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Dieulafoy lezyonu: nadir bir gastrointestinal 
kanama nedeni 
Dieulafoy's lesion: a rare cause of gastrointestinal hemorrhage 
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OzET: Dieulafoy lezyonu, masif gastrointestinal kana­
niaya yol aqan olduk<;a az rastlanan nedenlerden birisi­
dir. Mide proksimalinde yer alan toplu igne ba$i $eklin­
de ulsere olmayan arteriyel bir lezyondan kanama 
olmaktadir. Kanama nedeni tam olarak bilinmemekle 
birlikte, submukoza altmda kwnmli seyir gosteren ge­
ni?lemi? bir arter nedeniyle meydana geldigi kabul 
edilmektedir. Biz bu yazida, literature uygun yerle?im 
gosteren ve kanamasi endoskopik skleroterapi ile dur­
durulan olgumuzu takdim ediyoruz. 

Anahtar kelimeler: Dieulafoy lezyonu, gastrointestinal 

kanama 

D1EULAFOY lezyonu, gastrointestinal kanama 
nedenleri arasmda oldukca nadir olup, burada 
toplu igne ba:;n §eklinde . arteriyel bir lezyo�dan 
masif kanama olmaktadir. Lezyon ilk olarak 
1884'de Gallard tarafmdan tarif edilmi§, daha 
sonra 1896'da Dieulafoy tarafmdan "exulceratio 
simplex" olarak isimlendirilmi§tir. 1896'dan bu 
yana "gastrik arteriyosklerozis", "sirkoid anevriz­
ma", "submukozal arteriysl malforrµasyon" gibi 
isimler verilmi§tir (1). Dieulafoy lezyonu ti.st gast­
rointestinal kanama nedenleri arasmda en fazla 
hayati tehdit edici olam olup son y1llara kadar 
preoperatif olarak tam konmas1 oldukca zordu. 
Dieulafoy lezyoriunda klinik bulgular oldukca uni­
form olup, hastalar daha evveline ait bir oyku ol­
maks1zm masif kanama bulgulan ile ba§vururlar. 
Secilecek tam yontemi acil endoskopi olmahdir. 
Aynca endoskopik tekniklerdeki geli§meler nede­
niyle kanayan lezyonun eksizyonu §eklindeki te­
davi yontemleri birakilm1§, bunun yerini enjeksi­
yon skleroterapisi veya kanayan damarm 
koterizasyon ile tedavisi yer alm1§tir (2). 

OLGU 

37 ya§mda erkek hasta, 3 gundur tekrarlayan he­
matemez ve melena nedeniyle acil servise ba§vur­
du. Oykude ilac ve alkol kullamm1, · peptik ti.Iser 
hastahgi yoktu. Fizik muayenede soluk gorunum­
lu ve ajite olan hastada_ ekstremitelerin soguk, 
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SUMMARY: Dieulafoy lesion is an extremely rare cause 
of gastrointestinal bleeding in which massive hemor­
rhage occurs from a pinpoint nonulcerated arterial le­
sion, usually proximally in the stomach. The pathogene­
sis of the lesion is unclear. It is generally accepted that 
the bleeding is due to an unusually large submucosal 
artery that travels a tortuous course through the submu­
cosa. In this paper, we present a case with Dieulafoy le­
sion whose bleeding is treated with endoscopic sclero­
theraphy and which shows a convenient localisation to 
the literature. 
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soluk ve nemli oldugu, KB: 90/70 mmHg, nab1z: 
120/dak. oldugu saptand1. Lab. incelemelerinde 
Hb: 7,4gr/dl, Hct: %22, PLT: 187 bin olarak bu­
lundu Acil endoskopi yap1lan hastada, midenin 
taze kan ile dolu oldugu gorulerek aspire edildi. 
Mide temizlendikten sonra, kardiyadan yakla§1k 
4 cm mesafede, kucuk kurvatura tarafmda, toplu 
igne ba§1 buyuklugiinde bir lezyondan fi§kinr 
tarzda kanama oldugu goruldu. Polidokanol ile 
skleroterapi uygulanarak kanama kontrol altma 
almd1. Hastaya 4 unite kan transfozyonu yap1ld1. 

. Kontrol endoskopisinde injeksiyon yerinde sadece 
hiperemi goruldu (Resim 1). 

TARTI�MA 

Dieulafoy lezyonunun patogenezi tam olarak bi­
linmemektedir. Kanamanm, submukoza altmda 
k1vnmh seyir gosteren geni§lemi§ bir arter nede­
niyle meydana geldigi kabul edilmektedir. Bu 
anormal arterin konjenital malformasyona bagh 
oldugu belirtilmektedir. Arterin histolojik yap1s1 
tamamen normaldir. Kanama meydana gelebil­
mesi icin mukozal bir erozyon meydana gelmeli­
dir. Bu mukozal defekt genellikle kucuk olup 2-5 
mm arasmda degi§mektedir (3). Vaskulit, anev­
rizma olu§umu, elastik doku anormallikleri veya 
aterosklerozis belirtisi yoktur . 
Ust gastrointestinal kanama belirtileri gosteren · 
hastalarm yakla§1k %1-2'sinde lezyona rastlaml­
maktadir (4,5). Herhangi bir prodrom belirtisi ol­
maks1zm tekrarlayan, masif hematemez ataklan 
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Resim 1.

3kleroterapi 
uygulamasmda 
n sonra lezyon 
bolgesinde 
hiperemik bir 
alan 
izlenmektedir. 

hastahgm karakteristik bulgulandir. Hastalarm 
%28'inde yalmz hematemez, %51'inde hemate­
mez ve melena, %18'inde ise yalmz melena bulun­
maktadir (1). Hastalarda ortalama ya§ 50 olup, 
bildirilen en kucuk olgu 20 ayhk bir bebek, en bii­
yiigii ise 93 ya1;,mdadir. Erkeklerde 2 misli fazla 
goriilmektedir (3). Hastalarda genellikle peptik 
iilser hastahgi ile ilgili yakmmalar, alkol veya 
ilac kullamm1 bulunmamaktadir. Hastalarm 
biiyiik bir k1smmda hemodinamik bozukluk bu­
lunmakta, hem iv s1v1larla hem de kan transfiiz­
yonu ile voliim replasmam gerekmektedir. 

Endoskopiden evvel, tam genellikle acil laparato­
mi ile konmaktayd1. Ancak gastroskopinin kulla­
mm1 ile hastalann yakla1;,1k %82'sinde Dieulafoy 
lezyonu lo_kalize edilebilmektedir (1). Endoskopi 
tamda oldukca duyarh olmasma kar1;,m lezyonun 
oldukca kiiciik olmas1, kanamanm endoskopi s1-
rasmda durmu1;, olmas1 veya midenin kan ile dolu 
olmas1 gibi nedenlerle lezyon goriilemeyebilir. Ya­
p1lan cah1;,malarda ilk endoskopide lezyonlarm 
%49'unun, ikinci endoskopide ise %33'iiniin belir­
lenebildigi geri kalan %18'inin ise cerrahi giri1;,im 
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sirasmda tam konulabildigi bildirilmektedir (1). 
Endoskopik olarak kirm1z1-kahverengi, mukoza­
ya c1kmti yapan bir lezyon 1;,eklinde izlenebilir. 

Gastrik iilserlerin aksine, lezyonun yakla1;,1k ola­
rak %75-95'i gastro-ozefajiyal bile1;,keden itibaren 
6cm lik bir mesafede, ozellikle kiiciik kurvatura 
tarafmda bulunur (6). Lezyonun bu bolgede s1k 
olarak yerle1;,mesinin nedeni gastrik kan ak1m1 ile 
ilgilidir. Kiiciik kurvaturanm kan ak1m1 sol gast­
rik arterden aynlan biiyiik bir submukozal arter 
tarafmdan saglanmaktadir, halbuki midenin geri 
kalan k1s1mlarmm kan ak1m1 daha kiiciik subm­
kozal damar agi ile saglanmaktadir . Diger bir 
tam yontemide anjiyografidir. Anjiyografi tamda 
yararh olmasma kar1;,m tam spesifik bir kriter 
yoktur. 

Terapotik endoskopiden evvel genellikle cerrahi 
giri1;,im tercih edilmekteydi. Cerrahi tedavide 
elektrokoagiilasyon veya kanayan damarm ligas­
yonu, proksimal gastrik rezeksiyon veya geni§ 
wedge rezeksiyon uygulanmaktadir. Eger gast­
rostomi sirasmda kanayan yer bulunamazsa kor 
bir rezeksiyon yap1lmamahdir. <;unkii postopera­
tif donemde midenin proksimal k1s1mlarmdan 
tekrarlayan kanamalar olabilir (1). Son zaman­
larda bipolar elektrokoter, lazer fotokoagiilasyon 
ve injeksiyon skleroterapisi gibi yontemler ilk se­
cilecek tedavi 1;,ekli olmu1;,tur. Anjiyografi, tamda 
oldugu gibi, absorbe olabilen hemostatik madde­
lerle embolizasyon yap1larak tedavide de kullam­
labilinir. Ancak bu yontemin endoskopik olarak 
durdurulamayan ve cerrahi riski olan olgularda 
kullamlmasmm daha yararh olacagi bildirilmek­
tedir. Yalmz cerrahi uygulanan olgularda morta­
lite oram %80'e kadar ula1;,abilmektedir (1). Lite­
rature uygun lokalizasyon gosteren hastam1zda, 
kan transfiizyonu gerektiren kanama, endosko­
pik skleroterapi ile durdurulmu1;,, hasta cerrahi 
giri1;,ime gerek kalmadan iyile1;,mi1;,tir. 
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