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GASTRIK CIKIS OBSTRUKSIYONLARINDA
ENDOSKOPIK BALON DILATASYONU

Oya UYGUR - BAYRAMICLI!, Remzi DALAY?

Peptik iilser hastaligina sekonder olugmus gastrik ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarin klinik,
endoskopik ve gastrik ultrasonografik 6zellikleri, endoskopik balon dilatasyonundan &nce ve
sonra degerlendirilmistir, Bu c¢aligmada prospektif olarak 25 hasta incelenmis ve dilatasyon
hastalarin %96'sinda iki seanstan sonra basarili olmusgtur.

ENDOSCOPIC BALLOON DILATION IN GASTRIC OUTLET OBSTRUCTION

Clinical, endoscopic and gastric ultrasonographic features of patients with gastric outlet ob-
struction secondary to peptic ulcer disease are evaluated before and after the treatment
with endoscopic balloon dilation. 25 patients are studied prospectively and endoscopic bal-
loon dilation was successful in 96% of the patients after two dilation sessions.

Gastrik ¢ikis obstiiksiyonu (GCO) peptik
tilser hastaliginin komplikasyonlarindan biri-
dir ve insidans1 hastalifin sliresinin uzamasi ile
artmaktadir. Tedavi son dekata kadar cerrahi
tamir geklinde iken, Benjamin ve arkadaglan-
nin (1) ilk ¢aligmalarindan sonra endoskopik
balon dilatasyon tedavisi alternatif bir tedavi
haline gelmistir. Bu yontemin kisa stireli etkin-
lik ve bagarisinin bir¢ok ¢alismada gosterilmis
olmasina ragmen uzun siireli sonuglarinin de-
gerlendirilmesi icin prospektif galigmalara ge-
reksinim vardur.

GEREC VE YONTEM

1995 ve Temmuz 1996 arasinda GCO olan 25
hasta galismaya alindi. GCO tanisi klinik semp-
tomlar ve 12 saatlik aghiktan sonra yapilan iist
gastrointestinal endoskopideki bulgular ile (9
mm’lik endoskopun duodenumun 2. kitasina
gecirilememesi, mideye kat1 gida arti§1 bulun-
mas1 veya aghk sivisinin agir1 miktarda olmasi)
dogrulandi. Habasete sekonder olarak GCO ge-
lismis olan hastalar galigmaya alinmadilar.
Tiim hastalara islemin olas1 komplikasyonlar
anlatilarak onay alindu.

Hastalarin yakinmalar1 endoskopik dilatas-
yondan Once ve sonra bir skala lizerinde puan-
landi (1 puan: erken tokluk, 2 puan: kusma, 3
puan: kilo kaybz, 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 yapild1 ve bulgular kaydedildi. Her
hasta-dan Helicobacter pylori (Hp) tetkiki igin
iki adet antral biyopsi alindu.

Gastroskopiden sonraki ilk hafta iginde 6-8
saatlik bir aghiktan sonra gastrik ultrasonografi
cekildi. Bunun igin 6nce midede herhangi bir
artik olup olmadigimi anlamak igin bazal bir
inceleme yapildi. Inisyal 6lgiimden sonra 1000
ml'lik gazsiz portakal suyundan olusan stan-
dart test yemegi hastaya 15 dakikalik aralarla
icirildi ve 15, 30, 45, 60, ve 90 dakika sonra
abdominal aort referans noktas: olarak kullani-
larak antrumun secilmis sagital bir alan 6l¢til-
dii. Zaman yatay ekseni, antral bolge ise dikey
ekseni olusturacak sekilde ¢izilerek antral bo-
salma egrileri olugturuldu.

Metodun standartizasyonu ve tekrarlanabi-
lirligi yedi saghikl kisi izerinde degerlendirildi.
Bu kontrollerin verileri normal mide bosalimi
olarak kabul edilerek, gecikmis mide bogalma
degerleri hesaplanda.

Orofaringeal anesteziden sonra dilatasyon
Fujinon EG-7 CT 2 videogastroskop ile ve TTS
pilorik balon kateteri (Rigiflex, Microvasive,
Boston Scientific Corporation, Milford, Mass.)
(sisirilmis uzunluk 5.5 cm ve gap 45 F, kateter
uzunlugu 180 cm) ile yapildi. Balonlar hava ile
30 psi 3 dakika siire ile striktiir i¢inde sigirildi, 1
dakika siire ile indirildi ve daha sonra tekrar 3
dakika siire ile gisirildi.

Dilatasyon yapilan glinden baglayarak Hp
pozitif bulunan hastalar Omeprazol 2x20mg,
Klaritromisin 2x250mg, ve Tinidazol 2x500 mg
ile 7 gilin tedavi edildiler, daha sonra da bes
hafta daha Omeprazol 1x20 mg aldilar. Alt
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hafta sonra hastalara 6 ay siire ile Famotidin
1x40 mg ve Sisaprid 3x10 mg ile idame tedavisi
yapildi. Kontrol, dilatasyondan 6 hafta sonra
yapildi ve semptom skorlamasi, endoskopik
inceleme ve gastrik ultrasonografi tekrarland.

GCO devam eden hastalarda ikinci bir dila-
tasyon uyguland1 ve bu hastalara ek olarak 2
hafta stireyle Omeprazol 2x20 mg ve Amok-
sisilin 2x1 gr verildi.

BULGULAR

Calisma grubu yedi kadin ve 18 erkek has-
tadan olusuyordu ve ortalama yas 40.8 yild1.
Tiim hastalar dilatasyondan once antasitler, H2
blokerleri ve proton pompa inhibitorleri ile
bircok kereler tedavi edilmiglerdi. Dilatasyon-
dan 6nce ortalama klinik semptom skoru 4.7 idi
(aralik 0-10). Bir hastanin hicbir semptomu yok-
tu. Hastalarin yakinmalarinin siiresi ortalama
olarak 8.1 yildi (aralik 6 ay-20 y1l).

GCO, hastalarn ikisinde (%8) pilorik strik-
tire, 23'inde (%92) apikal striktiire bagliydi.
Inisyal endoskopide mide aglik sekresyonu
dort hastada (%16) artmigh ve 21'inde (%84)
kat1 gida vardi. Antral biyopsi 6rneklerinde Hp
organizmalari 19 (%76) hastada saptandi.

Yedi saglikh goniilliide yapilan gastrik USG
sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamh
farklarin 60 ile 90 dakikada oldugu goriildi
(sirastyla p<0.05 ve p<0.01). Normal gastrik
bosalma 60. dakikada antral bolgede %65-70
azalma olmas1 ve 90 dakikada ise %75-80'lik
azalma olmasi seklinde tanimlandi.

GCO’lu hastalarda 60. dakikada antral bolge
5433 mm?2, saghkl goniilliilerde 2514 mm? idi
(p<0.001, Mann-Whitney test), 90 dakikada ise
sirastyla 5302 ve 1160 mm?2 idi (p<0.0005). Bu
degerler arasindaki fark istatistiksel olarak gok
anlamhydi. GCO’lu hastalarda antral bdlge
baglangica kiyasla 60. dakikada %40 ve 90. da-
kikada %46 oraninda azalmigti.

Alt1 hastada balon dilatasyonu (%24) ilk di-
latasyondan sonra klinik ve endoskopik diizel-
me olmadig) igin ikinci bir kez tekrarlandi. Bir
hastada (%4) balonu siki striktiiriin igine yer-
lestirme olanag: olmadig: icin hasta cerrahiye
yolland1. Sadece dort hastada (%16) islem sira-
sinda minimal hemoraji oldu. On dokuz has-
taya (%76) Hp pozitif olduklan igin tiglii kom-
binasyon tedavisi verildi, bes hasta ise (%20) sa-
dece Omeprazol ile tedavi edildi.

Calismanin sonunda dort hasta (%16) hala
pozitif oldugu i¢in Omeprazol ve Amoksxsﬂm
ile tedavi edildi.

Tedaviden sonra klinik semptom skoru
0.28'e geriledi. Dilatasyondan sonra antral bol-
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ge Olgctimleri 60. dakikada %35.5, 90. dakikada
%47 azalmugti. Dilatasyondan 6nce ve sonraki
60 ve 90. dakika olgtimleri karsilagtinldiginda
arada anlamli fark olmadig gortildi.

Takip ortalama 160 giindiir. Opere edilen bir
hasta disinda, hastalar asemptomatik olup
Famotidin 20 mg/gtin ile idame tedavisi altin-
dadur.

TARTISMA

GCO'nun dogal seyri iyi bilinmedigi icin
tedavisinde spesifik ilkeler yoktur. GCO'lu
hastalarin gogu yash ve multimorbid hasta-
lardir. Bu hastalarda endoskopik balon dila-
tasyonu ile yapilacak alternatif tedavi, hasta-
larin cerrahi igin kotii aday olmalar: nedeni ile
daha giivenli ve kolay olmaktadir. Endoskopik
balon dilatasyonu tek bagina veya bazi laparos-
kopik girisimlerle birlikte uygulanabilir (11).
GCO daha cok erkeklerde ve ileri yaglarda
goriiliir (%47-60 ve 61-64 yas) (2,6,8,13). Bizim
serimizde ortalama yagsin 40.8 yil olmas tilke-
nin sosyoekonomik durumu nedeni ile hasta-
larin yetersiz tedavi goriip geg evrede hekime
bagvurmalan ile agiklanabilir.

Hastahigin semptomatolojisi oldukga tipiktir
ve hastalarin %87'sinde kusma, %78'inde kilo
kaybi, %64'iinde klapotaj bildirilmistir (7). Bi-
zim sonuglarimiz bunlara yakindir (sirasiyla
%78.5, %78.5 ve %14).

Endoskopik balon dilatasyonundan sonra
klinik semptom skoru 4.7'den 0.28'e gerilemis-
tir. Semptomlarin stiresi 10.4 yil (8) ve 10-19 yil
(7) olarak bildirilmisken bizim serimizde 8.1
yildir. GCO, baslica duodenal stenozlara bag-
lidir ve bu oran galismamizda da dogrulanmug-
tir (apikal %92 pilorik %8). Daha onceki ¢a-
higmalarda tgli anti Hp tedavisinin (9) %95
etkili oldugu bildirilmigtir ve bu oran ¢alisma-
mizda %81'dir. Hastalarin %24'{iinde ikinci bir
dilatasyon gerekmistir. Ancak bu ¢aligma gru-
bu Hp eradikasyonu ile ikinci dilatasyon ara-
sindaki iligkiyi gostermek icin yeterince biiytik
degildir. Dilatasyon, balonu ortalama 50 saniye
stireyle bir iki kez sisirerek (2) veya 30-45 sa-
niye iki kez sisirerek (8) yapilir. Biz balonu
ortalama 2.14 kez sisirdik ve radyolojik kontrol
yapmadlgm'uz igin literatiirde belirtilen en
uzun siireyi yani 180 saniyeyi kullandik (2). Tlk
dilatasyondaki bagar1 oramimiz %72'dir. Tkinci
dilatasyondan sonraki toplam basar1 oram
%96'dir. Kirk hasta tizerinde yapilan bir ¢alis-
mada 16 birbirinden bagimsiz degisken izlen-
mis ve en 6nemli prognostik degiskenin iki ke-
reden fazla dilatasyon gerekmesi oldugu goriil-
mistiir (12). Ucbin Amerikan gastroenterolo-
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guna yapilan bir ankette dilatasyonun teknik
basaris1 %81, akut semptomatik diizelme %76,
akut objektif diizelme %60, 3 aydan uzun stireli
semptomatik diizelme %67, 33 ay siireli semp-
tomatik diizelme %38 olarak bildirilmistir (5).

Gastrik ultrasonografi, mide bogalmasin-
daki gecikmeyi gostermenin giivenilir bir yon-
temidir. Sintigrafi ve ultrasonografiyi kargilag-
tiran caligmalarda her iki yontemle benzer
sonuglar elde edilebilmistir (3). Hasta ve sag-
Iikh goniillii gruplan arasindaki istatistiksel
anlamh fark yontemin GCO'nun tanisinda gii-
venilir bir yontem oldugunu gostermektedir.
Ancak pre ve postdilatasyon hasta gruplari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi
nedeni ile hastalarin takibinde uygun degildir.
Objektif diizelmenin 3 ay iginde oldugunu dii-
stintirsek alt1 haftalik stirenin mide kaslarinin
tonisitelerini yeniden kazanmak igin kisa bir
siire oldugunu soyleyebiliriz.

Sonug olarak endoskopik balon dilatasyo-
nunun peptik tilsere sekonder GCO’larinda ba-
sar1 orani %64-89'dur ve ortalama takip siiresi
5-24 aydir (1,5,6,10). Cerrahi girisimin mor-
talitesi %0-13, morbiditesi %41 ve hospitalizas-
yonu 8 giin oldugu (21) oysa endoskopik dila-
tasyonun ayaktan hastalara yapilabildigi ve
maliyetinin de operasyonun %151 kadar ol-
dugu goz oniine almirsa, GCO'lu hastalarda
endoskopik balon dilatasyonunun ilk tercih
edilecek tedavi olmasi gerektigi, ancak dilatas-
yonun bagansiz oldugu vakalarda cerrahi giri-
sim yapilmasi gerektigi anlagilir.
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