yildiz Sitesi No: 4/7 Meram, Konya.
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sayist 137,000/mm’ idi. Endoskopide, kardiyada
iizerinde piht1 bulunan 0.6 cm ¢apinda mukozadan
kabarik lezyon goriildi. 1/10000’lik adrenalin ile
skleroterapi yapildi.

Ertesi glin hastanin hematemezi tekrarladi, tekrar
yapilan endoskopisinde kardiyadaki bu lezyondan
kanama oldugu gorildi. 1/10000°lik adrenalin ile
tekrar skleroterapi yapildi, hemostaz saglandi, 1 hafta
sonra hasta sifa ile taburcu edildi.

Tartisma ve sonug¢

Dieulafoy gastrointestinal sistem
kanamalarinin nadir rastlanilan nedenlerinden olup,
gastrointestinal sistem kanamalarinin % 0.3-6.7
sinden sorumludur (2,6). Ortalama 50’li yaslarda
goriiliir, literatiirde 20 aylik ile 93 yas arasinda
rastlanilmistir (5). Erkeklerde, kadinlardan iki kat
fazladir. Schmulewitz ve Boillie’nin (4) serisinde
yas ortalamasi 70 iken, Canbaz ve arkadaslarinin (7)
serisinde 49; Baettig ve arkadaslarinin (8) serisinde
ise 61.7 olarak bulundu. Bizim hastalarimizin yas
ortalamasi, literatiirdeki hastalarin yas ortalamasina
gore daha geng olarak saptandi.

lezyonu,

Midedeki lezyonlarin % 98’1 midenin proksimal
bolimiinde ve kiigiik kurvatur tarafindadir,bu
bolgenin 6zelligi kanlanmasimin submukozal pleksus
yerine direkt olarak gastrik arter ve dallarindan
olmasidir (5,8). Bizim her iki vakamizda da lezyon
midenin  proksimal
Hastaligin etyojisinde NSAIl’lar, antikoagiilanlar,
fekalomlar, stres, kardiyak ve pulmoner kapasitedeki
azalma sorumlu tutulabilir. Norton ve arkadaslart (2),
hastalarin % 51°inde, Baettig ve arkadaslari (8) ise %
43’iinde aspirin ve NSAIl alim tespit ettiler. Bizim
de 1 hastarzda NSAII alimi hikayesi vard.

bolimiinde lokalize idi.

Dieulafoy lezyonunun tanisi zordur, kanayan arter
tizerindeki kiigiik defekt gozden kagabilir, tanida
endoskopinin yani sira anjiografi ve endoskopik
ultrasonografinin de degeri yiiksektir (9). Acil
endoskopi hastalarin % 49-63’tinde tan1 koymaya
yardimct olmustur. Dieulafoy lezyonu intermittan ve
masif kanamalara neden olur. Reilly ve Al-kawas
(10) hastalarin % 28’inde hematemez, % 51’inde
hematemez ve melena, % 18’inde ise sadece melena
bulmuslardir. Son yillarda endoskopik
yontemleri (heater prob ile termoregiilasyon, bipolar
elektrokoagiilasyon, fotokoagiilasyon ve epinefrin,

tedavi
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polidokanol, etanol, cyanoakrilat, hipertonik glikoz
ile skleroterapi uygulanmasi) gelistirilmistir (1,6).

Norton ve arkadaslarinin (2) serisinde mortalite orani
% 13 bulunmus ve cerrahi girigim vakalarin % 2-
6’sinda uygulanmustir. Mcgrath (1) hastalarin %
86’sinda, Schmulewitz ve arkadaslar1 (4) % 50’sinde,
Norton (2) ise % 96’sinda ilk endoskopik tedavide
yeterli hemostaz sagladilar. Son yillarda endoskopik
band ligasyonunun etkili bir tedavi yontemi oldugu
gosterilmistir. Band ligasyonu ile aspire edilen
dokuda iskemik nekroz gelismesi ve bu olaym
mukoza ve submukozada sinirli olmasindan dolayi
perforasyon riski  diger endoskopik  tedavi
metodlarma goére daha az bulunmustur (1,5,11).
Endoskopik hemostazin etkisiz kaldigi vakalarda
anjiografi ile embolizasyon denenebilir. Schmulewitz
(4) 40 Dieulafoy lezyonunda, 3 hastaya anjiografi ile
sol gastrik artere selektif embolizasyon uygularken,
Reilly ve Al-kawas (10) 177 dieulafoy vakasinin
11’inde anjiografi ile kanamanin yerini gosterip 3
vakada jel-foam ile embolizasyon yapmuslardir. flk
endoskopik tedaviden sonra tekrar kanama orani,
Baettig ve arkadaglarmin (8) serisinde % 11, Pointner
ve arkadaslarinin (12) serisinde % 22, Reilly ve Al-
kawas’in serisinde (10) % 15 oraninda bulunmustur.

Sonug olarak, sik tekrarlayan genellikle hematemezle
seyreden ve endoskopide kanama nedeni tam olarak
belirlenemeyen  olgulardin Dieulafoy
lezyonu diistiniilmelidir. Tedavisinde endoskopik
skleroterapi  ile adrenalin
bulunmasi, etkinligi ve pahali olmamasi nedeni ile
tercih edilmelidir.
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