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Ö Z E T 

Hepatobilier sistem sintigrafisi (HBS) sırasında genellikle 
tesadüfen yakalanan enterogastrik reflünün pı'lor disfonkslyonu 
tanısında diagnostik değerini belirlemek amacıyla endoskopl He 
mideye safra kaçağı tesbit edilerek pilor disfonkslyonu kesin 
tanısı konmuş, 12'si kadın, 20 hasta incelenmiştir. Hastalara 5 
mel Technetium 99m dimethyl iminodiacetic asit (Tc99m HIDA) 
IV verilerek 30 dakika süre ile dakikalık dinamik; daha sonra da 
60., 90. ve 120. dakikalarda statik anterior planar sintigrafiler 
alınmıştır. Sintigramlarda koledok görülüp barsağa geçiş 
izlendikten sonra karaciğerin sol lob medial üst kısmına komşu 
alanda veya mide lojunda ortaya çıkan aktivite birikimi gastrik 
reflu lehine yorumlanmıştır. Bu birikimin şiddeti 60.dakikada 
komşu karaciğer parankimi aktivitesl ile karşılaştırılmış ve daha 
yüksek seviyede ise şiddetli, daha düşük olup ancak kontrast 
artırılarak belirginleştirilebiliyorsa hafif reflu olduğu kanısına 
varılmıştır. Yirmi hastanın 10'unda (6'sında şiddetli olmak üzere) 
reflu tesbit edilmiş; diğer 10 hastada yanlış olarak reflu negatif 
bulunmuştur. Sintigraflnln reflü tesbiti ve dolayısı ile pilor dis­
fonkslyonu tesbit sensitivitesinin %50 olduğu kanısına 
varılmıştır. 

Çok değişik nedenlerle endoskopl yapılamayan hastalarda 
ise reflü tayini için HBS'nin kullanılması tek seçenektir. HBS'in 
uygun zaman ve kontrast setuplarında dahi ancak %50 
düzeyinde olan düşük sensitivitesi bu testin reflü veya pilor dis­
fonkslyonu tanısında tarama amacıyla kullanılamayacağını 
düşündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Enterogastrik reflü, Slntigrafi 

S U M M A R Y 

It is known that pyloric dysfunction goes with enterogastric 
reflux (EGR). EGR Is seen incidentally in hepatobiliary system 
scintigraphy (HBS). In order to evaluate the diagnostic value of 
EGR In the diagnosis of pyloric dysfunction, this study was 
planned. Twenty patient, 12 female, aged 19-55 (30.5+8.4), di­
agnosed as pyloric dysfunction with EGR on endoscopy were in­
cluded to the study. A HBS with 5 mci Tc-99m HIDA was per­
formed to all the patients, on morning times and in fasting state. 
Thirty minutes dynamic data and 60th, 90th, 120th minute static 
images were obtained on anterior position. The activity accumu­
lation on the area of stomach or on the left lateral side of liver, 
appearing after the first activity seen on duodenum was accept­
ed as EGR. EGR determined by this way, divided into two sub­
groups comparing the stomach activity to the left lobe liver ac­
tivity at 60th minute. Equal or higher stomach activities accept­
ed as high degree EGR; Lower stomach activities could be de­
termined in high contrast set up accepted as low degree ERG. 
ERG was found in only 10 out of 20 patients; Six patients 
showed high degree, 4 patients showed low degree EGR. The 
sensitivity of the HBS was 50% in the diagnosis of EGR and py­
loric dysfunction. 

The HBS is the only method to assess EGR on the pa­
tients unsuitable for an endoscopic examination; but, it can not 
be used for the screening of EGR and pyloric dysfunction with 
Its low sensitivity 50%. 
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Yaklaşık kırk yıl önce tıbbi literatüre girmiş (1) hepa­
tobilier sistem sintigrafisi daha sonra geliştirilen yeni 
radyofarmasötikler (2) sayesinde 15-20 yıldır karaciğer 
ve safra yolları ile safra kesesi patolojilerini değer­
lendirmek için klinikte yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 
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tetkik ile karaciğerin genel parankim hücre fonksiyonu 
bellrlenebildlği (3,4) gibi, mekanik tip sarılık ile hepatik 
veya prehepatlk tip sarılık birbirinden ayırt edilebilmekte­
dir (5,6). Yine bu tetkik ile safra yollarındaki pasaj değer­
lendirilmekte (7,8); safra kesesinin dolması, kontrakslyon 
ajanına verdiği cevap zamana bağlı olarak dinamik 
olarak görüntülenip ölçülebilmektedir (7,9). Bu özellikleri 
ile bu test, hem karaciğerin yapısı hem de karaciğerin 
parankim ve bilier sistem fonksiyonu ile safra kesesi 
fonksiyonlarını gösterdiğinden, özellikle son 10 yıldır 
gastrointestinal şikayetll hastaların incelenmesinde sık­
lıkla kullanılır olmuştur. 

Hepatobilier sistem sintigrafisi sırasında tesadüfen 
ve seyrek olmayarak barsakların yanında midede de ve 
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Tablo 1. Hastaların yaş, cins, endoskopi ve enterogastrik 
reflü için sintigrafi sonuçları 

Cins Endoskopik Bulgular 
Sintigrafik 

55 E Kr.duodenal ülser-Antral gastrit Reflü yok 
31 E Pangastrlt-Reflü Grade 2 Reflü yok 
40 K Pllor dlsfonkslyonu Şiddetli reflü 
34 K Pangastrlt-Bulbusta ülser-Deforme pllor Reflü yok 
35 E Pilor dlsfonksiyonu-Alkalen gastrit Hafif reflü 
47 E Aktif duodenal Ülser-Reflü Reflü yok 
38 E Pllor dlsfonksiyonu-Vagotomi-Özofajlt Hafif Reflü 
27 E Geniş pllor-Reflü40uodenit Hafif reflü 
30 E Antral gastrit Reflü yok 
27 K Pilor disfonksiyonu Reflü yok 
30 K Pangastrlt-Pllor disfonksiyonu-Özofajit Şiddetli reflü 
34 E Pilor disfonksiyonu-Alkalen gastrit Reflü yok 
49 K Pilor disfonksiyonu Reflü yok 
36 K Pllor disfonksiyonu-Kr.duodenal ülser Reflü yok 
53 K Pilor dlsfonksiyonu-Antral gastrit Reflü yok 
19 K Pilor disfonksiyonu-Antral gastrit Şiddetli reflü 
20 K Pilor disfonkslyonu-Kr.duodenal ülser Şiddetli reflü 
48 K Pilor disfonksiyonu-Alkalen gastrit Hafif reflü 
29 K Pilor disfonksiyonu-Alkalen pangastrit Şiddetli reflü 
44 K Reflü gastrit-Özafajit Şiddetli reflü 

aktivite izlenmekte ve bu bulgu enterogastrik reflü olarak 
yorumlanmaktadır. Bu reflü alkali gastrite yolaçabllecek 
pllordakl disfonksiyonun bir göstergesi olup, pllorun sfink-
ter fonksiyonunun yetersizliğini ortaya koymaktadır. Pllor 
disfonksiyonu endoskopi s ı rasında, mideye kaçan 
safranın direkt görülmesi ile oldukça güvenilir olarak 
tanınmakta ve endoskopi bu işte altın standard duru­
munu korumaktadır (10). Bu çalışma hepatobllier sistem 
sintigrafisi sırasında reflüyü tesbit edebilme duyarlılığını 
bulmak ve bu sensitiviteyi artırmak İçin gerekenleri belir­
lemek amacıyla planlanmıştır. 

M A T E R Y E L V E METOD 

Çalışmaya Okmeydanı Eğitim Hastanesi 4.Dahiliye 
Kllnlği'ne gastrointestinal şikayetlerle başvurmuş; diffüz 
karaciğer hastalığı (siroz, hepatit gibi) olmayan, mide 
ameliyatı geçirmemlş ve endoskopi yapılarak majör mide 
hastalığı (ülser, tümör gibi) saptanmamış ancak pllor dis­
fonksiyonu gözlenmiş 12'si kadın 20 hasta dahil 
edilmiştir. Hastaların kişisel özellikleri ile endoskopik bul­
guları Tablo 1 'de gösterilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 
30.5±8.4 olup yaş aralığı 19-55'dlr, 

Hastalara en az 8 saatlik gece yarısı sonrası açlığını 
müteakip sabah aç karnına hepatobllier sistem sinti­
grafisi uygulanmıştır. Sintlgrafller A D A C Pegasys 
Genesls S P E C T gama kamera sisteminde L E G P koli-
matör ile yapılmıştır. Hastalar kamera altına karaciğer 
sentrallze edilerek supin pozisyonda yatırılıp 5 mci Tc-
99m-HIDA, İV, bir koldan injekte edilmiştir. Ön pozisyon­
da, enjeksiyonu müteakip hemen başiamak üzere, 30 
dakika süre ile 60 sn.'İlk 30 resim şeklinde dinamik kayıt 
ve 60.dakika, 90.dakika, 120.dakikalarda 3'er dakikalık 
statik kayıtlar sağlanmıştır. 

Kaydedilen dinamik datanın analizleri İle karaciğerin 
Tc99m-HIDA'yı zamana bağlı olarak dolaşımdan ekstrak-
siyon ve bllier kanallküler sisteme ekskresyon eğrileri İle 
bunların yarı zaman değerleri tesbit edilmiştir. Statik ve 

dinamik resimler birlikte incelenerek de ana safra kanal­
ları ile koledokun ve safra kesesinin belirme zamanları ve 
duodenumda aktlvitenln görülme zamanı belirlenmiştir. 

Enterogastrik reflu tesbiti için duodenumda ak-
tlvitenin belirlenmesinden sonra karaciğer sol lobuna 
komşu, onun üst solunda yer alan normal mide sahası 
takip edilmiştir. Bu sahada gözle seçilen dağınık veya in-
tens aktivite belirmesi enterogastrik reflu lehine yorum­
lanmıştır. Bu şekilde reflüsü seçilemeyen veya şüpheli 
aktivite birikimi veren hastalarda da yüksek kontrast se-
tup'ında statik resimler yeniden değerlendirilerek hafif 
şiddetli veya midede iyice dağıldığı İçin seçllememiş ref-
lülerin belirlenmesine çalışılmıştır. Tarlflenen mide sa ­
hasında aktivite hiç izlenmiyorsa reflu (-); mide sahasın­
daki aktivite aym andaki komşu karaciğer sol lob paranki-
mi aktlviteslnden düşük ve fakat yüksek kontrast se-
tup'ında seçilebillyorsa reflü hafif şiddetli; midedeki ak­
tivite komşu karaciğer aktivitesine eşit veya ondan yük­
sekse ve norma! kontrast setup'ında (kontrast değiştiril-
meksizln) rahatlıkla seçilebillyorsa reflü şiddetli olarak 
kabul edilmiştir. 

B U L G U L A R 

Hastaların tümünde normal sınırlarda karaciğer eks-
traksiyon ve ekskresyon eğrileri yarı zamanlan ile normal 
zamanda safra kanalları, koledok, safra kesesi ve duo­
denumda aktivite belirmesi izlenmiştir, ilgili veriler bu 
çalışmada sunulmamış fakat çalışılan hastaların hepato­
bllier dinamik ve pasaj yönünden tipik ve normal oldukları 
kanısına varılmıştır. 

20 hastanın 10'unda (%50) mide sahasında aktivite 
izlenmemiş ve sintigrafik olarak reflu saptanamamıştır. 6 
hastada (%30) aşikar ve rahatlıkla seçilebilen reflü ile 
karşılaşiırılmıştır. 4 hastada (%20) ise standard setup'da 
seçilemeyen ancak yükseltilmiş kontrastlarda ortaya 
çıkan hafif şiddetli reflü görülmüştür. Hasta grubunun ref­
lü yönünden sintigrafik sonuçlarını toplu olarak gösteren 
veriler Tablo 1de sunulmuştur. Ayrıca; Şekil 1'de seçile­
meyen, Şekil 2'de kontrast artışı İle seçilebilen (hafif şid­
detli), Şekil 3'cie ise şiddetli birer enterogastrik reflü 
örnekleri sunulmuştur. 

Hepatobllier sistem sintigrafisini enterogastrik reflü 
tayininde kullanmanın sensitivltesinln uygun kontrast se-
tupları kullanılsa dahi % 5 0 olduğu bulunmuştur. Aynı 
şekilde yalancı negatifllk oranı da %50 olarak belirlen­
miştir. 

T A R T I Ş M A 

Pllor disfonksiyonu ve enterogastrik reflü bazı 
hastalıklar (kolesistlt, peptik ülser gibi) ile bazı operas­
yonlardan sonra (koleslstektoml, gastrektoml, sfinktero-
tomi gibi) görülebilmektedir (11-15). Reflü İle oluşan gast­
rit, sindirim sistemi ile ilgili nonspesiflk şikayetlere yol aç­
maktadır. Bu şikayetlerle gelen hastalara hepatobiller 
trakt ve safra kesesi fonksiyonunu değerlendirmek İçin 
hepatobllier sistem sintigrafisi yapılmakta (16,17) ve 
tesadüfen enterogastrik reflüye rastlanabilmekte; ancak, 
genellikle uygun setuplarda imajlar hazırlanmadığından 
bu durum gösterilebilir olsa dahi kaçırılabllmektedlr. 

T Klin Gastroenterohepatoloji 1996, 7 
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Şekil 1. Sintigrafik olarak tesbit edilemeyen bir duodenogastrik 
reflü vakasının hepatobilier sintigrafı resimleri: a: Normal kont­
rastta dinamik faz resimleri, b: Normal kontrastta statik faz 
görüntüsü, c: Yüksek kontrastta dinamik faz resimler, d: Yüksek 
kontrastta statik sintigrafik resim. Mide sahasında hiçbir grup 
resimde aktivite izlenmemektedir. 

Enterogastrik reflü tanısında tecrübeli ellerde 
yapılan endoskopinin yeri tartışılamayacak kadar yük­
sektir (10). Reflü safranın kendisi ve oluşturmuş olabile­
ceği şimik irritasyonlar bu inceleme sırasında gözlen­
mektedir. Bazan endoskopi de reflü tanısı için yeterli ol ­
mamakta mideye prob konularak 24 saatlik PH takibi ve 
midedeki safra tuzu ile alkalen fosfataz ve tripsin ak-
tiviteleri ölçülmektedir (18,19). Bu işlem daha kesin tanı 
vermekle beraber endoskopiye göre çok daha zor 
olduğundan klinik uygulama için endoskopi yeterli olmak­
tadır. Endoskopi ile reflü kolayca ve yüksek sensitivîte ile 
tesbit edildiğinden bunun sebebi olan pilor dlsfonksiyonu 
da kolayca ve yüksek doğrulukla tanınabilmektedir, 
Ancak endoskopinin riskli olduğu yaşlı, kalp hastaları ve 
uyumsuz hastalarda bu tanı İçin başka ve kolay bir meto­
da ihtiyaç duyulmaktadır. Bu çalışma ile hepatobilier sis­
tem sintigrafisinin bu işte kullanılabilirliği incelenmiştir. 

Reflünün sintigrafide bazı vakalarda tesbit edilirken 
bazı vakalarda tesbit edilememesi öncelikle reflü miktarı 
ve dolayısı ile pilor disfonksiyonunun şiddetine bağlıdır. 
Slntigrafinin limitasyonları nedeniyle çok düşük miktar 
reflülerin görülemeyeceği beklenebilir. Ayrıca; midenin 
işlem sırasındaki doluluğu, içindeki su ve sekresyon mik­
tarı da bazı enterogastrik reflülerde muhteva çok 
seyreltildiğinden seçi lememesine yol açmaktadır. 
Slntigrafinin hedeflenen sahadaki aktivite değişikliğini 
belli miktara ulaşmışsa (lezyon/background oranı en 
azından >1.5 ise) tesbit edebilmesi genel kuraldır. Bu 
orana ulaşmakta mideye kaçan safra miktarının fazlalığı 
en önemli faktördür. Bunun yanında midenin tam boş tu­
tulması (açlığa ilaveten birşey içmesinin engellenmesi) 
mideye geçen aktivitenin fazla dilüe olmamasını sağlayıp 
yüksek sensitivite oranı sağlayabilir. 

Hepatobilier sistem sintigrafisinde normal kontrast 
setup'ı (safra yollarını maximum kabul ederek intensite 
ayarı yapma), sıklıkla karaciğerden daha düşük kontrast 

şekli 2. Standart kontrastta seçilemeyen ancak artırılmış kon­
trastta statik fazda belirginleşen reflüye ait sintigrafik resimler, a: 
Standart dinamik faz resimleri, b: Standart statik imaj, c: Dinamik 
faz yüksek kontrastlı resimler, d: Statik faz artırılmış kontrastlı 
resim. Midedeki aktivitenin karaciğer sol lobundan daha düşük 
şiddette olduğu görülmektedir. 

Şekil 3. Standart kontrastta seçilen reflüye ait sintigrafi. a: 
Dinamik faz resimleri, b: Statik faz görüntüsü. Midedeki ak­
tivitenin karaciğer sol lobundan daha şiddetli olduğu izlenmek­
tedir. 

TKlin J Gastroenterohepatol 1996, 7 
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veren midedeki aktivitenin seçilememesine yol açmak­
tadır. Normalde tesbit edilemiyen reflüler için uygun ve 
yüksek kontrast setup'ı kullanmak midede aşırı dilüe ol ­
muş safra refrülüsünü görüntülemeye yöneliktir. Bu şe­
kilde kontrast değiştirme işlemi normal şartlarda tesbit 
edilenlere ilaveten hastaların %20'sinde daha pilor dis-
fonksiyonunu sintigrafik olarak tanımaya yeterli olmak­
tadır. Bu işlem sırasında hepatik ekstraksiyon ve eks-
kresyon seviyesi tesbitl ile duodenumda aktivitenin 
görülme zamanı da değerlendirilmelidir. Çünkü azalmış 
ekstraksiyon ve ekskresyon ile gecikmiş duodenal ak-
tivlte çıkışı beklendiği gibi sensitiviteyl daha da düşüre­
cektir. Bu hastalarda eneterogastrik reflü tesbitl için daha 
uzun süreli takip yapılması faydalı olabilir. 

Enterogastrik reflü duodenal tubaj ile duodenuma 
Tc99m-S-kolloid verilmesi ve bir süre nazogastrik aspi-
rasyon yapılarak muhtevanın radyoaktivitesinin ölçülme­
si ile çok yüksek doğrulukla saptanabilir (20). Ancak bu 
metod endoskopiden de zor olduğundan nadiren müra­
caat edilen bir metoddur. Oldukça kolay bir metod olan 
hepatobilier sintigrafl ise çalışmada gösterildiği gibi uy­
gun setup'larda dahi ancak % 5 0 sensitivite göstermekte­
dir. Bazı araştırmacılarca hepatobilier sintigrafi sırasında 
oral verilen 2. bir radyofarmasötik İle midenin yerini tam 
görüntüleyip reflü tesbltinde daha iyi sonuç almak çabası 
da düşük miktar reflülerin kaçırılmasına sebep olduğun­
dan sensitiviteyl artırmamıştır (17). 

Literatürde sintigrafik reflü ile endoskopik reflü tes­
hillerinin birbiri ile karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma 
mevcut değildir. Endoskopi ile reflü tesbit edilenlerde bi­
zim metodumuzla sintigrafik reflü tesbitine ait çalışmaya 
ise rastlanmamıştır. Midedeki PH ve safra muhteva taki­
bini reflü tesbitinde altın standard olarak kabul etmiş bir 
çalışmada sintigrafi ile reflü tesbitinde %60 sensitivite 
saptanmış; endoskopi ile bu oran daha düşük çıkmıştır 
(21). Bir çalışmada barsak şikayeti olanlarda yapılan 
sintigrafl ve endoskopi ile reflü tesbit sensitlviteleri 
sırasıyla % 2 9 ve %27 olarak bulunmuştur (22). Bu çalış­
malarda endoskoplnin sensitivitesinln düşük olması en-
doskopide doğruluğun tamamen operatörün deneyimine 
bağlı olmasına; retrospektiv çalışmalarda reflü tesbitl 
esas amaç değilse veya pulsátil reflü var (21) ancak 
şimik gastrit bulgusu da yoksa atlanmasına bağlanmak 
istenmiştir. Bizim prospektif çalışmamızda, endoskopide 
atlanabilen şimik gastrit de yapmayan hafif şiddetli pul­
sátil reflülerin klinik önemi olmayacağı düşünülerek en­
doskopi bulguları altın standard olarak kullanılmış, ancak 
reflüyü özellikle aramak üzere çok deneyimli bir en-
doskopist tarafından inceleme yapılmıştır. 

Çalışmamızda da görüldüğü üzere; reflü tesbitlnde-
ki düşük sensitivitesi ile, hepatobilier sistem sintlgrafisl, 
tarama testi veya alternatif tanı metodu olarak duo-
denogastrik reflü ve pilor disfonksiyonu tesbiti için uygun 
değildir. Ancak, herhangi bir nedenle hepatobilier sistem 
sintigrafisl yapılanda reflü tesbiti o hastada pilor dis­
fonksiyonu düşündürecektir. Ayrıca hepatobilier sintigrafi 
reflü tesbitinde endoskopi dışında kolay veya 2.bir metod 
arandığında; ancak iki reflülu hastanın birinde reflüyü 
gösterebildiği gerçeği akılda tutularak kullanılabilir. 
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