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Santrauka

Dieulafoy pazeidimas (DP) yra 1-2 % kraujavimo
i$ virSutinio vir§kinamojo trakto atvejy priezastis.
Dél $iai patologijai biidingo nepastovaus kraujavimo
tiksliai diagnozei nustatyti gali prireikti pakartotinio
endoskopinio tyrimo ar net angiografijos. Pristatomas
klinikinis atvejis — pacientei létinés anemijos priezas-
tis nustatyta tik per pakartotini endoskopinj tyrima,
kai pastebétas aktyvus kraujavimas i§ dvylikapirstés
zarnos kraujagysliy defekto. Kombinuojant medika-
mentinj gydymg ir Siuolaikines invazinio kraujavimo
stabdymo procediiras, atlikta s¢kminga hemostaze.

Ivadas

Kraujavimas i$ virSutinio vir§kinamojo trakto (VVT)
— daznai pasitaikanti ir gyvybei pavojinga biklé. Sios pato-
logijos pasireiSkimo daznis svyruoja nuo 65 iki 134 atvejy
100 000 gyventojy [1,2]. Dazniausios kraujavimo i§ VVT
priezastys yra pepsinés skrandzio ir dvylikapirs§tés Zarnos
opos (26-59 %), erozinis gastritas bei duodenitas (7-28 %),
Mallory-Weiss sindromas (7-12 %), ezofagitas (4—12 %) ir
piktybiniai navikai (46 %). Tik 2—8 % visy atvejy sudaro
kraujagyslinés anomalijos (angiodisplazija, DP, prievarcio
kraujagysliy iSsiplétimas (GAVE) [3]. Taigi nors kraujagys-
linés anomalijos vir§kinamajame trakte yra santykinai retas
reiskinys, jy sukeltas kraujavimas gali bGti pavojingas gyvy-
bei, todél svarbu laiku diagnozuoti ir gydyti Sia patologija.

DP sudaro tik 1-2 % kraujavimy i§ VVT, ta¢iau dél su-
détingos Sio sutrikimo diagnostikos tikétina, kad daznis gali
bti didesnis [4]. DP apibréziamas kaip anomali, prasiplétusi
pogleivio kraujagyslé, kuri per jtriikimg gleivingje atsiveria
1 skrandzio ar zarnos spindj ir neturi pirminio opinio pazei-
dimo gleivingje [5,6]. Morfologiskai gleivinés defektas yra
2-5 mm dydzio ir apsuptas sveikos gleivinés. Pazeidimo
viduryje pastebima stambi, 1-3 mm skersmens ir daugiau
negu 10 karty didesné, nei jprasta, pogleivio kraujagyslé

[4,7]. Histologiskai kraujagyslés morfologija nepakitusi, néra
struktiiriniy poky¢iy, biidingy aneurizmoms, aterosklerozei,
elastiniy audiniy patologijai ar vaskulitui [5,8]. Priezastys,
predisponuojancios kraujagyslés atsivérima j gleiving, néra
iki galo aiskios. Vyrauja hipoteze, kad patologiné kraujagyslé
savo pulsacija sukelia gleivinéje iSeminj stresg ir, mecha-
niniu budu plysus gleivinei, atsiveria j virSkinamajj trakta.
Tikétina, jog gleivinés atrofija, pazeidimas dél NVNU ar
alkoholio vartojimo taip pat turi jtakos spontaniniam glei-
vinés plySimui DP atveju [4,6].

Dazniausiai (70 %) DP lokalizuojasi skrandzio gleivi-
néje, 610 cm zemiau gastroezofaginés jungties, ties mazaja
skrandzio kreive [6,9]. Dvylikapirstés zarnos pazeidimas
sudaro vos 15% visy atvejy, tai dazniausia ekstragastriné
lokalizacija. Taciau DP gali biti jvairiose virSkinamojo trakto
vietose, aprasyti ir keli bronchy pazeidimo atvejai [4,10].

Vyrams DP skrandzio gleivinéje pasireiskia du kartus
dazniau nei moterims. Bet esant pazeidimui dvylikapirs-
téje zarnoje, sasajos su paciento lytimi nepastebéta [10].
Net 90 % visy serganciyjy turi Salutiniy patologijy ir rizikos
veiksniy (Sirdies ir kraujagysliy ligos, arteriné hipertenzija,
létinés inksty ligos, cukrinis diabetas, alkoholio vartojimas,
rikymas), nulemian¢iy DP i$sivystyma. Daugiau kaip pusé
visy pacienty vartoja NVNU, aspiring, varfaring, taciau tie-
sioginis §iy faktoriy poveikis DP is$sivystymui kol kas néra
irodytas [4,6].

Kliniskai DP dazniausiai pasireiskia melena (44 %), vé-
mimu krauju ar j kavos tir§¢ius panasiu turiniu (30 %), hema-
tochezija, hipotenzija, blySkumu, bendru silpnumu, anemija.
Skirtingai nei esant pepsinéms opoms, DP atveju kraujavimas
prasideda be skausmy, taciau istikus kombinuotai patologi-
jai, galimi dispepsijos reiskiniai, todél diferencijuoti Siuos
susirgimus biitina. Dazniausiai DP sukeltas kraujavimas i$
VVT biina masyvus ar intermituojanc¢io pobiidzio, salygo-
jantis Timios ar létinés posthemoraginés anemijos vystymasi,
gelezies deficito atsiradima ir progresavima [4,6,10].

Umus kraujavimas i§ VVT yra gyvybei pavojinga bii-
klé, reikalaujanti greitos ir adekvacios diagnostikos bei ne-
atidéliotino gydymo. Jtariant masyvy kraujavima i§ VVT,
svarbu uztikrinti pagrindines paciento gyvybines funkcijas
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ir hemodinamikos stabiluma, atlikti laboratorinius kraujo ty-
rimus, kad biity jvertinta paciento sveikatos btuklé ir gydymo
efektyvumas. Taip pat reikalinga nustatyti kraujo grupe bei
sutapatinti kraujo preparatus transfuzijai.

Auksiniu standartu DP diagnostikoje ir gydyme laikomas
endoskopinis skrandzio ir dvylikapirs§tés zarnos tyrimas. Dél
Siai patologijai biidingo nepastovaus kraujavimo daznai sudé-
tinga aptikti pazeidimo lokalizacija, todél tiksliai diagnozei
gali prireikti pakartotinés endoskopijos. Atlikus pirming en-
doskopija, DP nustatomas 70 % atvejy. Aktyvaus kraujavimo
metu stebimas nedidelis skrandzio, re¢iau dvylikapirstes
ar plonosios Zarnos pazeidimas su atvira, prasiverzianéia
kraujagysle. Jei aplink pazeidimg esanti gleiviné nepakitusi,
be opiniy defekty, galima atmesti opalige ar malignizacija.
Nepasteb¢jus aktyvaus kraujavimo, pazeidimas per endos-
kopa matomas kaip spenelio pavidalo normalios gleivinés
iSkilimas ar hipertrofiné gleivinés raukslé [4,6,7,10,11]. Ne-
informatyvios fibrogastroduodenoskopijos (FGDS) atveju
galimi alternatyviis diagnostikos metodai: endosonoskopija,
kapsuliné endoskopija, scintigrafija su 99m Tc Zymétais eri-
trocitais [10,12].

Nustacius DP lokalizacija, nedelsiant atlickama hemos-
tazé adrenalino injekcijomis, sklerozantais, termokoagu-
liacija, hemoklipsais ar kitomis priemonémis [4]. Metodo
pasirinkimas priklauso nuo endoskopuotojo technikos ir
igiidziy, taciau yra duomeny, kad efektyvesnés mechaninés
hemostazés priemonés [13].

Jei nerastas kraujavimo Saltinis ar nepavyko sustabdyti
kraujavimo endoskopiskai, atlickama angiografija. DP atveju
stebima kontrastinés medziagos ekstravazacija. Atliekant
angiografija, taip pat galima imtis embolizacijos, kad biity
sustabdytas kraujavimas. Po $ios procediiros islicka iSemi-
nio sienelés pazeidimo rizika. Negavus teigiamo terapinio
efekto minimaliai invaziniais gydymo metodais ar kartojantis
kraujavimui, gali buti taikomas chirurginis gydymas [10].
Toliau gydant pacienta, skiriami protony siurblio inhibito-
riai, eritrocity masés transfuzijos, o kliniskai iSryskéjusios
anemijos atveju skiriami gelezies preparatai.

Pakartotinio kraujavimo rizika islieka iki 40 % atvejy.
Tokio kraujavimo tikimybé mazesné ji stabdant daugiau nei
vienu endoskopiniu hemostazés metodu — 3,6 %, o pritaikius
tik vieng metoda, pakartotinio kraujavimo tikimybé siekia
6,4 %. Didziausia rizika, kad kraujavimas dél DP kartosis,
i8licka iki 30 pary. Pleciantis endoskopijos galimybéms,
mirStamumas $ios patologijos sumazéjo nuo 80 % iki 8,6 %
[4,12].

Darbo tikslas — pristatyti retai pasitaikanc¢ig kraujavimo
i$ virSutinio vir§kinamojo trakto priezastj — Dieulafoy pa-
zeidima.

Klinikinis atvejis

D¢l mazdaug 6 metus stebimos neaiskios kilmés anemi-
jos, pasikartojan¢ios melenos ir bendro silpnumo 2018 m. lap-
kritj 67 mety pacienté planine tvarka stacionarizuota j gastro-
enterologijos skyriy, kad biity iStirtas virSkinamasis traktas.

Pacienté pries§ dvi savaites jau buvo tirta gastroentero-
logijos skyriuje dél jtariamo kraujavimo i§ VVT; atlikus
FEGDS, rastas pavirSinis gastritas, taiau kraujavimo Sal-
tinio nestebéta. 2017 m. atliktame FKS tyrime patologiniy
poky¢iy nerasta.

Pacienté serga pirmine arterine hipertenzija, cukriniu
diabetu ir hipotireoze. Tiriant objektyviai: AKS - 130-80
mm Hg, SSD - 80 k./min., alsavimas plauciuose vezikulinis,
be karkaly, pilvas ¢iuopiant minkstas, neskausmingas, kojose
edemy néra, oda ir gleivinés blyskios.

Atlikus bendrajj kraujo tyrima, nustatyta izoliuota nor-
mocitiné normochrominé anemija: RBC — 1,67 x 10'¥/1, HGB
—46 g/, HCT - 19,5 %, RET% — 11,28 %, Fe — 4,1 umol/l,
Feritinas — 9,74 pg/l, LDH — 132 U/l, kita — n.y. Anemija
koreguota eritrocity masés transfuzijomis. Po 6 EMT he-
moglobino koncentracija atstatyta iki 88 g/l, taciau po keliy
dieny vél sumazéjo iki 69 g/l, taikytos pakartotinés transfu-
zijos. Kad biity ekskliuduotas piktybinis procesas, atliktas
pilvo organy KT tyrimas, nustatyta hepatosplenomegalija.
Nepastebéta urostazés, laisvo skyscio pilve, papildomy da-
riniy kasos ar antinksciy projekcijoje.

Pacient¢ konsultuota hematologo dél tikétinos posthe-
moraginés anemijos. Rekomenduota anemijos korekcija
eritrocity masémis ir gelezies preparatais.

Per FKS apzitirg iki aklosios zarnos tiesiojoje zarnoje
rasti 4 polipai, kuriy skersmuo siekia 1 cm. Pacientei atlikus
FEGDS, stempléje patologiniy pokyc¢iy nerasta, skrandis
pripildytas apvirskinto maisto turinio, antraliné¢je skrandzio
dalyje pastebéta 3 mm skersmens angiodisplazija be aktyvaus
kraujavimo. Dvylikapirstéje zarnoje pakitimy nerasta.

Kadangi angiodisplazijos, kaip galimos kraujavimo i$
virskinamojo trakto priezasties, nebuvo galima atmesti,
planuota defekta koaguliuoti argono plazma endoskopinio
tyrimo metu, bet pacienté pasijuto blogai, pradéjo skystis
progresuojanciu silpnumu ir galvos svaigimu. Atlikus ben-
drajj kraujo tyrima, rasta iki 64 g/l sumazéjusi hemoglobino
koncentracija, paskirti 2 vienetai eritrocity mases.

Atlikta pakartotiné FEGDS, kuri parod¢, jog skrandzio
pakitimai atitinka anksciau atlikta FEGDS, taciau dvylika-
pirstéje zarnoje rasta Sviezio kraujo, be to, stebéti DP biidingi
pakitimai — kraujavimas i$ kraujagyslés, atsiveriancios j glei-
ving, bet be iSopéjimo pozymiy. Atlikta hemostaze 0,1 % 20
ml adrenalino tirpalu, uzdéti 3 titaniniai klipsai, kraujavimas
sustabdytas.

Dél galimo kraujavimo pasikartojimo multidisciplininio
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konsiliumo metu nuspresta atlikti a. mesenterica superior
ir truncus coeliacus baseino angiografija, o jvykus ekstra-
vazacijai, planuota imtis embolizacijos. Atliekant angio-
grafija, pastebéta kontrastinés medziagos ekstravazacija i$
a. gastroduodenalis, kraujagyslé embolizuota. Per kontroling
angiografijg ekstravazacijos pozymiy nerasta.

Hemoglobino kiekis pacientés kraujyje stabilizavosi.
Koreguojant anemija, per visg gydymo laikotarpj nuo stacio-
narizavimo buvo sulasinta 11 vienety EM. Biiklei pageréjus
ir nepastebint komplikacijy, pacienté 5 parg po emboliza-
cijos iSleista i§ ligoninés ambulatoriniam gydymuisi. I$ra-
Symo metu bendrajame kraujo tyrime RBC — 3,62 x 10'%/1,
HGB -95 g/l, HCT - 30,8 %.Rekomenduota vartoti gelezies
preparatus, kartoti bendrg kraujo tyrimg po 10 dieny, o at-
siradus silpnumui, melenai ar kitiems kraujavimo i§ VVT
pozymiams skubiai kreiptis j gydytoja, kuris nuspresty, ar
reikalinga pakartotiné angiografija kraujavimo galimybei
jvertinti.

ISvados

DP yra reta ir gyvybei pavojinga kraujavimo i$ virSutinio
virskinamojo trakto priezastis, kurig sunku diagnozuoti dél
nepastovaus ir protarpinio kraujavimo. Auksinis diagnostikos
standartas — endoskopinis skrandzio ir dvylikapirstés Zarnos
tyrimas. Dél DP buidingo nepastovaus kraujavimo daznai
sudétinga aptikti pazeidimo lokalizacijg. Pateiktas klinikinis
atvejis parodo, kad aktyvus kraujavimas ir diagnozé buvo nu-
statyta tik pakartotinio endoskopinio tyrimo metu. Sékminga
hemostazé atlikta kombinuojant medikamentinj gydyma ir
Siuolaikines invazines kraujavimo stabdymo procediiras:
adrenalino tirpalo injekcijas j gleiving, defekto uzspaudima
titaniniais klipsais, a. gastroduodenalis embolizavima per
angiografijos procediirg.

Po medikamentinio ir invazinio gydymo pacientés bitiklé
pageréjo, hemoglobinas stabilizavosi.
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Summary

Dieulafoy’s lesion accounts for 1-2 % cases of upper gas-
trointestinal bleeding. Since the bleeding specific to this patho-
logy is intermittent, the accurate diagnosis may sometimes require
additional endoscopic evaluation or even angiography. The clini-
cal case presented in this article is the cause of chronic anaemia
which was found after the additional endoscopy. During the pro-
cedure of this endoscopy the state of active bleeding out of vas-
cular defect in duodenum has been observed. Successful haemos-
tasis was sustained combining medications with modern invasive
haemostatic procedures.
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