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Gastrik Dieulafoy lezyonu: Nadir bir list gastrointestinal sistem

kanama nedeni (iki olgu)

Gastric Dieulafoy’s lesion: A rare cause of upper gastrointestinal bleeding (Two cases)

Serdar KAMAN!, Alp GUNAY?, Fahri AKYUZ?, Yalcin TAMER?, Metin OZTURK*

Kocaeli Devlet Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahi Klinigi', Genel Cerrahi Klinig®, Ic Hastaliklari Klinigi*, Kocaeli

Golclik Deniz Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi?, Kocaeli

Dieulafoy lezyonu gastrointestinal kanamalarin nadir bir nedenidir ve ta-
n1 ve tedavisindeki gecikmeler yiiksek mortaliteye yol agar. Giiniimiizde
tanisinda ve tedavisinde endoskopik yontemler rutin olarak uygulanmak-
tadir. Gergek insidansi belirsizdir, ¢iinkii silik Dieulafoy lezyonlar1 goz-
den kagar ve kanayan lezyonlar da siklikla tanimlanamayabilir. Biz, bi-
rinin tani ve tedavisi acil laparotomi ile saglanan, digeri ise sadece bant
ligasyonu ile tedavi edilen 2 gastrik Dieulafoy lezyonu olgusu sunduk.

Anahtar sozciikler: Dieulafoy lezyonu, endoskopi, bant ligasyonu,
cerrahi

GIRIS VE AMAC

Odagr saptanamayan gastrointestinal sistem
(GIS) kanamasi giincel yontemler ile (baryumlu
calismalar, endoskopik arastirmalar gibi) belirle-
nemeyen bir odaktan kanama olarak tanimlan-
maktadir (1). Tim kanamalarin %5’ini olusturur
ve sorumlu lezyon anatomik olarak zor erisilir
bolgede, kiiciik ve siliktir. Odag1 saptanamayan
GIS kanamas! nedenleri arasinda Dieulafoy lez-
yonu (DL) masif ve tekrarlayici oldugundan en
tehlikelilerindendir.

DL mukozay: erode ederek masif kanamaya ne-
den olabilecek, midenin siklikla proksimalinde
gozlenen, biiylik, aberran submukozal bir arter-
dir. Ust GIS kanamalarinin %0.3-6.7’sinden DL
sorumludur (2). Ust GIS kanamasi nedeni ile ope-
re olan hastalarin %1-2'sinde DL gbzlenmektedir
(3). Endoskopinin giinliik uygulamaya girmedigi
donemlerde kanayan DL mortalitesi %79 olarak
bildirilmektedir (4). Hem tanisinda hem de teda-
visinde endoskopik, anjiyografik ve cerrahi yon-
temler kullanilmaktadir. DL'nun mortalitesi uy-
gun tani konulamadiginda, gesitli tedavi yontem-
leri olmasina karsin yiiksektir.

Dieulafoy’s lesions are uncommon sources of gastrointestinal hemorrha-
ge and have a high mortality rate when diagnosis and treatment are dela-
yed. Dieulafoy’s lesions are now routinely diagnosed and treated endos-
copically. Their true incidence is unclear, because quiescent Dieulafoy’s
lesions are overlooked and bleeding lesions are occasionally misidentifi-
ed. We present two cases of gastric Dieulafoy’s lesion, one of them di-
agnosed and treated during emergency laparotomy and the other mana-
ged endoscopically by band ligation as sole therapy.
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Bu yazida DL'na bagh tist GIS kanamasi olan iki
olguda cerrahi yontem ve endoskopik band ligas-
yonu (EBL) tedavilerini sunduk.

OLGU 1

57 yasinda erkek hasta hematemez ve melenasi
olmas iizerine hastaneye yatinldi. Ozgecmisinde
(ist GIS yakinmasi veya hastaligi, nonsteroid an-
tiinflamatuar ila¢ alimi, kronik karaciger hastali-
g1, vb) ve soy gecmisinde 6zellik yoktu. Hastada
kan ve siv1 destegine ragmen hipovolemi bulgu-
lar1 devam etti ve hemoglobin degerleri 7gr/dl’yi
asmadi. Hastaya tist GIS endoskopisi olanagi bu-
lunamadigindan acil operasyona alindi. Gastro-
tomide fundusa yerlesik DL gozlendi ve tamamen
cikarildi. Patolojisinde submukozal yerlesimli ar-
ter saptand1 (Resim 1). Postoperatif 10. giinde
hasta taburcu edildi. Takibinin 8. ayinda yapila-
bilen iist GIS endoskopisinde DL'nun yerinin skat-
rize oldugu goriildi. Ayrica hipertrofik korpus ve
antrum polipleri ile atrofik gastrit de belirlendi.
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Resim 1. Submukozal yerlegimli arter (X40)

OLGU 2

35 yasinda erkek hasta hematemez ve melenasi
olmasi lizerine hastaneye yatirildi. Oz gegmisinde
2. iist GIS kanamasi oldugu, nonsteroid antiinfla-
matuar ilag alimi veya kronik karaciger hastaligi
oykisi olmadigr ve sigara (1 paket/giin) kullan-
d1g1 belirlendi. Soy gecmisinde 6zellik yoktu. Yati-
sinda bir baska iinitede yapilan tist GIS endosko-
pisinde erozif gastrit belirlenmis, fakat aktif ka-
nama odagd: saptanamamisti. Hastanin kan ve s1-
v1 destegi ile intravendz omeprazol uygulamasi-
na karsin, melenasinin devami ve hemoglobin
degerlerinin 6.4 gr/dl'ye diismesi tizerine tst GIS
endoskopisi tekrarlandi. Gastroskopisinde korpus
proksimali arka duvarda, etrafindaki mukozanin
dogal oldugu goriilen, 5 mm’lik mukozal defekt,
ortasinda 2 mm'lik goriiniir damar saptandi. Ay-
rica diiz erozif antral gastrit de mevcuttu. Aktif
kanamasi olmayan lezyona 5°li 6zefagus bant li-
gatort ile bir adet bant uyguland: (Resim 2). Bant
ligasyonunun 4. gliniinde hastanin stabil oldugu
gortilerek taburcu edildi.

TARTISMA
Patofizyoloji:

Dieulafoy lezyonu ilk defa 1884’de Gallard (5) ta-
rafindan tanimlanmis ve 1898’de Georges Dieu-
lafoy tarafindan da adlandirilmistir (6). DL ken-
dini muskularis mukozada seyreden, subintimal
fibrozisli, 1-3 mm'lik, genis capli, bir arterin; 2-5
mm’lik, tabaninda fibrinoid nekrozu olan, infla-
masyonu olmayan, submukozal bir defektten,
erode ve protrude olmasi sonrasinda ciddi kana-
malar ile gosterir. Liimen ici hidrostatik kuvvetler,

Resim 2. A) Korpus proksimalinde mukozal defektten protrude
olmug goriiniir damar. B) Ligatérden damarin goriinimii C)
Ligasyon uygulanmig goriiniir damar

arteryel atim ve dis streslerin mukozadan dama-
rin perfore olarak masif kanamasina neden oldu-
gu dustinilmektedir (7).
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DL %61-82 gastrik kokenlidir (2). Gastrik DL tipik
olarak 6zefagogastrik bileskeye 6-10 cm mesafede
ve genellikle kiiciik kurvatura tarafinda yer alir.
Gastrik DL'nin %98’i midenin st yarisindadir
(korpus proksimali %67, fundus %25) (8). Bura-
nin kanlanmas: dogrudan sol ve sag gastrik ar-
terlerden saglandiindan genellikle genis caplh
submukozal arterler bulunur (8, 9). DL'nun yak-
lasik 1/3’tintin ekstra-gastrik oldugu bildirilmistir
(10).

Klinik Goriinim:

DL tekrarlayan siddetli kanamalar ile karakteri-
zedir. Erkeklerde kadinlardan 2 kat daha fazla go-
riiliir ve ortalama ortaya ¢ikis yasi yasamin 6. de-
kadidir. Hastalarin %79'u hemodinamik diizen-
sizlikler ile basvurur (3). Hastalarda hematemez
%28, hematemez ve melena %51 ve melena %18
oraninda bildirilmistir (8). DL'na bagh kanama-
lar siddetli olduklarindan, hastalara en az 3 iini-
te kan transfiizyonu gerekir (11).

Tani:

Tani sirasin DL'nu diger vaskiiler anormallikler-
den (arterioven6z malformasyonlar, herediter he-
morajik telenjiektaziler, vaskiiler neoplazmlar,
patolojik arter anevrizmalar) ayirt etmek gerekir
(12). Tanmisinda 6zefagogastroduodenoskopi du-
yarli ve kesin olsa da kanamalarn tekrarlayic
olmasi, endoskopide gozden kacabilirligi nedeni
ile ilk endoskopide tani olasiligi %49, ikincide
%33'dlir. Geriye kalan %18 olguda da eksploratu-
var laparotomide tani konulur (8).

DL'nun karakteristik gorinimi kiiciik mukozal
defektten fiskiran veya sizan kan ya da kanama
yoklugunda etrafinda tlseri olmayan pihtidir.
Genellikle damar 1-2 mm’dir ve etrafindaki mu-
kozada inflamasyon, eksuda veya ekimoz yoktur
9.

Diger tani yontemleri arasinda anjiyografi (spesi-
fik degil) (8) ve indosiyanin yesili ile yakin-infra-
red videoendoskop kullanilabilir (13).
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Tedavi:

DL'nun 1986'lara kadar tek etkin tedavi yontemi
cerrahi olmasina karsin, 1986’dan sonra endos-
kopik tedaviler basar ile uygulanmaya baslan-
mistir.

Endoskopik Tedavi

Lezyon endoskopik olarak saptandiginda hemos-
taz1 saglayacak endoskopik yontemler uygulan-
malidir. Endoskopik tedavi yontemleri arasinda
sicak prob termokoagiilasyon (6zellikle perilezyo-
nal enjeksiyon sonrasinda) (3), bipolar elektroko-
agtilasyon (14), fotokoagtlasyon (15), enjeksiyon
tedavileri (epinefrin (tek basina Onerilmez) (3),
polidokanol (damarnn etrafina 4 kadrandan ve
sonrasinda dogrudan damara) (16), etanol (17),
siyanoakrilat (18), hipertonik gliikoz (11)) ve YAG
laser (19) yer alir. Bu yontemler tek baslarina ya
da kombine edilerek %85-96'lik primer hemostaz
oranlar ile uygulanmaktadir (8, 10).

DL'nun tedavisinde endoskopik band ligasyonu
(EBL) da uygulanmis (20-23) ve primer tedavi ile
niiks acisindan basarili sonuclar alinmistir. EBL
varis veya tlser kokenli olmayan tst GIS kana-
malarnnda alternatif tedavi yontemlerinden biri-
dir. Band kokenli iskemik nekroza bagl perforas-
yon riski enjeksiyon tedavileri, sicak prob veya
elektrokoagiilasyona oranla dustiktiir (21). Band
uygulamalan sonrasinda 14-21 gilinde iyilesen,
s1g, temiz tabanl ilserler ortaya cikar. EBL DL gi-
bi fibrotik olmayan dokularin kanamalarinda
ideal tedavi yontemlerinden biridir.

Anjiyografik Tedavi

Endoskopinin basarili olamadigt durumlarda an-
jiyografik selektif arteryel embolizasyon da uygu-
lanmaktadir (8).

Cerrahi Tedavi

Endoskopik veya anjiyografik olarak kontrol edi-
lemeyen DL icin seckin yontem cerrahidir. Olgu-
larin yaklasik %5’inde cerrahi gerekmektedir (8).
Gastrik DL icin laparotomi, genis gastrotomi ve
kalin submukozal arteri de traverse edecek sekil-
de tiim lezyonun kama rezeksiyonu onerilir (9).
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