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Midede cift dieulafoy lezyon kanamasi

Double dieulafoy lesion bleeding in the stomach
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Dieulafoy lezyonu gastrointestinal sistem kanama nedenleri arasinda nadir
gortilen, siklikla tekrarlayan ve hayati tehdit eden vaskiiler bir lezyondur.
Gastrointestinal sistemin herhangi bir bolgesinde gortilebilmesine ragmen
daha cok midede izlenmektedir. Orta-ileri yasta ve erkeklerde daha sik gorti-
lur. Endoskopi tani ve tedavisinde kullanilan etkin ve giivenilir bir yontem-
dir. Tani ve tedavisinde gecikmeler yiiksek mortaliteye neden olmaktadir.
Endoskopik olarak hemostatik klips uygulamast ile basarili bir sekilde tedavi
edilen cilt gastrik dieulafoy lezyonu olan hastamizi sunmayi amacladik.

Anahtar kelimeler: Dieulafoy lezyonu, endoskopik tedavi, gastrointestinal
kanama

GIRIS

Dieulafoy lezyonu (DL) yasami tehdit eden ve fark edilmesi
zor gastrointestinal sistem (GIS) kanamasinin nadir bir nede-
nidir (1). 11k kez 1884 yilinda Gallard tarafindan tanimlanan
lezyon 1898’de Fransiz cerrah Georges Dieulafoy tarafindan
“exulceratio simpleks” olarak adlandirilmistir (2). Genellik-
le midenin proksimalinde gozlenen, mukozay1 erode ederek
massif ve tekrarlayan kanamalara neden olan biyuk, atipik
submukozal bir arter kanamasidir (3,4). Ust GIS kanamala-
rnin %0,3-6,7’sinin nedenidir (4,5). Her yasta gortlmesine
ragmen daha cok orta ve ileri yasta gorulir. Erkeklerde ka-
dinlardan 2 kat daha fazla gorulir (3). Etiyolojide nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar (NSALD), stres, alkol, antikoagtilanlar,
kardiyak ve pulmoner kapasitedeki azalma rol oynar (4,6).
Acil endoskopi, lezyonun tani ve tedavisinde gtivenilir ve et-
kin bir sekilde uygulanmaktadir.

OLGU SUNUMU

Daha oncesinde bilinen bir hastaligi olmayan 31 yasinda er-
kek hasta bulanti ve kusma sikayeti olmasi nedeniyle gast-
roenteroloji klinigine yaurildi. Ozgecmis ve soygecmisinde
ozellik yoktu. Sigara, alkol ve ila¢ kullamim oykust bulun-
muyordu. Fizik muayenesinde soluk goranumlu, tansiyon
arteriyel: 110/70 mm Hg, nabiz: 76/dk, solunum sayisi: 14/
dk, ates: 36,8 °C idi. Rutin laboratuvar tetkikinde; hemoglo-
bin: 10,29 g/dl, hematokrit: %30,61 disinda anormallik yok-
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Dieulafoy lesion is a rare cause of gastrointestinal bleeding that recurrent and
life-threatening vascular lesion. Although it can be seen in any part of the
gastrointestinal system, it is mostly seen in the stomach. It is more common
in middle-aged and men. Endoscopy is an effective and reliable method used
in diagnosis and treatment. Delays in diagnosis and treatment cause high
mortality. We aimed to present our patient with double gastric Dieulafoy
lesion that was successtully treated with endoscopic hemostatic clip practice.
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tu. Klinige yatisindan 1 gun sonra hastada ani hipotansiyon
ve tasikardi tablosunun gelismesi, agzindan taze kan gelmesi
ve melena olmasi nedeniyle yapilan acil endoskopik incele-
mede; mide taze kan ile doluydu, irrigasyon ve aspirasyon
sonrast degerlendirmede mide fundus-korpus bileskesinde
DL izlendi. Hemostatik klips uygulanarak kanama kontrolu
sagland1 (Resim 1). IV pantoprazol tedavisi (80 mg bolus ar-
dindan 72 saat boyunca 8 mg/saat inftizyon) verildi. Eritrosit
transfuzyonu ve sivi destegi saglandi. Takiplerinde hastanin
hemoglobin degerlerinde diisme olmast nedeniyle yapilan
kontrol endoskopisinde mide taze kan elemanlar ile dolu
idi. Daha 6nce midede izlenen DL'na atilan klipslerin yerinde
oldugu goruldi. Lezyonun etrafina 1/100007lik adrenalin ile
skleroterapi uygulandi. Yogun bakim tnitesinde takip edilen
hastanin hematemez tekrari ve takiben hemoglobin degerle-
rinde dusme olmasi tizerine hastaya tictinct kez endoskopi
yapildi. Taze kan elemanlarinin oldugu midede daha once
Kklips atilan DL'ndan kanama olmadig izlendi. Bu lezyonun
2.5 cm proksimalinde baska bir DL goruldi. Lezyonun etra-
fina 1/10000’lik adrenalin ile skleroterapi yapildiktan sonra
hemostatik klips uygulandi. IV pantoprazol tedavisine devam
edildi. Hastaya toplamda 6 tnite eritrosit transfuzyonu yapil-
di, siv1 destegi saglandi. Takiplerinde vital bulgularl normal
seyreden ve hemoglobin: 11,07 g/dl, hematokrit: %30,08
olan hasta yatisinin 8. gintunde taburcu edildi. Hastadan ya-
zil olarak bilgilendirilmis onam formu alinmustir.
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Resim 1. Dieulafoy lezyonu ve hemoklips ile kanama kontroli.

TARTISMA

Dieulafoy lezyonu (DL) gastrointestinal sistemin herhangi
bir bolgesinde gortilebilmesine ragmen olgularin %61-82’si
mide kaynakhdir. Gastrik DL genelde 6zofagogastrik biles-
keye 6-10 cm mesafede kucuk kurvaturda yer alir. Bu bolge-
nin ozelligi kanlanmasinin submukozal pleksus yerine direkt
olarak gastrik arter ve dallarindan olmasidir (6,7). Norton ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ekstragastrik yerlesimli
olgular siklik sirasina gore duodenum, kolon, ¢zofagus ve
jejunum yerlesimlidir (4). Bizim vakamizda lezyon midenin
proksimal boltiimtinde idi. Etiyolojide NSALL, stres, alkol, an-
tikoagulanlar, kardiyak ve pulmoner kapasitedeki azalma rol
oynar (4,6). Bizim hastamizda yogun stres faktora mevcuttu.

Patogenezi tam olarak bilinmemektedir ancak lezyonun de-
jeneratif orijinden daha cok malformasyona bagh oldugu
dusunulmektedir. DL karekteristik olarak; submukozal bir
defektten ltimene dogru protrude olmus, kivrintili, ektatik ve
buyuk bir damardan arteriyel kanama seklinde veya kanama
olmadig1 durumlarda etrafinda tilser olmayan bir piht1 seklin-
de gortulmektedir. Lezyonun etrafindaki mukozada inflamas-
yon, eksuda ve ekimoz bulunmaz. Lumen ici artmis hidrosta-
tik basing, arteriyel atim ve dis stresler damarin mukozadan
perfore olup massif kanamaya yol acmasina neden olur (7).
Vakamizin endoskopik gorantumunde tlseri olmayan, nokta-
sal tarzda, pulsatil kanayan lezyon mevcuttu.

Reilly ve Al-Kawas hastalarin %28inde hematemez, %51’inde
hematemez ve melena, %18’inde ise sadece melena oldugunu
tespit etmisler (8). Bizim hastamizda da en cok prezentasyon
olan hematemez ve melena birlikteligi mevcuttu.

Dieulafoy lezyonunun tanist zordur. Kanamanimn durmus ol-
mast, lezyonun kugctik boyutlu olmasi ve midede yogun mik-
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tarda kan bulunabilmesi nedeniyle lezyon gozden kacabilir.
Endoskopi, DL tamsinda duyarh bir yontem olmasina rag-
men kanamalarin tekrarlayict olmast ve gozden kacabilirligi
nedeniyle ilk endoskopide tani olasihig1 %49 iken, ikincisinde
%33’tur. Geriye kalan %18 olguda tani laparotomi ile konul-
maktadir (2). Yaptigimiz literatiir taramasinda bir hastada
birden fazla DL varhigi son derece nadirdir ve su ana kadar
cift DL olan iki vaka bildirilmistir. I1ki von Willebrand hasta-
l1g1 olan mide ve duodenumda iki DL olan hasta iken, ikincisi
hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan ve midede
iki DL izlenen vakalardir (9,10).

Bizim vakamizda yapilan ilk endoskopide lezyon gorilmus
olup lezyona hemostatik klips uygulandiktan sonra hemostaz
saglanmasina ragmen hemoglobin degerlerinde diisme olma-
st nedeniyle yapilan kontrol endoskopisinde aktif kanayan
lezyon izlenmemistir. Fakat hastanin takiplerinde kanamasi-
nin tekrarlamasi nedeniyle yapilan 3. endoskopide ilk lezyon-
dan kanama olmadigi, bu lezyonun proksimalinde kanayan
ikinci bir lezyon bulundugu goralmustir. Vakamizi normal
DL kanamasindan ayiran ozelligi literaturde oldukca nadir
bildirilen ayn1 anda cift DL lezyonunun izlenmesidir.

Dieulafoy lezyonu (DL) ayirici tanisinda; arteiyovendz mal-
formasyon, vaskiiler neoplazm, anevrizma ve herediter he-
morajik telenjiektazi gibi diger vaskiler malformasyonlar
dusunulmelidir (11). Endoskopik tedavi yontemleri arasinda
heater prob ile termokoagiilasyon, fotokoagulasyon, bipo-
lar elektrokoagutlasyon, YAG laser, endoskopik klipsleme,
skleroterapi (polidokanol, siyanoakrilat, etanol, epinefrin,
hipertonik glukoz ile) ve band ligasyon ile bunlarin kombi-
nasyonlar1 yer almaktadir (7,11). Schmulewitz ve arkadas-
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lan hastalarin %50’sinde, Mcgrath %86’sinda, Norton ise
%96’sinda ilk endoskopik tedavide yeterli hemostazi sag-
lanmuglardir (3,4,7). 1lk endoskopik tedaviden sonra tekrar
kanama oranlari; Baetting ve arkadaslarn yaptig calismada
%11, Reilly ve Alkawasn yaptig1 calismada %15, Pointner ve
arkadaslarinin yapug calismada %22 oraninda bulunmustur
(6,8). Vakamizda skleroterapi ve hemostatik klips kombinas-
yon tedavisi uygulanarak hemostaz saglanmistir.

Bizim vakamizda ilk endoskopi ile yeterli hemostazin sagla-
namamasinin nedeni cok nadir olarak izlenen ayni bolgede
iki DLnin olmasindan kaynaklanmaktaydi. Endoskopi ile
basarilh hemostazin saglanamadigl durumlarda anjiografik
selektif arteriyel embolizasyon denenebilir. Bu iki yontem ile
kanamanin kontrol edilemedigi DL icin seckin yontem cerra-
hidir (8). Hastamizda cerrahiye gerek duyulmada.
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