DOL: 10.4274/tjcd.2014.22043 OLGU SUNUMU

Turk J Colorectal Dis 2016;2:53-55’de yayimlanan
Ingilizce makalenin ‘bire bir’ Tirkce versiyonudur.

Anal Kanalda Dieulafoy Lezyonu: Masif Gastrointestinal
Kanamanin Nadir Goérilen Bir Nedeni

Dieulafoy’s Lesion in the Anal Canal: A Rare Cause of Massive
Gastointestinal Hemorrhage
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Dieulafoy lezyonu nadir gorulmesine ragmen alt gastrointestinal sistem kanamalarinin hayat tehdit eden nedenlerindendir. Masif alt gastrointestinal
kanamaya ve mortaliteye neden olan anal kanaldaki Dieulafoy lezyonunu sunmay1 amacladik. Yetmis iki yasindaki erkek hasta masif kanama
nedeniyle hastaneye basvurmustur. Kolonoskopi ve sintigrafide odak saptanamadigindan, unstabil durumda olan hastaya acil olarak laparotomi
yapilmisur. Intraoperatif olarak yapilan kolonoskopide anal kanal proksimalinde lezyon saptanarak klipslenmistir. Kanama tekrarlamamasina
ragmen, masif transfiizyona bagli solunum problemleri nedeniyle postoperatif sekizinci ginde hasta eksitus olmustur. Bu tur lezyonlarda %80’e kadar
varan oranlarda lezyon iliskili mortalite oranlarn bildirilmistir. Acil sartlarda yapilan bu degerlendirmelerde lezyon gortilememistir. Nadir karsilasilsa
da masif gastrointestinal kanamalarda Dieulafoy lezyonunun akilda tutulmas: gerekmektedir. Tedavide selektif arteriyel embolizasyon, skleroterapi,
epinefrin enjeksiyonu, termokoagiilasyon ve klipsleme gibi konservatif yontemler kullanilabilir. Kanama odaginin preoperatif désnemde bulunamadig:
durumlarda lokalizasyon icin cerrahi sirasinda kolonoskopiden faydalanilabilir. Tanida gecikme olan durumlarda kanama kontrol altina alinsa da

masif transfiizyonlara bagh morbiditenin ve mortalitenin artabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Anal kanal, kan transfiizyonu, kolonoskopi, Dieulafoy lezyonu, kanama, cerrahi
ABSTRACT

Dieulafoy’s lesion is rare but life-threatening cause of lower gastrointestinal hemorrhage. In this study it is aimed to present a case of Dieulafoy lesion
in anal canal which causes massive lower gastrointestinal hemorrhage and mortality. A 72 year-old male patient with massive lower gastrointestinal
bleeding applied to the hospital. Since no lesion was detected on colonoscopy and scintigraphy, emergency laparotomy was performed for the unstable
patient. On the intraoperative colonoscopy, a lesion was located proximal to anal canal and clipped. Despite the absence of rebleeding, the patient died
due to respiratory complications associated with massive transfusion at the eighth day of his postoperation. For this kind of lesions, mortality rates
were reported as up to 80%. In this case, the lesion was not found on evaluation performed under emergency setting. Although it is rare, Dieulafoy
lesion should be kept in mind in patients with massive lower gastrointestinal hemorrhage. For treatment, conservative methods such as selective
arterial embolisation, sclerotherapy, epinephrine injection, thermocoagulation and clips application can be used. When the location of bleeding was
not revealed in preoperative evaluation, colonoscopy can be used during surgery. In case of delayed diagnosis the hemorrhage may be kept under
control; however, morbidity and mortality may increase with massive transfusion.
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Giris
sistem  (GIS)
kanamalariminnadirve hayautehditedennedenlerindendir.!

Dieulafoy lezyonu alt gastrointestinal
Genellikle mide kuctk kurvaturda mukozal defektten
submukozal arteriollerin kanamasi ile ortaya cikar. Mide
disinda benzer sekilde o6zefagus, ince barsaklar, kalin
barsaklar, rektum ve anal kanalda da gozlenebilir.1,2,3 Masif
alt GIS kanamaya ve mortaliteye neden olan anal kanaldaki
Dieulafoy lezyonunu sunmay: amacladik.

Olgu Sunumu

Yetmis iki yasinda bilinen sistemik hastaligi bulunmayan
erkek hasta 24 saattir devam eden alt GIS kanama
sikayetiyle dis merkezden gastroenteroloji boltumiine sevk
edilmistir. Acil olarak yapilan tst ve alt GIS endoskopide,
degerlendirme suboptimal olmakla birlikte aktif kanama
odag1 tespit edilmedi. Kreatinin degerleri yuksek (1,7
mg/dL) ve kreatinin klirensi <50 ml/dk olmas1 nedeniyle
anjiyografik inceleme yapilmadi. 20 mCi Tc-99m isaretli-
eritrositle yapilan sintigrafik incelemede sol kolonda
kanama odag olabilecegi belirtildi. Hastaya yatis sonras1 24
saatte alt1 inite, toplamda ise 12 tinite eritrosit sispansiyonu
ve alti Unite taze donmus plazma verildi. Hasta devam
eden kanama, genel durum bozuklugu ve sol kolonda
supheli kanama odag1 nedeniyle genel cerrahi bolumune
danisildi. Yapilan degerlendirmede arteriyel tansiyon
80/50 mmHg, arteryel nabiz 110/dakika, hemoglobin
8,3 g/dL (11,7-16), hemotokrit %24,3 (35-47), platelet
90x103/pL (150-400), uluslararast normallestirilmis oran
degeri 1,3 (0,8-1,2) olarak saptandi. Masif transfuzyona
ragmen hemodinamik olarak unstabil olmasi nedeniyle
hastaya laparotomi yapildi. Eksplorasyonda ekstraltiminal
patoloji saptanmamistir. Apendektomi yapildi, guduk
sutiire edilmedi, seromiiskiiler cevre sutirii (purse suture)
yerlestirildi; apendektomi gudugunden kolonoskopiyle
girildi; proksimale dogru lumen disindan elle kolonoskopi
ilerletildi, intraluminal patoloji saptanmadi. Sintigrafide
belirtilen odak olarak sigmoid kolondan kolotomi yapilarak
kolonoskopiyle girildi ve tium kolon degerlendirildi. Anal
kanal proksimalinde 1 cm’lik Dieulafoy lezyonu saptand: ve
endoskopik olarak klips yerlestirildi (Resim 1 ve 2). Kanama
kontrol altna alindi; sonrasinda apendektomi gudigi
kapatildi ve kolotomi alan1 kolonoskopi islemi sirasinda
olusan iyatrojenik yaralanmadan dolay1 primer siitiurasyona
uygun gorilmedi, kismi sigmoid kolon rezeksiyonu ve
anastomoz yapilarak operasyon sonlandirildi. Postoperatif
donemde kanama tekrarlamadi, hastanin takiplerinde Akut

respiratuvar distres sendromuna (ARDS) bagh solunum
yetmezligi gelisti, postoperatif ikinci gunde mekanik
ventilatdrde takip edilmeye baslandi, postoperatif sekizinci
gunde hasta ARDS’ye bagl olarak eksitus oldu.

Tartisma

Diuelafoy lezyonlann alt GIS kanamasimin fatal
nedenlerindendir, %80’e varan oranlarda lezyon iliskili
mortalite oranlar bildirilmistir.! Olgumuzda oldugu gibi
erkeklerde biraz daha sik gozlenir.! Patogenezi tam olarak
bilinmemektedir, genellikle multipl komorbiditesi olan
hastalarda gozlendigi, non-steroid anti-enflamatuvar ilaclar
(NSAEI), aspirin ve warfarin kullanimu ile iliskili oldugunu
bildiren yayinlar!l olmakla birlikte; etiyolojide alkol, sigara
veya NSAEI kullanimu ile iliskili olmadig, kabizlikla iliskili
olabilecegini bildiren yayinlar2 da mevcuttur. Ulserasyon
olmadan incelmis mukozanin altindan protrude olan
tortiiyoz, anormal genislikte ve kalin duvarli submukozal

ciddi kanamalara neden olabilmektedir.3

arteriyoller

Resim 1. Dieulafoy lezyonunun yakindan goruntittist

Endoskopi yardimiyla intraoperatif olarak saptanip, klips uygulanmis
anal kanal proksimalindeki Dieulafoy lezyonu (siyah ok ile)
gortlmektedir

.

Resim 2. Anal proksimalinde yer alan klips uygulanms Dieulafoy
lezyonu (siyah ok ile gosterilmistir)
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Kolorektal bolgede yer alan lezyonlarda kati icerigin
dilate submukozal lezyon tzerinde nekroza neden olarak
liiminal sterkoral etki ile yirtilma ve kanama olusturdugu
teorisi tizerinde durulmustur.! Tam fikir birligi olmamakla
birlikte yaslanma ve kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle
mukozal hasar ve iskemi olusmasinin patogenezde onemli
oldugu dusuniilmektedir.! Literatiirde olgumuzda oldugu
gibi hipovolemik sok gozlenen olgular bildirilmistir.4.>
Acil sartlarda yapilan dikkatsiz degerlendirmelerde
gozden kacabilmektedir veya hemoroidal hastalik olarak
yanlishikla degerlendirilebilmektedir.5 Tanmida olgumuzda
oldugu gibi endoskopik ve anjiyografik yontemler
kullanilabilir. Kanama odaginin ve lezyonun gorillmesiyle
tan1 konulur.3,4.6 Endoskopik olarak; 1) etrafinda normal
mukoza bulunan <3 mm mukozal defektten mikropulsatil
ozellikte veya aktif olarak fiskirir tarzda arteryel kanamanin
eslik ettigi lezyon olmasi, 2) etrafinda normal mukoza
bulunan veya mukozal ufak bir defektten kanama olsun
ya da olmasin protrude olmus damar goralmesi, 3)
ufak mukozal defekt veya normal gibi gorinen mukoza
uzerinde siki yapida pithtinin mevcut olmasi durumunda
tan1 koyulabilir.! Tedavide selektif arteriyel embolizasyon,
skleroterapi, epinefrin enjeksiyonu, termokoagiilasyon ve
klipsleme gibi konservatif yontemler uygulanabilir.1,2.3,4.5,7
Kanamanin radyolojik veya endoskopik olarak kontrol
altina alimamadigl durumlarda cerrahi olarak sittrasyon
veya segmental rezeksiyonlar uygulanabilir.1,2.3 Anal kanal,
rektum veya 0zefagustaki saptanan lezyonlar icin daha genis
rezeksiyonlar gerekebilmektedir. Anal kanalda gaytanin
kat1 yapis1 nedeniyle daha cok lokal eksizyon gibi cerrahi
islemleri 6neren yayinlar mevcuttur.3 Olgumuzda ancak
intraoperatifkolonoskopiyapilarak odak tespitedilebilmistir
ve endoskopik klipsleme yapilarak kanama kontrol altina
alinmistir. Lokalize edilemeyen GIS kanamalarda yapilacak
subtotal kolektomi gibi genis rezeksiyonlara ragmen
olgumuzda oldugu gibi anal kanaldaki lezyonlar piyesmene
dahil edilmemis olacaktir. Bu durumda genis rezeksiyona
ragmen lezyonun c¢ikarilmamis olmasi ya da kanamanin

devam etme riski so¢z konusudur.

Anal kanaldaki Dieulafoy lezyonlar1 nadir olarak gorulse
de hayat1 tehdit eden kanamalara neden olmasi nedeniyle
akilda tutulmalidir. Anal kanaldaki Dieulafoy lezyonlar:
endoskopi sirasinda hizli gecilebilen bir bolgede yer almasi,
islem sonlandirilmadan once retrofleksiyon ile anal kanalin
tekrar degerlendirilmemesi, devam eden kanama nedeniyle
net gérunti saglanamamasi, islemin acil olarak suboptimal
sartlarda yapilmis olmast veya sik karsilasilmayan
lezyonlar olmasi gibi nedenlerle endoskopik olarak gozden
kacabilecegi unutulmamalidir. Kanama odaginin preoperatif
donemde bulunamadigi durumlarda lokalizasyon icin
perioperatif donemde kolonoskopiden faydalanilabilir.
Kanama kontrol altina alinsa da masif transfizyona bagh
sistemik komplikasyonlar ve mortalite gozlenebilmektedir.
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