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Ust Gastrointestinal Kanamanin
Seyrek Bir Nedeni Olarak
Dieulafoy Lezyonu: Bir Olgu Serisi

Dieulafoy Lesion as a Rare Cause of
Upper Gastrointestinal Bleeding: A Case Series

OZET Amag: Dieulafoy lezyonu olgularimizi takdim etmek ve tani-tedavi yaklagimim tartismaktir. Ge-
reg ve Yontemler: Haziran 2007 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesine iist gastrointestinal kanama ile bagvuran ve iist gastrointestinal endoskopik ince-
lemesinde Dieulafoy lezyonu saptanan hastalar degerlendirmeye alindi. Bu hastalarin dosyalari yas, cin-
siyet, klinik takdim, bagvuru hemoglobin/hematokrit diizeyi, transfiizyon ihtiyaci, endoskopik bulgular,
tedavi yontemi ve tedavi yanit1 agisindan incelendi. Bulgular: 13742 ist gastrointestinal endoskopinin
682’si iist gastrointestinal kanama gerekgesiyle yapildi. 682 kez iist gastrointestinal endoskopik inceleme
yapilan toplam 550 olgunun 9 (%]1.6)'unda Dieulafoy lezyonu saptandi. Dért erkek ve 5 kadin hastanin
yast 62 + 20 (30-82) idi. Bagvuru hemoglobin diizeyi 8.2 + 2.4 (5.4-12.7) g/dL, hematokrit 24.6 + 7 (15.8-
37.6) yil idi. Eritrosit siispansiyonu transfiisyon ihtiyaci 3.9 + 4.1 (0-13) tinite olarak gézlendi. Dokuz has-
tada toplam 16 endoskopi yapildi, bir hastaya 3 seans, iki hastaya 2, diger hastalara ise bir kez terapotik
endoskopi uyguland. Tki hastada kan géllenmesi nedeniyle lezyon ilk endoskopide taninamadi. Lezyon-
larmn biri disinda hepsi mide igindeydi ve bu olgularin %75 (6/8)'i proksimal mide yerlesimliydi. Tiim
olgularda bir lezyon saptandi. Tani aninda tiim olgulara endoskopik tedavi uygulandu. Tki olguda hemok-
lip ve enjeksiyon kombine tedavisi diger olgularda ise sadece hemoklip uygulamasi tercih edildi. Kom-
bine tedavi uygulanan 2 hastada tekrar kanama goriilmez iken monoterapi uygulanan 10 seansin 4’{inii
takiben tekrar kanama gozlendi. Endoskopik tedavi esnasinda bir hastada kanama komplikasyonu gelis-
ti ve ayni seansta kontrol altina alindi. Ug hastada cerrahi tedavi uygulandi. Bu hastalarin biri, cerrahiye
ikincil enfeksiyon komplikasyonu nedeniyle kaybedildi. Sonug: Dieulafoy lezyonu olgularinin biiyitk
kisminda endoskopik tedavi hemostazi saglama agisindan etkili ve giivenilirdir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanama; gastroskopi; endoskopik hemostaz

ABSTRACT Objective: To present our patients with Dieulafoy lesion and to discuss the relevant diag-
nostic and therapeutic approach. Material and Methods: The patients with upper gastrointestinal ble-
eding who was admitted to our hospital between June 2007 and August 2009 and diagnosed with
Dieulafoy lesion were evaluated. Results: A total of 682 out of 13742 upper gastrointestinal endoscopi-
es were performed because of upper gastrointestinal bleeding. Nine out of 550 patients who underwent
upper gastrointestinal endoscopy were detected to have Dieulafoy lesion (1.6%). Four male and 5 fe-
male patients were 62 + 20 (30-82) years old. A total of 16 endoscopy were performed in 9 patients. The
number of therapeutic endoscopy sessions was three in one patient, two in two patients and one in the
others. The lesion could not be diagnosed in two patients in the initial endoscopy due to bloody poo-
ling. Except for one all were intragastric lesions and 75% (6/8) were located in the proximal stomach.
A single lesion was identified in each case. Endoscopic therapy was performed in all cases at the time
of diagnosis. The combination of hemoclip application and injection therapy were preferred in two pa-
tients and hemoclip only was used in the other cases. There was no rebleeding in the two patients who
had combination therapy whereas rebleeding was observed in 4 out of 10 endoscopic sessions in which
monotherapy was performed. The only complication during endoscopic therapy was a single episode
of hemorrhage which was stoppped during the same session. Three patients required surgical inter-
vention. One of them died due to infectious complication secondary to surgery.Conclusion: In most of
the cases with Dieulafoy lesion endoscopic therapy is an effective and safe method to provide hemos-
tasis.
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ieulafoy lezyonu, {ist gastrointestinal (GI)
Dkanamamn seyrek ama masif kanamaya

neden olabileceginden 6nemli bir nedeni-
dir. Insidans1 %0.3-6.7 arasinda degismektedir.!?
Lezyon ilk olarak 1884’te Gallard tarafindan tanim-
lanmis ve daha sonra 1897°de Dieulafoy tarafindan
karakterize edilmistir.? Lezyon aberan bir submu-
kozal arter olup GI kanalin herhangi bir yerinde
olabilmekle birlikte 6zellikle 6zofagogastrik biles-
kenin ilk 6 cm’si iginde gozlenir'™ Klinik bulgular
ani baglangi¢li hematemez, hematokezya veya ara-
liklr melena olabilir.

Endoskopi tanisal tetkiktir ancak deneyimli
endoskopistler tarafindan bile lezyon atlanabilir.?
Tedavi agisindan terapotik endoskopi giivenli ve et-
kili bir segenektir.® Anjiyografi ve daha seyrek
olarak cerrahi tedavi endoskopik tedaviye alterna-
tif olabilir®10

Calismamizin amaci klinigimizde tan1 konu-
lan ve tedavi edilen Dieulafoy lezyonu olgularimi-
z1 takdim etmek ve tani-tedavi yaklasimim
literatiirdeki bilgiler 15181nda tartigsmaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2007 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda
Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hasta-
nesine {ist gastrointestinal kanama ile bagvuran ve
iist endoskopik incelemesinde Dieulafoy lezyonu
saptanan hastalar degerlendirmeye alindi. Bu has-
talarin dosyalar yas, cinsiyet, klinik prezentasyon,
bagvuru hemoglobin/hematokrit (Hb/Htc) diizeyi,
transflizyon ihtiyaci, endoskopik bulgular, tedavi
yontemi ve tedavi yaniti agisindan incelendi.

GI kanama ile bagvuran tiim hastalara IV siv1
ve proton pompa infiizyon tedavisi uygulandi ve ge-
rekli oldugunda kan transfiizyonu yapildi. Hemo-
dinamiyi bozan aktif kanama halinde acil sartlarda
diger durumlarda ise en ge¢ 24 saat i¢inde iist GI en-
doskopik inceleme gerceklestirildi. Endoskopi i¢in
Pentax ve Olympus videoendoskopi sistemleri kul-
lanildi. Cevre mukozanin normal oldugu milimetrik
(<3 mm) mukozal bir defektten aktif arteriyel pul-
satil kanama veya kanama olmaksizin protriide
olmus damar goriilmesi veya defekte yapisik yogun
piht1 izlenmesi halinde lezyon Dieulafoy olarak ta-
nimland1.®> Tan1 aninda endoskopik hemostaz yon-
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temlerinden (enjeksiyon, hemoklip uygulamasi) en
az biri (baz1 olgularda kombine olarak) uygulandi.
En az iki endoskopik tedavi uygulamasina yanit ali-
namayan hastalarda alternatif tedavi yontemleri
(anjiyografi, cerrahi) uygulandi. Sadece tanimlayici
istatistikler kullanildi ve SPSS 16.0’dan faydalanilda.

I BULGULAR

13742 iist GI endoskopinin 682’si iist GI kanama
gerekcesiyle yapildi. 682 kez iist GI endoskopik in-
celeme yapilan toplam 550 olgunun 9 (%1.6)’unda
Dieulafoy lezyonu saptandi. Dort erkek ve 5 kadin
hastanin yas1 62 + 20 (30-82) y1l idi. Hastalarin bag-
vuru aninda hepsinde aktif GI kanama bulgular
mevcuttu. Tki hastanin dykiisiinde iist GI kanama
ataklarinin oldugu ancak daha 6nce tan1 konama-
dig1 6grenildi. Hastalarin hepsi hastaneye yatirila-
rak izlendi. Bagvuru hemoglobin 8.2 + 2.4
(5.4-12.7), hematokrit 24.6 + 7 (15.8-37.6) idi. Erit-
rosit slispansiyonu transfiisyon ihtiyac1 3.9 + 4.1 (0-
13) olarak gozlendi. Tki hastada warfarin alimina
bagli bir hastada da idiyopatik trombositopeni
(ITP)’ye ikincil hemostaz parametreleri bozuktu.
Warfarin alan hastalarda taze donmus plazma des-
tegi yapilirken ITP olgusunda trombosit sayisinin
yeterli olmasi nedeniyle ek tedavi uygulanmad.

Dokuz hastada toplam 16 endoskopi yapildi,
bir hastaya 3 seans, iki hastaya 2, diger hastalara ise
bir kez terapétik endoskopi uygulandi. Tki hastada
kan gollenmesi nedeniyle lezyon ilk endoskopide
taninamadi. Lezyonlarin biri diginda hepsi mide
i¢cindeydi ve bu olgularin %75 (6/8)’i proksimal mi-
de yerlesimliydi. Tiim olgularda bir lezyon saptan-
di. Tani aninda tiim olgulara endoskopik tedavi
uygulandi. Tki olguda hemoklip ve 1/10000 oranin-
da seyreltilmis adrenalin enjeksiyonu kombine te-
davisi diger olgularda ise sadece hemoklip
uygulamasi tercih edildi. Kombine tedavi uygula-
nan 2 hastada tekrar kanama goriilmezken mono-
terapi uygulanan 10 seansin 4’ini takiben tekrar
kanama gozlendi. Endoskopik tedavi sonrasi bir
hastada kanama komplikasyonu gelisti ve ayni se-
ansta kontrol altina alindi. Bunun diginda herhan-
gi bir komplikasyon gézlenmedi. Ug hastada
cerrahi tedavi (gastrotomi ve primer sutur) uygu-
land1. Bir hastada endoskopik tedavi sonras: elektif
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sartlarda cerrahi tedavi tercih edilirken diger iki
hastada tekrar kanama nedeniyle (son endoskopik
tedavi sonrasi 8. ve 14. giinlerde) acil sartlarda cer-
rahi uygulandi. Cerrahiye giden hastalarin birisin-
de cerrahi tedaviden bir giin 6nce uygulanan
anjiyografik embolizasyon da kanamay1 durdura-
madi. Bu hasta cerrahi tedaviden yaklasik 2 ay son-
ra gastrokutandz fistiil ve intraabdominal apse
iligkili enfeksiyon komplikasyonu nedeniyle kaybe-
dildi. Hastalarin 6zellikleri, endoskopik bulgular ve
tedaviyle ilgili bilgiler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

I TARTISMA

Dieulafoy lezyonu anormal biiyiikliikte ve tortii-
yoze bir submukozal arterin kiiciik mukozal bir
agikliktan protriize olmas: seklinde tanimlanmais-
tir.!! Bazi arastirmacilar lezyonun konjenital veya
anatomik varyant oldugunu diisiiniirken bazilar1 da
edinilmis veya yasla iligkili oldugunu 6ne siirmek-
tedir!!!? Patogenez tam anlagilamamakla birlikte
anormal captaki pulsatil arterin, mekanik olarak
tizerindeki mukozada agikliga yol acabilecegi ve
sonrasinda arterin kimyasal veya mekanik olarak
erozyona ugramasinin kanama ile sonuglanabilece-
gi ifade edilmisgtir.!314
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Klasik klinik takdim tekrarlayan, siklikla ma-
sif GI kanamadir. Bizim hasta serimizde oldugu gi-
bi (%66) bagvuru sikayeti olarak hematemez siktir
ve baz1 olgularda, bizim hastalarimizin tigte birin-
de oldugu gibi, yiiksek voliimlii {ist GI kanamay1
telkin eder tarzda hematokezya da eslik edebilir.!>
Olgularin yaklasik %30’ unda kan gollenmesi veya
lezyonun atlanmas: nedeniyle ilk endoskopide ta-
n1 konulamayabilir;!® bizim serimizde kan gollen-
mesi nedeniyle 2 (%22) olguda lezyon ilk islem
sirasinda goriilememis ancak tekrarlayan endosko-
pilerde tan1 konulmustur. Bu da masif GI kanama-
larda tekrarlayan endoskopilerin 6nemini ortaya
koymak- tadir. Lezyonun 6zofagogastrik bilegke-
nin ilk 6 cm’sinde daha sik yerlestigi!> goz 6niine
alinarak 6zellikle bu bolge havayla iyi agilarak titiz
bir sekilde incelenmeli, 6te yandan aberan damarin
distal mide ve duodenumda da yerlesebilecegi akil-
da tutulmalidir. Bizim serimizde lezyonun daha
¢ok (%67) proksimal midede yerlestigi gozlenmis-
tir.

Endoskopik tedavinin Dieulafoy lezyonu olgu-
larinda hemostaz saglama basaris1 %75-98 olarak
bildirilmigtir ve ¢esitli caligmalarda farkli yontem-
ler (enjeksiyon tedavisi, heater prob, band ligasyo-

TABLO 1: Dieulafoy lezyonu saptanan hastalarin klinik ézellikleri, Gst endoskopi bulgulari ve uygulanan tedaviler.

Yas/Cinsiyet ~ Yandas Hastallk  Basvuru Semptomu Hb/Htc
72/E DM Hematokezya 7,9/25,1
35/E - Hematemez 11,1/33
79/E DM Hematemez 6,6/20,1
Hematokezya
77K KKY, HT Hematemez 5,9/18,2
76/K KKY, AF Hematemez 54/15.8
46/E - Melena 12,7/37.6
82/K - Hematemez 9/27
62/K iTP Hematokezya 7,824
30/K AVR Hematemez 7/21
Hematokezya

Kanama Yeri Endoskopik Bulgu  Tedavi
Korpus proksimali Goriinir damar Hemoklip uygulamasi
sorasinda cerrahi tedavi
Korpus proksimali Gorinur damar Hemoklip uygulamasi
Fundus GOrlinir damar Hemoklip uygulmasi ve
adrenalin enjeksiyonu
Korpus proksimali Pihti Hemoklip uygulamasi
Korpus orta kesim Pihti Hemoklip uygulamasi
Korpus orta kesim  Goriiniir damar ve Hemoklip uygulamasi

Korpus proksimali

Bulbus

Korpus proksimal

sizdinr kanama
Gdrlindr damar ve
sizdirr kanama

Gorindr damar ve
sizdirir kanama
Goriinir damar ve
sizdinr kanama

sonrasinda cerrahi tedavi
Hemoklip uygulamasi
sonrasinda anjiyografik
embolizasyon sonrasinda
cerrahi tedavi

Hemoklip uygulamasi

Hemoklip uygulamasi ve
adrenalin enjeksiyonu

AF: Atrial fibrilasyon, DM: Diabetes Mellitus, ES: Eritrosit siispansiyonu, Hb: Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, Htc: Hemotokrit, iTP: idiyopatik trombositopenik purpura, KKY: Konjestif

kalp yetmezligi, TDP: Taze donmus plazma.
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nu, hemoklip uygulamasi ve enjeksiyon tedavisi ile
elektrokoagiilasyon kombinasyonu) tercih edil-
migtir.12>17-1 Randomize kontrollii caligmalarin
yoklugu nedeniyle optimal endoskopik terapi yak-
lagimi net degildir. Ote yandan ¢ogu otér enjeksi-
yon tedavisi ve takiben heater prob uygulamasini
baslangic tedavi segenegi olarak 6nermektedir.!620
Endoskopik tedaviye yanitsiz hastalarda anjiyog-
rafik veya cerrahi tedavi glindeme gelebilir. Hasta-
larin yaklasik %4-8’inde cerrahi ihtiyaci oldugu
bildirilmistir.»25 Akut varis dig1 {ist GI kanamalar-
da cerrahi ve anjiyografik embolizasyonun morbi-
dite, mortalite ve tekrar kanama acisindan benzer
etkinlikte oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcut-
tur.?!?? Bizim serimizde endoskopik hemostaz iglem-
lerin %75’inde saglanmis, monoterapi uygulanan
seanslarda %40 oraninda tekrar kanama gozlenirken
kombine tedavi uygulanan iki olguda tekrar kana-
ma goriilmemistir. Ug (%33) hastamizda cerrahi te-
davi gerekmistir. Bulgularimiz kombine endoskopik
tedavinin monoterapiye tistiinliigiini telkin etmek-
le birlikte bu konuda genis hasta gruplari iceren
prospektif randomize galigmalara ihtiyag vardir. Se-
rimizde cerrahi tedavi oran literatiire gére yiiksek
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goriinmektedir. Bulgularimiz 1s181nda literatiirde
%10'un altinda bildirilen cerrahi girisim oraninin bi-
raz iyimser oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinki birin-
ci olarak, s6z konusu ¢alismalar genel olarak sinirh
sayida hasta icermektedir. ikinci olarak da submu-
kozal seyirli arteriyel bir lezyonun tiim trasesi bo-
yunca endoskopik olarak inaktif hale getirilmesi
teknik olarak zor bazen de imkéansiz olabilir. Ancak
ozellikle aktif kanama sirasinda cerrahi tedavinin
komplikasyonlari (serimizde ti¢ hastanin birinde g6-
rilmiistiir) ve endoskopik tedavinin etkinligi goz
6ntine alindiginda tan: aninda hatta tekrar kanama
ataginda oncelikle endoskopik tedavi uygulanmasi
akilc1 gériinmektedir.

0 SONUC

Dieulafoy lezyonu masif iist GI kanamanin énemli
bir nedenidir. Olgularin biiytik kisminda endosko-
pik terapi hemostazi saglama agisindan etkili ve gii-
venilirdir. Yanitsiz hastalarda anjiyografik embo-
lizasyon ve/veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Optimal endoskopik terapi yaklagiminin belirlen-
mesi ve kombine tedavinin iistiinliigiiniin gosteril-
mesi agisindan ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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