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İnfantil Hipertrofik Pilor Stenozu: 
Çocuklarda En Sık Safrasız Kusma Nedeni
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Araştırma

ÖZET

Amaç: İnfantil hipertrofik pilor stenozunun (İHPS) tanı ve 
tedavisi ile ilgili deneyimlerimiz ışığında hastalığın önemi-
nin vurgulanması amaçlanmıştır. 

Yöntemler: Kliniğimizde Ocak 1993 - Aralık 2009 tarihleri 
arasında cerrahi tedavi uygulanan toplam 155 İHPS’li 
olgunun kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Olgular 
yaş, cinsiyet, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar bul-
guları ile ameliyat sonrası komplikasyonlar açısından 
değerlendirildi. 

Bulgular: Erkek-kız oranı 3.69: 1 olan hastaların başvuru 
yaşı 39.7 (15-120 gün) gün idi. Bebeklerin % 76.1’inin fizik 
muayenesinde tipik pilor kitlesi (olive) ele geliyordu. Tüm 
olgularda değişik derecelerde dehidratasyon ve kusma 
mevcut iken, 131’inde fışkırır tarzda şiddetli safrasız 
kusma ve 102 olguda ise belirgin kilo kaybı saptandı. 
Ameliyat sonrası karşılaşılan tek cerrahi komplikasyon 
ameliyat yarası açılması olup, bir hastada görüldü. 

Sonuç: Tanı ve tedavisi çok basit olmasına karşın İHPS, 
erken tanınıp tedavisi uygun şekilde yapılmadığında bes-
lenme bozukluğu, dehidratasyon ve ölüme yol açabilen bir 
patoloji olduğundan özellikle safrasız kusma ve kilo kaybı 
ile getirilen bebeklerde ayırıcı tanıda elimine edilmesi 
gereken ilk hastalık olarak kabul edilmelidir.

Anahtar kelimeler: pilor stenozu, safrasız kusma

SUMMARY

Objective: Our aim is to emphasize the importance of 
infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS) under the 
light of our experiences about its diagnosis and treat-
ment.

Methods: In this study, a total of 155 patients with IHPS 
treated by surgery in our clinic between January 1993 and 
December 2009 were analyzed retrospectively. Age, gender, 
physical examination, abdominal ultrasound, analysis of 
blood gases and postoperative complications were evalua-
ted.

Results: Male-female ratio was 3.7: 1 and mean age on  
admission was 39.7 days (range 15-120 days). An olive-
shaped mass was palpated in 76.1 % of the patients. There 
were signs of dehydration and vomiting in all patients. Also 
projectile nonbilious vomiting was determined in 131, and 
significant weight loss was detected in 102 patients. 
Evisceration was seen in one patient during the postopera-
tive period. There was no mortality.  

Conclusion: Although diagnosis and treatment of IHPS is 
very simple, particularly in infants who have nonbilious 
vomiting and weight loss, it should be accepted as the first 
disease which has to be eliminated because it may cause 
severe malnutrition, dehydration and mortality when early 
diagnosis and appropriate treatment is not achieved.
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GİRİŞ

İHPS yaşamın ilk ayı içindeki bebeklerde mide 
çıkışı tıkanıklığının en sık nedenidir (1). Erkek 

çocuklarda kızlara göre 4 kat daha sık görülmek-
tedir (2). Hastalık tipik olarak; diğer yönlerden 
sağlıklı 3-6 haftalık bebeklerde beslenmeyi izle-
yen, önce günde birkaç kez olan, sayısı giderek 
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artan fışkırır şekilde ve safrasız kusma ile kendi-
ni gösterir (1,3). Zamanında farkına varılmayıp 
tedavi edilmediği takdirde ciddi beslenme 
bozukluğu, dehidratasyon ve asit-baz dengesiz-
liği ile seyreder, ihmal edilmesi halinde ölümle 
sonuçlanabilir. Tanı sıklıkla yalnız öykü ve dik-
katli bir klinik muayene ile konabilir, giderek 
yaygınlaşan ultrasonografi (US) ve baryumlu 
pasaj filmleri ile de tanı konabilmektedir ancak 
klinik pratikte bu incelemelerin tanıdan emin 
olunamayan olgularda ayırıcı tanı için kullanımı 
daha uygundur (1). Cerrahi tedavide en yaygın 
olarak 1912’de Ramstedt (4) tarafından tanımla-
nan ekstramukozal pyloromyotomi ameliyatı 
uygulanmaktadır. Çalışmamızda İHPS tanısı 
konarak cerrahi tedavi uygulanan hastalarla ile 
ilgili deneyimimizin ışığında hastalığın önemi-
nin vurgulanması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler

Kliniğimizde Ocak 1993-Aralık 2009 arasında 
cerrahi tedavi uygulanan 155 İHPS’li hastanın 
kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Olguların 
yaş, cinsiyet, fizik muayene, radyoloji ve labora-
tuvar bulguları ile ameliyat sonrası seyirlerine 
ait kayıtlar değerlendirildi.

Bulgular

Olguların 122’si erkek, 33’ü kız, başvuru yaşları 
ortalama 39,7 (15-120 gün) gün idi. Doğumdan 
sonra ilk 3 haftada başvuran hasta sayısı 9 iken, 
3-6 haftada 97, 6-9 haftada 35 ve 9-12 hafta ve 
sonrasında ise 14 idi (Tablo 1). Tüm hastalarda 
bulunan kusma, 131 olguda fışkırır tarzda idi. 
Hastaların 118’inde fizik muayene ile kitle ele 
geliyordu. Otuz beş hastada doğum ağrılığına 
göre kilo kaybı, 67 hastada aldıkları en fazla 
kilodan aşağı inme saptanmış ve 53 hastada 
belirgin kilo kaybı görülmemiştir. Hastaların 
104’ünde ortalama PH’ın 7,42 üzerinde olduğu 

saptanmış, 35 hastada ağır olmak üzere toplam 
102 hastada dehidratasyona ait bulgular gözlen-
miştir (Tablo 2). Ultrasonografide pilor kanal 
uzunluğu ortalma 18,9 mm (14-24 mm) iken, 
ortalama duvar kalınlığı 6,21 (3.5-8 mm) olarak 
bildirilmiştir. 

Kliniğe kabul edilen hastalarda mide nasogast-
rik sonda ile boşaltılıp idrar çıkışları izlendi. 
İleri derece dehidratasyonu, yüksek yoğunluklu 
asidik idrarı olanlara 20 mL/ kg serum fizyolojik 
(SF) verildi. Daha sonra idame sıvısı olarak % 5 
-10’luk dekstroz içinde hazırlanmış 20-40 
mEq/L potasyum klorür içeren ½ SF kullanıldı. 
Tüm hastalara Ramstedt piloromyotomi tekniği 
uygulanmıştır (Resim 1, Resim 2). Ameliyata 
bağlı komplikasyon olarak 5 hastada ameliyat 
sırasında mukoza açılması, 1 hastada ise ameli-
yat sonrası eviserasyon görülmüştür. Mukoza 
açılması olan hastalarda mukoza onarımı yapılıp 
kaslar kapatılmış ve farklı yerden piloromyoto-
mi yapılmıştır. Eviserasyon gelişen olgu ise 
tekrar ameliyata alınıp yara primer onarılmış ve 
hastalar sorunsuz taburcu edilmiştir. 
Olgularımızda mortalite görülmemiştir. Tüm 

Tablo 1. Hastaların yaş dağılımı.

0-3 hafta
3-6 hafta
6-9 hafta
9-12 hafta

Toplam

    9
  97
  35
  14

100

5,8
62,6
22,6

9

            100

Tablo 2. Hastaların genel özellikleri.

Cinsiyet
	 Erkek
	 Kız
Kilo kaybı
Şiddetli kusma yakınması
Dehidratasyon
Kitle palpasyonu
PH: 7,42 

n

122
  33
102
131
102
118
104

%

78.7
21.3
65.8
84.5
65.8
76.1
67.0
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hastalara ameliyat sonrası oral beslenme 12. 
saatte başlanmıştır. 

Tartışma

İHPS’nın tanımlanması üzerinden yüz yıl geç-
mesine karşın hastalığın etiyolojisi tam olarak 
açıklanamamıştır. Klasik olarak yaşamın 2-3. 
haftalarından sonra safrasız kusma yakınması 
olan, fizik muayenesinde peripilorik kitlenin 
palpe edilmesi tanı konulan bir hastalıktır (5,6). 
Beyaz ırkta ortalama 300-900 canlı doğumda 
bir, Asya ve Afrika kökenli olanlarda ise daha 
nadir olarak görülmektedir (6). New York’ta yapı-
lan bir çalışmada 1000 canlı doğumda 1,7-2,4 
oranında görülmüştür (2,6). Erkeklerde kızlara 
gore 4 kat daha fazla görülmektedir (2). Bizim 
serimizde de bu oran erkek/kız oranı 3,67 olarak 
bulunmuştur. İHPS’un oluşmasında rol oynayan 
başlıca etmenlerin midede hiperasiditenin yol 
açtığı spazm ve kompansatuvar hipertrofi, nöro-
lojik dejenerasyon veya immatürite ve anormal 
endokrin sinyaller olduğu ileri sürülmektedir (7). 
Safrasız fışkırır şekilde kusma, pilorik kitlenin 
palpasyonu ve epigastrik bölgede, sol üst kad-
randa başlayan sağa doğru ilerleyen mide peris-
taltizmin görülmesi gibi klinik bulgular 3.-5. 
haftalarda görülebilir. Ancak, ilk hafta içinde ve 
3 aydan sonra da ortaya çıkabildiği bildirilmiştir 
(5,6). Serimizde de hastaların % 62.6’sı 3-6. hafta-

lar arasında getirilmiştir. Hastaların % 70-90’ında 
sağ üst kadranda pilorik kitle palpe edildiği bil-
dirilirken (5), çalışmamızda bu oran % 76.1’dir. 
Kitle palpe edilemeyen veya şüpheli durumlarda 
en çok yardımcı olan araç ultrsonografidir (US). 
US’de duvar kalınlığının > 4 mm ve pilor kanal 
uzunluğunun > 16 mm olması İHPS varlığı 
lehinde değerlendirilir (8). Çalışmamızda da orta-
lama pilor kanal uzunluğu 18, 9 mm (14-24 mm) 
iken ortalama duvar kalınlığı 6, 21 (3.5-8 mm) 
olduğu ve literatür ile uyumlu olduğu saptanmış 
ve kliniğimizde baryumlu mide duodenum gra-
fisine gerek duyulmamıştır. İHPS’li olgularda 
hipokloremik, hipokalemik alkaloz tipiktir (9). 
Hastalarımızın % 67’sinde pH: 7,42 bulunmuş 
olup, olguların çoğu çocuk hastalıkları klinikleri 
tarafından yatırılıp izlendiği için bu oran düşük 
görülmektedir. İHPS’lı hastalarda dehidratasyon 
ve kilo kaybı görülmektedir (1). Olgularımızın da 
% 65.8’inde kilo kaybı ve dehidratasyon bulgu-
ları saptanmıştır. Hastalar kliniğe yatırıldıktan 
sonra mide nazogastrik (NG) sondayla boşaltılır, 
ileri derece dehidrate ve yüksek dansiteli asidik 
idrarı olan bebeklerin elektrolit sonuçlarını bek-
lemeden hidrasyonları sağlanmalıdır (6). 
Literatürde ameliyat öncesi önerilen resüssitas-
yon süresi 48-72 saat olsa da (10); hastalarımızın 
çoğu daha önce destek tedavisi görmüş oldukla-
rından ilk 24 saat içinde ameliyata alınabilmiştir. 
Son yıllarda laparoskopik piloroplasti uygula-

Resim 1. İnfantil hipertrofik pilor stenozu. Resim 2. Pyloromyotomi.
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maları ve sirkumumbilikal kesi tercih edenler 
olmaktadır (11,12,13). Serimizdeki hastaların tümü-
ne Ramstedt piloromiyotomi tekniği uygulan-
mıştır. Piloromiyotomi sırasında mukozal perfo-
rasyon oluşma sıklığı literatürde % 0.3-4 arasın-
da değişmektedir (14). Serimizde 5 hastada (% 3,8) 
mukozal perforasyon oluşmuş, açılan olan 
mukoza onarılıp, kaslar üzerine kapatılıp, para-
lelinden tekrar miyotomi yapılmışır. Çalışma-
larda yara enfeksiyonu oranı % 0.3-7 arasında 
görülürken, mortalite oranı % 0.1 olarak bildiril-
miştir (15). Serimizdeki hastaların hiçbirinde yara 
enfeksiyonu ve mortalite görülmez iken, 1 hasta 
evantrasyon görülmüş, bu da 6 ay sonra primer 
onarılmış olup mortalite görülmemiştir.

Ameliyat sonrası oral beslenmeye başlama 
zamanı değişmekle birlikte 8-12 saat sonra baş-
lanılması önerilmektedir (9,16). Hastalarımıza 
ameliyattan sonra 12. saatte berrak sıvı başlan-
mış, tolere eden hastalara verilen miktar 2 saatte 
bir artırılarak anne sütüne veya mamaya geçil-
miştir. Kusması olanlara ise öğün atlaması yapıl-
mış ve daha sonra yine oral berrak sıvı ile devam 
edilmiştir.

Sonuç olarak, doğum oranı yüksek olan ülke-
mizde, erken tanısı konulmayıp, cerrahi tedavisi 
uygulanmadığında ciddi dehidratasyonla seyre-
dip, ölümle bile sonuçlanabilen İHPS; özellikle 
safrasız kusma ve kilo kaybı yakınmalarıyla 
getirilen bebeklerde öncelikle düşünülmeli, dik-
katli bir öykü ve fizik muayene ile elimine edi-
lemediğinde US istenmesinden kaçınılmamalı-
dır.
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