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Seyrek goriilen bir iist gastrointestinal sistem
kanama nedeni: Dieulafoy lezyonu’

A rare cause of upper gastrointestinal bleeding: Dieulafoy’s disease

Dr. Mustafa YILMAZ, Dr. Omer OZUTEMIZ, Dr. Galip ERSOZ, Dr. Ali DEMIR, Dr. Ahmet AYDIN,
Dr. Ulus AKARCA, Dr. Zeki KARASU, Dr. Yiicel BATUR, Dr. Hanefi CAVUSOGLU

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenterolofi Klinigi, Izmir

OZET: Dieulafoy lezyonu sik aralarla ve ciddi derecede
kanayan, makroskopik olarak liimene ¢ikintili, yeni vakalarde
iizerinde pihtit  bulunan arteriel damar lezyonudur.
Klinigimizde 1994-1996 yillarinda varis digi iist gis kanama
tanst ile izlenen 515 hastadan 12’sinde (% 2.3) Dieulafoy lez-
yonu saptandr. Bu vakalarin klinik ézellikleri retrospektif
olarak incelenmistir. Olgularin 8'si erkek, 4’ii kadin ortalama
yag 59+18 ve tiimiiniin hastaneye gelis nedeni hematemez mele-
na idi. Yatista hastalarin hemoglobin degerleri 5-10 g/dL
arasinda degismekteydi. Klinigimizde izlendigi siirede yapilan
kan transfiizyonu 8-10 inite arasinda degismekteydi.
Hastalarin 8'inde ek sistemik hastalik saptandi. Endoskopik
olarak 8 vakada lezyon proksimal korpusta, 3’iinde fundusta ve
I'inde kardiada oldugu gérildii. Hastalarin 7 sinde endoskopi
sirasinda aktif kanama mecutiu, 5 vakada iizeri pihiil damar
gériildii. Titm hastalara endoskopik skleroterapi yapild:
(Adrenalin 1/10.000 ve polidocanol % 1). Iik skleroterapiden
sonra 2 hastada kanama tekrarladi; bunlardan birinde
miiteakip yapilan skleroterapilerle kanamea kontrol altina
alinamada, cerrahiye verilen hasta operasyon sirasinda kaybe-
dildi. Sonug olarak; Dieulafoy lezyonu tedavisinde endoskopik
skleroterapi genelde bagarilidir. Ozellikle sik tekrarlayan ve
endoskopide kanama nedeni tam belirlenemeyen vakalarda bu
tani daima akilda tutulmalidar.

Anahtar sézciikler: Dieulafoy lezyonu, endoskopik sklero-
terapi, Ust gastrointestinal kanama

i1k defa 100 y1l 6nce bir Fransiz cerrahi tarafindan
tanmimlanmip onun ismi ile anilan Dieulafoy lez-
yonu, sik aralarla ve ciddi derecede kanayan,
makroskopik olarak limene ¢ikintili, etrafinda
iilser olmayan, yeni kanamis olgularda tizerinde
pihti bulunan arteriyel damar lezyonudur (1).

Bu lezyon en sik midenin proksimal korpus ve
fundusunda lokalize olursa da gastrointestinal
kanalin her yerinde goriilebilir, soliterdir

SUMMARY: Dieulafoy’s disease is an arterial lesion with is fre-
quent and serious bleeding and in new cases it is macroscopi-
cally protruding into the intestial lumen having clot on its sur-
face. In our clinic, between 1994 and 1996, Dieulafoy’s disease
was identified in 12 (2.3% ) of 515 patients followed by the diag-
nosis of upper gastrointestinal bleeding without having varices.
The clinical features of these cases were retrospectively ana-
lyzed. There were 8 males and 4 females, average ages 59+18.
The reasons for applying to the hospital were hematemesis and
melena in all patients. Hemoglobin values were between 5 to 10
g/dL at the hospitalization and blood transfusion during fol-
low-up in the clinic was between 3 to 10 units. Additional sys-
temic disease was diagnosed in 8 patients. Endoscopicaly the
lesion was at the proximal corpus in 8, fundus in 3 and cardia
in 1 case. During endoscopy, active bleeding was observed in 7
cases and in & cases, a vessel having clot on its surface was
identified. Endoscopic injection sclerotherapy (Adrenalin
1/10.000, polidocanol % 1) was the treatment in all cases.
Bleeding recurred in 2 cases after initial sclerotherapy. In one
of these two cases, bleeding could not be stopped even after sec-
ond sclerotherapy and the patient died during surgery.
Sclerotherapy is generally successful in the treatment of
Dieulafoy’s disease. The diagnosis of Dieulafoy’s disease should
be remembered in cases of frequently recurring hemorrhage
having unidentified reason endoscopically.

Key words: Dieulafoy’s disease, endoscopic sclerotherapy,
upper gastrointestinal bleeding

etrafinda baska lezyon saptanmaz. Proksimal
midede dzellikle kiiciik kurvatur tarafinda
lokalize olmasi, midenin damarsal yapis: ile ilgili
olup bu bolgedeki submukozal ve subserozal
arteriyel damarlar daha sik, genig ve tortiyozdiir
(2). Lezyonun klinigi uniform olup masif iist gast-
rointestinal kanama ile kendini gosterir, varis dis:
iist GIS kanamalarin % 4-9 kadarindan sorumlu
tutulmaktadir (3). Mortalitesi yiiksek olarak bili-
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Tablo 1. Hastalarin klinik ézellikleri

Hasta Yag/Cins Ek hastalik Yatis Hb (g/dL)
1 o _-_GO/E -_Lenﬁ);ﬁa : 87 7
2 27/E - 7.4

3 50/E A. spondilit 10

4 TO/K ASKH 9

5 45/E Seminom 5

6 79/E MDS 8

T T2/E - 10

8 T2/K HT 7

9 66/E KOAH 9

10 31K - 6

11 79K KKY 9

12 60/E ASKH 7

HT: Hipertansiyon, ASKH: Aterosklerotik kalp hastahg, MSD: Myelodisplastik sendrom,
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalhig, KKY: Konjestif kalp yetmezligi.

Kan transfiizyonu (iinite) Lezyon yeri

- 76 - Proksimal korpus
10 Proksimal korpus
3 Fundus
10 Proksimal korpus
6 Fundus
3 Proksimal korpus
3 Proksimal korpus
7 Proksimal korpus
3 Proksimal korpus
4 Kardia
3 Fundus
6 Proksimal korpus

Not: Lezyonlarin tiimiiniin §zofagogastrik bilegkeye 8 ¢cm mesafe iginde oldugu saptanmstar.

nen bu hastalik (4), endoskopik tam ve girigimsel
yontemlerin, tzellikle endoskopik skleroterapinin
kullanima girmesiyle korkulan bir hastalik
olmaktan ¢cikmistir.Bu calismada yogun olarak
iist gastrointestinal sistem kanamali hasta kabul
eden klinigimizde, bu vakalarda Dieulafoy lez-
yonu sikhiginin arastirlmas: ve tedavinin etkin-
liginin degerlendirilmesi amaclandirilmisgtir.

MATERYAL VE METOD

Ege Universitesi Gastroenteroloji Klinigi'nde
Ocak 1994-Aralik 1996 tarihleri arasinda varis
dis1 iist gastrointestinal sistem (GIS) kanamas: ile
yvatan 515 hastadan endoskopide Dieulafoy lez-
yonu saptanan 12 hastanin klinik 6zellikleri ret-
rospektif olarak incelenmistir. Ust GIS kanama
ile bagvuran tim hastalara ilk 12 saat i¢inde acil
iist GIS endoskopisi yapilmistir. Endoskopik
incelemeler standart Olympus GIF-1T 10 ve T-20
panendoskoplarla yapilmigtir.

Dieulafoy lezyonu endoskopik olarak liimene
cikintili, etrafinda iilser icermeyen aktif kanamas:
olan veya tizeri pihtili damarsal olusum olarak
kabul edilmigtir. Kanamaya sebep olabilecek ek
lezyonu  olanlar c¢alismaya alinmamastir.
Endoskopik enjeksiyon skleroterapisi gereken
olgulara endoskopistin o andaki kararina gire
adrenalin 1/10.000 ve/veya polidocanol % 1 enjek-
siyonu yapilmistir. Bu iglemde enjeksiyon lezyon

cevresinde farkli alanlara ve damar igine

yvapilmigtir.

BULGULAR

Hastalarin 81 erkek, 4’4 kadin ve yaglar1 27-79
arasinda, ortalama yag 59=18 idi. Olgular klinik
ozellikler acisindan incelendiginde, tiimiiniin has-
taneye gelis nedeni hematemez ve melenadir.
Hastalarin yatis hemoglobin degerleri 5-10 g/dL
arasinda degismekteydi. Hastalarin 9unda
Dieulafoy lezyonuna ek olarak sistemik hastalik
mevcuttu. Bu vakalardaki ek sistemik
hastaliklarin ortak 6zelligi saptanmamastir (Tablo
1). Dieulafoy lezyonunun 8 olguda (% 66.6) korpus
kiicik kurvaturda kardio6zefagial bilegkeye en
fazla 8 cm mesafede, 3 (% 25) olguda fundusta, 1
(% 8.3) olguda kardiada oldugu goriildii. Iki olgu-
da aym seansta 2 endoskopist tarafindan tekrar
tekrar taranarak lezyon goriilebilirken, bir vaka-
da lezyon goriilebilmesi i¢in 5 defa endoskopi
vapilmas:1 gerekmistir. Hastalarin 7’sinde
endoskopi sirasinda aktif kanama mevcuttu, 5
hastada ise tizeri pithtili damar goralmiistir. Tim
hastalara 1/10000 Adrenalin (10-12 mL) ve % 1
polidocanol (6-10 mL) ile lezyon ¢evresinde degisik
alanlara ve direkt damar i¢ine endoskopik
skleroterapi yapildi. Ilk skleroterapi sonras: tiim
hastalarda hemostaz saglandi, fakat 2 vakada
kanama tekrarladi. Bunlardan birine miiteakip
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yapilan 2. skleroterapiye ragmen kanama kontrol
altina alinamadi, cerrahiye verilen hasta kaybe-
dildi.

TARTISMA

Dieulafoy lezyonu gastrointestinal sistemin her
yerinde goriilebilmekle birlikte siklikla proksimal
midede, ozellikle kardioozofagial bileske kicik
kurvatur tarafinda ilk 6 ¢m icinde bulunur (3).
Siddetli iist GIS kanama sebebi olan bu lezyon,
kanama nedenleri arasinda oldukca seyrek olarak
goriiliir, Literatirde varis dis1 ist GIS kana-
malarin % 4-9’dan sorumlu oldugu bildirilmekte-
dir. Ayrica bu hastalarin ¢ogunda ek sistemik
hastalik oldugu da bildirilmektedir (4). Bizim
burada sundugumuz serimizde st gastrointesti-
nal kanamada % 2.3 sorumlu olarak saptandi ve
lokalizasyon olarak % 66.6’s1 kardiaya 8 cm
mesafe icinde kiiciik kurvatur tarafinda
bulunurken, % 251 fundusta, % 8.3 kardiada
saptanmigtir. Hastalarmmizin % 75'inde ek sis-
temik hastalik saptanmig olup bu hastaliklarda
ortak ozellik gorilmemigtir (Tablo 1).

Dieulafoy lezyonunun patogenezi hala net olarak
aciklanamamig olmakla birlikte normalde arter-
lerin mide duvarina girmeden o©nce caplar:
daralirken, bazilarinda bunun olmamasi, yani
arterin intestinal kanal duvarina girerken kalib-
rasyonunun degismemesi ve submukozal olarak
kalin bir arter olarak seyretmesi ve bir nedenle de
uzerindeki mukozada erozyon olugmasi damar
duvarmi da erode ederek masif kanamaya yol
agmaktadir. Bu hastalarda alkol, NSAID kul-
lanimi ve gastrit gibi nedenler erozyon ya da riip-
tir ile sonuclanabilmektedir (4, 5). Bizim seri-
mizde bir hastada NSAID kullamimi meveuttu,
alkol kullanimi ise saptanmada.

Son yillarda iist GIS endoskopisiyle kanama odag:
saptanamama oran1 % 8.6’dan % 2 gibi degerlere
inmig olup bunda endoskop teknolojilerindeki
gelisme ile Dieulafoy lezyonunun daha ¢ok taninir
hale gelmesinin pay biiyiiktiir (7). Nitekim, bizim
endoskopi iinitemizin sonuglarina giére 1993
yilindan dénce preoperatif olarak endoskopik yon-
temle saptanan Dieulafoy lezyonu olgusu kayd:
yoktur.

Klinik olarak ani baslayan masif kanama bu
hastalik i¢in tipiktir. Tanmida kanama sirasinda
endoskopi yapilmasi onemlidir. Bu hastalarda
konservatif tedavi ile mortalitenin % 100’ yakin
oldugu ve preoperatif ya da operasyon sirasinda
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kanama odag saptanamayan olgularda operatif
mortalitenin % 50’nin tizerinde oldugu bildiril-
migtir. Operasyon oncesi tam i¢in tekrarlayan
endoskopiler yapilmalhdir, zira operasyonda odak
saptanabilmesi ¢ok gii¢c olup, bu tam siiphesi ile
operasyona alinan hastalarda anterior biyik
insizyon ve mide duvarimn dikkatli inspeksiyonu
gereklidir (1). Dieulafoy lezyonuna bagh kanama
tedavisinde onceleri cerrahi ilk secenek iken, son
yillarda endoskopik skleroterapi bagan ile uygu-
lanmaktadir (5). Cerrahi tedaviden endoskopik
tedaviye gecilmesi ile mortalitede 6nemli derecede
azalmalar olmustur. Bu durumun baglica iki
nedeni vardir, birincisi gelismis ve fleksibilitesi
artmis endoskoplarin lezyon lokalizasyonunu
kolayca yapabilir hale gelmesi, ikincisi de
endoskopik skleroterapinin yaygin olarak uygu-
lanmasidir. Endoskopik tam1 ve tedavi
girigimlerindeki bu ilerleme hastalarin biiyik
kisminda sorunu ortadan kaldirmakla kalmayip,
kalan kisminda, yani skleroterapi ile kontrol
altina alinamayan vakalarda cerrahiye verilirken
lezyonun tam ve lokalizasyonu bilindiginden mor-
taliteyi de belirgin olarak diglirmistiir.

Eskiden kanama lokalizasyonu saptanamayan
hastalara kor olarak Billroth-II operasyonu
yapilmaktaydi. Bu durumda lezyon proksimalde
kaldigindan siddetli postoperatuar kanama ve
yiksek mortalite kacimilmaz olamaktaydi (1).
Endoskopik tan1 ve tedavi yéntemlerinin olmadig
dénemlerde kiotii prognoz ve yiiksek mortaliteye
(% 79 mortalite) sahip bu hastalikta endoskopi ve
endoskopik skleroterapi yontemlerinin gelismesi
ile mortalite belirgin olarak azalma gozlenmigtir
(% 23), en biiyiik mortalite nedeni kor Billroth-II
yapilmadan 6nce taninin konulamamasi oldugu
bidirilmektedir (8, 9).

Dieulafoy lezyonunun endoskopik skleroterapi ile
tedavisi konusundaki c¢aligmalar yenidir ve bu
calismalarda alinan sonug¢lar endoskopik
skleroterapinin etkili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermektedir. Bu konuda en buyik vaka serili
caligma Baettig ve arkadaglarnn tarafindan
yapilmis olup 28 olgudan 27'sinde (% 96.4) ilk
seansta kanamanin kontrol altina alindigr daha
sonra bu olgulardan 2’sinde kanamanin tekrar-
ladig1 ve cerrahi gerektirdigi bidirilmektedir (5).
Pointer ve arkadasglan tarafindan yayinlanan 22
vakalk seride 18 hastada (% 82) yalnizeca
endoskopik tedavi yeterli olurken 4 vakada kana-
ma tekrarlamas iizerine cerrahi yapildigi bildir-
ilmektedir (1). Ortuno-Cortes ve arkadaglar
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tarafindan yapilan calismada varis dis1 iist GIS
kanamalarin % 1.18’inde Dieulafoy lezyon sap-
tamiglar ve 14 hastalik bu seride lezyonlarin %
781inin kardiaya 6 cm mesafede oldugu, 6 hastada
(% 48) tan1 konulabilmesi i¢in birden fazla
endoskopi yapilmay1 gerektirdigini, Adrenalin
1/10.000 ve Polidokanol % 2 kullanarak yapilan
endoskopik skleroterapi ile hastalarin % 78'inde
basarili hemostaz saglandigi, 2 hastanin cerrahi
gerektirdigi ve bir hastamin kaybedildigi bidir-
ilmektedir (10). Arora ve arkadaglari ise
yaptiklar retrospektif incelemede Dieulafoy lez-
yon insidansim % 0.67 olarak bildirmektedirler
(11).

Bu sonuglar bizim bulgularimizla da benzerlik
gostermektedir. Burada gorildagi gibi lezyon
insidans1 her ¢caligmada farkhilik gostermektedir.
Bizim olgularimizin biri hari¢ timiinde ilk
endoskopi seansinda tam konulmusgtur. Bir vaka
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