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Dieulafoy lezyonu olgularimizin endoskopik bulgulan ve endoskopik tedavi

sonuclari

Dieulafoy lesion: A rare cause of bleeding in upper gastrointestinal bleeding cases

Mustafa YAKUT', Guilnihan KIRBAS®, Arzu YUSIFOVA', Mehmet BEKTAS', Kubilay CINAR', Ali OZDEN'

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali’, Pediatrik Gastroenteroloji Bilim Dalr’, Ankara

Dieulatoy lezyonu tekrarlayan ve tanisinin konmasinda zorluklar yasanan na-
dir fakat ayni zamanda énemli bir tist gastrointestinal kanama nedenidir. Sik-
likla ézofagogastrik bileskeye 6-10 cm mesafede midede yer alsa da, gastro-
intestinal sistemin diger kistmlarinda daha az siklikla lokalizedir. Endosko-
pik bant ligasyon ve endoskopik skleroterapi kanama kontrolunde oldukca
basarilidir. Retrospektif degerlendirmede tekrarlayan massif kanama ile hasta-
nemize basvuran 3 hastada ancak tekralayan endoskopik incelemeler sonra-
st tani konuldu. Dieulafoy lezyonu olan 3 hastamizdan ikisinde endoskopik
bant ligasyonu ile diger hastada ise endoskopik skleroterapi injeksiyonu ile
kanama kontrolu sagland.

Anahtar Kelimeler: Dieulafoy lezyonu, tist gastrointestinal kanama, endos-
kopik tedavi

GIRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistemde cogunlukla proksimal mide kuctik
kurvaturda lokalize, submukozal vaskuler genisleme ve vas-
kuler riptir sonucu massif gastrointestinal kanama nedeni
olan Dieulafoy lezyonun tanist genellikle zordur. Calismami-
zin amacl tekrarlayan kanamasi olan ve gastrointestinal sistem
(GIS) kanama odag: tesbit edilemeyen hastalarda Dieulafoy
lezyonun hatira getirilmesi ve endoskopik olarak lezyonun
saptanmasi ve tedavi edilmesidir.

METOD

Eylul 2003 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda Ankara Univer-
sitesi Tip Fakultesi Cebeci Gastroenteroloji servisinde takip
edilen ust gastrointestinal kanamasi ile basvuran hastalardan
Dieulafoy lezyonu tesbit edilen hastalarin dosyalar retrospek-
tif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Ozofagus varis disi gastrointestinal kanamasi ile basvuran,
masif ve tekrarlayan kanamasi olan 3 hastada (2 kadin, 1 er-
kek) endoskopik muayenede Dieulafoy lezyonu (DL) saptan-
di. Hastalarimizin hi¢ birinde alkol kullanimi oykusu yoktu.
1ki hastamizda uzun streden beri arasira NSAII kullanimi hi-
kayesi vardi. 3 hastada da klinik takiplerde belirgin hemoglo-
bin dusukliugu ve vital bulgularn unstabil seyrettigi gozlendi.

Dieulafoy’s lesion is an uncommon, recurrent but also important cause of
gastrointestinal bleeding, and can present some difficulties in diagnosis. Whi-
le the great majority of Dieulafoy’s lesions are located in the stomach within
6-10 c¢m of the gastroesophageal junction, occurrence of lesions in other
patrts of the gastrointestinal tract is rare. Endoscopic band ligation and endos-
copic sclerotherapy are the treatment modalities to control bleeding. We re-
port three cases with recurrent massive gastrointestinal bleeding from Dieu-
latoy’s lesion, who were finally diagnosed alter recurrent endoscopic investi-
gations. Bleeding was controlled with endoscopic sclerotherapy injection in
one of the three cases.

Key words: Dieulafoy’s lesions, upper gastrointestinal bleeding, endoscopic
treatment of Dieulafoy’s lesion,

Uc hastamizda da hematemez ve melena birlikte vardi. Tum
hastlarda 5 tniteden fazla kan transftizyonu oykust mevecut-
tu. 1k gastroskopik muyenede oncelikle dustunilen tani ol-
madig i¢in ve mide kan ile dolu oldugu icin kanama yeri lo-
kalize edilemedi ve tan1 konulamadi. 2 olgunun ikisine 2. kez
diger olguya ise 3. kez yapilan endoskopik muayenede tani
konuldu. Gastroskopik incelemede 3 hastada da lezyon mide
kucuk kurvaturda lokalizeydi. Endoskopide incelemede mide
kucuk kurvatura lokalizasyonunda ltiimene dogru ¢ikinti yap-
mis bir damardan arteriyel kanama ve cevresinde guclukle go-
rulebilen tlserasyon gozlendi (Resim 1, 2). Lezyon yerinden
strekli kan sizmasi vardi. Bir hastada lezyon lokalizasyonuna
yapilan 10 cc %3 aethoxysklerol ile kanama kontrolu saglan-
di. Diger 2 hastada bant ligasyonu tedavisiyle kanama kontrol
altina alindi. 3 hastada da uygulanan endoskopik tedavi son-
ras1 ikinci seans endoskopik tedavi ihtiyact olmadi. 3 hasta-
mizda da uygulanan isleme bagh komplikasyon gozlenmedi.

TARTISMA

Dieulafoy lezyonu gastrointestinal sistem kanamalarinin nadir
gortulen, siklikla tekrarlayan ve hayat tehdit eden kanamalar-
la seyreden mide mukozasinin yuzeyel vaskiiler lezyonudur.
Lezyon ilk olarak Gallard tarafindan 1884’te ve daha sonra da
Fransiz cerrah Dieulafoy tarafindan 1896 tarif edilmistir (1-3).
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Resim 1. Mide kuctik kurvaturunda limene ¢ikint yapan DL.

Farkl isimlerle de bilinen (calibre persistant artery of the sto-
mach, circoid aneurysm, gastric arteriosclerosis exulceratio
simplex, Dieulafoyvascular malformation gibi) DL gastroin-
testinal sistem kanamalarmin % 0.3-6.7’sinden sorumludur

(2, 4-6).

DL muskularis mukozada seyreden subintimal fibrozisle ka-
rakterize ortalama 1-3 mm genislikte ve 2-5 mm boyutunda
bir arterin submukozal bir defektten, erode ve protrude olma-
st sonrasinda meydana gelir. Lumen ici hidrostatik kuvvetler,
arteryel aim ve dis stresler mukozadan damarin perfore ola-
rak masif kanamasina neden olur (7). DLnun %61-82’ si gas-

Resim 2. Mide kuctik kurvaturunda limene ¢ikint yapan DL.

trik kokenlidir (8). Gastrik DL tipik olarak 6zofagogastrik bi-
leskeye 6-10 cm mesafede ktictik kurvaturda yer alir. Gastrik
DLnun %981 midenin tst yarisindadir (korpus proksimali
%67, fundus %25). Bu bolgenin ozelligi kanlanmasinin sub-
mukozal pleksus yerine direkt olarak gastrik arter ve dallarin-
dan olmasidir (9, 10). DL'nun yaklasik 1/3"antn ekstra-gas-
trik yerlesimli oldugu bildirilmistir. Norton ve arkadaslarinin
yaptg bir calismada mide disi yerlesimli olgular siklik sirasi-
na gore duodenum, kolon, 6zofagus ve jejenum yerlesimlidir
(2). Ug hastamizda da endoskopik incelemede lezyon kigtik
kurvatura bolgesinde lokalizeydi.

Hastaligin patogenezi bilinmemektedir ancak cesitli hipotez-
ler ileri sturtlmustiir. Bu lezyonun dejeneratif orijinden daha
cok malformatif olabilecegi dustunulmustiir (11). Bir hipoteze
gore; submukozal arter yas ilerledikce uzamakta ve kivrimh
hale gelmektedir. Bu kivrimli arter mukoza tzerinde basinca
yol acmakta ve sonucta iskemi, erozyon ve arteryel ruptire
neden olmaktadir. Bazi yazarlar Dieulafoy lezyonunun yasa
bagli gelisen bir patoloji oldugunu ileri sirmuslerdir (12). Bir
diger hipoteze gore dilatasyona bagh damar duvarinda zayif-
lama gelismekte ve ruptur olmadan énce burada trombts for-
masyonu gelismektedir (13). Diger bir hipoteze gore de lez-
yonun konjenital vaskiiler bir lezyon oldugu diisuntulmekte-
dir. Buytk submukozal arter konjenital anormal bir seyir gos-
termekte ayrica bu artere temasda olan mukozada da yapisal
anormallikler gortlmektedir. Bunlarin sonucunda arteriyel
ruptur gelismektedir (10, 14). Dieulafoy lezyonunun histopa-
tolojik incelenmesinde ayni seviyede bulunan diger damarlar-
la kiyaslandiginda, muskularis mukoza duizeyindeki kuctk
submukozal arterin anormal buyik oldugu goralur. Karakte-
ristik bayuk, kivrintih ve ektatik submozal damar, mukozal
yuzeye dogru protrude olur (15-17).

DL sigara, alkol ve NSAIT kullanimu ile iliskisi ile ilgili yayn-
lar bildirilmistir. Alkol kullaniminin kronik gastrit ile iliskisi
bilinmektedir ve kronik gastrit ruptir olusmadan 6nce arteri-
yel duvarda nekroz ve trombozla sonuclanan vaskuler displa-
ziye yol agmaktadir. Norton ve arkadaglarn (2) alkol kullani-
mini hastalarin %51’inde, Baettig ve arkadaslar (8) ise hasta-
larin %43 unde aspirin ve NSAII kullaniminin oldugunu bil-
dirmislerdir. Hastalarimizin hic birinde alkol kullanimi oyku-
st yoktu. 1ki hastamizda uzun stireden beri arasira NSAII kul-
lanim1 hikayesi vardi.

DL siklikla orta ve ileri yasta gortulmekle birlikte genis bir yas
dagilimina sahiptir. Erkeklerde kadinlardan 2 kat daha fazla
gorulur ve hastaligin ortaya ¢ikis yast genelde 6. dekattadir.
Uc olgumuzdan ikisi kadin ve biri erkekti. DL tekrarlayan
siddetli kanamalar ile karakterizedir. Hastalarin %79’u hemo-
dinamik duzensizlik ve genel durum bozuklugu ile prezente
olur. Hastalarda hematemez %28, hematemez ve melena %51
ve melena %18 oraninda bildirilmistir (18). Hastalarda masif
kanama oldugundan en az 3 unite kan transfuzyonu gerek-



mektedir (18, 19). U¢ hastamizda da klinik takiplerde belir-
gin hemoglobin dustuklugu ve vital bulgularin unstabil seyret-
tigi gozlendi. Ug hastamizda da hematemez ve melena birlik-
te vardi. Her bir hastanin 5 tnite eritrosit stuspansiyonu rep-
lasmani ihtiyaci oldu.

DL'nun ayirici tanisinda arteriovenoz malformasyonlar, here-
diter hemorajik telenjiektaziler, vaskuler neoplazmlar ve pa-
tolojik arter anevrizmalan vardir (20). Endoskopide incele-
mede lumene dogru ¢ikinti yapmis bir damardan arteriyel ka-
nama ve cevresinde guclikle gortlebilen ulserasyon veya ya-
kin zamanda kanadigimi dustinduren, limene cikinti yapmis
damarin gorulmesi vardir. Kanamanin durmast, lezyonun cok
kucuk boyutu ve midede yogun miktarda kan bulunabilme-
sinden dolay1 lezyon gozden kacabilir. Bu nedenle birkac en-
doskopik inceleme yapmak gerekir (21). Bizim olgularimizda
da lumene dogru cikinti ve buradan arteryel sizma vardi.

DL'nun tamsinda 6zofagogastroduodenoskopi duyarh ve ke-
sin tani yontemi olsa da kanamalarin tekrarlayici olmasi, en-
doskopide gozden kacmast nedeni ile ilk endoskopide tani
olasiligr %49, ikincide %33’dur. Geriye kalan %18 olguda ta-
n1 laparotomi ile konulur (9).

Bizim klinik pratigimizde sik gorulen kanama nedeni olmadi-
g1 icin ve hastalarimizda mide kan ile dolu oldugu icin ilk en-
doskopik incelemede tan1 konulamadi. 1ki olgumuzda 2. kez
yapilan endoskopik incelemede, bir olgumuzda 3. kez yapi-
lan endoskopik muayenede DL tanist konuldu.

DL endoskopik olarak saptandiginda hemostazi saglayacak
endoskopik yontemler uygulanmahdir. Endoskopik tedavi
yontemleri arasinda sicak prob termokoagulasyon (ozellikle
perilezyoner enjeksiyon sonrasinda) (22), bipolar elektroko-
agulasyon (23), fotokoagulasyon (24), enjeksiyon tedavileri
(epinefrin tek basina onerilmez) ( 22), polidokanol (damarin
etrafina dort kadrandan ve sonrasinda dogrudan damara)
(25), etanol (26), siyanoakrilat (27), hipertonik glukoz (19)
ve YAG laser (24) yer alir.

DL'nun tedavisinde endoskopik band liagasyonu da (EBL)
uygulanmistir (18, 28-30) ve primer tedavi ile niks acisindan
basarli sonuclar alinmistir. EBL varis veya tulser kokenli ol-
mayan ust GIS kanamalarinda alternatif tedavi yontemlerin-
den biridir. Band kokenli iskemik nekroza baglh perforasyon
riski enjeksiyon tedavileri, sicak prob veya elektrokoagutlas-
yona oranla dusuktur (18)

Bir hastamizda lezyona uygulanan 10 cc %3 aethoxysklerol
ile kanama kontrolu saglandi. Diger 2 hastamiza bant ligasyo-
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nu tedavisiyle kanama kontrolu yapildi. U¢ hastamizda da uy-
gulanan endoskopik tedavi sonrast ikinci seans endoskopik
tedavi ihtiyact ve isleme bagli komplikasyon gozlenmedi
(Resim 3).

Endoskopik tedavi yontemlerin basarili olmadigi durumlarda
anjiografik olarak selektif arteriyel embolizasyon uygulan-
maktadir (9). Cerrahi tedaviler endoskopik ve anjiografik ola-
rak kontrol edilemeyen kanamalarda uygulanmaktadir. Olgu-
larin %5’inde cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Gastrik DL
icin laparotomi, genis gastrotomi ve kalin submukozal arteri
de alacak sekilde tum lezyon kama seklinde rezeke edilmeli-
dir (9, 31).

Sonug olarak DL nadir gorulmekle birlikte tanisi oldukea zor-
dur. Olgularn coguna birden fazla endoskopik muayene ge-
rekmektedir ve oykulerinde yogun kan transfiizyonu mevcut-
tur. Massif tst gastrointestinal kanamalarin %0.3-6.7’sinde
DL lezyonu tanimlannustir. DL siklikla midede ve midenin de
ozofogogastrik bileskeye yakin 6-10 cm’lik mesafesinde loka-
lize ise de jejenum, ileum ve kolonda massif kanama nedeni

olarak tamimlanmustr. DL tedavisinde multipolar elektroko-
agulasyon, lazer fotokoagulasyon, skleroterapi enjeksiyonu,
endoskopik hemoklip, bant ligasyonu onerilen tedavi yon-
temleridir. Endoskopik tedavi ile kanama kontrolu saglanma-
yan olgularda cerrahi tedaviler gerekli olabilir.

A

Resim 3. Tedavi sonrasi gorintum.

2. Norton ID, Peterson BT, Sorbi D, et al. Management and long term prog-
nosis of dieulafoy lesion. Gastrointest Endosc 1999;50:762-7.
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