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OZET

Dieulafoy lezyonu ciddi alt gastrointestinal kanamanin na-
dir bir nedenidir. Siklikla midede goriilmesine ragmen gas-
trointestinal sistemin herhangi bir yerinde de ortaya ¢ika-
bilir. Tan ve tedavi i¢in tekrar tekrar endoskopik inceleme
gerekebilir. Giincel tedavi metodu endoskopik kombine te-
rapidir. Burada kolonik Dieulafoy lezyonu nedeniyle, masif
alt gastrointestinal kanamasi ile bagvuran hastay: sunuyo-
ruz. Hastanin yapilan kolonoskopisinde sag kolondaki ka-
nama odagindan giiphelenildi. Hastanin endoskopik tedavi
yontemlerine yamit vermemesi, kanamanin tekrarlamas:
ve hipovolemik soka girmesi tizerine acil olarak ameliyata
alind1 ve sag hemikolektomi yapildi. Spesimenin histolojik
degerlendirmesinde Dieulafoy lezyonu ile uyumlu olarak,
kolonik mukozada tlserasyon ve submukozada birkag adet
diizensiz, dilate vaskiiler yapilar tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Dieulafoy’s lezyon, kolonik hemoraji, gas-

trointestinal kanama

ABSTRACT

Dieulafoy’s lesion is a rare cause of severe lower gastrointes-
tinal hemorrhage. Although usually found in the stomach,
the lesion may occur anywhere within the gastrointestinal
tract. Prompt endoscopic examination and possibly multip-
le repeated endoscopies may be needed to make the diag-
nosis. The current therapy of choice is endoscopic combined
therapy. We describe a female patient who presented with
massive lower gastrointestinal bleeding caused by a colonic
Dieulafoy’s lesion. The source of the bleeding was suspec-
ted to be in the right colon by colonoscopy. Our case also
experienced recurrent bleeding; endotherapy failed to ac-
hieve hemostasis and lapsed into hypovolemic shock. She
was taken up for emergency surgery with right hemicole-
ctomy. The histological sections of this lesion revealed an
ulceration in the colonic mucosa which covered a number
of irregular and dilated vascular structures with varying wall
thicknesses.
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Giris

Dieulafoy lezyonu, ilk defa 1884 yilinda Gallard tara-
findan tarif edilmis olup,' 1898 yilinda Fransiz cerrah
George Dieulafoy tarafindan masif gastrik kanama ile
iligkili arteriyal lezyon seklinde tam olarak tanimlan-
mugtir.? Dieulafoy lezyonu gastrointestinal mukozada-
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ki kiigiik defekt ile birlikte genis submukozal arterin
limen igine yirtilmas: geklinde tarif edilir.® Arterin
subintimal fibrozisi ve mukoza hasarin kenarlarinda
inflamasyonun olmamas: ile karakterizedir.* Dieu-
lafoy lezyonlari akut gastrointestinal kanamalarin
9%1.9unu olusturur.® Olgularin ¢ogunda mide proksi-
malinin 1/3 kisminda yerlesmis olsa da, kolon yerlesi-
mi Dieulafoy lezyonlarinin %10’unu olugturur.®

Endoskopik tedavi, %95’lere varan bagar: oranlar: ile
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standart yaklagim haline gelmigtir.® Bagarili ilk he-
mostaz sonrast gortlen tekrar kanama orani %6-28
arasinda olup, sik olarak kabul edilmektedir.” Diger
taraftan, inat¢1 kanamasi olan veya endoskopik teda-
viden fayda gérmeyen vakalarda cerrahi savunulmak-
tadir. Bu ¢alismada endoterapinin hemostaz sagla-
mada bagarili olamadig1 ve acil cerrahi gereken olgu
sunulmusgtur.

Olgu Sunumu

Ani baglayan rektal kanama ile 50 yaginda bayan hasta
hastanemize bagvurmustur. Hikayesinden hastanin al-
kolik siroz ve kronik karaciger yetmezligi hastasi oldu-
gu 6grenildi. Daha 6nce herhangi bir kanama hikayesi
olmayan hastanin ilk hemoglobin degeri 4g/dl, trom-
bosit degeri 85.000 mm? olarak saptandi. Koagulas-
yon parametreleri anormal bulundu. Fizik muayenede
karin distandii gérimindeydi. Rektal muayenede ¢ok
miktarda pihtili taze kirmizi kan goérildi. Hasta he-
modinamik olarak stabil degildi ve nazogastrik lavaji
temizdi. Hastaya 5U eritrosit siispansiyonu verildi.
Ozefagogastroduodenoskopisinde patolojik bulguya
rastlanmadi. 4 giin arayla iki kere kolonoskopi yapildi.
Ilk kolonoskopide, ¢ikan kolonda belirgin mukozal
hasar veya tlserasyon olmadan aktif arterial kanama-
dan kaynaklanan fazla miktarda taze kan ve pthtinin
varhigi gozlendi (Sekil 1). 1/10000 lik epinefrinin
1.5ml injeksiyonu ile hemostaz saglandi. Fakat birkag
gln sonra taze rektal kanama tekrar meydana geldi.
Ikinci kolonoskopide Diuelofay lezyonuna benzeyen
atipik kanayan lezyon dogruland:. Heater probun bir-

cok kez uygulanmasiyla kanama tekrar durduruldu.
Hasta stabilize hale geldi fakat 12 saat sonra kanama-
s1 tekrarladi ve hipovolemik soka girdi. Hastanin he-
moglobini 12g/dlden 7g/dl'yve disti ve hastaya taze
kan verilmeye baglandi. Son non-operatif miidahele
olan acil mezenterik arteriografi de kanayan bolgeyi
belirlemede yetersiz kaldi. Hasta acil olarak ameliyata
alini, sag hemikolektomi yapildi. Sag hemikolektomi
materyalinin makroskopik incelemesinde kahve-mor
renkli, mukozal diizensizlik ile ¢evrili, 1cm boyutunda
cukur bir alan gozlendi ($ekil 2). Bu lezyonun histo-
lojik kesitleri; kolon mukozasinda, diizensiz ve dilate
vaskiiler yapilarla ¢evrili, degisik duvar kalinliklarina
sahip olan bir tilserasyonun varligini ortaya koydu. Bu
vaskiler yapilar yiizeyel mukozadan, muskularis mu-
kozanin derin katlarina ve serozaya kadar uzaniyordu
(Sekil 3A). Bu damarlarin intimal tabakas: bag doku
elemanlarinin  birikimiyle kalinlagmisti ve limeni
trombis olugumlari ile tikanmigti. Damarlari ¢evre-
leyen endotelyal tabaka immunohistokimyasal olarak
degerlendirildiginde CD31 pozitif bulundu (Sekil
3B). Tekrar kanamasi olmayan hasta, postoperatif 11.
glinde intrakranial kanama nedeni ile kaybedildi.

irdeleme

Dieulafoy lezyonu nadir goriilen fakat gastrointesti-
nal kanamanin kabul edilmis bir nedenidir. Gastro-
intestinal sistemin hemen hemen her yerinde tanim-
lanmigtir. Bununla beraber Dieulafoy lezyonu midede
daha sik gorilmektedir.* Tim gastrointestinal sistem-
de sadece %10'u kolon yerlesimlidir. Kolondaki en

Sekil 1. ilk kolonoskopide belirgin mukozal hasarin

olmadigi ¢ikan kolon.
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Sekil 2. Sag hemikolektomi materyali, kahve-mor renkli,
mukozal dizensizlik ile cevrili, 1cm boyutunda cukur
alan.
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Sekil 3. Genislemis lumenli vaskiler yapilar ve stperficial mukozadan, muskularis mukozanin derin katlarina uzanan
degisen duvar kalinhiklari. Damarlari cevreleyen mukoza Ulserasyonlari (HE X20), (A). Vaskiler yapilarin endotel
kaplamasinin immunohistokimya ile CD 31 pozitifligi (CD 31X100), (B).

sik yerlesim rektum (%42) olup, bunu ¢ekum (%17)
ve ¢ikan kolon (%17) takip etmektedir.’ Tum diger
yerlesimlerde oldugu gibi, kolonik Dieulafoy lezyo-
nu orta yas ve yash hastalarda yaygindur, literatiirde
20 ay ile 90 yas arasi hastalar da rapor edilmektedir.®
Goldman kanamayi, ektazik damarlari kaplayan epi-
telyumdaki basing erozyonu sonucu meydana geldigi-
ni savunmaktadir.” Mide veya barsak igerigine maruz
kalmas: sonucunda damarda erozyon ve arteriel yir-
tilma meydana gelebilir. Kolon ve rektumdaki mevcut
lezyonlardaki olast en 6nemli sorumlu faktdr olarak
daha kati barsak iceriginin gecisinden etkilenmesi
gorilmektedir.”" Miko ve Thomazy,
tabaka i¢inde nispeten hareketli olmalar: yerine mus-
kularis mukoza tabakasinda anormal yerlesen damar-
larin, normal peristaltizmde hareket ederken anormal
streslere maruz kaldigini tespit etmistir.’ Subintimal
fibrozis, nekrotik arter duvarina komsu elastik lifle-
rin kayb, yirtilma noktasinda goriilen arterin sirkiiler
liflerinin kayb: ve incelmesi ile kanitlanan displastik
degisimler son patolojik olay olarak damar duvarinin
belki de olas lokalize dilatasyonla zayiflamas: teorisi-
ni desteklemektedir.

Komorbiditeler, 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik,
hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, diabet veya
alkolin agir1 kullanimi hastalarin %90ninda tanim-
lanmaktadir.’ Bu faktorler belki de vaskiiler ektazinin,
mukozal atrofinin, yasglanmaya ve kardiyovaskiiler
hastaliklara bagl olan muhtemel iskemik hasarinin
birlesik etkileri sonucu damardaki yirtilmanin mey-
dana geldigini ileri sirmektedir. Sunulan vakamiz da

submukozal

alkolik sirozdur. Tipik klinik bulgulari akut masif gas-
trointestinal kanama, sonrasinda gelen hemodinamik
instabilite ve ¢esitli kan transfiizyon gereksinimleri-
dir. Alt gastrointestinal sistem masif kanamalarinin
sebepleri en sik olarak soliter rektal tlser, daha 6nce
tanimlanan Dieulafoy lezyonunu igeren arteriyel mal-
formasyonlar ve divertiilozis kolidir. Daha seyrek ola-
rak da hemoroidal hastaliklar1 icermektedir.’>*® Kli-
nik olarak Dieulafoy lezyonu, bazen beliren hacimli
hemorajiye neden olan anjiodisplazilerden daha ¢ok
kanayan divertikil gibi davranmaktadur.

Dieulafoy lezyonunun tanisi genellikle endoskopi ile
konulmaktadir. 11k endoskopi ile tani orani %49-92
arasindadir.” Endoskopik muayene tekrari siklikla
gerekir, ¢cinkd kanama noktas: fazlasiyla kicik ola-
bilir, kanama aralikli olabilir veya bolge kan pihtisiyla
kaplanmis olabilir.”* Dieulafoy lezyonunun geleneksel
tedavisi cerrahi olmasina ragmen vakalarin yaklagik
olarak %96’sinda hemostazin saglandigi endoskopik
terapi son zamanlarda altin standart olarak goriilmek-
tedir.’ Bir ¢ok c¢aligmada epinefrin, sklerozan madde
injeksiyonu, alkol sitanoakrilat glue veya hipertonik
glikoz soliisyonu enjeksiyonlar: gibi endoskopik mo-
daliteler; monopolar, bipolar, heat veya Nd:YAG lazer
ile yapilan termal ablasyon; elastik band ligasyonu,
hemoklipin ayr1 ayri veya kombine kullanildigi me-
kanik hemostaz tekniklerinden yararlanilarak baga-
rili bir hemostaz saglanabilmektedir.>™ Yontemlerin
tercihi mevcut imkanlara ve bu konudaki deneyim-
lere baghdir. Vakamizda endoterapi ile ilk hemostaz
saglamigtir, ancak tekrarlayan kanamalarda basarisiz
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olmugtur. Anjiografi tan1 ve tedavide endoskopik te-
davinin bagarisiz oldugu ve akut alt gastrointestinal
kanamali vakalarda 6nemli bir se¢enektir. Dieulafoy
lezyonlarindaki kanamanin tedavisinde selektif ar-
teriyel embolizasyonun roli kesin degildir. Bir ¢alig-
mada 4 hastanin 3’tinde gel-foam embolizasyon ile
anjiyografinin hemorajiyi bagarili bir sekilde durdur-
dugu rapor edilmistir.”® Anjiografik embolizasyon,
endoskopik terapinin bagarisiz oldugu durumlarda ve
diistik cerrahi aday: oldugu digtiniilen hastalarda kis-
men faydali olabilmektedir. Hastamizda mezenterik
arteriyografi uygulanmasina ragmen kanama bolgesi
lokalize edilememistir.

Dieulafoy lezyonlarinda veya tanimlanamayan alan-
dan kontrolsiz gekilde kanayan hastalarda cerrahi
son segenektir. Endoskopik hemostazin yiiksek baga-
r1 oranina ragmen hastalarin hala %3-16’sina cerrahi
gerekmektedir.!*"® Vakamizda kanamanin tekrarla-
masi sonrasi hasta hipovolemik soka girmistir. Hasta
acil gartlarda ameliyata alinarak, sag hemikolektomi
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