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Introduzione

Lectasia vascolare gastrica antrale (GVE o GAVE o
“Watermelon Stomach”) ¢ una rara causa di sanguina-
mento cronico del tratto digerente superlore, che causa
anemia sideropenica. Riportiamo di seguito 3 casi venu-
ti recentemente alla nostra osservazione e tutt’ora in fol-
low up.

Case report

CASO 1: VC, 67 anni, donna, pluripara, ricoverata pres-
so altro nosocomio per “dispnea ed astenia in soggetto
obeso, affetto da ipotiroidismo in trattamento medico
con levotiroxina (100 mg/die)”.

Da circa 6 mesi la paziente lamentava astenia, dispnea
a riposo e da sforzo, in assenza di ematemesi, melena,
perdita di peso o alterazioni dell’alvo (assenza di storia
personale o familiare di patologia gastrointestinale).
All'ingresso, la paziente si presentava lucida, orientata nel
tempo e nello spazio, apiretica, con PAO 130/80 mmHg,
FC 105 bpm, FR 20 atti/minuto; peso 106 Kg, 152 cm
di altezza, BMI 46.5.

Lesame obiettivo generale appariva nei limiti. Rx del
torace, ECG, ecocardiogramma ed ecotomografia dell’ad-
dome apparivano nella norma.

Gli esami eseguiti al ricovero sono mostrati in Tabella I
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Abstract

GASTRIC ANTRAL VASCULAR ECTASIA (GAVE) OR

“WATERMELON STOMACH SYNDROME”: REPORT
OF 3 CLINICAL CASES WITH CLINICAL AND THE -
RAPEUTIC INDICATIONS

Objective: The authors report their experience in diagno -
sis, treatment and ambulatorial follow up of 3 cases of
obscure upper gastrointestinal bleeding by gastric antral
vascular ectasia (GAVE).

Experimental Design: Complete clinical report of 3 cases.
Clinical and endoscopic indication, evaluation of effective -
ness of endoscopic treatment with bipolar elettrocoagulation
and follow-up.

Setting: Operative Unit of General and Thoracic Surgery.
University “Paolo Giaccone” of Palermo.

Intervention: Endoscopic treatment by multiple session with
bipolar elettrocoagulation. No complications were registred.
Results: complete recovery with “restitutio ad integrum”. No
relapse were recorded at follow up.

Conclusions: The objective of the treatment is to recogni -
ze the site of obscure bleeding and then stop it. The choi -
ce between pharmacological, endoscopic and surgical trear -
ment is individual for each patient. According to us, the
endoscopic treatment is the first step in a gradual clinical
approach, to detect the site of the lesion, to trear with bipo -
lar electrocoagulation or with Argon Plasma Coagulator
(lower wall penetration and minimal risk of perforation).
Key words: Gastric antral vascular ectasia (GAVE), endo-
scopic treatment, bipolar elettrocoagulation.

e II: emerse una anemia ipocromica che fu trattata con
la trasfusione di 2 unita di sangue omogruppo.

In 47 giornata di degenza la paziente ¢ stata sottoposta
ad EGDS, che ha mostrato un quadro di angiodisplasia
antrale con multiple strie longitudinali iperemiche con-
vergenti verso il piloro (Fig. 1); gli altri segmenti esplo-
rati apparivano nella norma.

Il test per la verifica della presenza dell’Helicobacter Py-
lori risultd negativo; dall’esame istologico delle biopsie
antrali risultarono dilatazioni a carico dei vasi della lami-
na propria, con prominenza di fibre muscolari ad orien-
tamento verticale (Fig. 2).

Ann. Ital. Chir., LXXIV, 4, 2003 477



C. Sciume, G. Geraci, F. Pisello, T. Facella, G. Pinto, P. Fernandez, G. Licata, G. Modica

Tab. I — PARAMETRI SIEROEMATOLOGICI E CLINICI AL
RICOVERO

VvC DMF MV

Conta dei globuli rossi 2850000 2080000 2400000
Livello di emoglobina (g/dl) 4.8 6.4 4.5
Ematocrito (%) 18.6 16.9 18.4
MCV (pg) 65.3 63.4 62.5
Conta dei globuli bianchi 4560 6080 10500
Formula leucocitaria (%)

¢ Neutrofili 80.9 80.5 87.4

. Linfociti 13.6 13.4 7.4

*  Monociti 4 4.1 3

¢ Basofili 0.9 0.9 1.1

¢ Fosinofili 0.8 1.1 1.1
Conta delle piastrine 281000 154000 123000
Sideremia (pg/dl) 12 15 26
Ferritina (ng/ml) 3 5 13
Sangue occulto nelle feci + o+ - + o+ o+ + 4 -
Azotemia 63 35 36
Creatininemia 1.5 1.05 1.4
Uricemia 5 5 12

Proteine (g/dl) 6.2 5.4 6.0

¢ Albuminemia 3.4 3.9 3.2
Sodio (mEq/L) 140 138 140
Potassio (mEq/L) 4.6 4.3 4.5
PT (%) 90 93 89
aPTT (sec) 20 22 23
AST/ALT (U/L) 21/23 56/55 120/134
YGT (U/L) 7 12 22
Richiesta emotrasfusioni 2 3 6

Fig. 2: Aspetto istologico delle biopsie gastriche.

La pancolonscopia con ileoscopia retrograda mostro sol-
tanto una diverticolosi del colon sigmoideo.

La paziente ¢ stata sottoposta a 5 sedute di elettrocoa-
gulazione bipolare con risoluzione delle lesioni (Fig. 3)
e netto miglioramento dell’'anemia (Tabella II).

La diagnosi alla dimissione ¢ stata “angiodisplasia antra-
le gastrica (“Watermelon Stomach”) in paziente affetta
da ipotiroidismo ed obesita”.

Al follow up a 10 mesi la paziente non mostra segni n¢

endoscopici ne sieroematologici di recidiva.

CASO 2: DMFE, 72 anni, donna, pluripara, ricoverata
presso altro nosocomio per “anemia cronica in soggetto
con epatopatia cronica HCV correlata, varici degli arti
inferiori, ipertensione arteriosa di grado lieve”.

Circa 6 mesi prima del ricovero, riscontro occasionale di
anemia ipocromica, in assenza di ematemesi, melena, per-

Fig. 1: Quadro di “Watermelon Stomach” prima del trattamento endo-
scopico: presenza di multiple strie longitudinali convergenti verso il pilo- 5 ° R ,
ro, alternate a strie longitudinali di mucosa gastrica antrale normale. dita di peso o alterazioni dell’alvo: da allora, sottoposta
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Tab. II — MARKERS SIEROLOGICI

vC DMF MV
Ab-anti HBV Neg Neg Pos
Ab-anti HCV Neg Pos Pos
Ab-Tg Neg Neg Neg
Ab-TPO Neg Neg Neg
Gastrinemia (VN <50 pg) 34 pg 26 pg 40 pg

S 87

Fig. 3: “Watermelon Stomach” 3 mesi dopo il trattamento.

a terapia marziale, non aveva mostrato segni laboratori-
stici di miglioramento.

Al ricovero, la paziente si presentava lucida ed orientata,
con PAO 160/90 mm Hg, FC 90 bpm, FR 16 atti/minu-
to; 'esame obiettivo generale appariva nei limiti.

Nei limiti appariva la radiografia del torace, mentre
I'ECG mostrava iniziali segni di sovraccarico ventricola-
re sinistro ed anomalie aspecifiche della ripolarizzazione
ventricolare, e 'ecotomografia dell’'addome mostrava un
fegato aumentato di volume, ad ecostruttura omogenea
con tronco portale a cinesi respiratoria normale.

Gli esami eseguiti al ricovero sono mostrati in Tabella I
e II: il quadro anemico fu trattato con la trasfusione di
3 unitd di sangue omogruppo.

La paziente ¢ stata quindi sottoposta ad EGDS, che ha
evidenziato una esofagite di I grado, un quadro di angio-
displasia antrale caratterizzata dalla presenza di strie ipe-
remiche longitudinali confluenti a 360° verso il piloro;
il test per la verifica della presenza dell’'Helicobacter Py-
lori risultd negativo. La colonscopia risultd nei limiti.
La paziente ¢ stata quindi sottoposta a 6 sedute di elet-
trocoagulazione bipolare con scomparsa quasi totale del-

le lesioni e obiettivo miglioramento del quadro anemico
(Tabella III).

La paziente ¢ stata dimessa con diagnosi di “anemizza-
zione cronica da angiodisplasia antrale gastrica
(“Watermelon Stomach”) in soggetto con epatopatia cro-
nica HCV correlata e gastropatia congestizia’.

Al follow up a 12 mesi la paziente non mostra segni né
endoscopici ne sieroematologici di recidiva.

CASO 3: MV, uomo, 75 anni, ricoverato presso altro
nosocomio per “dispnea a riposo in soggetto affetto da
epatopatia cronica HBV ed HCV correlate, portatore di
pace-maker”: da circa 1 mese astenia, dispnea a riposo
e da sforzo in assenza di storia personale di patologia
gastrointestinale.

Al ricovero, il paziente si presentava pallido, lucido ma
bradilalico, dispnoico, con PAO 160/85 mm Hg, FC
100 bpm, FR 20 atti/minuto. Lesame obiettivo appari-
va nei limiti.

Sottoposto agli esami ematochimici e strumentali di rou-
tine, emergeva una anemia ipocromica grave (Tabella I),
che veniva trattata con la trasfusione di 6 unita di san-
gue omogruppo e terapia marziale sostitutiva, con discre-
to beneficio da parte del paziente.

La colonscopia, eseguita per il sospetto clinico-anamne-
stico di una eteroplasia a carico del colon destro, non
mostrava alterazioni degne di nota.

Il paziente veniva pertanto sottoposto ad EGDS, che evi-
denziava una ernia jatale da scivolamento di media taglia
ed un quadro eclatante di angiodisplasia antrale carat-
terizzata dalla presenza di multiple strie iperemiche lon-
gitudinali convergenti verso il piloro, interessanti a 360°
la regione antrale: il paziente veniva pertanto sottoposto
a 6 sedute di elettrocoagulazione bipolare con risoluzio-
ne delle lesioni e discreto miglioramento dell’anemia
(Tabella III), senza necessita di ulteriori emotrasfusioni.
La diagnosi alla dimissione ¢ stata “anemizzazione cro-
nica da angiodisplasia antrale gastrica (“Watermelon
Stomach”)”.

Al follow up a 20 mesi il paziente non ha mostrato segni
n¢ endoscopici né sieroematologici di recidiva; il pazien-

Tab. III — PARAMETRI SIEROEMATOLOGICI E CLINICI
ALLA DIMISSIONE

vC DMF MV
Numero di sedute
necessarie all’eradicazione 5 6 6
Conta dei globuli rossi 4450000 3200000 4600000
Livello di emoglobina (g/dl) 9.1 31.8 10.1
Ematocrito (%) 29.5 10.9 32,5
MCV (pg) 70 65 71
Sideremia (pg/dl) 38 45 54
Ferritina (ng/ml) 18 23 24

Sangue occulto nelle feci - - - .- - -
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te si trova attualmente ricoverato presso il nostro repar-
to poiche, durante il follow up sierologico sono stati
riscontrati bassi valori di emoglobina (6.6), di ematocri-
to (13.6) e di globuli rossi (2200000): dopo 2 emotra-
sfusioni ed un controllo elettrocardiografico (non si ¢
mai riscontrata instabilitd emodinamica acuta) il pazien-
te ¢ stato sottoposto a EGDS nel sospetto di una reci-
diva: I'antro gastrico appariva normale, mentre alla retro-
visione si ¢ riscontrata una soluzione di continuo linea-
re a carico della giunzione esofago-gastrica (lesione di
Cameron) sanguinante a nappo, che ¢ stata prima infil-
trata con soluzione fisiologica adrenalinata e poi sotto-
posta ad elettrocoagulazione bipolare. In atto il pazien-
te ¢ in buone condizioni cliniche generali, con valori
emocromocitometrici normali, sempre in stretto regime

di follow up.

Materiali e Metodi

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad EGDS inter-
ventistiche presso i locali del Servizio di Endoscopia
Digestiva e Respiratoria del Dipartimento di Chirurgia
Generale e dei Trapianti, in presenza di un medico ane-
stesista-rianimatore.

Prima di ogni esame i pazienti sono stati resi edotti dei
rischi e dei benefici della metodica, e, dopo avere espres-
so il loro consenso scritto alla procedura, ¢ stato posto
un accesso venoso periferico alla piega del braccio destro
o ad incannulazione di una vena centrale (vena giugu-
lare interna destra), si ¢ proceduto ad anestesia topica
faringea (Lidocaina spray al 20%) ad analgosedazione
endovenosa (Midazolam o Valium) e, sotto controllo ossi-
metrico e cardiologico, ¢ stato eseguito 'esame endo-
scopico.

I pazienti sono stati sottoposti a multiple sessioni endo-
scopiche di elettrocoagulazione bipolare (Esofagogastro-
duodenoscopio Olympus® GF145; Golden Probe Micro-
vasive®), previa infiltrazione della regione da trattare con
soluzione adrenalinata 1:20000, al fine di annullare
'eventuale sanguinamento al termine della elettrocoagu-
lazione e per lavorare quindi sempre su mucosa pulita,
con applicazione della sonda da elettrocoagulazione bipo-
lare per un massimo di 3 secondi, al fine di ottenere un
coagulo bianco sulla lesione angiodisplastica ed evitare
ulcerazioni post-cauterio.

Dal punto di vista tecnico, si & preferito suddividere I'antro
gastrico in 4 o 6 quadranti, destinando ogni seduta alla
bonifica di uno o due di questi quadranti radiali.

Dopo ogni seduta endoscopica il paziente, di solito in
regime di One Day Surgery o proveniente da altro
Reparto, ¢ stato sottoposto a terapia infusionale di sup-
porto con gastroprotezione, e rialimentazione semiliqui—
da in prima giornata dal trattamento e dieta solida in
seconda giornata.

Le successive sedute di elettrocoagulazione sono state
tenute a cadenza settimanale, con regime di dimissione
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protetta e periodici controlli dei valori emocromocito-
metrici.

Discussione

Lectasia vascolare gastrica antrale (GAVE degli autori
anglosassoni, “estomac pastéque” dei francofoni) ¢ stata
descritta per la prima volta nel 1953 da Rider e Coll.
(28), successivamente da Testart e Coll. (32) ma il ter-
mine “Watermelon Stomach” fu coniato da Jabbari e
Coll. nel 1984 (29), che associarono all’aspetto della scor-
za dell’anguria le pliche longitudinali iperemiche (agglo-
merati convoluti di vasi) Paspetto endoscopico della
mucosa gastrica.

La GAVE ¢ una rara causa di sanguinamento gastroin-
testinale occulto (1.2-8%), piu frequente nelle donne
anziane (V-VI decade di vita) (2-4, 13).

Sono stati descritti 2 pattern di angiodisplasia antrale
(33): il classico “Watermelon Stomach” con strie longi-
tudinali iperemiche ad origine antrale, convergenti verso
il piloro (“red stripes”) e la ectasia vascolare gastrica antra-
le diffusa (“diffuse red spots” o “punctate type” o “honey-
comb”), tipica dei pazienti affetti da ipertensione porta-
le e cirrosi epatica (34), con caratteristiche istopatologi-
che identiche.

Per definizione, la GAVE si localizza nell’antro gastrico,
ma possono essere sede delle stesse lesioni istologiche il
cardias (35, 36), il corpo gastrico (37), il duodeno o il
digiuno (36, 39), il retto (40-42).

Per poter porre diagnosi di GAVE ¢ necessaria la con-
cordanza del quadro endoscopico e del riscontro istolo-
gico (1), mentre poco utile appare il ricorso alla scinti-
grafia con globuli rossi marcati e 'angiografia viscerale
selettiva, considerati poco sensibili e scarsamente dia-
gnostici.

Sono spesso presenti severa anemia sideropenica, poiché il
tempo medio che trascorre prima che venga posta la dia-
gnosi corretta ¢ di circa 24 mesi (15), sanguinamenti cro-
nici occulti o episodi ricorrenti o isolati di ematemesi e
melena (31), positivita del test per la ricerca del sangue
occulto nelle feci, astenia, inappetenza, cachessia, facile
stancabilita, palplta21on1 (segni turti riconducibili al qua-
dro di anemia ipocromica microcitica sideropenica).

Le patologie di base che portano il paziente all’endosco-
pista sono I'anemia sideropenica e, in ordine decrescente,
lo screening per le varici (pazienti asintomatici), episodi
di ematemesi o melena e, molto raramente, lo screening
per altre malattie dell’apparato gastrointestinale (34).
Molti studi hanno provato ad associare il quadro di
“Watermelon Stomach” ad altre patologie croniche, ma
con scarsa concordanza statistica (27, 31): in alcuni casi
risulta associata a patologie su base autoimmune come
la gastrite atrofica (31), la sclerosi sistemica, 'ipotiroidi-
smo, la cirrosi biliare primitiva, la Sindrome di Sjogren
(5, 6), ad altre come l'insufficienza renale cronica, a cui
spesso comunque si associa una coagulopatia, in cui risul-
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ta essere causa di emorragia digestiva superiore nel 24%
dei casi (43, 51) o nei soggetti sottoposti a trapianto di
midollo osseo (44, 45).

Il quadro istopatologico caratteristico consiste in una
dilatazione dei capillari della mucosa, che appaiono tor-
tuosi, sede di trombosi focale con apposizione di depo-
siti di fibrina e proliferazione di cellule epitelioidi
(“spindle cells”), ed in un agglomerato tortuoso di pic-
coli vasi della sottomucosa, accompagnati da iperplasia
reattiva fibromuscolare della lamina propria e fibroiali-
nosi attorno ai capillari ectasici (13, 31).

La patogenesi resta a tutt’oggi oscura, ma ¢ stata avanza-
ta I'ipotesi di una ipoossigenazione legata ad alterato micro-
circolo (zone di iperpressione) o da bassa gittata cardiaca
(46), un disturbo di motilita antrale (ipercontrattilitad) con
prolasso verso la regione pilorica di alcune zone di muco-
sa e I'influenza di fattori neuroendocrini (gastrina, sero-
tonina e VIP), una correlazione dei soggetti pit giovani
con le sindromi teleangectasiche ereditarie (52), ma nes-
suno sembra in grado di spiegarla pienamente.

Le patologie associate alla “Watermelon Stomach” sono
innumerevoli, tanto da suggerirne comunque una eziolo-
gia multifattoriale (13, 31): Pelevata associazione con
malattie cardiologiche croniche sembra essere solo casua-
le, vista che questa patologia ¢ tipica dei soggetti anziani.
La diagnosi non pud prescindere dall’esame endoscopi-
co (8); la biopsia antrale multipla e esame istologico
del campione confermeranno la natura angiodisplastica
delle lesioni, che pud comunque spesso essere confusa
con un quadro di gastrite erosiva (2, 9).

La diagnosi differenziale va appunto posta con la gastri-
te e con le lesioni della gastropatia ipertensiva nel sog-
getto cirrotico (differenze endoscopiche ed istopatologi-
che); va detto perd che la gastropatia congestizia porta-
le e la GAVE sono entita nosologiche separate, ma han-
no un importante overlapping fenomenologico (13, 15,
18, 25, 26, 27, 31).

Per quanto riguarda la terapia, non esistono dati o linee
guida sulla migliore forma di terapia per questa patolo-
gia. La terapia medica non sembra dare risultati soddi-
sfacenti: 'uso di H,-antagonisti, inibitori di pompa pro-
tonica, estro-progestinici non sembrano essere utili (19,
30), mentre solo 1/3 dei pazienti risponde positivamen-
te alla somministrazione di steroidi (20, 23); solo il trat-
tamento endoscopico sembra essere risolutivo (Fotocoa-
gulazione con Argon Laser o con Nd:Yag laser, Heater
Probe, Elettrocoagulazione Bipolare) (50) e sicuro, che
non pud perd prescindere da uno stretto follow-up endo-
scopico (recidive nei pazienti a rischio entro 2 mesi) (2,
4, 13) (Tabella IV).

II tractamento endoscopico pud essere utilizzato sia nella
fase acuta di sanguinamento che nelle fasi di eradicazio-
ne della malattia residua, e 'unico inconveniente sembra
essere legarto alla lunghezza del trattamento in termini di
tempo ed all’alto costo per i trattamenti con Nd:Yag laser.
E anche stato proposto il ricorso all'angiografia con infu-
sione intraarteriosa di vasopressina o con embolizzazione

report di 3 casi ed indicazioni cliniche e terapeutiche

Tab. IV — CONFRONTO TRA I VARI METODI DI ABLA-
ZIONE TERMICA ENDOSCOPICA DI LESIONI SANGUI-
NANTI

Metodo Controllo del | Perforazione | Risanguinamento
sanguinamento

Elettrocoagulazione

bipolare (BICAP) 90% <5% 1%
Heater probe 90% <5% 1%

“Hot biopsy” forceps 75% 5-7% 2%
Argon >90% <2% 1%
Nd:Yag laser >90% <1% 1%
Nostra esperienza: 100% 0% 0%

Elettrocoagulazione
bipolare (BICAP) +
infiltrazione con so-
luzione adrenalinata
1:10000 della muco-
sa da trattare.

Modificato da: Barkin J.S.: Occult Gastrointestinal Bleeding in Gastroin-
testinal Endoscopy Clinics of North America, 6(4):681-696, 1996.

subselettiva, ma entrambi i metodi, seppur validi, risen-
tono della non omogenea disponibilita in urgen-
za del presidio di radiologia interventistica sul territorio.
Lunico trattamento definitivo del “Watermelon Stomach”
sarebbe la gastrectomia parziale (antrectomia) con ana-
stomosi gastro-duodenale, indicata solo nei pazienti con
malattia estesa, severa anemia non responsiva al tratta-
mento endoscopico, con sanguinamento recidivo, che ri-
chiedono la trasfusione di pitt di 10 unitd di sangue
(emodinamicamente instabili).

Conclusioni

Lobiettivo del trattamento del “Watermelon Stomach” ¢,
dopo aver posto diagnosi istologica, di arrestare il san-
guinamento cronico massivo in modo decisivo.

La scelta tra il trattamento medico, endoscopico o chi-
rurgico dovrebbe sempre essere individualizzato per ogni
paziente, tenendo presente sempre la modalita di presen-
tazione delle lesioni, I'etd del paziente, la presenza di
comorbidita, la severitd dell’anemia e le condizioni emo-
dinamiche: secondo la nostra esperienza, 'esame endo-
scopico deve comunque essere considerato come il primo
passo delliter diagnostico e terapeutico, in grado di indi-
viduare la lesione (o eventuali altre lesioni associate), trat-
tarla con elettrocoagulazione bipolare o con Argon Plasma
Coagulator (minore potere di penetrazione e quindi minor
rischio di perforazione) ed eventualmente modulare un
successivo intervento chirurgico mirato.

Non esistono purt roppo in letteratura lavori scientifici che,
oltre ad esporre le percentuali di successo o di insuccesso,
nonché le recidive e le complicanze del trattamento endo-
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Tab. V — CASISITICHE INTERNAZIONALI

Autore Paz. Patol. concomitanti Trattamento Esito Follow up
Parente F., 1995 3 -- - Nd-Yag laser Risoluzione - - -
Schuman R., 1995 3 -- - Elettrocoagul. bipolare Risoluzione Negativo a 1 anno
Eilat-Tsanani S., 1996 2 Ipotiroidismo Endoscopico Risoluzione -- -
Marmaduke D.P., 1999 3 2 SSC Endoscopico Risoluzione - - -
1 epatop. cronica
Dulai G.S., 2000 26 -- - 13 Elettroc. bipolare Risoluzione 100%
7 Heater probe
6 Argon plasma coag.
Elkayam O., 2000 2 SSC Nd-Yag laser Risoluzione Negativo a 1 anno
Case report
Elkayam O., 2000
Letteratura 16 SSC 9 endoscopia
4 chirurgia
3 tratt. aspec. Risoluzione - - -
Ito M., 2001 30 25 epatop. cronica 30 Elettrocoag. Risoluzione 80% 3 recidive
1 artrite reumatoide monopolare endoscopica Mortalita 20% trattate
1 diabete mellito endoscopicam.
1 ipotiroidismo con successo
1 SSC
1 S. di Sjogren
Calamia, 2001 20 20 SSC Nd-Yag laser Risoluzione 85% Recidiva 15%
Per-Ove Stotzer, 2002 17 5 epatopatia cronica Endoscopia Risoluzione Decessi: 9
4 cardiopatia ischemica 5 HCC
2 SSC 2 MOF
2 IRC 1 insuff. epat.
1 K endometrio 1 IRC
1 stroke

2 sconosciuto

Legenda

SSC = sclerodermia;

IRC = insufficienza renale cronica;
HCC = epatocarcinoma su cirrosi;
MOF = insufficienza multiorgano.

scopico, riportino anche il numero di sedute necessarie a
portare a termine una completa bonifica della angiodi-
splasia antrale relativamente ai vari trattamenti utilizzati: ¢
auspicabile che nel futuro, sempre pit diretto verso la far-
macoeconomia, tali tipi di ricerca vengano pubblicati.

Riassunto

Obiettivo: Gli Autori riportano la loro esperienza nella
diagnosi, nel trattamento e nel follow up di 3 casi di
emorragia gastrointestinale occulta da ectasia vascolare
gastrica antrale (GAVE).

Disegno sperimentale: Report di 3 casi clinici completi.
Indicazioni, valutazione dell’efficacia del trattamento endo-
scopico con elettrocoagulazione bipolare e follow-up.

Ambiente: Unita Operativa di Chirurgia Generale ad In-
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dirizzo Toracico. Policlinico Universitario “Paolo Giac-
cone, Universita degli studi di Palermo.

Intervento: Trattamento endoscopico delle lesioni. Non si
sono registrate complicanze durante il trattamento

Risultati: Guarigione completa con “restitutio ad inte-
grum”. Assenza di recidive al follow up.

Conclusioni: Lobiettivo del trattamento del “Watermelon
Stomach” ¢ di arrestare il sanguinamento in modo deci-
sivo. La scelta tra il trattamento medico, endoscopico o
chirurgico dovrebbe sempre essere individualizzato per
ogni paziente. Secondo la nostra esperienza, I'esame endo-
scopico costituisce il primo passo dell'iter diagnostico e
terapeutico, in grado di individuare la lesione e trattarla
con elettrocoagulazione bipolare o con Argon Plasma
Coagulator (minore potere di penetrazione e quindi minor
rischio di perforazione).

Parole chiave: ectasia vascolare gastrica antrale (GAVE),
trattamento endoscopico, elettrocoagulazione bipolare.
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Commento Commentary

Prof. Pietro LEO

Professore Ordinario di Chirurgia Generale
Universita di Palermo

Le emorragie digestive occulte del tratro digestivo alto (prossimali al legamento del Treitz) sono quadri clinici comuni, seb -
bene il significato del termine, nonché i criteri diagnostici e le indicazioni al trattamento (medico, endoscopico o chirur -
gico) non siano a turroggi ben delineati.

1l contributo scientifico prodotto da C. Sciumé e Coll., seppure su un numero limitato di pazienti (tre), evidenzia limpor -
tanza dell’endoscopia digestiva nel suo ruolo diagnostico e terapeutico: essa & in grado di evidenziare la sede del sangui -
namento, escludere altre fonti di sanguinamento piiy frequenti, evidenziare altre zone di estasia vascolare eventualmente da
bonificare, porre fine al sanguinamento (ablazione termica), nonché modulare un intervento chirurgico mirato (antrecto -
mia in pagienti emodinamicamente instabili). Non va mai dimenticaro, infine, il ruolo che assume il follow-up davanti
a patologie che non hanno sintomi patognomonici e che quindi rischiano di arrivare allo specialista con quadri clinici
estremi o letali.

Occult and obscure upper gastrointestinal bleeding are common clinical scenarios, yet the meaning, the diagnostic criteria
and the indication for the treatment (pharmacological, endoscopic or surgical) are not well delineated.

The scientific paper of C. Sciume and Coll., even if conducted on a restricted number of patients (three), points out the
importance of diagnostic and therapeutic digestive endoscopy, thar can help to confirm the source of bleeding, to rule our
the most frequent sources of bleeding, to show new angiodysplastic zones ro treat, to obrain control of the bleeding (endo -
scopic thermal ablation), and to modulate the surgical antrectomy in hemodynamically compromised patients.

Irs important to remember the basic role of the follow-up in front of pathologies that have nor patognomonic signs and
can  be lethal.
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