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ÖZET 
Gastrointestinal kanamaların nadir görülen nedenle­

rinden birisi de Dieulafoy vasküler lezyonlarıdır. Bu lez-
yonlara bağlı kanamalar hastalarda masif hematemez ve 
melenaya neden olurlar. Endoskopik tanı ve tedavi yön­
temlerinin son yıllarda daha yaygın olarak kullanılması 
sonucunda Dieulafoy lezyonu tanısında da artma ol­
muştur. 

Tanıya varılamadığı durumlarda mortalité oranlarının 
çok yüksek olması nedeniyle, kliniğimize masif hemate-
mezle başvuran bir Dieulafoy vakasını sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Dieulafoy vasküler lezyonu 
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SUMMARY 
One of the rare causes of gastrointestinal bleeding is 

the Dieulafoy's vascular lesion. Haemoragie due to this 
lesion may lead to massive haematemesis. With the wi­
despread use of endoscopy in diagnosis and treatment in 
the recent years, an increase is seen in the rate of diag­
nosis of Dieluafoy's lesion. 

Considering the high mortality rate when the diagno­
stic procedures fail to reveal the lesion, we present a 
Dieulafoy's case admitted to our clinic with massive hae­
matemesis. 
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ilk kez Dieulafoy tarafından tanımlanan mide mu­
kozasının yüzeyel vasküler lezyonu massif ve sık ola­
rak tekrarlayan hematemez tarzında kanamalara yol 
açabilir (1). Kanamaya neden olan lezyon submukoza 
içinden giden ve mukoza ile de ilişkisi olan normalden 
geniş bir arterdir. Vakaların büyük çoğunluğunda kana­
ma yeri gastro-özofageal bileşkeye 6 cm kadar uzak-
lıkdaki bir alandadır (2). Yakın zamana kadar Dieulafoy 
lezyonunun tanısı rezeke edilen materyalin histolojik in­
celemesine dayanırken, günümüzde endoskopik olarak 
da tanı konulabilmektedir. Lezyon ilk incelemede göz­
den kaçabilir ve tanı için bazen endoskopik inceleme­
nin tekrarlanması gerekmektedir (1). Dieulafoy vasküler 
lezyonunun endoskopik tanısı, lümene çıkıntı yapmış 
damardan kanama olması ve damar etrafında ülseras-
yon görülmesi ile konulmaktadır (3). Endoskopik tek-
nikde gelişmeler olması sonucunda lezyonun tanısı ko-
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laylaşmış ve daha sık tanı konulur duruma gelinmiştir. 
Ayrıca yine tedavideki gelişmeler sonucunda Dieulafay 
lezyonlarına bağlı kanamalarda mortalité oranları azal­
mıştır. Biz de kliniğimize massif tekrarlayıcı hematemez 
nedeniyle başvuran bir Dieulafay vakasını sunuyoruz. 

V A K ' A 
27 yaşındaki erkek hasta kahve telvesi renginde 

kusma, çarpıntı h iss i ve halsiz l ik yakınmalar ı ile 
başvurduğu hastanede 24 saat içinde beş ünite kan 
transfüzyonu yapılmasına rağmen hematemez ve mele-
na tarzında kanamasının devam etmesi üzerine şevkle 
kliniğimize yatırıldı. Daha önce önemli bir yakınması ol­
mayan hastanın peptik ülser anamnezi mevcut değildi. 
Ayrıca non-steroid antienflamatuvar ilaç alımı ve alkol 
kullanımı öyküsü de yoktu. Kliniğimize gelişinde yapılan 
fizik muayenesinde; genel durum orta, bilinç açık, deri 
ve mukozalar soluk görünümde, TA 100/60 mm Hg, 
nabuz 100/dak. düzenli, barsak peristaltlzmi artmış, ka­
raciğer ve dalak ele gelmiyordu. Diğer sistem muayene­
leri normal bulundu. Hastanın hemoglobul ln değeri 
%4.3 gr, hematokrit değeri %14.4 , lökosit sayısı 
9600/mm3, trombosit sayısı da 128.000/mm3 ve lökosit 
formülü normal bulundu. Total bilirubin %0.6 mg, direk 
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bilirubin %0.4 mg, indirek bilirubin %0.2 mg, S G O T 24 
Ü, S G P T 28 Ü, total protein %6.8 gr, albümin %4.2 gr, 
glcbülin %2.6 gr, protrombin zamanı 13/12 saniye idi. 

Endoskopik incelemede özefagus normal bulundu. 
Midede taze yada beklemiş kan görülmedi, ilk değer­
lendirmede mide ve doudenumun incelenen alanlarında 
kanamaya neden olabilecek herhangi bir lezyon sap­
tanmadı. Ancak hastanın öyküsü ve kan değerleri gö-
zönüne alınarak, özefagus, mide ve doudenum uzun 
bir şekilde ısrarla incelendi, inceleme sırasında, bir ara 
midede kesici dişlerden 48 cm ilerde, büyük kurvatur 
yönünde, plilerin arasında 3-4 mm çaplı, yüzeyden ha­
fif kabarık, yüzeyel eksüdası ve bunun üzerinde de 
kahverenkli küçük bir nokta bulunan alan görüldü. An­
cak daha sonra bu alan net olarak görülemedi. Endos­
kopik incelemenin uzamasına bağlı olarak hastanın 
reaksiyon göstermesi ve endoskopi sırasında taze ya­
da beklemiş kan saptanmaması üzerine işlem sonlan-
cf irildi. 

Yoğun bakım ünitesinde nazogastrik sonda takılı 
olarak izlenmekte olan hastada, yatışından yaklaşık 12 
saat sonra, saat 22 sıralarında hipotansiyon ve taşikar-
di saptandı. Nasogastrik aspirasyonda kırmızı renkli ak­
tif kanama saptanması üzerine kan transfüzyonlarına 
başlandı. Kısa sürede hipovolemik şok tablosuna giren 
hastanın genel durumunun endoskopik incelemeyi ta­
lere edemeyeceği düşünüldüğünden, istenilen cerrahi 
konsültasyon sonucunda genel cerrahi kliniğine sevk 
edildi. 

Hemen ameliyata alınan hastanın midesinde 3 lit­
re kadar pıhtılı kanın mevcut olduğu görüldü. Bu sırada 
hasta gelişen hipovolemik şok tablosundan kurtarıla­
madı. Kanamanın yeri araştırıldığında, endoskopik ince­
lemede tanımlanan lokalizasyonda, üzerinde parlak kır­
mızı nokta bulunan yüzeyden hafifçe kabarık 3 mm 
çaplı bir alan görülerek buradan histopatolojik inceleme 
için materyal alındı. Kanamaya neden olabilecek başka 
bir lezyon saptanamadı, cerrahı olarak alınan mater­
yalin mikroskopik incelemesinde submukozal ektazik 
damar saptandı. Hasta operasyon sırasında kaybedildi. 

TARTIŞMA 
Yüzeyel gastrik mukoza vasküler lezyonlarına bağlı 

kanama ilk kez Gallard tarafından 1884 yılında tanım-
lanmışsa da, ilk ya,ını 1898 yılında Dieulafoy'un yaptığı 
bilinir (2). Dieulafoy bu lezyonun mide ülserinin ilk ba­
samağı olduğuna ve lezyonun ilerlemesinin kanama epi­
zodu ile kesildiğine inanıyordu. Daha önceleri lezyonun 
mide duvarındaki bir damarın anevrizması ile oluştuğu, 
bazen de anevrizmanın arteriosklerozla kombine olduğu 
düşünülüyordu (3). Ayrıca Dieulafoy lezyonun konjeni-
tal veya edinsel bir vasküler malformasyon olduğunu 
da düşündüğünü belirtmiştir (4). 

Günümüzde ise genel olarak kanamanın mide 
mukozasının hemen altında ilerleyen bir büyük arterden 
olduğuna inanılmaktadır. Bu damar normalden geniş 
çaplıdır, submukoza tabakası içinde ilerler ve kıvrımlı 
olarak seyreder (5,8,10). Bizim hastamızın operasyon 
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Şekil 1. Cerrahı olarak alanın materyalin histolojik incelen­
mesinde, submukozal ektazik damar görünümü (Elastikx40) 

sırasında alınan materyalinin histopatolojik incelenmesi 
sonucunda, submukozal ektazik damar saptanmıştır 
(Şekil 1). Hastada birkaç kez tekrarlayan, yaşamı tehdit 
edecek kadar ciddi kanamalar olmuş ve hasta massif 
kanama nedeniyle kaybedilmiştir. Dieulafoy lezyonuna 
bağlı kanama midenin proksimal kısmında ve kardia ci­
varındadır. Bizim hastamızda da endoskopik olarak kar-
dio özofageal bileşkenin 8 cm distalinde, büyük kurva­
tur yönünde 3-4 mm çapında, üzerinde küçük bir pıhtı 
bulunan ülsere alan saptanmıştır. Van Zanten ve arka­
daşları 101 hastayı içeren bir seride hastaların 78'inde 
(%82) lezyonun gastro özogageal bileşkenin 6 cm ci­
varında bulunduğunu bildirmişlerdir (2). Endoskopik tanı 
zor olabilir, gastrik kanamanın nedeni saptanamadığın-
dan tekrarlanan endoskopilere gerek olabilir (6). Bizim 
hastamızda da uzun süren bir endoskopik inceleme sı­
rasında bir an için lezyon görülebilmiştir. Ayrıca hasta­
mızın kanaması tekrarlayıcı karekterdedir. Dieulafoy 
lezyonun endoskopik görünümü değişkendir, bazen çok 
dikkatli bir inceleme ile patolojik görünüm saptanamaz. 
Endoskopik tetkik sırasında küçük bir mukozal ülserden 
kanama olduğu görülebilir, bazen de çok ufak görünür 
damar ve bunun üzerinde bir pıhtı mevcuttur. Eidus ve 
arkadaşları Dieulafoy lezyonuna bağlı massif mide ka­
naması gelişen bir vakada ektazik damarı anjiografik 
olarak göstermişlerdir (1). Hastamıza anjiografik tetkik 
uygulanamamıştır. Dieulafoy vasküler lezyondaki sub­
mukozal ektazik damarın patogenezi değişik şekillerde 
açıklanmıştır. Van Zanten bu lezyonun geniş submuko­
zal damarın anatomik bir varyant, olduğunu bildirmişdir 
(2). Başka bir görüş de lezyonun doğumsal bir malfor­
masyon olduğudur (5). Ancak lezyonun sonradan 
oluştuğu genel olarak kabul edilmemektedir. Yaşlılığa 
bağlı olarak arterlerin değeneratif değişikliklere uğraması 
sonucu arterin dilate olmasının ve uzamasının patoge-
nezde rolünün olduğu düşünülmektedir. Bu durum lez­
yonun ileri yaş arda görülmesini açıklamaktadır. Yaşa 
bağlı fibröz, kalsifikasyon gibi dejeneratif arter değişikle­
ri erkeklerde daha belirgin olduğundan, Dieulafoy lezyo-
nu erkeklerde daha sık görülmektedir (6). 
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Bizim hastamızın erkek olması bu bilgilerle uyumlu­
dur, ancak genç olması nedeniyle, yaşa bağlı olarak ortaya 
çıkma olasılığı artan dejeneratif vasküler değişiklerin hasta­
mızda bulunmadığını düşündürmektedir. 

Dieulafoy lezyonuna bağlı gastrik kanamaların 
seçkin tedavisi cerrahidir. Kanama bölgesi bulunmadan 
Billroth II tipi rezeksiyon yapılması önerilmemektedir. 
Operasyon sonrası midenin üst kısmından sıklıkla ka­
namanın tekrarladığı ve prognozu olumsuz yönde etki­
lediği bildirilmektedir (7). Proksimal gastrik rezeksiyon, 
"wedge" rezeksiyon yapılabilir veya kanayan damara li-
gasyon uygulanabilir. Hastamıza operasyon planlanmış 
ancak massif kanama nedeniyle operasyon sırasında 
kaybedilmiştir. 

Endoskopik tanı ve tedavi yöntemlerinin yaygın 
kullanımından önce Dieulafoy lezyonuna bağlı kanama­
ların prognozunun çok kötü olduğu bildirilmiştir (9). 
Goldman 24 hastalık serisinde 19 olgunun (%79) öl­
düğünü rapor etmiştir (4). Van Zanten ve arkadaşları­
nın İzledikleri 25 hastada ise mortalité oranı %23 ola­
rak bildirilmiştir (2). Bu araştırıcılar hastaların ölümüne 
neden olan en önemli faktörün tanı bilinmeden uygula­
nacak kör bir Billroth II operasyonu olduğunu belirt­
mişlerdir. 

Dieulafoy vasküler lezyonun insidensi bilinmemek­
tedir, ancak literatürde bildirildiğinden daha sık görül­
düğü düşünülmektedir. Endoskopik inceleme sonucun­
da kanama nedeni saptanmayan olgularda, tetkik yine-
lenmelidir. Özellikle kardio özofageal bileşkenin dista-
lindeki ilk 6 cm'lik kesimi dikkatle incelenmelidir. Massif 
tekrarlayan gastrik kanamaların ayırıcı tanısında Dieula­
foy vasküler lezyonu da düşünülmelidir. 
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