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Ozet

Amag: infantil hipertrofik pilor stenozunun (iHPS) tedavisinde laparaskopik piloromiyotomi ameliyatindaki deneyimlerimiz dogrul-
tusunda teknigimizin gdzden gecirilmesi ve sunulmasi amaglanmistir.

Yéntem: Klinigimizde Nisan 2016-Nisan 2018 tarihleri arasinda laparaskopik piloromiyotomi uygulanan toplam 15 iHPS'li olgu-
nun kayitlari geriye doniik olarak incelendi. Olgular kullanilan laparaskopik teknikteki degisim, peroperatif ve postoperatif cerrahi
komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Erkek-kiz orani 2.7: 1 olan hastalarin basvuru yasi 36.5 (25-110) guin idi. TiUm hastalarda fiskirir tarzda siddetli safrasiz
kusma ve 8 olguda ise belirgin kilo alamama sikayeti saptandi. Hastalarin bir tanesinin situs inversus totalis olmasi disinda ek tibbi
durum saptanmadi. Bir hastanin peroperatif olarak pilor stenozu olmadigi anlasildi. Bir hasta yetersiz piloromiyotomi tanisi ile tek-
rar opere edildi. Bir hastada peroperatif teknik zorluk nedeniyle acik ameliyata déniildii. ilk laparaskopik piloromiyotomi vakasinin
ameliyat stresi 110 dakika iken serideki son ameliyatin siresi 35 dakika olarak kayit edildi.

Sonug: infantil hipertrofik pilor stenozu cerrahisinde laparaskopik yaklagim, minimal invaziv cerrahiyi rutin uygulamakta olan
cerrahlar icin, hizli bir 5grenme egrisi ile iyi sonuclara ve tatmin edici bir cerrahiye doniismektedir.
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ilor kanalindaki kas hipertrofisi, 3 hafta ile 3 ay arasinda-

ki bebeklerde fiskirir tarzda, safrasiz kusmalara neden
olur. IHPS yaklasik 1000 canli dogumdan ikisinde gorilen
ve nedeni tam olarak ortaya konulamamis bir hastaliktir.!"
Tani icin oyki ile birlikte fizik muayenede epigastrik bolge-
de palpasyonda ‘olive’ olarak adlandirilan hipertrofik pilor
kasinin palpasyonu yeterlidir. Ultrasonda pilor kas kalinli-
ginin 4 mm'den fazla (prematiire bebeklerde 3mm), pilor
kanalinin ise 17 mm’'den uzun olmasi hastalik varligini des-
tekler.? Hastalarda dehidratasyon, kilo kaybi, hipokalemik
ve hipokloremik metabolik alkaloz ile seyreden elektrolit
bozuklugu olusabilir.
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Hastada olusabilecek operatif ve postoperatif metabolik
komplikasyonlarin dnlenmesi icin ameliyat 6ncesi bazen
ciddi diizeyde bulunan dehidratasyon ve elektrolit bozuk-
luklari diizeltilmeli ve yeterli idrar ¢ikisi gozlendikten sonra
ameliyata alinmalidir.

IHPS tedavisinde gilincelligini koruyan ve uzun siredir
degismeden kullanilan ekstramukozal piloromiyotomi ilk
olarak Fredet (1907) ve Ramsted (1912) tarafindan tanim-
lanmistir.®! 1986 yilinda Tan ve Bianchi'nin tarif ettigi sirku-
mumbilikal insizyon, standart sag ust kadran insizyonuna
yeni bir alternatif olmustur.” Laparoskopik piloromiyotomi
ise ilk olarak 1990 yilinda Alain tarafindan tanimlanmistir.!
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Klinigimizde 12 yili agkin siredir minimal invaziv cerrahi
teknikleri yaygin olarak kullaniimasina ragmen laparasko-
pik iIHPS ancak son 2 yildir uygulanmaya baglanmistir. Ma-
kalemizde laparaskopik IHPS nin klinigimizde uygulamaya
giris 6ykusu, yasanilan zorluklar ve iretilen ¢6ziimler anla-
tilarak okuyucuya deneyimlerin aktariimasi ve teknigimizin
go6zden gecirilmesi hedeflenmistir.

Yontem

Klinigimizde Nisan 2016 - Nisan 2018 tarihleri arasinda la-
paraskopik piloromiyotomi uygulanan toplam 15 iHPS'li ol-
gunun demografik dzellikleri, fizik muayene ve labaratuar
bulgulari hasta dosyalarindan geriye doniik olarak deger-
lendirildi. Olgularin ameliyat videolar kronolojik sira ile iz-
lendi. Hastalarin ameliyat videolarindan yola ¢ikilarak ame-
liyat surelerine ulasildi. Uyguladigiz laparaskopik teknikte
karsilastigimiz sorunlar ve gelisim sireci degerlendirildi.
Klinigimizde IHPS tedavisinde halen uygulamakta oldugu-
muz ve standartize etmek istedigimiz teknigimiz sunularak
okuyucuya deneyimlerimiz aktarildi.

Hasta ameliyat masasinin uzun aksina dik olarak yatirilr.
Cerrah hastanin sol ayakucunda, asistan ve hemsire has-
tanin sag ayakucunda ve monitdr hastanin bas tarafinda
durur.

GoObekten 3 mm’lik kisa port ile karina girilir ve 3mm’lik
kisa optik kullanilir. Batin 1- 2 It/dk akis hizi ve 8 mmHg ba-
sin¢ olacak sekilde karbondioksit ile sisirilir. Diger iki calis-
ma aleti portsuz olarak insizyondan direkt karna girilecek
sekilde kullanilir. Bunlardan biri sag hipokondriyumdan
duodenumu tutup sabitlemek icin kullanilan atravmatik
bir “grasper”dir. ikinci giris insizyonu da sol epigastrium-
dan pilorik kaslarin insizyonu ve aralanmasi icin kullanilir.
insizyon yerlerinin tiimiine 0.5-1 ml 0.25% bupivakain ve
adrenalin enjeksiyonu yapilir. Pilor kaslar ve kanal uzun-
lugu her iki aletle liimenlerin distal ve proksimalden bas-
tinlmasi ile hissedilir. Sol elle atravmatik grasper ile tutulan
duodenum, karacigere dogru yaslanarak sabitlenir. Pilorun
kismen de olsa sabitlenmesi ergonomiyi &nemli oranda ar-
tirmaktadir. Preduodenal venden baslanarak mideye dogru
pilor 6n duvar boyunca seroza ylizeyeyinde hook koterin
yakici 6zelligi ile bir insizyon hatti isaretlenir. Bu hat hem
insizyon hattina kilavuz olmasi hem de kanamayi azaltmasi
acisindan faydaldir. Sonrasinda 3 mm lik hook koterin ke-
sici 6zelligi kullanilarak ve duvara asiri bastirmadan pilor
kaslarina insizyon yapilir. Kesme islemi bitince sag eldeki
hook cikartilarak benson klempi ile kaslar yeterli mukozal
bombelik olusacak sekilde klasik yontemdeki gibi aralanir.
Miyotominin yeterliligi ve perforasyon kontrolii icin nazo-
gastrik sondadan mideye 100 ml kadar hava verilirek kagak
olmadigi ve havanin duedonuma rahat gecisi gézlemlenir.
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Laparoskopi sonrasi 6. saatte hasta 5 ml %5 Dekstroz ile oral
beslenir ve tolere eden hastalarda kademeli olarak artirilan
sut rejimine devam edilir.

Bulgular

Klinigimizde laparaskopik piloromiyotomi ile opere olan 15
hastanin Erkek-kiz orani 2.7: 1 hastalarin basvuru yasi 36.5
(25-110) gilin idi. Tim hastalarda fiskirir tarzda siddetli saf-
rasiz kusma ve 8 olguda ise belirgin kilo alamama sikayeti
saptandi. Hastalarin yanlizca 6 tanesinde preoperatif mu-
ayenede ‘olive’ bulgusu saptanmisti. Ameliyat masasinda
genel anestezi altindaki muayenede olive bulgusu igin ek
not disulmemisti. Hastalarin 2 si hari¢ timiinde hipoklo-
remik hipokalemik metabolik alkoloz mevcuttu. Biyokim-
yasal parametreleri normal olan hastalarin birinde ameli-
yatta hastanin aslinda IHPS olmadigi goriildi. Bu hastanin
ameliyati tanisal laparaskopi ile sonlandirildi ve sonrasinda
gastroozefageal reflii tanisi ile takibe alindi. Hastanin batin
ultrasonografisi pilor stenozu ile uyumlu rapor edilmisti.
Hastalarin bir tanesinin situs inversus totalis olmasi disinda
serideki hastalarda ek tibbi bir durum saptanmadi. Bir has-
ta yetersiz piloromiyotomi tanisi ile tekrar opere edildi. Bir
hastada peroperatif teknik zorluk nedeniyle acik ameliyata
donuldi. Bir hastamizda postoperatif uzamis kusma nede-
niyle beslenmeye ge¢ gecilebildi. Hastalarimizda yara yeri
enfeksiyonu ve insizyonel herni gériilmedi. ilk laparaskopik
piloromiyotomi vakasinin ameliyat siiresi 110 dakika iken
serideki son ameliyatin suiresi 35 dakika olarak kayit edildi.

Tartisma

Klinigimizde laparaskopik piloromiyotomi ile opere olan
15 hastanin Erkek-kiz orani 2.7: 1 hastalarin basvuru yasi
36.5 (25-110) guin idi. Literatiirde IHPS sikligi, beyaz irkta
ortalama 300-900 canli dogumda bir olarak verilmektedir.
© Klinigimizin yilik vaka sayisinin ortalama 3 bin oldugu
dusinulecek olursa IHPS vaka sayimizin kabaca az oldu-
gu gorulmektedir. Bu durumun nedeni agiklanamamistir.
Gocuk cerrahisinde minimal invaziv cerrahi diinyada 1990’
larda, Glkemizde 2000'li yillarda yayginlasmaya baslarken
klinigimizde ilk laparaskopik vaka 2006 yilinda yapilmistir.
Yillik laparaskopik vaka sayisi 680 (2017) olan ve minimal
invaziv cerrahinin 6n planda tutuldugu bir klinik olmami-
za karsin IHPS vakalarinda laparaskopik teknige gecmemiz
ge¢ olmustur. Bunun nedeni yenidogan minimal invaziv
cerrahisi icin gerekli ekipmanimizin olmamasi yaninda sir-
kumumblikal insizyonun diger acik insizyonlarimiza goére
kismen kabul edilebilir kiguklikte olmasindan ve yapilan
piloromyotominin teknik olarak palpasyon hissi olmadan
yapilamayacak kadar hassas oldugunu diisinmemizden
kaynaklanmistir. Klinigimizde ploromiyotominin laparasko-
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pik teknikle yapilmasinin baslatici faktori ise, sirkumumbili-
kal insizyondan pilorik kitlenin dogurtulmasinin siklikla zor
bir islem haline gelmesi ve bu sirada serozal yaralanmalarin
meydana gelmesidir. Operasyon siiresi acisindan bakildi-
ginda laparaskopide 10 yili askin tecrlibesi olan cerrahla-
rin dahi 6grenme egrisi oldugu ve ilk operasyon siiresinin
duodenumun sabitlenmesi ve pilorun insizyonundaki zor-
luklar nedeniyle uzadigi gorilmustiir. Sonraki ameliyatlar-
da artan deneyimler ile bu asamalarda yasanan sorunlarin
asilmasi surenin 110 dakikadan 32 dakikaya kisalmasini
saglamistir. Literatlirde laparoskopik piloromiyotomi icin
farkh teknikler tarif edilmekte ve pilor kaslarinin kesilmesi
icin daha cok artroskopik bicak kullanildigi gorilmektedir.
I Ameliyathanemizde artroskopik bicak mevcut olmadi-
gindan, klinigimizde yapilan ilk laparaskopik piloromiyoto-
mide pilorik kanal insizyonu icin hook koter kullanilmistir.
ilk operasyonun videosu izlendiginde Hook koterin yakici
ozelliginin kullanilmasi sirasinda dokuya yapismalar yasan-
digi ve perforasyon ihtimalinin ¢ekincesi ile hareket edildi-
gi ve sonug olarak yetersiz piloromyotomi ile sonuclandigi
gOrulmastir. Bu hastaya postoperatif iki giinden uzun si-
ren kusma nedeniyle, acik yontemle, tekrar cerrahi tedavi
uygulanmustir. ikinci olguda pilorik insizyon icin, oftalmik
bicak tercih edilmis fakat gévdesi kalin fakat kisa olan bi-
¢adin maniplasyonu zor oldugundan pilor izerinde tek bir
hat Gzerinden diizglin bir insizyon yapilmasinda basarili
olamamistir ve operasyon siiresi yine 105 dakika ile uzun
sirmustir. Yapilan insizyonun pilor kanalina tam paralel ve
en az 2 mm derinliginde olmasinin kaslarin etkin bir sek-
lide ayrilmasinda 6nemli oldugu gorilmdistir. Yayinlarda
da 6grenme egrisi doneminde, laparoskopik piloromiyo-
tominin agik operasyonlara gore daha uzun sirdtigi fakat
deneyimin artmasi ile bu stirenin kisaldigi bildirilmistir.®
Laparaskopik explorasyon yapildiginda pilorun normal ola-
rak izlendigi hastada iki adet 3 mm calisma portu girilerek
tim intestinal anslar ve batin incelenmis ve kusmay! acik-
layabilecek ek bir patoloji ile karsilasilmamistir. Hastanin
laparaskopisi sonlandirilmis ve postoperatif cekilen mide
duodenum grafisininde gastrotzofageal reflii saptanmistir.
Hasta medikal antireflii tedaviden fayda gormiustdr. Situs
inversus totalis olan hastamizin laparaskopik piloromiyo-
tomisinde, ameliyat teknigimizde ek bir degisiklik yapilma-
sina gerek kalmamistir. Serimizin liclinci vakasinda pilor
kanali oftalmik bicak ile kesilirken birka¢ hat olmus ve kas
lifleri oblik bir sekilde aralanabilmis ve piloromiyotominin
yeterliliginden emin olunamayarak sirkumumbilikal insiz-
yon ile acik cerrahiye gecilmistir.

Postoperatif beslenme suresi ile ilgili farkli protokoller var-
dir' Cesitli yayinlarda postoperatif beslenme seyri ve kus-
ma sikhidi her iki operasyon icinde benzer bulunmustur.!'
Bizim hastalarimizda laparaskopik cerrahi sonrasi, beslen-

me protokolliimiizde, agik yontemden farkh bir uygulama
yapilmamistir. Laparoskopi sonrasi 6. Saatte hasta 5 ml %5
Dekstroz ile oral beslenmis ve tolere eden hastalarda kade-
meli olarak artirilan sit rejimine devam edilmistir. Yetersiz
piloromiyotomi sonrasi kusmasi devam eden hastamiz
disinda diger 14 hastamizda rejimde gecikme yasayan bir
hastamiz olmus ve ameliyattan 18 saat sonra beslenmeyi
tolere edebilmistir. Ameliyat siiresi 105 dakika olan bu has-
tamizda postoperatif uzayan kusmanin duodenumun uzun
tutulmasina bagli olabilecegi distinilmstdir.
Laparoskopik piloromyotominin en ¢ok 6ne ¢ikan yondi in-
sizyonun kozmetik olarak daha iyi olmasidir.'? Laparosko-
pik yontemde yara enfeksiyonu orani ve postoperatif agri-
nin da daha az oldugu bildirilmektedir.'? Bizim serimizdeki
hastalarda yara yeri enfeksiyonu yasanmamistir ve posto-
peratif tek doz parasetamol suppozituar ile agri kontrolii
saglanmistir.

Laparoskopik eksplorasyon iyi goriintiileme ile pilor sinir-
larinin iyi belirlenmesi ve vaskiler yapilarin detaylh deger-
lendirilebilmesini saglar. Laparoskopide mide, pilor ve du-
odenumun manipulasyonu daha azdir; uygun malzeme ve
tecriibe ile daha az cerrahi travma meydana gelir.

Laparaskopik piloromyotomi minimal invaziv cerrahi tecri-
besi olan cerrahi ellerde cerrah agisindan sirkumumbilikal
insizyon ile yapilan piloromiyotomiye gore teknik olarak
daha kolay, daha az travmatik, cerrahi tatmin ve motivasyo-
nun daha yiksek oldugu bir yontemdir.
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