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Dieulafoy |ézia je vzacna pricina krvacania do traviaceho traktu z minimalneho defektu erodovanej submukdznej artérie. Najcastej-
Sie byva lokalizovana v Zaludku u starich polymorbidnych muzov, méZze sa viak vyskytovat v celom traviacom trakte, u obidvoch
pohlavi a v kazdom veku. Malo by sa na riu mysliet, ako na jednu z moznych pricin krvacania z neur¢eného zdroja. Krvacanie je
Casto masivne, vyzadujuce rychlu diagnostiku, liecbu a mutidisciplinarny pristup. Kazuistika popisuje pripad pacienta s recidivuj-
ucim hemodynamicky vyznamnym krvacanim z jejuna. Poukazuje na kombinovany diagnosticky postup s vyuZzitim endoskopie
a vazografie. Po nelspesnych angiografickych a endoskopickych pokusoch sa pre hemodynamicku instabilitu pacienta pristupilo
ku chirurgickej resekcii. Definitivna diagndza Dieulafoy lézie jejuna sa stanovila aZ histologicky. Volba diagnostickej a terapeutickej
metddy by mala byt individudlna s prihliadnutim na pacientov stav a moznosti daného pracoviska. Chirurgicka intervencia zostava
metodou volby pri hemodynamickej instabilite pacienta alebo po zlyhani endoskopickych a angiografickych metéd.

Klacové slova: akutne krvacanie do traviaceho traktu, Dielafoy lézia, jejunum, krvécanie z neuréeného zdroja.

Dieulafoy'’s jejunal lesion as a source of lifethreating bleeding

Dieulafoy's lesion is a rare condition characterized by bleeding into gastrointestinal tract from minimaly eroded submucous
artery. Mostly is localized in stomach in elderly polymorbid men, but can occure in entire gastrointestinal tract, in both sexes, in
every age. It should be thought off as one of possible causes of obscure bleeding. It is often massive, requiring fast diagnostics,
treatment and multidisciplinary approach. The case report discusses patient with recurrent hemodynamicaly significant bleeding
into jejunum. It pointed to combined diagnostic approach using both endoscopy and angiography. After failing endoscopically
and angiografically due to hemodynamic instability, surgical intervention took place. Precise Dieulafoy's lesion diagnosis has
been determined eventually on histologic section. Diagnostic and therapeutic approach should be individual taking patient’s
condition and capabilities of department into consideration. Surgical intervention remains golden standard when hemodynamic
instability occures or when endoscopy and angiography fail.

Key words: acute gastrointestinal bleeding, Dieulafoy’s lesion, jejunum, obscure bleeding.

Uvod

Dieulafoy lézia (DL) je relativne vzacna, ale potencidlne Zivot ohrozuj-
Uca pricina krvacania do traviaceho traktu (GIT), ktoré ¢asto recidivuje. Pre
jej maly rozmer, intermitentné, ale ¢asto masivne krvacanie predstavuje
vyzvu vzhladom k obtiaznej diagnostike a liecbe. Je nazvana po franciz-
skom chirurgovi G. Dieulafoy, ktory ju vo svojej praci z roku 1898 oznacil
ako ,exulceratio simplex” (1, 2). Predstavuje 1-2 % akutnych krvacani do
GIT (2). Podkladom [ézie je abnormélne dilatovand velkokalibrova artéria

v submukéze, ktord pravdepodobne svojou pulzaciou eroduje priliehaj-
Ucu sliznicu (1). Presna patogenéza vsak nie je jasna. Priblizne 70 % |ézif sa
vyskytuje v zaltidku pozdlz malej kurvatury, dalsie ¢asté lokality zahriuju
duodenum (15 %), ezofagus (8 %), menej Casto hrubé crevo (2 %), apendix,
rektum (2 %), jejunum — ileum (1 %), a andlny kanal (2, 3). Mézu sa vsak
vyskytovat aj mimo traviaceho traktu ako napr. v bronchu prezentujic
sa hemoptyzou (4). V oblasti zaludku su muzi postihnuti 2x castejsie
ako Zeny, v ostatnych lokalitdch GIT je zastUpenie pohlavi vyrovnané (5).
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Najcastejsie sa DL prezentuje v priemernom veku asi 65 rokov, avsak vyskyt
DL je popisovany v celom vekovom spektre vratane deti a novorodencov
(1-3, 6, 7). Frekventované komorbidity, popisované spolu s DL, si najma
kardiopulmonalne a rendlne ochorenia. Z liekov je to uzZivanie nesteroidnych
antireumatik, kyseliny acetylsalicylovej, warfarinu alebo inej antikoagulacnej
¢iantitrombotickej terapie (1-3, 5, 8). Pacienti s DL su typicky asymptoma-
ticki, nez sa Iézia manifestuje. Najcastejsim prejavom je akuitne krvacanie
do GIT formou hematemézy (28-30 %), melény (18-44 %) a enterordgie
6 %) (2, 3, 5). Priblizne v polovici pripadov sa hemateméza a meléna vy-
skytuju sucasne (3). Len v 1 % sa DL prezentuje sideropenickou anémiou
(2). Charakteristické pre DL je absencia bolesti a inych dyspeptickych
symptémov. Rozvoj zndmok hemodynamickej instability ako hypotenzia,
tachykardia, ortostaza zavisia na zavaznosti krvacania do GIT. Diagnostické
metoddy pre DL zahrhuju endoskopiu, angiografiu a scintigrafiu. Vzhladom
k relativne raritnému vyskytu ochorenia zatial pre DL neexistuje univer-
zalny odporucany liecebny postup. Medzi terapeutické moznosti patria
endoskopické metddy (s termalnym, mechanickym a regiondlneinjeke-
nym hemostatickym posobenim), selektivna angiografia s embolizaciou
a v neposlednom rade chirurgicka revizia. S rozvojom endoskopickych
technik klesla mortalita z80 % na terajsich 9-13 % (3) a nutnost chirurgickej
intervencie zo 100 % na 3-5% (2, 5).

Nasa kazuistika popisuje pripad pacienta s recidivujicim, hemody-
namicky vyznamnym krvacanim do GIT z neurc¢eného zdroja, u ktorého
zlyhala endoskopickéd i vazografické terapia. Diagnéza DL jejuna sa
potvrdila az histologicky z chirurgického resekatu.

Cielom tejto prace je zvysit povedomie o DL ako 0 moznej pricine
krvacania do GIT z neur¢eného zdroja a poukdazat na nutnost individu-
alneho pristupu pri volbe diagnostického i terapeutického postupu.

Popis pripadu

41-ro¢ny pacient, nefajciar, s astma bronchiale v detstve v osobnej
anamnéze, inak zdravy, bol v méji roku 2018 privezeny na nase oddelenie
pre recidivujuce synkopy a melénu. Pri prevzati bol pacient pri vedo-
mi, okrem pretrvavajucej slabosti po vertikalizacii sa na ni¢ konkrétne
nestazoval. Neuddval trdviace problémy ani bolesti brucha. Akékolvek
krvécavé prejavy negoval. Okrem symptomatickej hypotenzie (tlak kr-
vi — TK 80/50 mm Hg) a melénoznej stolice v rekte bol fyzikélny nélez
normalny. Pacienta sme prijali na jednotku intezivnej starostlivosti (JIS)
nasho oddelenia a zacali intenzivnu parenterédlnu lie¢bu krvacania do
traviaceho traktu, ktord zahriovala iv. somatostatin, inhibitory protonovej
pumpy (PPI) a infuznu terapiu. Vstupny krvny obraz (KO) bol s miernou
normocytarnou normochrémnou anémiou 122 g/l hemoglobiny, s leu-
kocytézou 11,1 x 1071, 3,95 x 101 ¢ervenych krviniek, 187 x 10%1 krvnych
dosticiek, orientacné koagulacné parametre protrombinovy a aktivovany
parcidlny tromboplastinovy ¢as neboli predizené, biochemické vysetrenie
(urea, kreatinin, mineraly, glykémia, bilirubin, ALT, AST, GMT, CRP) taktieZ
v norme. Po stabilizacii pacienta sme doplnili gastroskopiu s ndlezom
erytematdznej antralnej gastropatie, bez zndmok krvécania. Helicobacter
pylori bol negativny. Za hospitalizacie pacient absolvoval skiagram hrud-
niku, ultrazvuk brucha a totalnu kolonoskopiu az po terminélne ileum,
vsetko bez patologického nalezu. Behom hospitalizacie sa pacient na nic
nestazoval, krvacanie sa neopakovalo i po zataZenf stravou. Po 6 drioch
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Obr. 1. CTangiografia: leak kontrastnej Idtky do oblasti proximdineho jejuna

Obr. 2. Dieulafoy lézia jejina - dvojbalénovd endoskopia

sme pacienta dimitovali na peroralnej terapii PPI. Vzhladom k tomu, Ze sa

nenasiel zdroj krvacania, objednali sme pacientovi ambulantne kapslovi
endoskopiu vo FN Hradec Krélové (FNHK) na jun roku 2018.

Za 5 dni bol vsak pacient znovu privezeny pre recidivu synkopy
so symptomatickou posturalnou hypotenziou a opatovne prijaty na
JIS. Pri prijati vo fyzikdlnom néleze dominoval anemicky kolorit pa-
cienta a hypotenzia. KO bol s vyznamnou normocytarnou anémiou
s hemoglobinom 85 g/|, bez leukocytézy, rychlo sa rozvinula me-
léna. Nasledovala intenzivna lie¢ba krvacania do zaZivacieho traktu
(iv. somatostatin, PPI), infUzna terapia krystalickymi roztokmi, transfuzie
erymasami (celkovo 4x). AkUtna gastroskopia nepreukazala zdroj kr-
vacania. Pacient dalej absolvoval pocitacovi tomografiu (CT) brucha
s enterografiou, ktord bola bez detekovatelného zdroja krvacania,
bez zndmok Meckelova divertiklu, karcinoidu ¢iinej priciny krvacania.
Vzhladom k vycerpaniu nasich diagnostickych moznosti sa pacient
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po stabilizacii stavu este v den prijatia preloZil k dovysetreniu na JIS IIl.
internej gerontometabolickej kliniky FNHK.

Tu sa doplnila planovana kapslova endoskopia s nélezom kr-
vacajuceho submukdzneho tumoru jejuna o velkosti asi 10 mm.
V diferencidlnej rozvahe sa zvazoval gastrointersticidlny stromalny
tumor (GIST) alebo cievna malformécia. Stav pacienta bol nasledne
komplikovany recidivou krvacania s rozvojom hemoragického $oku.
Akutna CT angiografia brucha odhalila vyznamny arteridiny extravazat
kontrastnej latky v lumen orélneho jejuna, rieseny vazograficky embo-
lizdciou pomocou histoacrylu (Obr. 1). Efekt bol viak len prechodny.
V dalsom priebehu pacient absolvoval dvojbalénovi enteroskopiu.
Popisovany maly submukézny tumor jejuna z kapslovej endoskopie
bol s koagulom a viditelnym aktivnym krvacanim (Obr. 2). Snaha o za-
stavenie krvdcania opichom adrenalinu nebola Uspesnd. Vzhladom
k charakteru lézie a hemodynamickej instabilite pacienta sa endo-
skopisti o dalsiu intervenciu nepokusali a pacient bol indikovany k ur-
gentnému chirurgickému rieseniu. Miesto krvacania oznacili Spotom,
vdaka ktorému sa krvécajuce lozisko naslo asi 200 cm za Treitzovym
vdzom. Laparotomicky sa zresekovalo asi 10 cm proximalneho jejuna
s malym krvécajicim tumorom a zaroven bol odstrdneny i ndhodne
najdeny nekrvacajuci Meckelov divertikel. Podla vysledku histologic-
kého vysetrenia (ktoré sme mali k dispozicii aZ po dimisii pacienta)
bola pri¢inou krvécania Dieulafoy Iézia. Makroskopicky sa v resekate
popisovalo prekrvécané lozisko o priemere 15 mm's 2 mm ulceraciou,
v lumen ¢reva sa nachddzalo krvné koagulum. Mikroskopicky popis
loziska obsahoval povrchovo exulcerovanu sliznicu tenkého creva,
v submukdze bola zastihnutd tepna muskuldrneho typu (priemer
8 mm) s ruptdrou, vypadky elastiky, s trombom a akitnym krvacanim
(Obr. 3 a 4). Meckelov divertikel bol s heterotopickou sliznicou tela
Zaludku bez pozoruhodnosti.

Pooperacny priebeh a rekonvalescencia sa obisli bez komplikdcif.
Po 8 dhoch hospitalizacie sa pacient prelozil k dolieceniu a rehabilitacii
na nase Standardné oddelenie. | po zatazenf stravou bol nadalej bez
tazkosti, bez recidivy krvacania a po 3 dnovej hospitalizacii sa nasledne
prepustil do domdceho osetrovania. V januéri roka 2019 na pladnovane;j
kontrole bol nadalej bez problémov a recidivy krvacania.

Diskusia

Krvédcanim do GIT z neur¢eného zdroja (v anglickej literatdre ,ob-
scure bleeding”) sa oznacuje recidivujuce &i pretrvavajuce, ndpadné
alebo okultné krvécanie, pokial su vstupné standardné endoskopické
vysetrenia (gastroskopia a kolonoskopia) negativne (9). 75 % krvacani
z nejasného zdroja je lokalizovanych na tenkom creve, zvysok tvoria
|ézie prehliadnuté v dosahu standardnych endoskopickych metéd
(9-11). Najcastejsim zdrojom krvacania z neur¢eného zdroja su ciev-
ne malformécie (40 %), dalej nddory tenkého creva, vredy tenkého
¢reva, Crohnova choroba, ulcerdcie ektopickej zalidoc¢nej sliznice
v Meckelovom divertikli, varixy tenkého ¢reva, postradiacna entero-
patia a iné (9). Dieulafoy 1ézia je jedna z moznych pric¢in krvacania do
GIT znejasného zdroja. Krvécanie je ¢asto intermitentné, lokalita moze
byt relativne nedostupné pre konvekénu endoskopiu hlavne v pripade
jejuna ailea alézie si malé, nendpadné a velakrat nepostrehnuté i v pri-
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Obr. 3. Dieulafoy lézia jejuna, hematoxylin-eozin, 10x

pade opakovania diagnostickych metod (3). DL by sa mala endoskopicky

odligit od inych patoldgii s podobnym klinickym prejavom a endosko-

pickym vzhladom ako su arteriovendzne malformécie, hereditdrna
hemoragicka teleangiektazia alebo vaskuldrne tumory. Predovsetkym
gastrointestindlne stroméalne tumory (GIST), ktoré stéli na prvom mieste

v diferencidlnej diagnostike u nasho pacienta, mézu imitovat DL (12).

Na rozdiel od hereditarnej hemoragickej teleangiektazie, ziadne gene-

tické mutécie neboli asociované s DL. Angiodyspldziu mozno odlisit

od DL jej charakteristickym angiografickym obrazom ako je skoré
vendzne plnenie. Je velmi doélezité rozlisit DL od adenomatdzneho

polypu, aby sa predislo masivnemu krvacaniu z ,polypektdmie” DL (3).

Scitigraficky 99mTc znac¢enym pertechnetdtom po podani pentagast-

rinu a H2-blokatorov mézeme potvrdit ektopickd zaludocnu sliznicu

v Meckelovom divertikli hlavne u mladsich pacientov (9).

V minulosti sa diagnostika DL opierala skoro vylu¢ne o histologické
vysetrenie po chirurgickej intervencii. V dnesnej dobe je DL diagnosti-
kovana skér endoskopicky nez histologicky. Endoskopické diagnostické
kritérid pre DL zahriuju niekolko parametrov:

B aktivne arteridlne striekanie alebo mikropulzativne krvécanie z mi-
nimalneho slizni¢ného defektu (< 3 mm) alebo z normélnej okolitej
sliznice;

B viditelnd protrudujuca cievka s alebo bez aktivneho krvacania z mi-
nimalneho slizni¢ného defektu alebo z normalnej okolitej sliznice;

B Cerstvé, hutné priliehajuce koagulum s Uzkym bodom prichytenia
k minimalnemu sliznicnému defektu alebo k normalne vyzerajcej
sliznici (2, 5).
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Histologicky sa jednd o normalnu muskuldrnu arteriolu bez vyduti,
aterosklerotickych zmien a bez zndmok vaskulitidy. M& abnormalne Siroky
priemer, zachovévajuic si konstantnu &irku 1-3 mm. Prebieha vinuto pozdl?
submukézy a typicky protruduje cez drobny 2-5mm slizni¢ny defekt
s fibrinoidnou nekrézou na jeho bazi (2, 5). Okolité sliznica je normalna (5).

Jejundlna DL zahfna len 3,5 % vsetkych krvacani z tenkého Creva.
V literature je popisovanych menej ako 50 pripadov jejunélnej DL
(5). Pri negativite vstupnych standardnych endoskopickych vysetre-
ni krvacani z nejasného zdroja a po vyluceni vyznamnej striktdry
Creva, je diagnostickou metédou volby kapslova endoskopia (9-11).
Vyhodou je nizka invazivita, vysokd diagnosticka vytaznost (61 %)
hlavne v intrahemoragickej faze (do 48 hod) a vysoka pravdepo-
dobnost vysetrenia celého tenkého ¢reva (84 %) (9). Nevyhodou
je absencia terapeutického potencidlu (2, 3). Pri hemodynamickej
nestabilite pacienta volime diagnostické metddy s terapeutickym
potencidlom ako angiografia alebo hlboké enteroskopia (jedno-
balénové alebo dvojbalénovd). Lipka et al stanovil prevlddajucu
lokalitu DL v proximalnom jejune (13) a Dulic-Lakovic et al ukézal,
Ze priemerna vzdialenost jejunalnej DL od pyloru bola 132 + 115 cm
(14), ¢o splrioval i nas pacient. Angiografické vysetrenie je prinosné
predovsetkym u pokracujuceho krvéacania s intenzitou minimalne
0,5-1 ml/min (9, 15). Neexistuje $pecificky radiologicky obraz pre DL,
ale nélez extravazacie kontrastu z normalne vyzerajucej velkokali-
brovej vinutej erodovanej artérie moéze tuto diagnézu naznacovat
(3,5). Tiez sa v literature popisuje pripad pacienta, u ktorého sa DL
jejuna prezentovala kratkou striktUrou na CT a enteroklyze (16). CT
angiografia bola prinosna v diagnostike miesta krvacania v 79,2 %
(19/24) (17). Jednobaléonova alebo dvojbalénova enteroskopia je
podla recentnych studii preferovanou metddou lie¢by krvacania
v strednej ¢asti GIT (medzi Vaterovou papilou a Bauhinovou chlop-
nou), a teda aj jejunalnej DL (5). Poskytuje diagnostickd vytaznost
porovnatelnu s kapslovou enteroskopiou (57 %), ale aj moznost
odberu vzoriek k histologickému vysetreniu a terapeutické moznosti
u 43-84 % pacientov. Hlavnou nevyhodou je vyssia invazivita, nizdia
dostupnost, riziko komplikacif a relativne nizka pravdepodobnost
vysetrenia celého tenkého Creva v jednom sedeni (29 %) (9). Mala
velkost DL, masfvne krvéacanie alebo tvorba koagul v lumen ten-
kého ¢reva moéze vyrazne ztazit diagnostiku, preto je ¢asto nutné
endoskopiu opakovat (8). Scintigrafia s technéciom 99 znacenymi
erytrocytmi mdze byt ndpomocna pri diagnostike krvacania z DL
po nediagnostickych endoskopidch. Je vysoko senzitivna (zachyti
krvacanie az 0,1 ml/min), ale mélo specifickd. Lokalizacia nie je
presnd, ur¢f len orientac¢nu cast brusnej dutiny, kde sa zdroj krvaca-
nia nachadza, preto sa indikuje len vynimocne (3, 15). Podporné
metody ako endoskopicky ultrazvuk a vyprovokovanie krvacania
pomocou intravendzneho podania heparinu méze pomoct zlepsit
diagnosticku tspesnost DL (3).

Pacienti s DL sa obycajne prezentuju masivnym krvacanim do GIT,
preto stojf na prvom mieste v terapii vseobecny pristup pri krvacani do
GIT, ktory zahriuje tekutinovu resuscitaciu, krvné transfuzie a podrobnu
monitoraciu vitélnych funkcii. Hlavny faktor urcujuci, ktord liecebna
metdda je pre pacienta vhodnd, je pacientov hemodynamicky status
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(5). | ked neexistuju konkrétne odporuc¢ané postupy pre terapiu DL,
v poslednych rokoch su vyrazne uprednostriované endoskopické
a angiografické terapeutické postupy pred chirurgiou (3). Endoskopické
terapeutické metddy su lie¢bou volby u lahko dostupnych |z s Uspes-
nostou cez 90 % a nizkym rizikom recidivy krvacania pod 10 % (2, 3).
Niektoré Studie naznacuju, Zze mechanické hemostatické metddy su
v porovnani s injekénymi a termokoagula¢nymi ucinnejsie. Taktiez
kombindcia endoskopickych metdd ma nizsi vyskyt recidiv krvacania
nez monoterapie (2, 3). Dulic-Lakovic et al popisoval recidivu krvacania
u 3 7 10 pacientov po osetreni DL balén-asistovanou enteroskopiou
(BAE), ztoho 2 z 10 pacientov findlne vyzadovalo chirurgicku interven-
ciu (13, 14). Lipka et al zas preukazal 87,5 % (7 z 8) Uspesnost inicidlnej
hemostazy pomocou jednobalénovej enteroskopie. Ani jeden pacient
nasledne nevyzadoval chirurgickd intervenciu (13). V oboch studiach
kombinovali hlavne termokoaguléciu, argonplazmakoaguldciu, adre-
nalinové injekcie a klipovanie. Selektivna angiografia s embolizaciou
moze byt lie¢ba volby pre pacientov:
B u ktorych zlyhala endoskopicka terapia,
B akutne krvécaju z dolného GIT alebo krvacanie je mimo dosah
terapeutickej endoskopie,
B nije su vhodnymi kandidatmi pre chirurgické riesenie (8, 17).

Embolizacia nesie riziko ischémie ¢reva zadsobovaného postihnutou
artériou (2, 3). V literature popisované vysledky terapeutickej angiografie
DL su nekonstantné (17). Yilmaz et al. popisoval v zhrnuti 6 pripadov
s jejundlnou DL, u ktorych terapeuticka angiografia zlyhala podobne ako
v nasom pripade (5). Chirurgicka revizia je nutna u pacientov, u ktorych
zlyhala endoskopické alebo angiografické terapia alebo s hemodyna-
mickou instabilitou, ako to bolo i v nasom pripade. Laparoskopicka
minimalne invazivna intervencia je atraktivna varianta, vyzaduje ale
preoperativnu lokalizaciu miesta krvacania, na ¢o sliZi intraoperativna
endoskopia (5, 8). Segmentalna resekcia a anastomoza je preferovany
chirurgicky postup pri jejunalnej DL. Po chirurgickom osetreni DL sa
v literature nepopisuje Ziadna recidiva krvacania (5). Kozan et al referoval
podobny pripad konciaci urgentnou chirurgickou intervenciou ako
v nasej kazuistike, s rozdielom vyuZzitia intraoperativnej enterotomie

a endoskopie (8).

Zaver

Nasa kazuistika potvrdzuje fakt, ze DL jejuna patri medzi vyznam-
né priciny krvacania do GIT a nemalo by sa na rfu zabudat v diferen-
cidlnej diagnostike krvacania z neur¢eného zdroja. Jej diagnostika
a lie¢ba vyzaduje multidisciplinarny pristup, méZe spdsobit znacné
problémy, ¢asové prestoje a patri na pracoviska vyssieho typu s do-
stupnym personalnym a technickym vybavenim. | ked su v dnesnej
dobe preferované endoskopické a minimélne invazivne terapeutické
postupy pri lie¢be DL, chirurgickd intervencia s preoperativnou ale-
bo perioperativnou lokalizaciou zdroja krvéacania je stale metddou
volby hlavne pri hemodynamickej nestabilite pacienta alebo po
zlyhanf terapeutickych endoskopickych a angiografickych metéd.
Pri volbe diagnostickej a liecebnej metddy je potrebné pristupovat
individuédlne a podla moznosti daného pracoviska.
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