BOLUM 15

MIDENIN NADIR GORULEN
BENIGN HASTALIKLARI

Necip ALTUNDAS'

1. GASTRIK MOTILITE HASTALIKLARI (GASTROPAREZI)

Midenin ana fonksiyonu asit iireterek yiyeceklerin sindirimini kolaylastirmaktir.
Bunun yaninda, midenin temel motor fonksiyonlari, yiyeceklerin teslim edilme-
sini ve depolanmasina yer saglamak, ardindan yiyeceklerin parcalara ayrilmasi
ve kat1 yiyeceklerin bosaltilmasidir. Gastroparezi, 6zellikle pilor stenozu olmak
tizere herhangi bir mekanik obstriiksiyon olmaksizin yemekten sonra midenin
ge¢ bosalmasi (gastrik bosalma) ile karakterize kronik bir hastaliktir (1). Primer
Gastroparezi Sendromu, gecikmis mide bosalmasina yol agcan néromiiskiiler dis-
fonksiyondan kaynaklanir (2).

Gastropareziye yol acan temel mekanizmalar, ekstrinsik noral kontroldeki
(6zellikle vagal fonksiyon) diizensizlikleri, gastrointestinal (GI) kas fonksiyonu-
nun lokal kontroliinde yer alan intrinsik sinirlerin ve interstisyel hiicrelerin fonk-
siyon bozuklugunu ve diiz kaslarin fonksiyon kaybini igerir.

Hastalarin ¢ogu yemekten sonra erken tokluk hissi, dolgunluk, bulanti, kus-
ma, gegirme siskinlik ve/veya karin agrisi sikayeti ile bagvururlar. Amerika Bir-
lesik Devletlerinde Minnesotada yapilan bir ¢aligma, 10 yillik bir siire boyunca
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yasa gore diizeltilmis gastroparezi insidansinin yillik 100.000 kisi basina 2,4 erkek
hasta ve kadinlar i¢in ise yillik 100.000 kisi basina 9,8 hasta oldugu tahmin edil-
mistir; prevalansi ise 100.000 erkek basina 9.6 hasta ve 100.000 kadin bagina 37.8
hasta oldugu tahmin edilmistir (3).

Gastroparezi idiyopatik olabilir, diabetes mellitus ile iliskili olabilir, tibbi bir
miidahaleden sonra (iyatrojenik veya ameliyat sonrasi) ortaya ¢ikabilir, norolojik
bozukluklarla iligkili olabilir veya Salmonella gastroenteriti gibi viral veya bak-
teriyel bir enfeksiyondan sonra ortaya ¢ikabilir (4). Sigara ve alkol kullaniminin
gastroparezi tizerine etkisi kanitlanmamigtir. Diyabetik hastalarda postprandial
kusma kan sekerinin regiilasyonunu zorlastirir ve yemek 6ncesi insiilin yapilma-
sin1 takiben hastalarin hipoglisemiye girmesini kolaylastirir. Parkinson hastaligy,
bag dokusu hastaliklar: (sistemik skleroz gibi), kronik intestinal ps6do- obstriik-
siyon gibi bir¢ok neden gastroparezi veya gecikmis mide bosalmasina yol agabilir.
Gastroparezi etiyolojisi Tablo 15.1de gosterilmistir.

Tablo 15.1. Gastroparezi Etiyolojisi.

Idiyopatik

Diabetes mellitus tip1/2

Tiroid hastaliklar1

Renal yetmezlik

Cerrahi sonrasi (Fundoplikasyon ve vagotomi)

[lag kullanim1 (antibiyotikler, antikonvulzanlar, opioidler, anti aritmik ilaglar)
Santral sinir sistemi hastaliklar1 (Parkinson, amiloidoz)

Viral enfeksiyonlar (EBV, CMV, Norovirus)

Bag dokusu hastaliklar: (SLE, skleroderma)

Elektrolit dengesizligi

Son yillarda, gastroparezi tanimini “gastroparezi ve ilgili bozukluklar” olarak
degistirmek i¢in onerilerde bulunulmustur, boylece bu bozukluk daha genis bir
gastrik noromiiskiiler disfonksiyon taniminin pargasi olarak kabul edilmistir
(5). Fonksiyonel dispepsi veya daha once gegirilmis cerrahiden (fundoplikasyon
,vagal yaralanma veya vagotomi gibi) kaynaklanan gastrik uyum bozukluklari,
mekanik gastrik obstriiksiyon ve ince barsak obstriiksiyonlar1 gastropareziden
ayirt edilmelidir. Ozofagogastroduodenoskopi ile iist GIS’ te bezoarlar veya gida
artiklarina rastlanabilir fakat cogunlukla normal olarak degerlendirilir. Sintigrafi,
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) veya MR ile gastrik hacim
ol¢timleri yapilarak gastroparezi diger durumlardan ayirt edilebilir.
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Gastroparezi sendromunun yonetimi 6ncelikli olarak sivi-elektrolit ve bes-
lenme eksikliklerinin diizeltilmesine, gecikmis mide bosalmasinin nedenin be-
lirlenmesi ve tedavisinin yapilmasina (seker hastalig1), semptomlarin ortadan
kaldirmasina dayanir. Terapotik stratejiler ise diyet degisikligine, mide motor
aktivitesini uyaran ilaglara, antiemetik ila¢ tedavisine ve endoskopik veya cerra-
hi miidahale veya gastrik elektrik stimiilasyonu gibi farmakolojik olmayan 6n-
lemlere dayanir. Medikal tedavide prokinetik ajanlar, antiemetik ajanlar ve pi-
lora botulinium enjeksiyonlar1 kullanilabilir. Eger diyabetik gastroparetik hasta
pankreas nakli i¢in uygun degilse dekompresyon ve beslenme i¢in gastrostomi
ve jejunostomi tiipleri tedavide etkili olabilir. Diger cerrahi segenekler ise gastrik
pacemaker takilmas ve gastrik rezeksiyondur (6).

Gastrik rezeksiyonlar hastalar diger medikal ve terapétik islemlerden fayda
gormediginde kullanilmalidur.

2. HIPERTROFIK GASTROPATI (MENETRIER HASTALIGI)

Menetrier hastalign (MH) veya hipertrofik gastropati, gastrik fundus ve viicu-
dun foveolar mukus yiizey epitelinin hipoproteinemi ve 6dem ile iliskili nadir bir
idiyopatik hiperproliferatif bozuklugudur (7). Mukusun asir1 salgilanmasi, ince
bagirsakta besinlerin, temel elektrolitlerin ve vitaminlerin emilim bozukluguna
yol agarak, protein kaybettiren bir gastropatinin klinik sendromu olarak kendini
gosterir. MH ilk olarak 1988de otopsiler sirasinda genislemis mide kivrimlarini
gozlemleyen bir Fransiz patolog olan Pierre Menetrier tarafindan tanimlanmistir
(8).

MH son derece nadir bir hastaliktir ve literatiirde sadece birkag yiiz vaka bil-
dirilmistir (9). Kronik ilerleyici ve en sik 30-60 yas eriskinlerde goriilen bir has-
taliktir. Ayn1 zamanda, akut ve spontan gerileyen bir ¢ocukluk varyant: (gegici
protein kaybettiren hipertrofik gastropati) tanimlanmis ve sitomegaloviriis en-
teksiyonu ile iliskilendirilmistir (10).

Hastaligin tanimlanmasinin yaklasik bin yil sonra, Robert Coftey’nin mide
mukoza hiicrelerinde transforme biiyiime faktori-a (TGFa) ve epidermal biiyii-
me faktorii reseptoriiniin (EGFR) giiglii ekspresyon grubunun gozlemlenmesiyle
hastaliga neden olan molekiiler olaylarda bir gelisim baglad: (11). Daha sonra
yapilan ¢alismalar ile, TGFanin asir1 ekspresyonunun, artmis miisin salgist ile fo-
veolar mukus hiicre hiperplazisi ile sonu¢lanan EGFR sinyallemesinin artmasina
neden oldugunu gostermistir (12-13). Bu da gastrik govde ve fundusta yiizey mu-
kus hiicrelerinin selektif bityiimesine neden olur. MHnin ¢ok az kismi epidermal
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bityiime faktorii reseptor bloke edici cetuximab (monoklonal antikor) ile tedavi
edilebilmistir (14).

MH olan hastalar epigastrik agri, kilo kaybs, diyare, anoreksi, kusma ve hi-
poproteinemi ile bagvururlar. Ozellikle orta ve ileri yas erkek hastalarda mide
kanser riskinde artis olabilir. Tanida baryumlu grafiler bilgisayarli tomografi kul-
lanilabilir ancak kesin tani i¢in endoskopik biyopsi yapilmalidir. Menetrier tanih
bir¢ok hastada, yiiksek proteinli diyetle bazen intravendz albiimin infiizyonlar:
ve ara sira agr1 kesici ilaglarla birlikte destekleyici bakim yapmak gerekir. Hasta-
lik bazen spontan gerileyebilir eger kanama, ciddi hipopropteinemi veya kanser
tespit edilmesi durumunda cerrahi rezeksiyon yapmak gerekir.

Menetrier hastaliginin hiperplastik gastropatisinin radyolojik (a+b), makros-
kopik (c) ve mikroskobik (d) morfolojisi: a: Baryum yutmasi, midenin ¢ogunluk-
la fundus ve gévdede, antrumu koruyarak belirgin duvar kalinlasmasini gosterir.
Sag tistte BT kontrasth goriintii (ok b). Gastroskopide (c), histolojide (d) kivrimli
folikiiler epitel (kavisli oklar) ve genislemis mide bezleri (ok) ile mukus yiizey
hiicre bélmesinin artan kalinligini gosteren dev 6demli rugal kivrimlar (7).

3. iZOLE GASTRIK VARISLER

[zole gastrik varisler portal hipertansiyon sonrasi 6zofageal varislerin yoklugun-
da ortaya ¢ikan varislerdir ve tip I (fundik) veya tip II (proksimal duodenumu
icine alan fundus distal kismi)olarak siniflandirilir (11).

[zole gastrik varisler genellikle portal hipertansiyon sonrasi ya da splenik ven
trombozuna bagli olarak ortaya cikabilir. Izole gastrik varislerin uzun dénem ta-
kiplerinde kanama riski olabilir ancak medikal ve cerrahi tedaviler ile hastalara
kolaylikla miidahale edilebilecegi i¢in profilaktik olarak herhangi bir islem ya-
pilmasina gerek yoktur. Oktreotid veya vazopressin gibi ajanlar kanmalar1 dur-
durabilir. Kanamanin kontroliinde Sengstaken-Blakemore tiipti kullanilabilir ve
ciddi kanamalar1 gegici olarak durdurabilir. Endoskopik olarak varis ligasyonu
veya skleroterapi ile varisler tedavi edilebilir. Giiniimiizde daha ¢ok girisimsel
radyoloji ile varis kanamalarina miidahale edilmekte ve varisler oblitere edilebilir
ayrica portal hipertansiyonlu hastalarda TIPSS(transjuguler porto sistemik sant)
yapilabilir. Splenik ven trombozu olan hastalarda segmental portal hipertansiyon
gelismigse splenektomi faydali olabilir. Karaciger nakli icin bir engeli olmayan
sirozlu hastalara tedavi segenegi olarak karaciger nakli her zaman goz 6niinde
bulundurulmalidir.
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4. DIEULAFOY LEZYONU

Dieulafoy lezyonu (DL), nadir goriilen, ancak yetersiz teshis edilen bir durum-
dur. DL agir1 kivriml biiyiik submukozal arter ile karakterize konjenital arteri-
ovendz malformasyondur. DLnin akut gastrointestinal kanamanin %1-2’sinden
sorumlu oldugu bildirilmistir (12).

Gergek insidansi kolayca belirlenemez 6zellikle endoskopi sirasinda kanama
yoksa gozden kagabilir. Dl'nda ani ortaya ¢ikan , genellikle tekrarlayan ve yogun
kanama yasami tehdit edebilir ve hizli tan1 ve tedavi gerektirir. Hastalik orta ve
ileri yas eriskenlerde sik goriiliir. DLler, tiim tist GI kanamalarinin %1-14’tinii
olusturur . Agirlikhi olarak midede ve daha az siklikla duodenumda (%15), je-
junumda (%1) veya kolonda bulunurlar (13). Diyabet, bobrek hastaligi, karaci-
ger hastalig1 ,hipertansiyon gibi hastaliklarin ve anti-inflamatuar ila¢ kullanima,
varfarin kullaniminin hastalik i¢in predispozan oldugu diisiiniilmektedir. Ayrici
tanida iist gastrointestinal kanamalarin ekartasyonu 6nemlidir (peptik iilser ka-
namasl ve 6zofagus varis kanamalari). Peptik iilserlerin aksine, DLlerde ¢ikintili
damar anormal derecede biiyiik bir ¢apa sahiptir ve tipik olarak iilser olmaksizin
normal mukoza ile ¢evrilidir. Kanamanin yerine bagli olarak, DLler genellikle,
hematemez seklinde agrisiz, yogun periyodik tekrarlayan kanama ile kendini
gosterir ve potansiyel olarak melena ve hematokezya da buna eslik edebilir. Ta-
nida altin standart endoskopidir. Endoskopi yoluyla basarisiz tan1 durumunda,
anjiyografi degerli bir alternatiftir ve alt GI lezyonlari i¢in de 6nemlidir. Endos-
kopi ile lezyonlar koagiile edilebilir bant ligasyon yapilarak tedavi edilebilir eger
endoskopiye cevap alinamazsa anjiyografi ile embolizasyonlar yapilabilir. Her iki
tedaviye cevap alinamazsa tedavide cerrahi ile lezyon siitiir edilebilir ya da rezek-
siyon yapilabilir.

5. GASTRIK ANTRAL VASKULER EKTAZI
(KARPUZ MIDE)

Karpuz midesi olarak bilinen gastrik antral vaskiiler ektazi (GAVE), endoskopik
olarak paralel kirmizi gizgiler, antral mukoza kivrimlarinda karpuz ¢izgilerini an-
diran anjiyomatoz lezyonlar ile karakterizedir (14) (15). Tan1 genellikle spesifik
endoskopik goriiniim ile konur. Belirsiz vakalarda histolojik ile lamina propriada
genellikle trombiis iceren dilate mukozal kan damarlar ile karakterize igsi hiicre
proliferasyonu mukozal fibromuskuler hiperplazi ve hyalinizasyon siktir.
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Semptomlar, asemptomatik gizli kan kaybindan ciddi gastrointestinal kana-
maya kadar biiytik gesitlilik gosterir. GAVE ileri yas kadinlarda sik goriiliir, kadin
hastalarin sayis1 erkeklerden yaklasik olarak iki kat daha fazladir. Ayn1 zamanda
hastalarin %60-70'inde demir tedavisine ragmen tekrarlayan anemi nedeniyle
kan replasmani tedavisi gerekir. GAVE etiyolojisi hala bilinmemektedir. Bununla
birlikte, otoimmiin hastalik (6rnegin sistemik skleroz), karaciger sirozu, kronik
bobrek yetmezligi gibi hastaliklarla birlikteligi mevcuttur.

GAVE tedavisinde cerrahi dis1 tedavi secenegi olarak 6zellikle postmenopo-
zal kadinlar icin hormon destegi (6strojen-progesteron), endoskopik kriyotera-
pi, Neodimiyum-itriyum-aliiminyum garnet lazer koagulasyonu, Argon plazma
koagulasyonu, Endoskopik bant ligasyonu ve Radyo frekans ablasyon yontemleri
kullanilmaktadir (16).

Endoskopik ve diger tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda kan kaybini kont-
rol etmeki¢in cerrahi tedavi gerekebilir. Hastalara Billroth I/II ve hepatikojejunos-
tomi iceren antrektomiler yapilabilir ancak yash hastalarda morbidite sebebidir.
Agik cerrahiye nazaran laparoskopik cerrahi girisimlerin avantajlar1 nedeniyle te-
davide kullanilmasi akilda bulundurulmalidir. Ayrica portal hipertansiyonu olan
hastalarda TIPSS(Transjuguler porto sistemik sant) diistiniilmelidir.

6. BEZOARLAR /DIVERTIKUL

Bezoarlar, sindirilemeyen maddelerin bir araya gelmesi sonucu ortaya ¢ikan ya-
banci cisimlerdir. Sindirim sisteminin herhangi bir yerinde bulunabilmelerine
ragmen, ¢ogu midede goriiliir (17). Gastrik bezoar olusumuna neden olan fak-
torler karmasiktir ve bolgesel farkliliklar gosterebilir ayrica diyet diizenindeki de-
gisiklikler 6zellikle lifli gidalarin fazla tiiketilmesi sonucu bezoara neden olabilir.
Gegirilmis mide cerrahisi sonras1 motilitenin azalmasi ve asit sekresyonunda de-
gisikliklere bagli olarak besinlerin sindirilmesinde problem yasanilmas: sonucu
bezoar olusabilir. Hastalar, bulanti, kusma, epigastrik agri, dispepsi ve kilo kaybi
gibi klinik bulgularla basvururlar ve cogunda tilser kanamalari, ileus ve perforas-
yon gibi komplikasyonlar goriilebilir. Bezoarlar; trikobezoar, fito bezoar, laktobe-
zoar gibi isimlerle adlandirilir. Trikobezoarlar kil, tiiy, kagit vs yenilmesine bagli
olarak goriilir. Hurma gekirdegi gibi sert ytizeylere sahip bezoarlar abdominal
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve iist endoskopi ile teshis edilebilir. Endos-
kopi tan1 ve tedavide en sik kullanilan yontemdir. Su anda, mide bezoarlar1 icin
tedaviler endoskopi, ilaglar ve cerrahi prosediirleri igerir (18). Kiigiik bezoarlar
mide ve barsaklardan kolayca gecebilirler. Kiigiik veya yumusak bezoarlar mide
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asit salgisini azaltan ve nétralize eden ajanlar kullanilarak tedavi edilebilirler an-
cak biiytiik sert bezoarlar i¢in endoskopik parcalama, ¢ikarma yapilmalidir. En-
doskopi ile tedavi edilemeyen hastalara cerrahi ¢ikarim yapilmalidir.

Gastrik divertikiiller konjenital ya da edinsel olup en sik fundus ve posterior
kardiada tek bir lezyon halinde saptanirlar. Konjenital divertikiiller gercek diver-
tikiil olup edinsel olanlar ise daha ¢ok pulsiyon divertikiil seklinde goriiliirler.
Gastrik divertikiiller genellikle asemptomatik olup tedaviye gerek yoktur eger
agr1, kanama veya perforasyon gibi semptomlar ortaya ¢ikarsa cerrahi tedavi
yapilmalidir.

7. MALLORY- WEISS SENDROMU

Mallory-Weiss yirtiklar: olarak da bilinen Mallory-Weiss sendromu (MWSY),
gastroozofageal bileskede iist gastrointestinal (GI) kanama ile sonuglanan uzun-
lamasina, perforan olmayan mukozal laserasyonlardir (19) ve ilk olarak 1929da
Mallory ve Weiss (20) tarafindan alkol aldiktan sonra kusma yasayan hastalarda
tanimlanmustir. Orta yas erkek ve alkol kullananlarda daha sik goriiliir.

Patogenezi tam olarak ortaya koyulamasa da, mukozal laserasyonlarin, gast-
roozofageal bileske ve 6zofagusa iletilen intra gastrik ve intra abdominal basing-
ta ani, onemli bir artis oldugu ileri stiriilmektedir (21, 22). C)gﬁrme, okstirme,
higkirik tutmasi, gogiis travmalari, hiatal herni, iyatrojenik yaralanmalar hastalik
i¢in risk faktorleri arasindadir. Genellikle ani baglayan {ist gis kanamas: seklinde
belirti verir. Kanama daha ¢ok hematemez seklinde a¢ik kirmizi sekillidir. Daha
az olarak melena ve hematokezya seklinde belirtilerde olabilir. Tanisinda st
gis endoskopisi altin standarttir. Tedavide tist gis kanamasina yaklasgim seklin-
de olmalidir ancak bu kanamalarin ¢ogu kendiliginden durur ve tedaviye gerek
kalmaz.

8. VOLVULUS

Mide volvulusu, midenin tamaminin veya bir kisminin eksenlerinden biri etra-
finda anormal dénmesi olarak tanimlanir. Akut formlarda gastrik strangiilasyona
yol agabileceginden yiiksek iskemi ve nekroz riski nedeniyle, acil tan1 ve tedavi
edilmelidir. Mide volvulusunun en yaygin nedeni hiatal hernidir, ancak hiatal
herni olmadan da bag dokusunun gevsek oldugu hastalarda da goriilebilir. Kro-
nik formundan dolay1 yayginlig1 net olarak bilinememektedir ancak orta ileri yas
grubunda sik goriilmektedir.
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Borchardt triadi varliginda (kusma, epigastrik agr1 ve nazogastrik sondanin
mideye gecirilememesi), tanida ilk olarak mide volvulusu diisiiniilmelidir. Semp-
tomlar, midenin 180°den fazla donmesiyle ortaya ¢ikar. Midenin gastro6zofageal
bileskeden pilora kadar uzanan uzun ekseni boyunca donmesine Organo-aksiyel
gastrik volvulus denir ve bityiik kurvatur yukar1 dogru ¢ekilir. Mezentero-aksiyel
volvulus ise midenin kiigiik ve biiyiik kurvaturlarini ikiye bélen eksen etrafinda
doénmesini sonucu olur.

Mide volvulusunun teshisi zordur. Tanida altin standart baryumlu grafilerin
yapilmasidir. Bununla birlikte, abdominal BT nin de anatomiyi tanimlamak i¢in
kullanilmasi onerilebilir. Siklikla volvulus kronik ve asemptomatik olabileceginden
ozellikle yash hastalarda konservatif tedavi yaklagimlar: (endoskopi ile detorsiyon
ve peruktan gastrostomi) onerilir. Semptomatik hastalar 6zellikle strangiilasyon
nedeni ile agik ya da laparoskopik cerrahi ile tedavi edilmelidir. Nissen fundopli-
kasyonu, hiatal hernili hastalarda gelecekte olusabilecek volvuluslar: azaltir (23).

9. YABANCI CiSIMLER

Mide igerisinde tespit edilen yabanci cisimlerin ¢ogu asemptomatik olup, bityitk
ve delici/kesici cisimler obstriiksiyon, perforasyon gibi komplikasyonlara yol
acabilecegi icin ¢ikarilmasi distiniilmelidir. Genellikle bu ¢ikarma islemleri en-
doskopik olarak yapilmalidir. Biiyiik kesici/delici cisimler cerrahi olarak ¢ikaril-
malidir. Yabanci cisimleri ¢ikarirken hastalarin aspirasyon riski nedeni ile hayati
tehdit eden durumlar ortaya cikabilir. Ozellikle koroziv madde yutulmas: gibi
durumlarda erken miidahale yapilas: gerekmektedir.
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