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OZET

Hipofarinks karsinomu nedeniyle faringo-laringo-6zofajektomi gastrik pull-up yapilan hastada, operasyondan 16 ay sonra hematemez
nedeniyle yapilan endoskopik incelemede faringo-gastrik anastomozun distalinde mide fundusunda Dieulafoy lezyonu (DL) saptandi.
Endoskopik olarak heater probe termokoagiilasyon ile hemostaz saglandi. Bu islemden 6 ay sonra tekrarlayan kanama ayni yontemle
durduruldu. Bir yil sonra yeniden kanamasi olan hastaya cerrahi girisim uygulandi ve kanama odag: siitire edildi. Dieulafoy lezyonu
etiyopatogenezinde birgok faktor suglanmaktadir. Sunulan olgu gastrik pull-up sonrasi bildirilen ilk Dieulafoy lezyonu olgusudur.

Anahtar Sézciikler: 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

GIRIS OLGU SUNUSU

Gallard, tarafindan 1896 yilinda tespit edilen Disfaji nedeniyle klinigimize bagvuran 44
ve klinik oOzellikleri 1897 yilinda Dieulafoy yasinda kadin hastanin yapilan incelemelerinde sol
tarafindan tanimlanan Dieulafoy lezyonu (DL); akut priform siniis kaynakli hipofarinks tiiméorii saptand.
gastrointestinal sistem kanama nedenlerinden biridir'. Ozofagus proksimaline tiimor invazyonu mevcuttu ve
Ozofagus, mide, duodenum, kolon ve bronslarda alinan biopsi materyalinin histopatolojik tanis1 yassi
gériilen DL olgular1 bildirilmistir**. hiicreli karsinom olarak rapor edildi. Preoperatif

hazirliklar1 takiben hastaya trans-hiatal faringo-
laringo-6zofajektomi ve bilateral fonksiyonel boyun
diseksiyonu yapildi. Rekonstruksiyon gastrik pull-up
faringo-gastrostomi seklinde yapildi. T3NOMO (Evre
IIT) olan hastaya postoperatif donemde adjuvan
kemoradyoterapi uygulanarak onkolojik izleme
alindi.

Ingilizce medikal literatirde Billroth-II
rezeksiyonu sonrasi goriillen DL bildirilmekle birlikte
transpoze edilen mide de DL rapor edilmemistir. Bu
makalede hipofarinks tiimérii nedeniyle faringo-
laringo-6zofajektomi ve gastrik pull-up
rekonstruksiyon yapilan bir olguda ameliyattan 16 ay
sonra saptanan DL sunulmustur.

Operasyondan 16 ay sonra anemi ve
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Yapilan endoskopik muayenede faringo-gastrostomi
anastomoz hattinin 4 cm distalinde, mide fundusunda
DL ile uyumlu kanamali lezyon goriildii. Endoskopik
heater probe termokoagulasyon yontemiyle kanama
durduruldu.

[lk kanamadan sonra alti ay asemptomatik
seyreden hastada yeniden kanama bulgular1 gézlendi
ve ayn1 yontemle yeniden hemostaz sagland. Ikinci
kanamadan bir yil sonra, yeniden anemi ve
hematemez yakinmasi olan hastada, endoskopik
olarak aym1 lezyondan kanama saptandi. Genel
anestezi altinda Reister laringoskop Miller No:2
blade yardimu ile transoral yaklagimla kanama odagi
goriildi, siitiire edilerek kalic1 hemostaz saglandi.

Onkolojik  yonden  diizenli  araliklarla
klinigimizde izlenen hastada 8 yildan beri kanama
veya baska bir semptom gozlenmedi. Halen izlemi
devam eden hasta hipofarinks karsinomu sonrasi 10.
yilinda hastaliksiz olup, uygulanan cerrahi prosediire
sekonder hipotiroidizm nedeniyle tiroid hormonu ve
hipoparatiroidizm nedeniyle oral kalsiyum ve D
vitamini replasman tedavisi almaktadir.

TARTISMA

Histopatolojik olarak DL, yaklagik 2-5 mm
genisliginde mukozal defektlerden liimene dogru
uzanan submukozal kaynakli anormal damarsal
yapilar olarak tanimlanmaktadir. Mukozal defekt
cevresinde herhangi bir inflamasyon goézlenmedigi
gibi arteriollerde saptanan subintimal fibrozis disinda
genellikle baska yapisal degisiklik bulunmaz’,

DL endoskopik olarak ii¢ farkli tipte
tanimlanmaktadir: 1) Midede 1-2 mm genisliginde
kiicik bir mukozal defektten veya bu defektin
kenarmdaki normal mukozadan  mikropulsatil
arteriyel kanama, 2) Mide mukozasmdaki kiiciik bir
defekt bolgesinde kanamasiz (visible) damar olmasi,
3) Mide mukozasindaki kii¢iik defekt alanina yapisik
taze ve yapiskan piht1 gézlenmesi®.

Onceleri  ancak  ameliyat  piyeslerinin
incelenmesi ile tani konulabilirken gliniimiizde
endoskopinin yayginlagmasi ve deneyimli

endoskopistlerin artmasi nedeniyle DL tamis1 siklikla
endoskopik olarak konulur olmustur. Ik endoskopide
dogru tam1 oramt % 50’nin iizerindedir®’”’
Tekrarlayan endoskopilerde ve deneyimli kisiler
tarafindan yapilan endoskopilerde dogru tam orani
yiikselmektedir Sunulan hastada onkolojik izlem
prosediirii olarak hastaya alt1 ay araliklarla kontrol
endoskopisi  yapilmakta idi. Ancak ilk iki
endoskopide normal olarak degerlendirilen mide’de
DL tanis1 ancak hastada hematemez ortaya
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incelemede konabilmistir.

Bazi olgularda endoskopik olarak lezyon
tanimlanamayabilir ve bu gibi durumlarda kanamali
donemde yapilan awjiografi tamda yararlidir,
Anjiografik olarak DL; kanama bdlgesinde kan
ekstravazyonu ile Dbirlikte kivrimli, genislemis
arteriyel yapilar seklinde goriiliir. Selektif anjografi

ile aym =zamanda embolizasyon ile kanama
kontrolunu saglamak miimkiindiir'®'".

Ayrica DL  tamisim  dogrulamak igin
endoskopik  ultrasonografi  den  yararlanmak

miimkiindiir ve bu olgularda ultrasonografik olarak
submukozadaki anormal damarlar goriintiilenebilir.
Pulse ve renkli Doppler US ile DL’nunun
lokalizasyonunu, seklini, derinligini, ve damarsal
yapisim belirlemek miimkiindiir'>"*,

Midenin 6zellikle fundus bdlgesi DL’ nin en
sik  gorildiigi  yerdir.  Ayrica  &zofagusta
duodenumda, kolon ve rektumda lokalize DL olgular1
bildirilmistir™>"’, DL’nun etiyolojisi
bilinmemektedir. Olgular genellikle gastrointestinal
sisteme yoOnelik herhangi bir cerrahi girisim
gecirmemis orta veya ileri yash hastalardir. DL
etiyolojisinde  higbir zaman cerrahi girisimler
suclanmamistir.  Oysa  barsaklarda  anastomoz
bolgesinde ve Billroth II rezeksiyon sonrasi goriilen
DL olgular1 sunulan olguda oldugu gibi bazi cerrahi
girisimlerin de etiyolojide rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir”®. Sunulan DL olgusunda faringo-
gastrik rekonstruksiyon midenin &zofagus lojundan
total transpozisyonu seklinde yapilmigtir.
Mobilizasyon islemi sirasinda vasa gastrica brevia,
sol gastroepiploik arter ve sol gastrik arter baglanip
kesilmistir. Faringo-gastrik anastomozun 4 cm kadar
distalinde, mide fundus bdlgesinde ameliyattan 16 ay
sonra saptanan lezyonun, uygulanan cerrahi girigsime
bagli olarak transpoze midede gelisen
revaskiilarizasyonun bir sonucu oldugu goriisiindeyiz.
Operasyon oncesi endoskopik incelemede midenin
normal rapor edilmesi, bu hastalikta endoskopinin
sensitivitesinin diisiilk olmasiyla agiklanmaya calisilir
ve “ameliyattan once de vardr” seklinde bir tez
savunulabilir.  Ancak bu  olguda  midenin
kanlanmasim1 saglayan Onemli vaskiiler yapilara
miidahale edilmis olmasi ve daha Onceleri hig
gozlenmeyen  iist  gastrointestinal ~ kanamanin
operasyondan 16 ay sonra ortaya ¢ikmis olmasi bu
tezi zayiflatmaktadir. Literatiirde bazi DL olgularmin
Billroth II anastomozlardan sonra goriilmesi, mideye
cerrahi girigimin lezyon olusumunda etkili bir faktor
olabilecegi tezini destekler niteliktedir”®.
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Hastada tanimlanan lezyon radyasyona bagli
mukozal lezyon (RBML) olabilir mi? Yeung ve
arkadaslarmin sundugu bir olguda gastrik pull-up
sonrasi transpose midenin 1/3 st bolimiinde
radyasyona bagl siddetli gastrit sonucu massive
kanama rapor edilmistir'®. Yiiksek doz radyasyonun
midede siddetli gastrit ve {ilserasyonla fatal kanama
ve perforasyona neden olabilecegi bilinmektedir'®"".
Sunulan olguda gastrit halinin olmayisi RBML
olmadig1 yoniinde degerlendirilmistir.

DL akut gastrointestinal sistem
kanamalarmin %  1-5’inden  sorumludur'. Bu
kanamalarin kontrolunda kullanilan yontemler ii¢ ana
grupta toplanabilir ve DL olan olgularin %90’ inda bu
endoskopik yontemlerle kanama kontrolii
miimkiindiir.

1) Enjeksiyon tedavisi: Vazokonstruktdr ve
sklerozan madde enjeksiyonu esasina dayanan bu
tedavi endoskopik olarak adrenalin, vazopressin,
polidokanol gibi ajanlar kullanilarak yapilmaktadir.
Endoskopik sklerozan madde enjeksiyonlari ile %95
oraninda basarili hemostaz saglanabilmektedir.
Ancak kanamanin tekrarlama oranimni yiiksektir (%55)
ve gastrik perforasyon riski tagimaktadir™’,

2) Endoskopik termokoagulasyon:
Monopolar veya bipolar elektrokoter ile, heater probe
ile veya Nd:YAG lazer ile yapilabilir. Sunulan
olguda heater prob ile endoskopik girisim
uygulanmigtir. DL da tek basina heater probe
kullamlarak hemostaz saglanan olgularda recurrent
kanama riski % 50 ye kadar ¢ikmaktadir'®. Heater
probe termokoagiilasyonun submukozal adrenalin
enjeksiyonu ile birlikte uygulanmasiyla recurrent

kanama riski % 15’e kadar inmektedir®'®.

3) Mekanik yontemlerle hemostaz: Rubber
band ligasyonu ve hemoklip uygulamasi gibi
mekanik yontemlerle kanayan bdlgede basarili
hemostaz saglanabilmektedir'®.

Endoskopik olarak uygulanan hemostaz
girisimlerinin hangisinin daha etkili olduguna dair
randomize kontrollu caligmalar yoktur. Endoskopi
yapilan merkezin deneyimine gore basari oranlari
degismekte olup her yontemin avantaj ve
dezavantajlar1 mevcuttur. Sunulan olguda heater
probe termokoagulasyon ile iki kez basarili hemostaz
saglanmig, ancak 3. kanamadan sonra cerrahi girisim
yapilmak  zorunda kalinmigtir. Endoskopik
girigimlerin ~ yiiksek  basar1 oranmna ragmen,
yayinlanan serilerin  %3-16’sinda cerrahi tedavi
gerekmistir™®®, Endoskopik  olarak  kontrol
edilemeyen DL kanamalarinda veya tam olarak yeri
saptanamadigl i¢in girisim uygulanamayan DL
olgularnda cerrahi yontemle kanama bdlgesinin

15

KBB-Forum yu=\
2009;8(1) \&\\
www.KBB-Forum.net

stitiire edilmesi, wedge rezeksiyon yapilmasi veya

gastrektomi prosediirleri diger tedavi secenekleri
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