Massif mide kanamasina yol acan bir Dieulafoy lezyonu (olgu
sunumu)
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Amag: Dieulafoy lezyonu nadir, fakat potansiyel olarak hayati tehdit eden gastrointestinal kanama nedenidir. Bu
vaskiller anomali siklikla proksimal midede goérilmekle beraber 6zofagus, ince barsak ve kolonda da
bulunabilmektedir. Olgu Sunumu: Yaklasik bir haftadan beri tekrarlayan hematemez ataklari olan hastaya
yapilan 6zofagogastroskopide mide proksimalinde posterior duvarda akut kanayan vaskiler yapi gorildiu ve
skleroterapi uygulandi. Hastanin kanamasinin tekrarlamasi nedeniyle gastrotomi+wedge rezeksiyon+primer sutlr
uygulandi. Rezeksiyon materyalinin histopatolojik incelemesi sonucunda “Dieulafoy lezyonu” olarak rapor edildi.
Sonugc: Dieulafoy lezyonu, nadir bir antitedir ve nedeni bilinmeyen gastrointestinal kanamalarda akla getirilmesi
gerekir.

Anahtar kelimeler: Dieulafoy lezyonu, gastrointestinal kanama
A Dieulafoy lesion presenting with massive gastric bleeding (case report)

Aim: Dieulafoy lesion is a rare, but potentially life-threatining cause of gastrointestinal bleeding. This vascular
abnormality usually occurs in the proximal stomach but has been found in the esophagus, small intestine, and
colon. Case Report: The patient underwent upper endoscopy for the evaluation of recurrent hematemesis of
about 1 week duration. Endoscopy showed an acute bleeding artery, located on the posterior wall of the proximal
stomach and sclerotherapy was performed. Because of the recurrence of bleeding, gastrotomy + wedge resection
and primary suture was performed. Histopathological examination of the resection specimen was reported as
Dieulafoy lesion. Result: Dieulafoy lesion is a rare entity and should be thought in the acute upper digestive tract
bleeding with unknown etiology.
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Masif st gastrointestinal kanamalarmm nadir

Olgu Sunumu
nedenlerinden biri olan Dieulafoy lezyonu, tani ve g

tedavide gecikildiginde yiiksek mortalite oranina Olgumuz 39 yasinda; alkol ve ilag kullanim,
sahiptir (1). Tamis1 endoskopi veya anjiografi gibi dispeptik yakinmalar1 olmayan erkek hastadir.
goriintilleme  yontemleri ile konduktan sonra Yaklasik bir haftadan beri tekrarlayan hematemez
skleroterapi veya cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilen ataklar1 olan hastanim ilk endoskopisinde aktif ya da
lezyonun, erken taninmasi endoskopiyi uygulayan sizint1 seklinde kanama saptanmamustir. Daha sonra
doktor i¢in ¢ok 6nemlidir (2-4). hastanin hematemezinin tekrarlamasi iizerine yapilan

ikinci endoskopisinde mide korpus proksimalinde,
arka duvarda yaklasgik 12-13 mm c¢aph yiizeyel
iilserasyon alanindan figkirir tarzda kanayan damar
e-posta: sennilay@hotmail.com gorildic.  ve  skleroterapi  yapilarak  kanama
durduruldu. Ertesi giin hematemezinin tekrarlamasi
ve skleroterapiye yanit vermemesi iizerine hasta acil
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operasyona alindi. “Gastrotomi+ wedge rezeksiyon+
primer siitir” uygulanan hastanin operasyonu
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sirasinda mide kiigiik kurvatiirde, 6zefagokardiak
bileskenin yaklagik 5-6 cm distalinde, 10-12 mm
boyutunda mukoza ve submukozada laserasyon ve
minimal sizintt goriildii  Post-operatif ddnemde
komplikasyon gelismedi ve hasta sifa ile taburcu
edildi. Rezeksiyon materyalinin histopatolojik
incelemesinde H-E ve orsein boyali preparatlarda
ylizeyi erozyone ve iilsere mide mukozasinda
submukozal yerlesimli muskuler arterin mukozal
yiizeye acildigi goriildi ve “Dieulafoy lezyonu”
olarak rapor edildi (Sekil 1 ve 2). Hasta, operasyon
sonrast 4. yilindadir ve herhangi bir yakinmasi
ve/veya kanama Gykiisii olmamistir.

Sekil 1. Mukozal yiizeye agilmig submukozal arter
(Hematoksilen-Eozin, x40)

W

Sekil 2. Submukozal yerlesimli arter yapisi
(Hematoksilen-Eozin, x40)

Tartisma

Farkli isimlerle de bilinen (calibre persistant artery of
the  stomach, circoid  aneurysm,  gastric
arteriosclerosis  exulceratio simplex, Dieulafoy
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vascular malformation gibi) Dieulafoy lezyonu
gastrointestinal  kanalin  nadir masif kanama
nedenlerinden birisidir (1,5,6). Cogu olguda kanama
yeri gastrodzofageal bileskeden itibaren ilk 6 cm’lik
boliim ve siklikla kiigiik kurvatiirdiir (1,7). Norton ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada (6) ekstragastrik
yerlesimli olgularin siklik sirasina gére duedonum,
kolon, 6zofagus ve jejenum yerlesimli oldugu tespit
edilmigtir. Bizim olgumuzda lezyon gastro6zofageal
bileskenin 5-6 cm distalinde ve kiigiik kurvatiir
yerlesimli idi.

Hastalarin semptomlar1 hematemez ve melana
seklindedir (3,5,7,8). Siklikla orta ve ileri yasta
goriilmekle birlikte, genis bir yas dagilimina sahiptir
ve erkeklerde daha siktir (1-3,6-8).

Hastaligin patogenezi bilinmemektedir ve g¢esitli
hipotezler ileri siiriilmiistir (3,7). Bu lezyonun
dejeneratif orijinden ziyade malformatif olabilecegi
diistiniilmektedir (9). Olasilikla alkolizm, kronik
gastrit, kronik ila¢ kullanimi gibi faktorler bazi
vakalarda kanamadan sorumludur (1,8). Olgumuzun
oykisiinde alkol ve ilag kullamimi, dispeptik
yakinmalar ve peptik {ilser yoktu.

Dieulafoy lezyonunun histopatolojik incelemesinde,
aynt  seviyede  bulunan  diger  damarlarla
kiyaslandiginda, muskularis mukoza diizeyindeki
kiigiik submukozal arterin anormal biiyilk oldugu
goriilir (3,8). Karakteristik biiyiik, kivrintili ve
ektatik submukozal damar, mukozal ylizeye dogru
protriide olur. Daha 6nceki endoskopik biyopsi
girisimlerine bagh yiizeyel {lser defekti goriilebilir

(10).

Lezyonun tanisinda endoskopi, sensitif ve ucuz
tanisal test olarak goriiliir (2). Liimene dogru ¢ikinti
yapmis bir damardan arteriyel kanama ve ¢evresinde
giicliikle goriilebilen iilserasyon veya yakin zamanda
kanadigim1  diisiindiiren, liimene ¢ikintt yapmis
damarin goriilmesi endoskopik tani kriterlerini
olusturur (3). Kanamanin durmasi, lezyonun g¢ok
kiigiik boyutu ve midede yogun miktarda kan
bulunabilmesinden dolay1 lezyon gbzden kagabilir.
Bu nedenle kanama kaynagini bulmak i¢in, birkag
endoskopik inceleme yapmak gerekebilir (2).
Kanama odag1 tespit edilemeyen olgularin bir
kisminda tan1 operasyon sirasinda konur (1).

Dieulafoy lezyonunda tedavi metodlart skleroterapi,
sicak prob termokoagiilasyon, laser fotokoagiilasyon,
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endoskopik klipsleme ve band ligasyon ve cerrahi
yontemi igerir (2,3). Olgumuzda makroskopik olarak

saptanan kanama yerine iki kez skleroterapi
uygulanmasina ragmen hematemez ataklarinin
tekrarlamas1 lizerine cerrahi girisim yapilarak

“gastrotomi + wedge rezeksiyon + primer siitiir”
uygulandi.

Sonug¢

Dieulafoy masif st gastrointestinal
kanamaya neden olmasindan dolayi, zamaninda tan
konulup miidahale edilmediginde mortalitesinin
yiiksek olmasi kacinilmazdir. Bu nedenle masif iist
gastrointestinal ~ kanamayla gelen, tekrarlayan
hematemez ataklar1 diginda Oykiisii bulunmayan
hastalarda Dieulafoy lezyonu da akla getirilmeli ve
endoskopik inceleme yapilirken o&zellikle midenin
proksimal kismi detayli incelenmelidir.

lezyonunu,
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