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14.DİEULAFOY LEZYONU TANI VE 
TEDAVİ

GİRİŞ

Akut gastrointestinal kanama insidansı Ameri-
ka’da yıllık yaklaşık 100.000 kişide 50-150 ara-
sında değişmektedir. Bu kanamaların yaklaşık 
%80’i peptik ülserler veya gastroduodenal eroz-
yonlardan kaynaklanır.(1) Endoskopik olarak 
ya da baryum çalışmalarıyla tespit edilemeyen 
kanamalar tüm gastrointestinal kanamaların 
yaklaşık %5’ini oluşturmaktadır. Bu tip kana-
malarda patoloji anatomik olarak erişileemez, 
küçük veya belirsiz olduğundan kaynağın tes-
pit edilmesi genellikle zordur. Dieulefoy lezyo-
nu da kimi zaman yaşamı tehdit edebilecek bu 
belirsiz gastrointestinal kanamanın nedenlerin-
den biridir.

Dieulafoy lezyonunun genel popülasyon-
daki gerçek insidansını doğru bir şekilde belir-
lemek zordur; çünkü tespit edilene kadar sessiz 
kalır ve şüphelenildiğinde bile tanısal anlamda 

bir zorluk oluşturabilir. Kaynaklara göre akut 
gastrointestinal kanamaların sadece % 1-2›sin-
den sorumludurlar. (2,3) Sayılarındaki bu azlık 
nadir görülmelerinden daha çok yeterince tes-
pit edilememelerinden kaynaklanmaktadır.

PATOLOJİ

Gastrointestinal sistem kanalının normal anato-
misinde yer alan bir arter, uç organın duvarın-
dan geçerken giderek daralır. (4) Dieulafoy lez-
yonu ise daralmadan, submukozada kıvrımlı bir 
seyir izleyerek ve 1–3 mm sabit genişliği koru-
yan, anormal derecede büyük bir çapa sahip fa-
kat normal histolojik yapısını koruyan damarları 
olarak bilinir. (3,4) Diulefoy lezyonları tabanında 
fibrinoid nekrozu olan 2–5 mm arasında deği-
şen küçük bir mukozal defektten dışarı çıkarak 
lümene açılır.(5,6)

ÖZET

Dieulafoy lezyonu nispeten nadir fakat potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir durumdur. Akut gastro-
intestinal (GI) kanamaların% 1-2’sinden sorumludur. Prevelansının az olması nadir görülmesinden çok 
tanı koymada zor bir patoloji olmasına bağlıdır. Kontrol altına alınamadığında morbid ve mortal bir 
seyir izlediği için bu lezyonları belirsiz gastrointestinal kanamaların ayırıcı tanısına akıldan çıkarmamak 
gerekir.
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Literatürde preoperatif veya intraoperatif lo-
kalizasyonu takiben jejunum ve midede abon-
dan kanamayla seyreden Dieulafoy lezyonla-
rının başarılı bir şekilde laparoskopik wedge 
rezeksiyonu ile tedavi edildiğini belirten birkaç 
vaka bildirilmiştir.(26,27)

Bu lezyonların intraoperatif olarak doğru 
lokalizasyonu operatör için zorluk teşkil edebi-
lir. (27) Kesin lokalizasyonu sağlamak için altın 
standart yöntem intraoperatif gastroskopi uy-
gulamasıdır.

Tekrarlayan kanama oranlarının laparoskopik 
wedge rezeksiyon ameliyatlarından sonra, lez-
yon üzerine dikiş atılması tekniği sonrasına göre 
daha düşük olduğu bildirilmiştir. (28) Bununla 
birlikte, gastroözofageal bileşkenin 6 cm yakı-
nında bulunan lezyonlar için wedge rezeksiyon 
uygun olmayabilir; bu durumlarda, lezyon üze-
rine multipl dikişler dikilmesi (oversewing) veya 
lezyonu besleyen damara laparoskopik klips 
yerleştirilmesi daha iyi bir seçenek olabilir. (30)

TEKRAR KANAMA

Dieulafoy lezyonlarından yeniden kanama ris-
kinin% 9-40 arasında olduğu ve endoskopik 
monoterapi ile tedavide kombine endoskopik 
tedavilere göre daha yüksek olduğu bildiril-
mektedir. (2,6) Yeniden kanama tedavisinde 
endoskopik yöntemlerin tercih edildiği unutul-
mamalıdır. Embolizasyondan sonra kollateral 
dolaşıma bağlı kanamalar veya Dieulafoy lezyo-
nuna neden olan arterin tam olmayan emboli-
zasyonu nedeniyle yeniden kanama vakaları da 
bildirilmiştir. (10)

PROGNOZ

Endoskopideki gelişmeler, Dieulafoy lezyon-
larının tespit oranını artırmış ve mortaliteyi 
%80,23’ten % 8,6’ya kadar düşürmüştür. (10) 
Prognozdaki iyileşme, ameliyatı kontrol altına 
almak için cerrahi müdahaleden çok endosko-
pik girişimin kullanımının artmasıyla da açıkla-
nabilir.
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