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OZET

Peptik iilsere sekonder olarak olusan gastrik ¢ikis obstriiksi-
yonlu 14 hasta gastrik ultrasonografi ile endoskopik balon
dilatasyon tedavisinden once ve sonra degerlendirildi. Gast-
rik ultrasonografik olarak antral bolgenin mn¥ olarak &l¢ii-
it 00. dafkikada baglangic degerinin % 65-70'1, 90. dakikada
% 75-80°i kadar azalmast normal olarak degerlendirildr.
Gastrik ¢ikis obstriiksivonlu olgularda bu azalma sirasiyla
% 40 ve % 46 bulundu ve iki grup arasimndafki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Dilatasyon sonrasi hasta grubunda
Olgiilen degerler ise sirasiyla % 35.5 ve % 47 olup predilatas-
yon degerler ile karsilastirildiginda arada istatistiksel jfark
Yoktu.

Anabhtar kelimeler: Gastrik ¢ikis obstriiksivonu, gastrik ultra-
sonografi, endoskopik balon dilatasyon

SUMMARY

The Place of Gastric Ultrasonography in Evaluating Short
Term Efficiency of Endoscopic Balloon Dilatation in
Obstructions of Gastric Outlet

14 patients who had obtructions of gastric outlet secondary to
peptic ulcer were evaluated before and after treatment of
endoscopic balloon dilatation. In gastric ultrasonographical
measurement of the antral region by mn?, it was evaluated as
normal that a decrease of % 65-70 at 60 minutes and % 75-
80 ar 90 nunutes. The decrease was % 40 and % 46 in the
cases with gastric-outlet obstruction respectively. The differ-
ence between the two groups was considered statistically sig-
nificant. In post-dilatation group, the values were % 35.5 and
% 47 as we have compared with pre-dilatation results there
was no statistically important difference.

Key words: Gastric-outlet obstruction, gastric ultrasonogra-
phy, endoscopic balloon dilatation

Gastrik cikis obstriiksiyonlarinin en 6nemli nedeni pep-
tik tilser hastalig1 olup, diger nedenler arasinda timor-
ler, kolesistit, Crohn hastalig1 ve eozinofilik gastroen-
terit gibi inflamatuar olaylar, eriskin tip hipertrofik
pilor stenozu, postoperatif stenoz, koroziv maddeye
bagh striktiir, anuler pankreas ve ektopik pankreas
sayilabilir (1.2), Obstriiksiyon olan hastalarda erken tok-
luk hissi, yemeklerden sonra iginde sindirilmemis gi-
dalar bulunan kusma olur, ayrica hastalarda kilo kaybi
ile birlikte dilate bir midenin varlig dikkati ceker.

Gastrik ¢ikig obstriiksiyonu olan hastalarda ideal tani
yontemi gastroskopidir. Bu hastalarda midede bol sivi
ve kat1 gida bulunur, bazen aktif iilser bu bulgulara es-

lik edebilir ve endoskop darligin distaline gegirilemez(®.
Peptik iilser hastaliginin komplikasyonlarindan biri olan
gastrik c¢ikis obstriiksiyonunda terapotik erdoskopinin
de laparoskopik cerrahi ile birlikte hizli bir gelisme go-
stermesi, daha once tek tedavisi cerrahi yontem oldugu
diistintilen bu hastalik grubunda tedavi seklini degis-
tirmektedir.

Bu calismamizdaki amag, gastrik cikis obstriiksiyonu
tanisinda gastrik ultrasonografinin yerini belirlemek,
gastrik obstriiksiyonlu hastalarin dilatasyon oncesi ve
sonrasindaki ultrasonografik bulgularini birbirleri ile
karsilagtirarak hastalarin takibindeki yerini belirlemek-
tir.
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MATERYAL ve METOD

Klinik olarak gastrik ¢ikis obstriiksiyonu semptomlari bulu-
nan ve 12 saatlik acliktan sonra yapilan iist GIS endoskopi-
sinde, endoskopik olarak gastrik ¢ikis obstriiksiyonu (9 7
caplr endoskpun duedenumun 2. kitasina gecirilememesi, katr
gida bulunmast veya aglik sekresyonunun fazla olmasi) sap-
tanan 14 hasta calisma kapsamina alindi. Hastalara topikal
orofarengial anestezi (xylocaine sprey) yapilarak ve Fujinon
UGI-FP7 fiberoptik endoskop kullanilarak gastroskopi yapil-
d1, bulgular kaydedildi. Hastalara endoskopi yapildiktan son-
raki bir hafta i¢inde gastrik ultrasonografi (US) cekildi. Has-
talar 6-8 saat a¢ kaldiktan sonra muayene yataginda horizon-
tal diizlem ile 45°’lik bir a¢1 ile oturmakta iken General Elec-
tric 2800 T ultrason ve 3.5 mega Hertz prob ile ayni kisi
tarafindan islem uygulandi. Hastalarin antral alanlar1 mm?2
cinsinden 6lgiildii. Tlk bazal deger dlgiildiikten sonra, hastalara
1 litrelik gazsiz portakal suyu pipet ile 15 dakika i¢inde igiril-
di. 15 dk sonra yapilan ilk 6l¢iim O degeri olarak kabul edildi.
hasta ayn1 pozisyonda kalacak sekilde 15, 30, 45, 60, 90.
dk’larda olgiimler yinelendi. Gastrointestnal semptomu
olmayan saglikli 7 kiside de ayn1 yontemle antral bolge 6l-
climleri ile mide bosalimi degerlendirilerek islemin tekrarla-
nabilirligi ve standardizasyonu saglandi.

Klinik, endoskopik veya US ile gastrik cikis obstriiksiyonu
tanist konan hastalara orofarengial anestezi ile Fujinon EG 7-
CT2 videogastroskop kullanilarak Rigiflex TTS pilorik balon
kateter kulanilarak dilatasyon yapildi. Tiim hastalar 6 hafta
sonra kontrole ¢agrildi. Dilatasyon 6ncesi ve sonrasinda gas-
trik US’ler birbirleri ile karsilastirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 14 hastanin 11’1 erkek, 3’{i kadin olup
ortalama yaslar1 41.65 (aralik 18-65) bulundu. Gastrik
US cekilen ve GIS yakinmasi olmayan 7 saglikli kon-
troliin sonuglart Friedman nonparametrik tekrarlanmig
veriler testi ile degerlendirildi. En anlamli farkliliklarin
60 ve 90. dk’larda oldugu goriildii (sirastyla p<0.05 ve
p<0.01). Gastrik cikis obstriiksiyonu olan hastalarda
dilatasyon oncesi ¢ekilen gastrik US’ler elde edilen de-
gerler ile karsilastirildi. 60. dk’da antral 6l¢timii kontrol
grubunda 2514, hasta grubunda ise 5433 mm?2 iken
(p<0.001), 90. dk’da sirastyla 1160 ve 5302 mm? idi
(p< 0.0005). Bu degerler arasindaki fark son derece
anlamli bulundu. Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu olanlarda
antral bolge olctimii 60. dk’da baslangi¢c degerinin %
40’1, 90. dk’da ise % 46’s1 kadar azaliyordu.

US olarak baslangi¢ degerine gére antral bolgenin mm?
olarak 6l¢iimiiniin 60. ve 90. dk’lardaki azalmasi hesap-
land1. Baslangictaki antral bolge 60 dk’da % 35.5, 90.
dk’da ise % 47 oraninda azalmaktaydi. Dilatasyon 6n-
cesi ve sonrasi elde edilen 60. ve 90. dk diisiisleri ara-

sinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05 ve p>0.01).
TARTISMA

Gastrik US, gastrik cikis obstriiksiyonu olan hastalarda
mide bosalimimin geciktigini gosteren bir yontem olup,
antral bolgenin alani kadar bu bélgenin voliimiiniin
olgiilmesi de olasidir (4-6). Gastrik bosalmada US ve
sintigrafi, genelde birbiri ile uyumlu sonug verir (7:8),
Kontrol grubu ile hasta grubunun bosalma egrilerinin
¢ok anlamli fark gostermis olmasi, bu yontemin hasta-
larin takibinde kullanilmasinin uygun olmadiin1 gos-
termektedir. Yeni calismalarda, manyetik rezonans
goriintiileme ile de mide bosaliminin degerlendirilebile-
ceginden bahsedilmektedir ©.

Sonug olarak; gastrik US giivenilir, tekrarlanabilir, basit
ve ucuz bir yontem olup gastrik bosalmanin degerlendi-
rilmesinde kullanilabilir. Ancak, kisa siireli takiplerde
kullanilmas1 uygun degildir; ¢iinkii 6 haftalik donem
gastrik kasin tonusunu kazanmasi ve gastrik bosalmada
kisalma ile kendini gostermesi igin yeterli bir siire ol-
mayabilir. Bu nedenle, gastrik US’nin bu tiir hastalarda
objektif bir metod olarak degerlendirilmesi icin daha
uzun siireli caligmalara ihtiyac vardir.
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