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Olgu Sunumu / Case Report

Ender goriilen iist gastrointestinal kanamasi nedeni:
Dieulafoy lezyonu

A rare upper gastrointestinal bleeding cause: Dieulafoy lesion
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oz

Gastrointestinal sistemin nadir gérilen kanama nedenlerinden biri Dieulafoy lezyonudur. Bu lezyonlar yasami tehdit edecek masif kanamalara yol
acabilir. Tani ve tedavide rutin olarak endoskopi kullanilmaktadir. Bu vaskiiler anomali genellikle midenin proksimalinde gériilmekle beraber 6zofagus,
ince ve kalin bagirsakta da gordilebilir. Dieulafoy lezyonu siklikla limene ¢ikintili, yeni olgularda lzerinde pihti bulunan arteriyel damar lezyonudur.
Tedavide 6ncelikle endoskopik girisimler uygulanmali, sonug alinamiyorsa hasta ameliyat edilmelidir. Bu makalede Dieulafoy lezyonunun yol actigi
masif Ust gastrointestinal sistem kanamasindan dolayi acil ameliyat edilen 25 yasinda bir erkek olgu sunuldu.

Anahtar sozciikler: Dieulafoy lezyonu; endoskopi; gastrointestinal kanama.

ABSTRACT

One of the rare cause of upper gastrointestinal tract bleeding is Dieulafoy lesion. These lesions may lead life threatening massive bleeding. Endoscopy
is used for diagnose and treatment in routine basis. Although this vascular anomaly is generally seen on the proximal part of stomach, it can seen on
esophagus, small bowel and colon, as well. Dieulafoy lesion is generally protrusive vascular lesion on the mucosal surface of the stomach. This lesion
has a clot on it, in novel cases. In the treatment endoscopic procedures should be applied at first-line, if it doesn’t work, the patient must undergo for
a surgery. Herein, a 25-year-old male patient with Dieulafoy lesion has reported, caused massive upper gastrointestinal bleeding, which underwent
surgery.
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Dieulafoy lezyonu genelde proksimal midede
goriilen, mukozay1 erode ederek masif ve tekrar-
layan kanamalara yol acan biiyiik, submukozal
bir aberan arteriyel lezyondur.2? Ust gastroin-
testinal sistem (GIS) kanamalarinin %0.3-6.7’si
ve st GIS kanama nedeni ile ameliyat edilen
hastalarin %1-2’sinde Dieulafoy lezyonu goriil-
mektedir.®¥ Tamis1 endoskopi veya anjiyografi
gibi goriintileme yontemleri ile konduktan sonra
skleroterapi veya cerrahi rezeksiyon ile tedavi edi-
len lezyonun erken taninmasi sagkalim icin cok
énemlidir.®”" Dieulafoy lezyonu ilk kez 1884’de

Gallard tarafindan tanimlanmis ve 1898de
Fransiz cerrah Georges Dieulafoy tarafindan da
adlandirilmistir.®? Endoskopik tedavi, %95’lere
varan basari oranlar1 ile zamanla standart yaklasim
haline gelmistir. Ancak inat¢i kanamasi olan veya
endoskopik tedaviden fayda gérmeyen olgularda
cerrahi 6nerilmektedir."%

OLGU SUNUMU

Yirmi bes yasinda erkek hasta iist GIS kana-
ma tanisiyla dahiliye servisine yatirildi. On sekiz
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Ender gorilen st gastrointestinal kanamasi nedeni

aydir sistemik lupus eritematozus tanisi ile takip
edilen hastanin iki yil 6nce gecirilmis pankreatit
oykisii vardi. Hasta metilprednizolon 16 mg, eso-
meprazol magnezyum 40 mg, asetilsalisilik asit
100 mg, hidroksiklorokin stilfat 200 mg kullani-
yordu. Hastanin 4 paket/yil sigara kullanim &ykii-
st vardi. Annesinde hipertansiyon, kardesinde
Ailevi Akdeniz Atesi oykiisii vardi. Fizik muaye-
nesinde kan basinci (arteriyel) 100/60 mmHg,
nabiz 124/dk idi. Deri turgoru azalmis, rengi
soluk goriiniimde idi. Periferik nabizlar palpe
ediliyordu. Hemoglobin: 6.7 g/dL, Hematocrit:
%21.5 idi. Hastaya kristalloid ve eritrosit siispan-
siyonu ile plazma replasmani yapildi. Nazogastrik
tiipten hemorajik mayii gelmesi tlizerine st
GIS endoskopisi planlandi. Yapilan endoskopide
mide korpus Kkiiciik kurvatur tarafinda, kardiyo-
6zofageal bileskenin yaklasik 6-7 cm distalinde
aktif kanama bulgulari izlenmeyen gézle gériiliir
damar mevcuttu (Sekil 1). Hastaya endoskopik
olarak kanamayi durdurmak amaciyla sklerote-
rapi islemi yapildi. Hasta islem sonrasi servise
alindi.

Yatisinin 10. giiniinde hastada masif hema-
temez oldu, tansiyon arteriyel 90/50 mmHg'va
diistii, nabiz 140/dk’va yiikseldi ve filiformik tespit
edildi ve hasta bu bulgularla acil ameliyata alindi.
Mide igerisinde yaklasik 2500 mL kadar taze
hemorajik mayii ve koagulum vardi. Endoskopik
olarak tarif edilen yerdeki, cap1 yaklasik 6-8 mm
olan damardan aktif arteriyel kanama vardi.
Kanayan damar proksimalinden ve distalinden
toplam bes adet ‘8-sutur’ gecilerek baglandi ve

Sekil 1. Dieulafoy lezyonunun endoskopik goriintiisii.
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kanama kontrol altina alindi. Ameliyat sirasinda
alinan kan gazi sonucunda hemoglobin degeri
3 g/dL olarak bildirildi. Hastanin eslik eden hasta-
liklan distiniilerek kama rezeksiyon planlanmadi.
Hasta ameliyat sonrasi yogun bakim {initesine
ahndi. Yapilan tam kan, taze donmus plazma ve
kristalloid replasmanlari ile ameliyat sonrasi birin-
ci giinde hemodinami stabil hale geldi, hemoglo-
bin degeri 12 g/dLye kadar yiikseldi.

TARTISMA

Histopatolojik olarak Diealafoy lezyonu,
vaklasik 2-5 mm genisliginde mukozal defektler-
den liimene dogru uzanan submukozal kaynakh
anormal damarsal yapilar olarak tanimlanmakta-
dir. Nadir goriiliir, orta yas {izeri erkeklerde daha
siktir.M Hasta oykiisiinde nonsteroid antiinfla-
matuar ilaglar, antikoagiilan veya alkol kullanimi
siklikla mevcuttur. Cogu olguda kanama yeri gast-
rodzofageal bileskeden itibaren ilk 6 cm’lik béliim
ve siklikla kiiciik kurvatiirdiir.!:1% Bizim olgumuzda
lezyon gastrodzofageal bileskenin 6-7 c¢cm distalin-
de ve Kkiiciik kurvatiir yerlesimli idi. Bu bolgede
stk gériilmesinin nedeni; kanlanmasinin submu-
kozal pleksustan degil direkt olarak gastrik arter
veya dallarindan olmasindandir. En sik midede
goriilmekle birlikte Norton ve ark.nin? yaptiklar
cahismada ekstragastrik olgular siklik sirasina gére
duodenum, kolon, 6zofagus ve jejunumda gériiliir.

Semptomlar genellikle hematemez ve melena
seklindedir.''1? Patogenezi tam olarak ortaya
konulamamakla birlikte bu lezyonlarin dejeneratif
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bir zeminden ziyade bir malformasyondan
kaynaklandigi kanaatine varilmistir. Genellikle
Ulseri olmayan noktasal tarzda pulsatil kanama
tespit edilir. Bizim olgumuzda tilseri olmayan
6-8 mm’lik {i¢ farkh alana figskiran arteriyel kana-
ma vardi. Damarin mukozadan perfore olarak
masif kanamaya yol agmasinda; liimen i¢i hid-
rostatik kuvvetler, arteriyel atim ve dis stresler
sorumlu tutulmaktadir.?!

Tanida endoskopi duyarli ve kesin olmakla
birlikte kanama odagmin kiiciik ve kanamalarin
tekrarlayict olabilmesi nedeniyle ilk endoskopi-
de tani olasiigi %49, ikincisinde ise %33’diir.
Endoskopinin yaninda anjiyografi, sintigrafi,
endoskopik ultrasonografi tanida kullanilan yon-
temlerdir. Ayirici tanida arteriyovenéz malformas-
yonlar, vaskiiler neoplazm, herediter hemorajik
telenjiektazi ve anevrizma gibi vaskiiler anomaliler
diistintilmelidir. 113!

Dieulafoy lezyonunda tedavi yéntemleri skle-
roterapi, sicak prob termokoagiilasyon, laser
fotokoagiilasyon, endoskopik klipsleme ve band
ligasyon ve cerrahi yéntemi icerir.®® Bunlardan
en sik kullanilani da skleroterapi ve klipsleme-
dir. Endoskopik girisimler ile sonu¢ alinamayan
hastalarda cerrahi 6ncesinde anjiyografik ola-
rak selektif arteriyel embolizasyon uygulanabi-
lir. Bizim olgumuzda yapilan endoskopide aktif
kanama olmadi@: icin skleroterapi uygulanmadi.
Ancak endoskopi sonrasi altinci gilinde acil
sartlarda masif kanama gelismesi {izerine cerrahi
tedavi yapildi. Cerrahi tedavi giiniimiizde %3-16
oraninda uygulanmaktadir ve uygun tedavi kana-
ma bolgesinin siitiire edilmesi, gastrotomi +
kama rezeksiyon + primer kapama veya gastrek-
tomidir.!

Sonuc olarak, masif ve tekrarlayan st GIS
kanamalarinda, endoskopik olarak kanama
odag1 saptanamiyorsa Dieulafoy lezyonu akla
gelmelidir. Endoskopik islem yapilirken 6zellikle
midenin proksimal kismi dikkatle incelenmelidir.
Endoskopi tani-tedavide oldukca etkili ve giivenli
olup mortaliteyi ciddi oranlarda azalmaktadir.
Tedavide adrenalin enjeksiyonu ve hemoklip
uygulanmasi etkili yontemlerdir. Cerrahi 6nce-
si endoskopik tedavi ydntemlerinin mutlaka
denenmis olmasi gerekir.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve vyayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.
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