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Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.

Dieulafoy lezyonu üst GİS kanamalarının yaklaşık %4’ünün kay-
nağı olduğu düşünülen nadir bir GİS kanama nedenidir (1). Ka-
nama sıklıkla mide proksimalinde yerleşim gösteren anormal 

olarak genişlemiş erode olmuş submukozal arterden kaynaklanır (2-4). 
Günümüzde tanı ve tedavi için standart yöntem endoskopidir (1, 5, 6). 
Endovasküler embolizasyon ve cerrahi tanıda ve tedavide güçlük yaşa-
nan olgularda kullanılır. Bu hastalığın anjiyografi bulguları ve transkate-
ter embolizasyonu radyoloji literatüründe nadiren tartışılmıştır (7-11).

İleri yaştaki bir olguda mide proksimal kesiminde yerleşim gösteren, 
endoskopi ve anjiyografiyle tanımlanamamış bir Dieulafoy lezyonunun 
anjiyografi bulgularını ve selektif transkateter embolizasyonunu tanım-
lıyoruz. Amacımız bu potansiyel olarak hayatı tehdit eden duruma dik-
kat edilmesi ve transkateter embolizasyonun tedavideki yerinin tartışıl-
masıdır.

Olgu bildirisi
77 yaşında diyabeti, parkinsonizmi, hipertiroidizmi, hasta sinüs send-

romu ve ileri düzeyde kronik obstrüktif akciğer hastalığı bulunan erkek 
olgu 12 saattir kanlı kusma şikâyeti ile başvurdu. Hikayesinde 1 aydır 
halsizlik, yorgun düşme ve koyu renkte gayta çıkardığı tespit edildi. 
Başvurudan birkaç ay öncesine kadar aralıklı olarak aspirin kullandığı 
ancak alkol veya sigara kullanmadığı öğrenildi. Başvuru anında cildi 
soluk, nabzı dakikada 85 ve kan basıncı 100/65 mmHg idi. Karnı rahat-
tı ve barsak sesleri normaldi. Kronik karaciğer hastalığı, deri damarsal 
malformasyonu veya kollajen vasküler hastalık bulgusu yoktu. Rektal 
muayenede koyu gayta tespit edildi. Hemoglobin değeri 68 g/L, trom-
bosit sayısı ve kanama parametreleri normaldi.

Olguya üç ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Başvuru anında ve bir 
sonraki günde yapılan endoskopilerinde büyük ve fundus yerleşimli pıh-
tı izlendi ancak kanama odağı tespit edilemedi. Olgu hipovolemik şok 
halindeyken yoğun bakım ünitesine alındı ve yeniden transfüzyon yapıl-
dı. Cerrahi ekibi ile konsülte edildi. Epinefrin enjeksiyonu ve ısı probu 
uygulaması ile üçüncü endoskopi yapıldı ancak kanama devam etti.

Kanama odağının belirlenmesi ve olası embolizasyon için anjiyografi 
istendi. % Fr kateter ile (SOS Omni selective, Angiodynamics, NY) çöl-
yak arterin selektif anjiyogramı elde edildi. Anjiyogramda orta splenik 
arterden çıkan anormal derecede geniş kısa bir gastrik arter tespit edildi, 
bu odaktan mide fundusuna kontrast madde kaçışı gözlendi (Şekil, a). 
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Splenik arter subselektif olarak 3 Fr 
mikrokateter ile kateterize edildi (Ex-
celsior 1018 microcath, Boston Scien-
tific-Target, Fremont, CA). Olgu stabil 
durumda olmadığından kısa gastrik ar-
ter süperselektif olarak kateterize edi-
lemedi. Splenik arterin distal ve kısa 
gastrik arter orjininin proksimalindeki 
kesimleri 3 adet mikrokoil (Comp-
lex Helical Fibered Platinum Coil-18, 
4x30 mm, Boston Scientific- Target 
Theurapeutic, Fremont, CA) kullanıla-
rak embolize edildi (Şekil, b). Fundus 
kesiminde kontrast ekstravazasyonu 
devam ettiğinden “gelfoam” (Pharma-
cia Corp, Kalamazoo, MI) kullanılarak 
tam oklüzyon sağlandı (Şekil, c). Ol-
guya embolizasyon öncesinde 1 gr İV 
sefriakson, sonrasında ise pnömokok 
aşısı uygulandı.

İşlem sonrasında üst GİS kanama-
nın miktarı ve sıklığı azaldı ancak ka-

nama tam olarak durmadı. Bu durum 
altta yatan malignite şüphesi nedeniyle 
birkaç gün sonrası için elektif parsiyel 
gastrektomi planlaması için zaman 
kazandırdı. Dieulafoy hastalığı tanısı 
histolojik olarak konuldu (Şekil, d). 
Takipte olduğu 6 ay süresince yeni ka-
nama görülmedi.

Tartışma
Dieulafoy hastalığı ilk olarak Gal-

lard tarafından 1884’te midenin mi-
lier anevrizmaları olarak tanımlandı 
ve 1898 yılında Dieulafoy tarafından 
“exulceratio simplex” adı altında ka-
rakterize edildi (12, 13). Bu anomali 
Dieulafoy’un ülseri, variköz anevriz-
ma, gastrik anevrizma, gastrik aterosk-
leroz, kalibreli-persistan arter ve sub-
mukozal arteryel malformasyon olarak 
da adlandırılır (2, 3). Bu isimlerden ba-
zıları örneğin; anevrizma, arteriyove-

nöz malformasyon ve ateroskleroz bu 
hastalığı yansıtmaz (3, 14). Bildirilen 
insidans % 0.3 ile 6.7 arasındadır (2, 
14). Tüm yaş gruplarında görülebilir 
ancak sıklıkla 60 yaş üzerindeki erkek-
lerde görülür (1, 5, 14, 15). Proksimal 
mide, klasik olarak küçük kurvatur tu-
tulur (14-16). Olguların üçte birinde 
mide dışı tutulum vardır, en sık duode-
num takiben ise kolon tutulur (16, 17).

Histolojik olarak lezyon küçük bir 
mukozal defektten anormal olarak 
geniş ve tortüyöz submukozal arterin 
uzanım göstermesidir (3, 18, 19). Lez-
yonun orjini konusu tartışmalıdır. Bazı 
yazarlar konjenital veya anatomik var-
yant olduğunu savunurken, bazıları ise 
edinsel veya yaşa bağlı olduğunu savu-
nurlar (3, 19). Hastalığın patojenezi net 
anlaşılamamıştır. Genişlemiş pulsatil 
arter alttaki mukozaya mekanik hasar 
vererek arterin mide ve kolon içeriğine 
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Şekil a-d. Çölyak arterin pre-embolizasyon selektif anjiyogramında (a) splenik arterden orjin alan ektatik kısa gastrik arter (beyaz ok) görülmektedir. Mide fundusunda 
küçük bir daldan aktif kanamaya işaret eden kontrast ekstravazasyonu görülmekte (siyah ok). Splenik arterin subselektif kateterizasyonu ve kısa gastrik arter orjininin distal 
ve proksimalinden mikrokoiller kullanılarak embolizasyonu (b) (beyaz ok). Mikrokateterin ucu (siyah ok) proksimal splenik arterin içerisinde izleniyor. Post-embolizasyon 
anjiyogramda (c) splenik arterde tam oklüzyonu temsil eden kontrast kesintisi izlenmektedir (beyaz ok). Rezeke edilmiş proksimal midenin histolojik kesitinde (d) muskularis 
mukoza altındaki (M) geniş tortüyöz submukozal arter (A) izlenmektedir. Aynı kesitte normal büyüklükteki bir submukozal arteriyol de (*) görülmektedir.
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maruz kalacak şekilde küçük bir ülser 
oluşumuna yol açabilir. Bu durumda 
arter kimyasal ve mekanik olarak ero-
de olur ve sonuçta kanama gerçekleşir 
(4, 18, 19). Olgumuzda olduğu gibi 
aspirin, nonsteroid antienflamatuvar 
ilaçlar ve alkolün bildirilmiş ilişkileri 
vardır (4, 17, 18). Bazı olgularda Taka-
yasu arteriti ve Behçet hastalığı varlığı 
bildirilmiştir (20, 21).

Klasik klinik prezentasyon aralıklı, 
bazen masif olabilen GİS kanaması 
ve ilişkili hipotansiyondur. Olguların 
çoğunda (%51) hematemez ve me-
lena beraber olur (14). İskemik kalp 
hastalığı, hipertansiyon, diyabet, ka-
raciğer hastalığı ve böbrek yetmezliği 
gibi morbiditeyi artıran diğer durumlar 
olguların %90’ında vardır (6, 17). İlk 
endoskopi olguların %71’inde tanısal 
amaçlıdır ancak kesin tanı için çoklu 
endoskopiler gerekebilir (1). Başarısız 
ilk endoskopiler, ortamda fazla miktar-
da kan bulunmasına (%44) veya lezyo-
nun atlanmasına (%56) bağlı olabilir 
(17). Pulsatil submukozal arterin gös-
terilmesinde ve endoskopik tedavinin 
yönlendirilmesinde endoskopik Dopp-
ler ultrasonografi kullanılabilir (1, 22).

Dieulafoy hastalığı radyoloji lite-
ratüründe ilk olarak Durham ve arka-
daşları tarafında 1990’da tartışıldı (7). 
Anjiyografi bulguları normal olarak 
da görülebilen erode arterden kontrast 
madde ekstravazasyonunu kapsar (7). 
Ancak, anjiyografide sol gastrik arter 
trasesinde erken venöz dönüş olmak-
sızın tortüyöz ektatik arterlerin saptan-
ması halinde gastrik Dieulafoy hastalı-
ğı düşünülmelidir (3). Olgumuzda kısa 
gastrik arterlerin trasesinde ektatik 
arterler ve küçük dallarından ekstra-
vazasyon saptandı. Erken venöz dönüş 
yoktu (Şekil, a). Anjiyografik olarak 
normal drenaj venlerinin erken dolma-
sı ile birlikte anormal damar yumağı-
nın bulunması Dieulafoy hastalığını 
anjiyodisplaziden ayırır (4). Dieulafoy 
hastalığına bağlı 177 olgu içeren bir 
yazıda olguların yaklaşık 58’inde an-
jiyografi tanı yöntemi olarak kullanıl-
mıştır ve %78 oranında kanama oda-
ğını başarıyla tespit edebilmiştir (14). 
9 olgulu bir seride, olguların 3’ünde 
anjiyografi yapılmış ve tüm olgularda 
lezyon lokalizasyonu tespit edilebil-

miştir (7). Grace ve arkadaşları splenik 
arter anomalili bir Dieulafoy hastalığı 
olgusunda anjiyografik tanıyı rapor 
etmişleridir (8). Son dönemde bilgi-
sayarlı tomografi anjiyografi ile tanı 
konmuş bir olgu da bildirilmiştir (23).

Endoskopi şu anda ilk tedavi seçene-
ğidir (1, 6). Endoskopide kalıcı hemos-
taz elde etme oranı %90’dan fazladır 
(16). Epinefrin enjeksiyonu ve elektro-
koter (ısı probu) en sık kullanılan en-
doterapilerdir (5).

Selektif anjiyografi ve embolizas-
yon; a) endoskopik tedavinin başarısız 
olduğu, b) endoskopinin ulaşamayaca-
ğı alt GİS kanamalarında, c) cerrahiyi 
kaldıramayacak olgularda tedavi se-
çeneği olabilir (5). Gastrik Dieulafoy 
lezyonlarının embolizasyon sonuçları 
değişkendir. Reilly ve Al-Kawas’ın 
çalışmalarında 4 olgunun 3’ü başarılı 
“gelfoam” embolizasyonu ile tedavi 
edildi. “Gelfoam” ile embolizasyon 
gerçek gastrik arter anevrizmalarından 
köken alan 3 üst GİS kanamalı olgu-
da başarıyla uygulandı (24). Durham 
ve arkadaşlarının 2 olgusundan 1’inde 
polivinil alkol partikülleri ile emboli-
zasyon başarılı oldu (7). Ancak, bizim 
olgumuzda olduğu gibi embolizasyon 
sonrası kanama oluşabilir ve cerrahi 
müdahale gerekli olabilir. Kırk olgulu 
bir seride (5), embolizasyon uygulanan 

3 Dieulafoy olgusunda cerrahi gerekli 
olmuştur. Aynı lezyondan yeniden ka-
nama kollateral dolaşım veya besleyici 
arterin tam olmayan embolizasyonu ile 
açıklanabilir (3). Kolonik Dieulafoy 
lezyonlarının endovasküler koil embo-
lizasyonunda sonuçlar iyidir (10, 11).

Dieulafoy hastalığının uzun dönem 
prognozu iyidir. Tahmini toplam mor-
talite oranı endoskopik yöntemle ve 
cerrahi olarak tedavi edilmiş olgularda 
benzer olarak %8.6’dır (1).

Dieulafoy hastalığının tanısı ve te-
davisi zorluklar içerir. GİS kanaması 
olan bir olguda ilişkili bir drenaj veni 
olmaksızın dilate tortüyöz bir arterden 
ekstravazasyon tespit edildiği durum-
larda mutlaka akla getirilmelidir. Özel-
likle midenin Dieulafoy hastalığının 
transkateter selektif embolizasyonu-
nun etkinliği ile ilgili daha çok çalışma 
gerekli olmasına rağmen literatürde, 
bu yöntemin cerrahi öncesinde daha az 
invazif bir tedavi yaklaşımı olarak kul-
lanımını destekleyen yeterli miktarda 
ipuçları vardır.
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ANGIOGRAPHIC FINDINGS AND ENDOVASCULAR EMBOLIZATION IN DIEULAFOY 
DISEASE: A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

ABSTRACT
Dieulafoy disease is an unusual cause of gastrointestinal (GI) hemorrhage that can 
be fatal. It arises from an abnormally large eroded submucosal artery commonly lo-
cated in the proximal stomach.  Since this disease first described in 1884, it has been 
rarely discussed in radiology literature. We describe a case of an elderly patient with 
multiple medical problems presented with upper and lower GI hemorrhage. Repeated 
upper GI endoscopies revealed a large fundal clot but otherwise were unremarkable. 
Angiography showed anomalous short gastric artery originating normally from the 
splenic artery. The latter was embolized with microcoils and Gelfoam^r. Following 
embolization, the frequency and amount of bleeding decreased although did not 
totally stop and the patient underwent elective partial gastrectomy. The diagnosis 
was made histologically. Therefore, Dieulafoy disease can represent a diagnostic and 
therapeutic challenge. It should be suspected if a patient with GI hemorrhage is found 
to have extravasation from a dilated tortuous artery that appears normal otherwise 
with no associated large draining veins. Transcatheter selective arterial embolization 
has a reported role in the literature as a less invasive therapeutic option compared 
to surgery.

Key words: • Dieulafoy disease • gastrointestinal tract, hemorrhage 
• gastrointestinal tract, angiography • arteries, therapeutic blockade
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