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ÖZET 
Hipofarinks karsinomu nedeniyle faringo-laringo-özofajektomi gastrik pull-up yapılan hastada, operasyondan 16 ay sonra hematemez 

nedeniyle yapılan endoskopik incelemede faringo-gastrik anastomozun distalinde mide fundusunda Dieulafoy lezyonu (DL) saptandı. 
Endoskopik olarak heater probe termokoagülasyon ile hemostaz sağlandı. Bu işlemden 6 ay sonra tekrarlayan kanama aynı yöntemle 
durduruldu. Bir yıl sonra yeniden kanaması olan hastaya cerrahi girişim uygulandı ve kanama odağı sütüre edildi. Dieulafoy lezyonu 
etiyopatogenezinde birçok faktör suçlanmaktadır. Sunulan olgu gastrik pull-up sonrası bildirilen ilk Dieulafoy lezyonu olgusudur. 

 
Anahtar Sözcükler: Dieulafoy lezyonu, hypofarinks kanseri, gastrik pull-up 

 
DIEULAFOY LESION AFTER PHARYNGO-LARYNGO-ESOPHAGECTOMY 
 
SUMMARY 
Dieulafoy lesion was detected by endoscopic examination for haematemesis in gastric fundus, distal of the pharyngo- gastric 

anastomosis in a patient who had underwent to pharyngo-laryngo-esophajectomy gastric pull-up 16 months ago. Hemostasis was obtained 
endoscopically with heater probe thermocoagulations. At the 6th month of the follow up, recurrent bleeding was coagulated with the same 
procedure. Rebleeding occured a year after the second procedure,and focus of bleeding was sutured. There are many factors thought to be 
responsible for Dieulafoy lesion etiopathogenesis. According to our knowledge, this is the first case reported which Dieulafoy lesion occured 
following gastric pull up. 

 
Keywords: Dieulafoy lesion, hypopharinx cancer, gastric pull-up 

 
GİRİŞ 

Gallard, tarafından 1896 yılında tespit edilen 
ve klinik özellikleri 1897 yılında Dieulafoy 
tarafından tanımlanan Dieulafoy lezyonu (DL); akut 
gastrointestinal sistem kanama nedenlerinden biridir1. 
Özofagus, mide, duodenum, kolon ve bronşlarda 
görülen DL olguları bildirilmiştir2-4.  

İngilizce medikal literatürde Billroth-II 
rezeksiyonu sonrası görülen DL bildirilmekle birlikte 
transpoze edilen mide de DL rapor edilmemiştir. Bu 
makalede hipofarinks tümörü nedeniyle faringo-
laringo-özofajektomi ve gastrik pull-up 
rekonstruksiyon yapılan bir olguda ameliyattan 16 ay 
sonra saptanan DL sunulmuştur. 
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OLGU SUNUSU 

Disfaji nedeniyle kliniğimize başvuran 44 
yaşında kadın hastanın yapılan incelemelerinde sol 
priform sinüs kaynaklı hipofarinks tümörü saptandı. 
Özofagus proksimaline tümör invazyonu mevcuttu ve 
alınan biopsi materyalinin histopatolojik tanısı yassı 
hücreli karsinom olarak rapor edildi. Preoperatif 
hazırlıkları takiben hastaya trans-hiatal faringo-
laringo-özofajektomi ve bilateral fonksiyonel boyun 
diseksiyonu yapıldı. Rekonstruksiyon gastrik pull-up 
faringo-gastrostomi şeklinde yapıldı. T3N0M0 (Evre 
III) olan hastaya postoperatif dönemde adjuvan 
kemoradyoterapi uygulanarak onkolojik izleme 
alındı. 

Operasyondan 16 ay sonra anemi ve 
hematemez yakınmasıyla yeniden tarafımıza 
başvuran hastanın nazofarinks ve orofarinks 
muayenesi ile faringo-gastrostomi anastomoz 
hattında herhangi bir kanama odağı saptanmadı.  
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Yapılan endoskopik muayenede faringo-gastrostomi 
anastomoz hattının 4 cm distalinde, mide fundusunda 
DL ile uyumlu kanamalı lezyon görüldü. Endoskopik 
heater probe termokoagulasyon yöntemiyle kanama 
durduruldu. 

İlk kanamadan sonra altı ay asemptomatik 
seyreden hastada yeniden kanama bulguları gözlendi 
ve aynı yöntemle yeniden hemostaz sağlandı. İkinci 
kanamadan bir yıl sonra, yeniden anemi ve 
hematemez yakınması olan hastada, endoskopik 
olarak aynı lezyondan kanama saptandı. Genel 
anestezi altında Reister laringoskop Miller No:2 
blade yardımı ile transoral yaklaşımla kanama odağı 
görüldü, sütüre edilerek kalıcı hemostaz sağlandı. 

Onkolojik yönden düzenli aralıklarla 
kliniğimizde izlenen hastada 8 yıldan beri kanama 
veya başka bir semptom gözlenmedi. Halen izlemi 
devam eden hasta hipofarinks karsinomu sonrası 10. 
yılında hastalıksız olup, uygulanan cerrahi prosedüre 
sekonder hipotiroidizm nedeniyle tiroid hormonu ve 
hipoparatiroidizm nedeniyle oral kalsiyum ve D 
vitamini replasman tedavisi almaktadır. 

TARTIŞMA 
 

Histopatolojik olarak DL, yaklaşık 2-5 mm 
genişliğinde mukozal defektlerden lümene doğru 
uzanan submukozal kaynaklı anormal damarsal 
yapılar olarak tanımlanmaktadır. Mukozal defekt 
çevresinde herhangi bir inflamasyon gözlenmediği 
gibi arteriollerde saptanan subintimal fibrozis dışında 
genellikle başka yapısal değişiklik bulunmaz5. 

DL endoskopik olarak üç farklı tipte 
tanımlanmaktadır: 1) Midede 1-2 mm genişliğinde 
küçük bir mukozal defektten veya bu defektin 
kenarındaki normal mukozadan mikropulsatil 
arteriyel kanama, 2) Mide mukozasındaki küçük bir 
defekt bölgesinde kanamasız (visible) damar olması, 
3) Mide mukozasındaki küçük defekt alanına yapışık 
taze ve yapışkan pıhtı gözlenmesi6. 

Önceleri ancak ameliyat piyeslerinin 
incelenmesi ile tanı konulabilirken günümüzde 
endoskopinin yaygınlaşması ve deneyimli 
endoskopistlerin artması nedeniyle DL tanısı sıklıkla 
endoskopik olarak konulur olmuştur. İlk endoskopide 
doğru tanı oranı % 50’nin üzerindedir3,7-9. 
Tekrarlayan endoskopilerde ve deneyimli kişiler 
tarafından yapılan endoskopilerde doğru tanı oranı 
yükselmektedir Sunulan hastada onkolojik izlem 
prosedürü olarak hastaya altı ay aralıklarla kontrol 
endoskopisi yapılmakta idi. Ancak ilk iki 
endoskopide normal olarak değerlendirilen mide’de 
DL tanısı ancak hastada hematemez ortaya 

çıkmasından sonra yapılan üçüncü endoskopik 
incelemede konabilmiştir. 

Bazı olgularda endoskopik olarak lezyon 
tanımlanamayabilir ve bu gibi durumlarda kanamalı 
dönemde yapılan anjiografi tanıda yararlıdır. 
Anjiografik olarak DL; kanama bölgesinde kan 
ekstravazyonu ile birlikte kıvrımlı, genişlemiş 
arteriyel yapılar şeklinde görülür. Selektif anjografi 
ile aynı zamanda embolizasyon ile kanama 
kontrolunu sağlamak mümkündür10,11. 

Ayrıca DL tanısını doğrulamak için 
endoskopik ultrasonografi den yararlanmak 
mümkündür ve bu olgularda ultrasonografik olarak 
submukozadaki anormal damarlar görüntülenebilir. 
Pulse ve renkli Doppler US ile DL’nunun 
lokalizasyonunu, şeklini, derinliğini, ve damarsal 
yapısını belirlemek mümkündür12-14. 

Midenin özellikle fundus bölgesi DL’nin en 
sık görüldüğü yerdir. Ayrıca özofagusta 
duodenumda, kolon ve rektumda lokalize DL olguları 
bildirilmiştir2,3,15. DL’nun etiyolojisi 
bilinmemektedir. Olgular genellikle gastrointestinal 
sisteme yönelik herhangi bir cerrahi girişim 
geçirmemiş orta veya ileri yaşlı hastalardır. DL 
etiyolojisinde hiçbir zaman cerrahi girişimler 
suçlanmamıştır. Oysa barsaklarda anastomoz 
bölgesinde ve Billroth II rezeksiyon sonrası görülen 
DL olguları sunulan olguda olduğu gibi bazı cerrahi 
girişimlerin de etiyolojide rol oynayabileceğini 
düşündürmektedir7,8. Sunulan DL olgusunda faringo-
gastrik rekonstruksiyon midenin özofagus lojundan 
total transpozisyonu şeklinde yapılmıştır. 
Mobilizasyon işlemi sırasında vasa gastrica brevia, 
sol gastroepiploik arter ve sol gastrik arter bağlanıp 
kesilmiştir. Faringo-gastrik anastomozun 4 cm kadar 
distalinde, mide fundus bölgesinde ameliyattan 16 ay 
sonra saptanan lezyonun, uygulanan cerrahi girişime 
bağlı olarak transpoze midede gelişen 
revaskülarizasyonun bir sonucu olduğu görüşündeyiz. 
Operasyon öncesi endoskopik incelemede midenin 
normal rapor edilmesi, bu hastalıkta endoskopinin 
sensitivitesinin düşük olmasıyla açıklanmaya çalışılır 
ve “ameliyattan önce de vardı” şeklinde bir tez 
savunulabilir. Ancak bu olguda midenin 
kanlanmasını sağlayan önemli vasküler yapılara 
müdahale edilmiş olması ve daha önceleri hiç 
gözlenmeyen üst gastrointestinal kanamanın 
operasyondan 16 ay sonra ortaya çıkmış olması bu 
tezi zayıflatmaktadır. Literatürde bazı DL olgularının 
Billroth II anastomozlardan sonra görülmesi, mideye 
cerrahi girişimin lezyon oluşumunda etkili bir faktör 
olabileceği tezini destekler niteliktedir7,8. 
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Hastada tanımlanan lezyon radyasyona bağlı 
mukozal lezyon (RBML) olabilir mi? Yeung ve 
arkadaşlarının sunduğu bir olguda gastrik pull-up 
sonrası transpose midenin 1/3 üst bölümünde 
radyasyona bağlı şiddetli gastrit sonucu massive 
kanama rapor edilmiştir16. Yüksek doz radyasyonun 
midede şiddetli gastrit ve ülserasyonla fatal kanama 
ve perforasyona neden olabileceği bilinmektedir16,17. 
Sunulan olguda gastrit halinin olmayışı RBML 
olmadığı yönünde değerlendirilmiştir. 

DL akut gastrointestinal sistem 
kanamalarının % 1-5’inden sorumludur1. Bu 
kanamaların kontrolunda kullanılan yöntemler üç ana 
grupta toplanabilir ve DL olan olguların %90’ında bu 
endoskopik yöntemlerle kanama kontrolü 
mümkündür. 

1) Enjeksiyon tedavisi: Vazokonstruktör ve 
sklerozan madde enjeksiyonu esasına dayanan bu 
tedavi endoskopik olarak adrenalin, vazopressin, 
polidokanol gibi ajanlar kullanılarak yapılmaktadır. 
Endoskopik sklerozan madde enjeksiyonları ile %95 
oranında başarılı hemostaz sağlanabilmektedir. 
Ancak kanamanın tekrarlama oranını yüksektir (%55) 
ve gastrik perforasyon riski taşımaktadır2,7. 

2) Endoskopik termokoagulasyon: 
Monopolar veya bipolar elektrokoter ile, heater probe 
ile veya Nd:YAG lazer ile yapılabilir. Sunulan 
olguda heater prob ile endoskopik girişim 
uygulanmıştır. DL da tek başına heater probe 
kullanılarak hemostaz sağlanan olgularda recurrent 
kanama riski % 50 ye kadar çıkmaktadır18. Heater 
probe termokoagülasyonun submukozal adrenalin 
enjeksiyonu ile birlikte uygulanmasıyla recurrent 
kanama riski % 15’e kadar inmektedir1,18. 

3) Mekanik yöntemlerle hemostaz: Rubber 
band ligasyonu ve hemoklip uygulaması gibi 
mekanik yöntemlerle kanayan bölgede başarılı 
hemostaz sağlanabilmektedir18. 

Endoskopik olarak uygulanan hemostaz 
girişimlerinin hangisinin daha etkili olduğuna dair 
randomize kontrollu çalışmalar yoktur. Endoskopi 
yapılan merkezin deneyimine göre başarı oranları 
değişmekte olup her yöntemin avantaj ve 
dezavantajları mevcuttur. Sunulan olguda heater 
probe termokoagulasyon ile iki kez başarılı hemostaz 
sağlanmış, ancak 3. kanamadan sonra cerrahi girişim 
yapılmak zorunda kalınmıştır. Endoskopik 
girişimlerin yüksek başarı oranına rağmen, 
yayınlanan serilerin %3-16’sında cerrahi tedavi 
gerekmiştir3,6-8. Endoskopik olarak kontrol 
edilemeyen DL kanamalarında veya tam olarak yeri 
saptanamadığı için girişim uygulanamayan DL 
olgularında cerrahi yöntemle kanama bölgesinin 

sütüre edilmesi, wedge rezeksiyon yapılması veya 
gastrektomi prosedürleri diğer tedavi seçenekleri 
arasındadır2,9,19,20. 
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