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OZET

Amag: Infantil hipertrofik pilor stenozunun (IHPS) tani ve
tedavisi ile ilgili deneyimlerimiz is1§inda hastaligin énemi-
nin vurgulanmas: amaglannugtir.

Yontemler: Klinigimizde Ocak 1993 - Aralik 2009 tarihleri
arasinda cerrahi tedavi uygulanan toplam 155 IHPS’li
olgunun kayitlart geriye doniik olarak incelendi. Olgular
yas, cinsiyet, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar bul-
gulart ile ameliyat sonrast komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Erkek-kiz orant 3.69: 1 olan hastalarin basvuru
yagst 39.7 (15-120 giin) gtin idi. Bebeklerin % 76.1 inin fizik
muayenesinde tipik pilor kitlesi (olive) ele geliyordu. Tiim
olgularda degisik derecelerde dehidratasyon ve kusma
mevcut iken, 131’inde fiskirir tarzda siddetli safrasiz
kusma ve 102 olguda ise belirgin kilo kaybi saptand:.
Ameliyat sonrasi karsilagilan tek cerrahi komplikasyon
ameliyat yarast acilmast olup, bir hastada goriildii.

Sonug: Tam ve tedavisi cok basit olmasina karsin IHPS,
erken tammip tedavisi uygun sekilde yapimadiginda bes-
lenme bozuklugu, dehidratasyon ve oliime yol agabilen bir
patoloji oldugundan ozellikle safrasiz kusma ve kilo kaybi
ile getirilen bebeklerde aywrici tamida elimine edilmesi
gereken ilk hastalik olarak kabul edilmelidir.

Anahtar kelimeler: pilor stenozu, safrasiz 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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GIRIS

IHPS yasamin ilk ay1 icindeki bebeklerde mide
cikist tikanikliginin en sik nedenidir . Erkek

cocuklarda kizlara gore 4 kat daha sik gortilmek-
tedir . Hastalik tipik olarak; diger yonlerden
saglikli 3-6 haftalik bebeklerde beslenmeyi izle-
yen, 6nce glinde birkag¢ kez olan, sayisi giderek
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artan figkirir sekilde ve safrasiz kusma ile kendi-
ni gosterir . Zamaninda farkina varilmayip
tedavi edilmedigi takdirde ciddi beslenme
bozuklugu, dehidratasyon ve asit-baz dengesiz-
ligi ile seyreder, ihmal edilmesi halinde 6limle
sonuglanabilir. Tan1 siklikla yalmiz 6ykii ve dik-
katli bir klinik muayene ile konabilir, giderek
yayginlasan ultrasonografi (US) ve baryumlu
pasaj filmleri ile de tan1 konabilmektedir ancak
klinik pratikte bu incelemelerin tanidan emin
olunamayan olgularda ayirici tani i¢in kullanimi
daha uygundur . Cerrahi tedavide en yaygin
olarak 1912’de Ramstedt ¥ tarafindan tanimla-
nan ekstramukozal pyloromyotomi ameliyati
uygulanmaktadir. Calismamizda IHPS tanisi
konarak cerrahi tedavi uygulanan hastalarla ile
ilgili deneyimimizin 1s18inda hastalifin 6nemi-
nin vurgulanmasi amag¢lanmaisgtir.

GEREC ve YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 1993-Aralik 2009 arasinda
cerrahi tedavi uygulanan 155 IHPS’li hastanin
kayitlar1 geriye dontik olarak incelendi. Olgularin
yas, cinsiyet, fizik muayene, radyoloji ve labora-
tuvar bulgular: ile ameliyat sonrasi seyirlerine
ait kayitlar degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularin 122’si erkek, 33’1 kiz, bagvuru yaglari
ortalama 39,7 (15-120 giin) giin idi. Dogumdan
sonra ilk 3 haftada bagvuran hasta sayis1 9 iken,
3-6 haftada 97, 6-9 haftada 35 ve 9-12 hafta ve
sonrasinda ise 14 idi (Tablo 1). Tiim hastalarda
bulunan kusma, 131 olguda fiskirir tarzda idi.
Hastalarin 118’inde fizik muayene ile kitle ele
geliyordu. Otuz bes hastada dogum agriligina
gore kilo kaybi, 67 hastada aldiklari en fazla
kilodan agagi inme saptanmig ve 53 hastada
belirgin kilo kaybi gortilmemistir. Hastalarin
104’tinde ortalama PH’1n 7,42 iizerinde oldugu
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Tablo 1. Hastalarm yas dagilimi.

0-3 hafta 9 5.8
3-6 hafta 97 62,6
6-9 hafta 35 22,6
9-12 hafta 14 9
Toplam 100 100

Tablo 2. Hastalarm genel ozellikleri.

n %

Cinsiyet

Erkek 122 78.7

Kiz 33 21.3
Kilo kayb1 102 65.8
Siddetli kusma yakimasi 131 84.5
Dehidratasyon 102 65.8
Kitle palpasyonu 118 76.1
PH: 742 T 104 67.0

saptanmig, 35 hastada agir olmak tizere toplam
102 hastada dehidratasyona ait bulgular gézlen-
migtir (Tablo 2). Ultrasonografide pilor kanal
uzunlugu ortalma 18,9 mm (14-24 mm) iken,
ortalama duvar kalinlig1 6,21 (3.5-8 mm) olarak
bildirilmisgtir.

Klinige kabul edilen hastalarda mide nasogast-
rik sonda ile bosaltilip idrar ¢ikiglari izlendi.
Ileri derece dehidratasyonu, yiiksek yogunluklu
asidik idrar1 olanlara 20 mL/ kg serum fizyolojik
(SF) verildi. Daha sonra idame sivis1 olarak % 5
-10’luk dekstroz icinde hazirlanmig 20-40
mEq/L potasyum klortir iceren 2 SF kullanild1.
Tim hastalara Ramstedt piloromyotomi teknigi
uygulanmistir (Resim 1, Resim 2). Ameliyata
bagli komplikasyon olarak 5 hastada ameliyat
sirasinda mukoza agilmasi, 1 hastada ise ameli-
yat sonrasi eviserasyon goriilmiistiir. Mukoza
acilmasi olan hastalarda mukoza onarimi yapilip
kaslar kapatilmig ve farkli yerden piloromyoto-
mi yapilmistir. Eviserasyon gelisen olgu ise
tekrar ameliyata alinip yara primer onarilmig ve
hastalar taburcu

sorunsuz edilmigtir.

Olgularimizda mortalite gorilmemistir. Tiim
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Resim 1. Infantil hipertrofik pilor stenozu.

hastalara ameliyat sonrasi oral beslenme 12.
saatte baslanmisgtir.

TARTISMA

[HPS’nin tanmimlanmas: iizerinden yiiz yil gec-
mesine karsin hastaligin etiyolojisi tam olarak
aciklanamamistir. Klasik olarak yasamin 2-3.
haftalarindan sonra safrasiz kusma yakinmasi
olan, fizik muayenesinde peripilorik kitlenin
palpe edilmesi tan1 konulan bir hastaliktir 9.
Beyaz wrkta ortalama 300-900 canli dogumda
bir, Asya ve Afrika kokenli olanlarda ise daha
nadir olarak goriilmektedir ©. New York’ta yapi-
lan bir calismada 1000 canli dogumda 1,7-2,4
oraninda gorilmiistir *9. Erkeklerde kizlara
gore 4 kat daha fazla goriilmektedir ®. Bizim
serimizde de bu oran erkek/kiz orani 3,67 olarak
bulunmustur. IHPS un olugsmasinda rol oynayan
baglica etmenlerin midede hiperasiditenin yol
actig1 spazm ve kompansatuvar hipertrofi, néro-
lojik dejenerasyon veya immatiirite ve anormal
endokrin sinyaller oldugu ileri stirtiilmektedir 7.
Safrasiz figkirir sekilde kusma, pilorik kitlenin
palpasyonu ve epigastrik bolgede, sol iist kad-
randa baglayan saga dogru ilerleyen mide peris-
taltizmin goriilmesi gibi klinik bulgular 3.-5.
haftalarda gorilebilir. Ancak, ilk hafta i¢inde ve
3 aydan sonra da ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir
9, Serimizde de hastalarin % 62.6’s1 3-6. hafta-

Resim 2. Pyloromyotomi.

lar arasinda getirilmistir. Hastalarin % 70-90’1nda
sag list kadranda pilorik kitle palpe edildigi bil-
dirilirken ©®, caligmamizda bu oran % 76.1’dir.
Kitle palpe edilemeyen veya siipheli durumlarda
en ¢ok yardimct olan arag ultrsonografidir (US).
US’de duvar kaliliginin >4 mm ve pilor kanal
uzunlugunun > 16 mm olmasi THPS varligi
lehinde degerlendirilir ®. Calismamizda da orta-
lama pilor kanal uzunlugu 18, 9 mm (14-24 mm)
iken ortalama duvar kalinlig1 6, 21 (3.5-8 mm)
oldugu ve literatiir ile uyumlu oldugu saptanmig
ve klinigimizde baryumlu mide duodenum gra-
fisine gerek duyulmamustir. THPS’li olgularda
hipokloremik, hipokalemik alkaloz tipiktir ©.
Hastalarimizin % 67’°sinde pH: 7,42 bulunmusg
olup, olgularin ¢ogu cocuk hastaliklar1 klinikleri
tarafindan yatirilip izlendigi icin bu oran diisiik
goriilmektedir. [HPS It hastalarda dehidratasyon
ve kilo kayb1 gortilmektedir V. Olgularimizin da
% 65.8’inde kilo kayb1 ve dehidratasyon bulgu-
lar1 saptanmigtir. Hastalar klinige yatirildiktan
sonra mide nazogastrik (NG) sondayla bosaltilir,
ileri derece dehidrate ve yiiksek dansiteli asidik
idrar1 olan bebeklerin elektrolit sonuglarini bek-
lemeden hidrasyonlar1 saglanmalidir  ©.
Literatiirde ameliyat oncesi Onerilen restissitas-
yon siiresi 48-72 saat olsa da '9; hastalarimizin
cogu daha 6nce destek tedavisi gormiis oldukla-
rindan ilk 24 saat icinde ameliyata alinabilmisgtir.
Son yillarda laparoskopik piloroplasti uygula-
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malar1 ve sirkumumbilikal kesi tercih edenler
olmaktadir “*'219 Serimizdeki hastalarin tiimti-
ne Ramstedt piloromiyotomi teknigi uygulan-
mugtir. Piloromiyotomi sirasinda mukozal perfo-
rasyon olusma siklig1 literattirde % 0.3-4 arasin-
da degismektedir . Serimizde 5 hastada (% 3,8)
mukozal perforasyon olugsmus, agilan olan
mukoza onarilip, kaslar tizerine kapatilip, para-
lelinden tekrar miyotomi yapilmisir. Calisma-
larda yara enfeksiyonu orani % 0.3-7 arasinda
gortliirken, mortalite oran1 % 0.1 olarak bildiril-
migtir ¥, Serimizdeki hastalarin hicbirinde yara
enfeksiyonu ve mortalite goriilmez iken, 1 hasta
evantrasyon goriilmiis, bu da 6 ay sonra primer
onarilmig olup mortalite gorilmemistir.

Ameliyat sonrasit oral beslenmeye baglama
zamani degigsmekle birlikte 8-12 saat sonra bag-
lanilmas1 6nerilmektedir ©19. Hastalarimiza
ameliyattan sonra 12. saatte berrak sivi baglan-
misg, tolere eden hastalara verilen miktar 2 saatte
bir artirilarak anne siitline veya mamaya gegil-
migtir. Kusmasi olanlara ise 6gtlin atlamasi yapil-
mis ve daha sonra yine oral berrak sivi ile devam
edilmistir.

Sonug olarak, dogum orani yiiksek olan tilke-
mizde, erken tanisi konulmayip, cerrahi tedavisi
uygulanmadiginda ciddi dehidratasyonla seyre-
dip, 6liimle bile sonuclanabilen THPS; 6zellikle
safrasiz kusma ve kilo kaybi yakinmalariyla
getirilen bebeklerde oncelikle diigtiniilmeli, dik-
katli bir oykii ve fizik muayene ile elimine edi-
lemediginde US istenmesinden kacinilmamali-
dir.
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