
Cilt VII: 1-4, 1996 585 

. .. . 
GASTRIK ÇıKıŞ OBSTRUKSIYONLARINDA 
ENDOSKOPİK BALON DİLATASYONU 

Oya UYGUR - BA YRAMİçLİ1, Rernzi DALAyı 

Peptik ülser hastalığına sekonder oluşmuş gastrik ÇıkıŞ obstıiiksiyonu olan hastaların klinik, 
endoskopik ve gastrik ultrasonografik özellikleri, endoskopik balon dilatasyonundan önce ve 
sonra değerlendirilmiştir. Bu çalışmada prospektif olarak 25 hasta incelenmiş ve dilatasyon 
hastalann %96'sında iki seanstan sonra başanh olmuştur. 

ENDOSCOPIC BALLOON DILATION IN GASTRIC OUTLET OBSTRUCTION 
Clinical, endoseopic and gastrie ultrasonographic features of patients with gastric outlet ob
struetion seeondary to peptie ulcer disease are evaluated before and af ter the treatment 
with endoseopic balloon dilation. 25 patients are studied prospeetively and endoseopic bal
loon dilation was sueeessful in 96% of the patienis af ter two dilation sessions. 

Gastrik çıkış obsiliksiyonu (GÇO) peptik 
ülser hastalığının komplikasyonlarından biri
dir ve insidansı hastalığın süresinin uzaması ile 
artmaktadır. Tedavi son dekata kadar cerrahi 
tamir şeklinde iken, Benjamin ve arkadaşları
nın (1) ilk çalışmalarından sonra endoskopik 
balon dilatasyon tedavisi alternatif bir tedavi 
haline gelmiştir. Bu yöntemin kısa süreli etkin
lik ve başarısının birçok çalışmada gösterilmiş 
olmasına rağmen uzun süreli sonuçlarının de
ğerlendirilmesi için prospektif çalışmalara ge
reksinim vardır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1995 ve Temmuz 1996 arasında GÇO olan 25 
hasta çalışmaya alındı. GÇO tanısı klinik semp
tomlar ve 12 saatlik açlıktan sonra yapılan üst 
gastrointestinal endoskopideki bulgular ile (9 
mm'lik endoskopun duodenumun 2. kıtasına 
geçirilememesi, mideye katı gıda artığı bulun
ması veya açlık sıvısının aşırı miktarda olması) 
doğrulandı. Habasete sekonder olarak GÇO ge
lişmiş olan hastalar çalışmaya alınmadılar. 
Tüm hastalara işlemin olası komplikasyonları 
anlatılarak onayalındı. 

Hastaların yakınmaları endoskopik dilatas
yondan önce ve sonra bir skala üzerinde puan
landı (1 puan: erken tokluk, 2 puan: kusma, 3 
puan: kilo kaybı, 4 puan: klapotaj) %10'luk lido
kain ile topikal farenks anestezisinden sonra 
Fujinon UGI-FP 7 fiberoptik gastroskop ile 
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ince-leme yapıldı ve bulgular kaydedildi. Her 
hasta-dan Helieobaeter pylori (Hp) tetkiki için 
iki adet antral biyopsi alındı. 

Gastroskopiden sonraki ilk hafta içinde 6-8 
saatlik bir açlıktan sonra gastrik ultrasonografi 
çekildi. Bunun için önce midede herhangi bir 
artık olup olmadı.ğını anlamak için bazal bir 
inceleme yapıldı. Inisyal ölçümden sonra 1000 
ml'lik gazsız portakal suyundan oluşan stan
dart test yemeği hastaya 15 dakikalık aralarla 
içirildi ve IS, 30, 45, 60, ve 90 dakika sonra 
abdominal aort referans noktası olarak kullanı
larak antrumun seçilmiş sagital bir alanı ölçül
dü. Zaman yatayekseni, antral bölge ise dikey 
ekseni oluşturacak şekilde çizilerek antral bo
şalma eğrileri oluşturuldu. 

Metodun standartizasyonu ve tekrarlanabi
lirliği yedi sağlıklı kişi üzerinde değerlendirildi. 
Bu kontrollerin verileri normal mide boşalımı 
olarak kabıil edilerek, gecikmiş mide boşalına 
değerleri hesaplandı. 

Orofaringeal anesteziden sonra dilatasyon 
Fujinon EG-7 CT 2 videogastroskop ile ve TIS 
pilorik balon kateteri (Rigiflex, Microvasive, 
Boston Scientific Corporation, Milford, Mass.) 
(şişiriImiş uzunluk 5.5 cm ve çap 45 F, kateter 
uzunluğu 180 cm) ile yapıldı. Balonlar hava ile 
30 psi 3 dakika süre ile strikilir içinde şişirildi, 1 
dakika süre ile indirildi ve daha sonra tekrar 3 
dakika süre ile şişirildi. 

Dilatasyon yapılan günden başlayarak Hp 
pozitif bulunan hastalar Omeprazol 2x20mg, 
Klaritromisin 2x250mg, ve Tinidazol 2x500 mg 
ile 7 gün tedavi edildiler, daha sonra da beş 
hafta daha Omeprazol 1x20 mg aldılar. Altı 
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hafta sonra hastalara 6 ay süre ile Famotidin 
1x40 mg ve Sisaprid 3x10 mg ile idame tedavisi 
yapıldı. Kontrol, dilatasyondan 6 hafta sonra 
yapıldı ve semptom skorlaması, endoskopik 
inceleme ve gastrik ultrasonografi tekrarlandı. 

eço devam eden hastalarda ikinci bir dila
tasyon uygulandı ve bu hastalara ek olarak 2 
hafta süreyle Omeprazol 2x20 mg ve Amok
sisilin 2x 1 gr verildi. 

BULGULAR 

Çalışma grubu yedi kadın ve LS erkek has
tadan oluşuyordu ve ortalama yaş 40.S yıldı. 
Tüm hastalar dilatasyondan önce antasitler, H2 
blokerleri ve proton pompa inhibitörleri ile 
birçok kereler tedavi edilmişlerdi. Dilatasyon
dan önce ortalama klinik semptom skoru 4.7 idi 
(aralık 0-10). Bir hastanın hiçbir semptomu yok
tu. Hastaların yakınmalarının süresi ortalama 
olarak S.l yıldı (aralık 6 ay-20 yıl). 

eço, hastaların ikisinde (%S) pilorik strik
türe, 23'ünde (%92) apikal strikmre bağlıydı. 
Inisyal endoskopide mide açlık sekresyonu 
dört hastada (%16) artmıştı ve 21'inde (%S4) 
katı gıda vardı. Antral biyopsi örneklerinde Hp 
organizmaları 19 (%76) hastada saptandı. 

Yedi sağlıklı gönüllüde yapılan gastrik use 
sonuçlarına göre istatistikselolarak anlamlı 
farkların 60 ile 90 dakikada olduğu görüldü 
(sırasıyla p<0.05 ve p <O.Ol) . Normal gastrik 
boşalma 60. dakikada antral bölgede %65-70 
azalma olması ve 90 dakikada ise %75-S0'lik 
azalma olması şeklinde tanımlandı. 

eço'ıu hastalarda 60. dakikada antral bölge 
5433 mm2, sağlıklı gönüllülerde 2514 mın2 idi 
(p<O.OOl, Mann-Whitney test), 90 dakikada ise 
sırasıyla 5302 ve 1160 mm2 idi (p<0.0005). Bu 
değerler arasındaki fark istatistikselolarak çok 
anlamlıydı. eço'ıu hastalarda antral bölge 
başlangıca kıyasla 60. dakikada %40 ve 90. da
kikada %46 oranında azalmıştı. 

Altı hastada balon dilatasyonu (%24) ilk di
latasyondan sonra klinik ve endoskopik düz el
me olmadığı için ikinci bir kez tekrarlandı. Bir 
hastada (%4) balonu sıkı striktürün içine yer
leştirme olanağı olmadığı için hasta cerrahiye 
yollandı. Sadece dört hastada (%16) işlem sıra
sında minimal hemoraji oldu. On dokuz has
taya (%76) Hp pozitif oldukları için üçlü ko m
binasyon tedavisi verildi, beş hasta ise (%20) sa
dece Omeprazol ile tedavi edildi. 

Çalışmanın sonunda dört hasta (%16) hala 
pozitif olduğu için Omeprazol ve Amoksisilin 
ile teda vi edildi. 

Tedaviden sonra klinik semptom skoru 
0.2S'e geriledi. Dilatasyondan sonra antral böl-
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ge ölçümleri 60. dakikada %35.5, 90. dakikada 
%47 azalmıştı. Dilatasyondan önce ve sonraki 
60 ve 90. dakika ölçümleri karşılaştırıldığında 
arada anlamlı fark olmadığı görüldü. 

Takip ortalama 160 gündür. Opere edilen bir 
hasta dışında, hastalar asemptomatik olup 
Famotidin 20 mg! gün ile idame tedavisi altın
dadır. 

TARTIŞMA 

eÇO'nun doğal seyri iyi biliıımediği ıçın 
tedavisinde spesifik ilkeler yoktur. eço'ıu 
hastaların çoğu yaşlı ve multimorbid hasta
lardır. Bu hastalarda endoskopik balon dila
tasyonu ile yapılacak alternatif tedavi, hasta
ların cerrahi için kötü adayolmaları nedeni ile 
daha güvenli ve kolayolmaktadır. Endoskopik 
balon dilatasyonu tek başına veya bazılaparos
kopik girişimlerle birlikte uygulanabilir (11). 
eço daha çok erkeklerde ve ileri yaşlarda 
görülür (%47-60 ve 61-64 yaş) (2,6,S,13). Bizim 
serimizde ortalama yaşın 40.S yılolması ülke
nin sosyoekonomik durumu nedeni ile hasta
ların yetersiz tedavi görüp geç evrede hekime 
başvurmaları ile açıklanabilir. 

Hastalığın semptomatolojisi oldukça tipiktir 
ve hastaların %S7'sinde kusma, %7S'inde kilo 
kaybı, %64'ünde klapotaj bildirilmiştir (7). Bi
zim sonuçlanmız bunlara yakındır (sırasıyla 
%7S.5, %7S.5 ve %14). 

Endoskopik balon dilatasyonundan sonra 
klinik semptom skoru 4.7'den 0.2S'e gerilemiş
tir. Semptomların süresi 10.4 yıl (S) ve 10-19 yıl 
(7) olarak bildirilmişken bizim serimizde S.l 
yıldır. eço, başlıca duodenal stenozlara bağ
lıdır ve bu oran çalışmamızda da doğrulanmış
tır (apikal %92 pilorik %S). Daha önceki ça
lışmalarda üçlü anti Hp tedavisinin (9) %95 
etkili olduğu bildirilmiştir ve bu oran çalışma
mızda %Sl 'dir. Hastaların %24'ünde ikinci bir 
dilatasyon gerekmiştir. Ancak bu çalışma gru
bu Hp eradikasyonu ile ikinci dilatasyon ara
sındaki ilişkiyi göstermek için yeterince büyük 
değildir. Dilatasyon, balonu ortalama 50 saniye 
süreyle bir iki kez şişirerek (2) veya 30-45 sa
niye iki kez şişirerek (S) yapılır. Biz balonu 
ortalama 2.14 kez şişirdik ve radyolojik kontrol 
yapmadığımız için literamrde belirtilen en 
uzun süreyi yani lS0 saniyeyi kullandık (?) . Ilk 
dilatasyondaki başarı oranımız %72'dir. Ikinci 
dilatasyondan sonraki toplam başa n oranı 
%96'dır. Kırk hasta üzerinde yapılan bir çalış
mada 16 birbirinden bağımsız değişken izlen
miş ve en önemli prognostik değişkenin iki ke
reden fazla dil~tasyon gerekmesi olduğu görül
müştür (12). Uçbin Amerikan ga.stroenterolo-
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ğuna yapılan bir ankette dilatasyonun teknik 
başarısı %81, akut semptomatik düzelme %76, 
akut objektif düzelme %60,3 aydan uzun süreli 
semptomatik düzelme %67, 33 ay süreli semp
tomatik düzelme %38 olarak bildirilmiştir (5). 

Gastrik ultrasonografi, mide boşalmasın
daki gecikmeyi göstermenin güvenilir bir yön
temidir. Sintigrafi ve ultrasonografiyi karşılaş
tıran çalışmalarda her iki yöntemle benzer 
sonuçlar elde edilebilmiştir (3) . Hasta ve sağ
lıklı gönüllü grupları arasındaki istatistiksel 
anlamlı fark yöntemin GÇO'nun tanısında gü
venilir bir yöntem olduğunu göstermektedir. 
Ancak pre ve postdilatasyon hasta grupları ara
sında istatistikselolarak anlamlı fark olmaması 
nedeni ile hastaların takibinde uygun değildir. 
Objektif düzelmenin 3 ay içinde olduğunu dü
şünürsek alh haftalık sürenin mide kaslarının 
tonisitelerini yeniden kazanmak için kısa bir 
süre olduğunu söyleyebiliriz. 

Sonuç olarak endoskopik balon dilatasyo
nunun peptik ülsere sekonder GÇO'larında ba
şarı oranı %64-89'dur ve ortalama takip süresi 
5-24 aydır (1,5,6,10). Cerrahi girişimin mor
talitesi %0-13, morbiditesi %41 ve hospitalizas
yonu 8 gün olduğu (21) oysa endoskopik dila
tasyonun ayaktan hastalara yapılabildiği ve 
maliyetinin de operasyonun %lS'i kadar ol
duğu göz önüne alınırsa, GÇO'lu hastalarda 
endoskopik balon dilatasyonunun ilk tercih 
edilecek tedavi olması gerektiği, ancak dilatas
yonun başarısız olduğu vakalarda cerrahi giri
şim yapılması gerektiği anlaşılır. 
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