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OZET

Gastroparezis; midenin sadece yemek sonrast degil aymi zamanda aglik do-
neminde de agin derecede yavag bogalmas: anlamina gelmekftedir. Bundan dolay:
gastrik igleme tabi tutulan sivilar ile sindirilebilen ve sindirilemeyen katilann biriki-
mi s6z konusudur.

Klinik olarak istahsizlik, postprandial bulanti, gaz (siskinlik), erken dolgun-
luk hissi, kusma, epigastrik agn ve bezoar olusumunu iceren bir semptom komp-
leksi bulunabilir. Sonunda sindirim sistemi (6zellikle mide) diiz kaslanimin kontrak-
siyonu veya koordinasyonunu degistiren oldukga genig bir hastalik grubu gastro-
Pparezise yol agabilir. Gastroparezis diigiiniilen hastalarda ilk olarak konvansiyonel
radyolojik veya endoskopik tetkikler yapiimali, bunlan radyoniikleer tetkikler izle-
melidir.

SUMMARY
Etiology and Diagnosis of Gastroparesis

Gastroparesis refers to abnormally slow emplying of the stomach which may
occur not only after a meal but also in the fasting state. It involves, therefore,
gastric handling of liquids, digestible and indigestible solids. Clinically, the symp
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tom complex may include anorexia, postprandial nausea, bloating, early satiety, vo-
miting, epigasiric pain and bezoar formation. Gastroparesis may be due to a wide
range of disorders which ultimately alter the contraction of gut smooth muscle. On
the patients that gastroparesis has been thought, at first the conventional radiologic

or endoscopic analysis has to be done, after these the radionucleic analysis ought
to be followed.

GASTRIK FizZzyoLOJ1

Mide fizyolojik agidan fundus ve antrum olarak iki ayn béliimde incelenir.
Fundus bir rezervuar olarak gahgir ve genigleme 6zelligi ile bﬁyﬁl& hacimdcki ka-
t1 ve sv1 gidalarin depolanabilmesini saglar. Gastroduodenal basing farkini
olusturan tonik, yavas kontraksiyonlar gosterir'2, Antrum ve asag korpus fun-
dustan gok daha fazla aktiftir. Yeme doneminde kardia civarinda bilyiik kurva-
turda bulunan gastrik pacemakerden 20 saniyede bir dogan stimuluslar, pilora
dogru saniyede 1 cm. hizla ilerlerler, distal antrumda hizlanirlar. Bunlara "yavag
dalgalar" "Bazal elektriksel ritm" denir. Bu bazal elektriksel ritm iizerine eklenen
bir "aksiyon potansiyeli" karigtirma ve ogiitme iglemini saglayan peristaltik kont-
raksiyonlara yol agacaktir. Bu boliim yiyeceklerin dgiitilmesinden de sorumludur
ve bir elek gibi davranarak 1 mm. daha bilyiik partikiillerin duodenuma gegigini
engeller. Antrum kaslarinin hepbirden kontraksiyonu sonucu olugan "Antral sis-
tol" yiyeceklerin tekrar mide boslufuna donmesine ve bir kez daha kangma ve
ogiitme iglemine tabi tutulmasina yol agarl234,

Ac¢hk Dénemi:

Aglik doneminde, antral diiz kaslar motor aktivite ve istirahat donemleri-
nin siklik tekrar1 olan "Myoelektrik motor komplekse” (MMC) dahildir. Bu
kompleks, faz III doneminde en aktif haldedir. Bu durum plazma motilin kon-
santrasyon artigi ile bagintihdir ve sonugta 3/dakika hzla peristaltik kontrak-

siyonlar olugur. Boylece pilorun agilip mideden sindirilmemis katilarin bogalma-
s1saglanir?4,

Svilarm Bogalmasi:

Swilarin mideden bogalmasi, gastroduodenal basing gradientinin etkisiyle
gerceklegir. Bu basing gradienti belirli bir zaman diliminde belirli bir siv1 kitlesi-
nin mideden bogalmasini saglar. Bu durum kargit zamanlarda gizilen bir "Mono-
exponential” efri ile iyi bir gekilde ortaya konabilir (Tablo: 1).

Ince barsafia sivilarin hareketi ince barsak feed-back inhibisyonu ile ayar-
lanir. Bu olay spesifik besinler, asidite, osmolarite, kalsiyum baglanmasi ve kalori
igeriine bagh olarak ince barsuk ivtraluminal basing artimu ile gergeklegir. Son
zamanlarda yapilan yeni bir sivi bogalim ¢alismasinda mono-exponential mode-
lin sadece tuzlu su igin gegerli oldugu ileri sirilmiistiir. Stimule olan intestinal
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Tablo: | - Mideden Sivi ve Kati Gidalarin Bogalmasi

100. |

——— kati1 gidalar
60.

50.
40.

30. —«— 51Vl gidalar

20-

Midedeki Izotope Marker Miktari(%)

10.

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Gida alimin: takip eden zaman dilimleri (dakika)

. .

SIVILAR : Hizli bogabrlar ve voliime bagimhidirlar.
Mekanizma; Gastroduodenal basing farki (fundusa ait yavag kont-
raksiyonlar, intradiledonal basing, antral aktivile ve pilorik rezistans
ile belirlenir).

KATILAR : Yavag bogalirlar ve volimden bafimsizdirlar.
Mekanizma; Mekanik-kimyasal stimiilasyona cevap olarak pace-ma-
ker tarafindan olugturulan 3/dakika bazal ritimli peristaltik dalgalar
Duedonum ve jejunumdaki reseptorler gastrik bogalmayr inhibe
ederler ve karistirma-ogiitme iglemi uzar.

feedback inhibisyonu sonucu baslangictaki hizh bogalma fazim, katilarin bogal-
ma hizina paralel "lincer bogalma fazi" izler. Lineer bosalma hizi, baslangig
mide voliimii, stvinin kalori igeriBi, antral motor aktivite, pilorik rezistans, duode-
nal rezistans ve ince barsak rezistansina baghdir. Bununla birlikte bu bosalma
kalan gastrik voliimden bagimsizdir?.

Kati Gidalarin Bogalmasi:

Kat1 gidalarin bosalmasi, baglangigta genellikle 30 dakikadan az siiren
"Baslangig yavas periodu” ile karakterizedir. Bu siire besinlerin fundustan antru-
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ma ilerlemeleri icin gerekli siiredir ve bu siire iginde kat: gidalar 1 mm. den da-
ha ufak partikiillere donigtiriliir. Boylece piloru gegebilecek yeterli bityiiklige
ulagirlar. Baglangi¢ yavag periodunun siiresi, yiyeceklerin igerigi ile intestinal ve
antral motiliteye gore degisir™*. Bogalma daha sonra "lineer faz" ile devam eder.
Bu siire iginde belli bir miktar kati ggda duedonuma bogalir. Bu periodun uzun-
lugu da antral ve intestinal aktivite seviyesine bagamhdur.

Kisaca kati gidalarin bogalmasinda ozellikle antral aktivite olmak iizere
antral ve intestinal aktivitenin 6nemli bir rolii vardir. Michael ve arkadaglan ta-
rafindan 1986 yihnda yapilan bir ¢aligmada antral hipomotilitenin kat1 gidalarn
yavag periodunda uzama ile birlikte kat1 ve sivilarin bogalmasinda yavaglamaya
neden olarak gastrik staza yol agtig gosterilmistir’. Intestinal dismotilite ise kati-
larin yavag periodunda degigiklife yol agmazken ince barsak rezistans artimina
neden olarak kat1 ve sivi gidalanin bogalmasinda gecikmeye yol agar®,

Gastrik bogalmanin bir regiilatérii olarak pilorun énemi birgok aragtirici
tarafindan belirtilmigtir. Bu durum vagotomi nedeniyle yapilan piloroplasti son-
rasi bogalmamn bilyiik dlgiidde hizlanmasi gozlemiyle de uyumludur. Yeni bir ga-
hismada, besinlerin mideye giriginin, dakikada 3 kez olugan obstriiktif dzellikteki
pilorik kontraksiyon olusumunu uyardigi, bunun da bogalmanin regiilasyonunda
en azindan kismen sorumlu oldugu gosterilmistir®4,

Yapilan tim cahgmalar sivi gidalarin, kati gidalardan gok daha hizh
bosaldifimi kanitlammgtir. Dozois ve arkadaglan terminal antrum ve pilorun siv1

gida bosahminda ¢ok az onemli olmasina karsin, kati gidalarin bogalmasinda
cok dnemli oldugunu kanitlanuglardir®6-7,

GASTROPAREZISIN KLINIK OLARAK YANSIMASI

Postprandial bulanti, gaz (sigkinlik), erken dolgunluk hissi, kusma,
gegirme ve epigastrik afn gastroparezisin gostergelerindendir. Buna ragmen bu
semptomlar, duodenum ve ince barsak motilite bozukluklarinda da olabilir. Tam
tersine, bazen gecikmig gastrik bosalim asemptomatik olabilir. Gastroparezis
etyolojisinin saptanmas igin belirli bir teknik prosediir yoktur. Tablo II'de gecik-
mig gastrik bogalmla ilgili klinik durumlar gosterilmigtir. Bu hastaliklardan bir-
ka1 ayrica incelenecektir.

Cerrahi Sonras: Sendromlari:

Vagotomi, piloroplasti ve subtotal gastrektominin gastrik bogalim iizerine
onceden kestirilemeyen etkileri vardir. Proksimal gastrik vagotomi, receptiv re-
laksasyon ve uyumu bozarak, sm bosalmasim hizlandirir. Kati bogalimun ise ya-
vag fazinda bir uzamaya yol agar. Ancak tim gastrik bosalmda bir degisiklik
olugturmaz. Trunkal vagotominin Laterjet siniri yoluyla antrumun denervasyonu

sonucu, kati gida bogahminda yavaglamaya yol agacag beklenir4®, Fakat bu et-
ki piloroplastinin eklenmesi sonucu komplike bir hale gelir. Vagotomi ve piloro-
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Tablo: Il -

e Mekanik Faktorler: Orn; Gastrik karsinom, duedonal, plorik veya preplorik
iilserler, idiopatik hipertrofik plorik stenoz, siiperior mezenter arter sendro-
mu.

e Acid-peptic Hastaliklar: Orn; Gastrik iilser, gastroeozofagal reflux.

e Gastrit: Orn; Atrofik gastrit, pernisioz anemi, viral gastroenterit, kronik ak-
tif gastrit.

o Post-gastrik Cerrahi: Orn; Vagotomi, gastrik rezeksiyon, Roux-en-Y iglemi.

o Gastrik Diiz Kaslan Etkileyen Hastahklar: Orn; Skleroderma, dermato-
miyozitis, polymyozitis, miiskiiler distrofi.

e Niropatiler: Orn; Diapetes mellitus, myopati, amiloidozis, Shy-Drager send-
romu, Parkinson hastalifi, timérler.

e Enterik ve Otonomik Innervasyonu Etkileyen llag Uygulamasi: Orn; Anti-
kolinerjikler, narkotik analjezikler, L-dopa, trisiklik antidepresanlar.

e Metabolik ve Endokrin Hastaliklar: Orn; Hipertiroidizim, hiperparatiroi--
dizm. :

o Psikolojik Bozukluklar: Orn; Anoreksia nervoza, depresyon.

o lIdiopatik Hastaliklar: Orn; Non-iilser dispepsi, gastroduedonal senkron bo-
zukluBu, idiopatik psddo-obstriiksiyon, irritabl barsak sendromu.

plastili hastalarin yaklagik % 40’inda kati gida bogaliminda bir gecikme vardr.
Fakat tiim siv1 bogaliminda bir degisiklik olmaz. Vakalarin ¢cogunda gecikmis ka-
t1 gida bogalimi yaklasik 6 ay iginde yavag yavas eski normal seviyelerine ulagr,
Bu konuda yapilmig olan ¢aligmalann tiimil dikkate ahndifinda, uygulanan pilo-
ropilasti tiplerinin gastrik bosalimda farkh etkileri olmadif goriilmiistiir®7,

Subtotal gastrektomi, baglangi¢ fazimin hizlanmasina neden olarak kat1 gi1-
da bosalimini hizlandirir. Fakat sivilarin bosalmas: genel olarak normaldir. Pep-
tik iilser hastalifx ve gastrik ¢ikim obstriiksiyonu nedeniyle antrektomi ve vagoto-
mi gegiren hastalarin ufak bir kisminda kronik gastrik staz devam etmektedir.
Baz serilerde bu oran % 30’lara ulagmaktadir. Klinik olarak gastrik staz sendro-
mu (postoperatif 3 ay veya daha fazla) sadece cerrahi dncesi kusmalari olan has-
talarda goriilmektedir ve ameliyata eklenen vagotomi ile ilgilidir”.

Diabet:

Baz1 diabetikler, 6zellikle otonom noropati bulunan hastalar gecikmis kat:
gida bogalmas1 ile birlikte, cok daha fazla gecikmis st bogalmasi gstermekte-
dir. Bununla birlikte yavas bogsalmanin mevcudiyeti bu hastalarn ileride sempto-
matik olacagim gdstermez. Bazi hastalarda ince barsak motilite bozuklugu geligir.
Bu da semptomlarin ortaya gikmasina katkida bulunur?,
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Gastrik Diiz Kaslan Etkileyen Hastahklar:

Sistemic sclerodemanin, ince barsak, kolon ve mesaneyle birlikte midenin
diiz kaslarini da tutabildifi gayet iyi bilinmektedir. Dermatomyozitis ve polymyo-
zitis, gecikmis gastrik bosalmayla birliktedirler. Uzerinde aragtirma yapilmig
hastalarin ¢ofu gecikmis kat1 ve/veya s bosalmasi gostermiglerdir. Bu bulgular
ile hastalarda mevcut olan ilerlemis cizgili kas zayiflifx arasinda da bir iligki sap-
tanmugtir, Ancak bu-hastalarin gogu sadece minor semptomlardan yakinmiglar-
dir’. Dystrophica Myotonica’h hastalarin gogunda gecikmis katt ve s gida
bogalimi bulunmustur. Klinik olarak hastahgn agirhif ile gastroparezis semptom-
lan arasinda bir iligki saptanmustir.

Gastroparezis tanisi konan hastalara prokinetik ilaglar uygu]anmas: myo-
patili hastalarin noropatili hastalardan ayirdedilmesinde yardimer olur.

Tiimérler:

Birgok tiimér, hatta gastrointestinal obstritksiyon yapmasa bile postpran-
dial dolgunluk, bulant: ve kusmaya neden olabilmektedir. Bu semptomlan olan
hastalarda kat1 ve kanigik (kat1+smw) gidalarin bosaliminda gecikme vardir. Bu
hastalardaki inatg1 kusmalarin, primer olarak santral bir etkiye mi, yoksa diiz
kaslar iizerindeki innervasyon bozukluguna bagh periferik etkiye mi bagh oldugu
konusu aydinlatilamamugtar.

Acid-Peptic Hastahf ve Gastrit:

Semptomatik gastrodzofageal reflusu olan hastalarin % 60’ indan fazlasm-
da gecikmis gastrik bosalma goriilmektedir. Bu durumun primer bir etki ile mi
olustugu yoksa sekonder bir patolojiye mi bagh oldugu bilinmemektedir. Gastrik
iilserli hastalarda azalmig antral motor aktivite goriilmekte iken, duodenal iil-
serde yapilan bir¢ok galismada hizlanmug gastrik bosalma saptanmugtir. Histolo-
jik olarak gastrit saptanan geng hasta popiilasyonunda sv1 ve kat1 gida bogah-
minda gecikme saptanmugtir,

Ulser Dis1 Dispepsi:

Bu sik rastlanan sendrom; patolojik endoskopik bulgularin olmadi, gaz
distansiyonu, postprandial dolgunluk hissi, bulant: ve epigastrik agn ile karakte-
rize bir hastaliktir. Son yapilan galismalar bu hastalarin biiyiik bir gogunlugunda
kati gidalarin gastrik bogaliminin geciktigini ortaya koymustur. Epigastrik agn-
dan asid ve pepsinin midede kaliy zamanlarinin uzamig olmasinin sorumlu ol-
dugu diisiiniilmektedir. Yukarida da belirtildigi gibi iilser dig: dispepsi, peptik iil-
ser hastalifn, gastrodzofageal reflu ve gastrit ile tim bu hastaliklarda siklikla
mevcut olan gecikmis gastrit bogalim arasinda oldukga yakin bir iligki vardir?.

GASTRIK BOSALMA OLCUMUNDE KULLANILAN METODLAR

Gastrik motiliteyi degerlendiren teknikler su sekilde siralanabilir.
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1. Konvansiyonel Radyolojik Tetkikler:

Radyoopak maddelerin kullanimi mide bosalma caligmalarmmn en eski
metodlarindan birisidir. Ancak sadece svilarin tamamna yakininin bogalmas:
icin gegen siireyi kalitatif olarak saptamaya ve kontraktiliteyi subjektif olarak
tahmin etmeye yarar. Baryum, bogalma yan siiresi 15-20 dakika olan swilar gibi
mideyi terk eder. Literatiirde midenin bogalmas: igin gecen normal siirenin iist
limiti 6 saat olup, bu teknik motilite hakkinda sadece yaklagik bir bilgi verir.

2. Sintigrafik Metodlar:

Gastrik motilitenin tayin edilmesinde klinik olarak en kullamgh yontemin
"Radioniikleer yontemler" oldugu kanitlanmustir'®, Technetium-99 (Tc-99 m) en
sik kullamlan izotoptur. Technetium’un tavuk karaciferi, yumurta preparatlart ve
hububatlar ile hazirlanan yemekleri geligtirilmigtir. Sindirilemeyen katilar seliilo-
za emdirilmig iodine 131-1 ile cahgilmaktadir. Indium-111 veya indium-113, Die-
tilenetriaminepantacetic aside (DTPA) baglanarak kati ve s mide bogaliminin
incelenmesinde kullanilabilir. Indium ve technetiumun her ikiside gastrointesti-
nal mukoza tarafindan az absorbe edilirler. Bunlar gamma 1ginlarini defisik fre-
kanslarda disariya verirler ve komputerize gamma kamera ile kat1 ve s faz
- bogahminin aninda saysal olarak belirlenmesine olanak saglarlar. Bu metodoloji
ile mideye reflu olan duodenal sekresyon miktarmmn ne kadar oldugu belirlene-
mez. Bundan dolayr reziduel mide voliimii veya mideden bogalan miktar tayin

edilemez!’,

3. intraliiminal Basing Olciimleri:

Perfiizyon kateterleri veya transduser proplan kullanarak gerceklestirilen
intraluminal basing degisikliklerinin dl¢iimii, motilite bozuklugu beklenen hasta-
larda degerli bilgiler verir. Ancak iki yontemin de avantaji ve dezavantaji vardir.
Perfiizyon kateterleri ucuzdur, fakat kalindir. Bu nedenle hastalar tarafindan da-
ha az tolere edilirler. Sviy1 limene sabit olarak akitmalar: motiliteyi etkiler.
Transduserler daha pahali olmasina ragmen incedirler, daha iyi tolere edilirler
ve limende olusturdugu irritasyon daha azdir. Gergek degerlerin elde edilebil-
mesi igin dlgiimlerin 24 saatlik yapilmasi gerekmektedir. Bu yontemle ozellikle
azalmug antral motor aktivite bulgulan aragtinlmaktadir. Ayrica gastroduodenal
senkron veya koordinasyon bozuklugu ve duodenal motor fonksiyon bozuklugu
gibi degisik motor bozukluklar da saptanabilir.

4. Impedans Teknikleri:

Diigiik iletkenligi olan svlarin alimm sonras: epigastrik bolgenin elektrik-
sel direncindeki degisikliklerin dlgiimii s bosaliminin dogru Slgiimiine izin ve-
rir. Bu metod ucuz ve kolay tekrarlanabilen bir metoddur. Ancak sintigrafik yon-
temlere iistiinliigi yoktur'C,



5. Elektrogastrografi:

Elektrogastrogam midedeki elektriksel ritm (bazal elektriksel ritm) ano-
malilerini dlcer. Giimiig, giimiis-klorid elektrotlar intraoperatif olarak yerlestiri-
lebilecegi gibi bir kilavuz tel yardimiyla epigastriuma yerlestirilebilir. Her iki
yontemin birbirine iistiinliigi yoktur. Gastrik ritm bozuklugu anormal gastrik mo-
tilite semptomlan gosteren hastalarda bulunabilecei gibi ayn1 zamanda asemp-
tomatik olgularda da bulunabilir. Antral motor faaliyet gastrik yavas dalganin
siddetinin belli olabilecek sekilde arttigimi gostermektedir. Bundan dolayr bu
teknik, bozulmus antral motor fonksiyonlarinin teghisinde klinik olarak yararh
bir arag haline gelmektedir!!.

S

6. Abdominal Ultrasound:

"Real-time US" kullanimiyla gastrik bogalimin dogru olarak dlgilebilecegi
gesitli caligmalarla gosterilmistir'?, Bununla birlikte teknik olarak zor ve zaman
alici bir yontem olup sisman hastalara, postgastrektomili hastalara veya midede
agirt gaz1 olan hastalara uygulanamaz. Bu sorunlara ek olarak yalmz sm bogal-

masinin dlgiilmesinde kullamlabilmesi bu yontemin yaygin olarak kabul edilmesi-
ni cngc]lemcktedirl'lz.

7. Intiibasyon Metodlar:

intiibasyon metodlari, gecmiste en Onemli aragtirma metodlan olarak
kullamlmigtir. Ancak invaziv oluglar1 ve intiibasyona bagh gastrik motilitede
degisiklikler olusturmalar: bu testleri modasi gegmis hale getirmistir.

8. Fluoroskopik Giriintiilleme:

Radyoopak bir marker ve fluoroskopik diizenek kullamlan bu teknikte na-
zogastrik tiip yutturulduktan ve mide bosaltildiktan sonra izleyen 6 saat boyunca
karin filmleri gekilir. Bu teknik sayesinde oldukga erken donemde anormal kati
gida bogalimlar: saptandify belirtilmektedir. Daha fazla gozlemler igin agir1 mik-

tarda radyasyona maruz kalma s6z konusudur. Bu da aym hastada tekrarlanacak
gozlemleri simrlamaktadr.

9. Compiiterize Tomografi:

Halen teknik uygulamaya tam olarak girememekle birlikte gelecekte gok
daha yaygm olarak kullamlacak bir yontem olarak goriilmektedir.

ARASTIRMA VE TESHISTE KLINIK YAKLASIM

Hikayesinde gastroparezisi dilsiindiiren bir hastada nce laboratuvar ve
radyolojik endoskopik tetkiklerin yapilmas: lazimdir. Boylece sistemik diger has-
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tabiklar ile gastrik staza yol agabilecek mekanik bir patoloji ekarte edilmis olur.
Daha sonra gastrik radioniikleer galigmalar yapilir. Baz:i yeni goriintileme tek-
nikleri de bu konuda onemli bilgiler vermesine ragmen. gastrik bogalmanin
degerlendirilmesinde kullamlacak ilk yontem radioniikleer galigmalardr.

10.

1L

12
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