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ÖÖzzeett  

‹nfantil hipertrofik pilor stenozunda, laparoskopik piloromiyotomiyi rutin uygulamaya
sokmufl cerrahlar için, insizyon, operasyon süresi, yap›lan giriflimin cerrahi kalitesi, posto-
peratif takip, morbidite ve mortalite de¤erlendirmesi tatmin edici sonuçlar içermektedir.
Cerrah›n tercihi de¤erlendirilirken sadece “Küçük insizyon ile yap›lan bir ameliyat için la-
paroskopiye gerek var m› ?” sorusu ön plana ç›kar›lmamal›, laparoskopi tecrübesi olan
kliniklerin ve cerrahlar›n laparoskopik yaklafl›m› alternatif bir yöntem olarak görülmeli ve
gelifltirilmesine odaklan›lmal›d›r. Trokar girifl yeri insizyon kalitesi, operasyon süresi, pilor
s›n›rlar›n›n ve vasküler yap›lar›n detayl› de¤erlendirilebilmesi, ifllemin kolay ve k›sa sürede
yap›labilmesi, postoperatif takibin aç›k cerrahiden farkl› olmamas›, ailenin ifllemi daha ko-
lay benimsemesi ve laparoskopik giriflimin, cerrahi ekibin motivasyonunu artt›racak özel-
likte tatmin edici sonuç vermesi ve geliflime aç›k olmas› laparoskopik yaklafl›m›n tercih
edilmesinin sebeplerindendir.  
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Girifl
Pilor kanal›ndaki kas hipertrofisi, 3 hafta

ile 3 ay aras›, ço¤unlukla bir ayl›ktan küçük
bebeklerde projektil safras›z kusmalara neden
olur. ‹nfantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS)
yaklafl›k 1000 canl› do¤umdan 2 sinde görü-
len, nedeni belli olmayan bir patolojidir (1).
Tan› için anamnez ile birlikte fizik muayene-
de epigastrik bölgede palpasyonda “olive-
zeytin” olarak adland›r›lan hipertrofik pilor
kas›n›n palpasyonu yeterlidir, ultrason incele-
mesi tan›y› kesinlefltirir. Ultrasonda kas kal›n-
l›¤›n›n 4 mm’i, pilor kanal uzunlu¤unun ise 17
mm geçmesi pozitif prediktivite de¤erini
%90’›n üzerine ç›kar›r, yafl küçüldükçe hiper-
trofik kas kal›nl›¤› daha düflük de¤erlerde öl-
çülebilir (2). Dehidratasyon, kilo kayb›, hipo-
kalemik, hipokloremik metabolik alkaloz ile
seyreden elektrolit bozuklu¤u oluflabilir. 

IHPS tedavisinde güncelli¤ini koruyan,
ekstramukozal piloromiyotomi ilk olarak Fre-
det (1907) ve Ramsted (1912) taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r (3). Standart bat›n sa¤ üst kuad-
ran transvers insizyonuna, 1986 y›l›nda Tan
ve Bianchi’nin sirkumumbilikal insizyonu ye-
ni bir alternatif olmufltur (4). Alain’in 1990 y›-

l›nda ilk olarak tan›mlad›¤› laparoskopik pilo-
romiyotomi ile farkl› bir yaklafl›m flekli daha
ortaya ç›karm›flt›r (5). 

Fredet- Ramsted aç›k piloromiyotomi ame-
liyat› laparoskopik giriflimin tan›mlanmas›na
kadar tedavide alt›n standart olarak kabul
edilmifltir. Aç›k ameliyatta farkl› insizyonlar
önerilmifltir, ancak insizyonlar aras›nda cerra-
hi giriflimin sonucu etkileyen belirgin bir fark
tespit edilmemifltir. Aç›k operasyonlarda, sir-
kumumbilikal kesi, insizyon yerinin saklana-
bilmesi aç›s›ndan avantaj gibi görülebilir. Mi-
yotomi iflleminin aç›k veya laparoskopik ola-
rak yap›lm›fl olmas› teknik olarak farkl›l›klar
gösterir, ancak her iki uygulama fleklinde de
hedeflenen amaç ayn›d›r. 

Piloromiyotomi, cerrahi prensiplere dikkat
edildi¤i sürece, insizyon flekli, aç›k veya lapa-
roskopik olarak yap›lmas›ndan ba¤›ms›z; ço-
cuk cerrahlar›n›n, tecrübe ile geliflmifl basit
uygulama flekli ile k›sa sürede mükemmel de-
nilebilecek sonuç alabildikleri bir ameliyatt›r.

Laparoskopik piloromiyotomi
Operasyon planlamas› kadar hastan›n ope-

rasyon öncesi dehidratasyonunun ve elektrolit
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Laparoscopic pyloromyotomy in infantile hypertrophic 
pyloric stenosis

For surgeons who perform laparoscopic pyloromyotomy (LP) routinely in infantile hyper-
trophic pyloric stenosis, evaluation of incision, operation time, quality and efficiency of
surgery, postoperative follow up, morbidity and mortality data have satisfactory results.
While discussing the surgeon’s preference on open or laparoscopic surgery, a question
of “Is it necessarily to perform laparoscopy for a surgery that already has a small inci-
sion?” should not be at the forefront, and LP should be accepted as an alternative
approach for clinic and surgeons having experience in laparoscopy, and the main focus
should be how to develop the method. LP is preferred because of trocar incision quali-
ty, operation time, observation of pyloric border and vascularity in details, performing a
short and relatively simple procedure, same postoperative results of open surgery, fam-
ily acceptance of the procedure, and surgeon’s satisfaction in performance.
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Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2009; 16(2)72

Baran Tokar

bozuklu¤unun düzeltilmesine dikkat edilmesi
gerekir. Dehidratasyon düzeyi ciddi olabilir. Bu
durumda idrar ç›k›fl› gözlenene kadar hesapla-
nan idame s›v›s›n›n iki kat› intravenöz % 0.9
NaCl ile s›v› replasman› yap›l›r. Takiben potas-
yum eklenir, s›v› % 0.45 NaCl ile de¤ifltirilir, ida-
menin 1.5 kat› h›zda s›v› tedavisine devam edi-
lir. Hasta s›v› elektrolit replasman› yap›lmadan
ve idrar ç›k›fl› gözlenmeden operasyona al›n-
maz, bu süre gerekirse 2 güne kadar uzayabilir.

Laparoskopik piloromiyotominin tan›mland›-
¤› 1990 y›l›ndan sonra, laparoskopik farkl› yön-
temler bildirilmifl olmakla beraber, günümüzde
bu operasyon için kabul gören temel ortak özel-
lik, bir optik portu ve ayr› iki nokta insizyon ile
ifllemin tamamlanabilir oldu¤udur (6).

Hasta ameliyat masas›n›n uzun aks›na dik
aç› yaparak yan olarak yat›r›l›r. Monitör hasta-
n›n bafl taraf›ndad›r. Ameliyat ekibinin pozis-
yonu, cerrah hastan›n sol ayakucunda, kame-
ran asistan› hastan›n sa¤ ayakucunda, ve
hemflire hasta sa¤ ayakucunda kameraya
uzak olacak flekilde düzenlenir. 

Umbilikal girifl yap›lan kamera portu müm-
künse 4 mm optik ile kullan›ma uygun 4.7
mm olmal›, e¤er 5 mm optik kullan›lacaksa
5.5 mm port kullan›lmal›d›r. Pilor- umbilikus
aras› mesafenin k›sal›¤› dikkate al›narak, port
ve optik mümkün oldu¤unca küçük olmal›,
port bat›n içinde çok ilerletilmemelidir. Gö-
bek alt› insizyon opti¤e daha genifl hareket ve
görüfl alan› sa¤layaca¤› için, özellikle 5 mm
optik kullan›lacaksa tercih edilebilir. Kamera
portu hariç, iki laparoskopik alet girifline ihti-
yaç vard›r. Bu girifllerden port girilebilir, veya
port kullan›lmaks›z›n nokta 3 mm insizyonlar
ile alet girifl ç›k›fl› yap›labilir. Kullan›lacak la-
paroskopik aletlerin çap› 3 mm dir, e¤er port
girilecek ise port çap› 3.5 mm olmal›d›r. Alet
portlar› farkl› insizyon bölgeleri kullan›larak
yerlefltirilebilir, epigastrik bölge üst orta hat
ve sa¤ flank insizyon yerleflimi en s›k tercih

edilen port giriflleri iken (7), sa¤ ve sol üst ku-
adranlardan port giriflleri de tan›mlanm›flt›r
(fiekil 1.1). Bu girifl fleklinde sol midklavikular
hatt›n sol lateralinden, göbek ile kot s›n›r›n›
birlefltiren çizgi üzerinden port girilir, sa¤ ta-
rafa, sol insizyonun paraleli yap›l›r. Yazar›n
tercihi, enstrümanlara pilor uzakl›¤› ile daha
genifl hareket alan› sa¤lamas› ve estetik olarak
daha gizlenebilir yerleflimde oldu¤u için sa¤
ve sol alt bat›n kuadranlar›ndan girifl yapmak,
uygun hastalarda mümkün oldu¤unca afla¤›ya
simfisis pubis- krista iliaka anterior süperior
çizgi hatt›na inebilmektir. Bu port yerleflimin-
de kamera port girifl yeri de  afla¤›ya simfisis
pubise do¤ru çekilir (fiekil 1.2).

fifieekkiill  11..  Umbilikal kamera port girifli, sa¤ ve
sol üst kuadranlardan çal›flma port giriflleri
(1.1); simfisis pubise do¤ru kamera portu,

sa¤ ve sol alt bat›n kuadranlar›ndan çal›flma
port giriflleri (1.2)

fifieekkiill  22..  ‹nsizyon hatt›nda kesi öncesi hook
koter ile yatak oluflturulmas› (1), insizyon 
(2) ve takiben kas ayrac› ile miyotomiyi 

tamamlama (3)



Bas›nç 6–8 mmHg, ak›m 1–2 lt/dk olacak
flekilde ayarlan›r. Laparoskopik alet olarak
3mm tekrar kullan›labilir set içinden Babcock
grasper veya atravmatik grasper, bipolar koter
veya hook koter, endotom veya artroskopi b›-
ça¤›, piloromiyotomi ayrac›, yoksa laparosko-
pik disektör kullan›l›r. Miyotomi ifllemi ya la-
paroskopik atravmatik grasper veya Babcock
klemple duodenum tutularak, duodenumdan
mideye do¤ru, ya da mide tutularak mideden
duodenuma do¤ru yap›l›r. Sabitleme sonras›
avasküler planda pilorun ön yüzü seromüskü-
ler olarak prepilorik venden gastrik antruma
kadar endotom veya artroskopi b›ça¤› ile ke-
silir, kas tabakas› kas ayrac› ile aralan›r (fiekil
2). ‹nsizyon hatt›n›n kesi öncesi bipolar koter
veya hook koter ile yatak oluflturacak flekilde
çizilmesi, kesi s›ras›ndaki kanamay› en düflük
düzeyde tutar. Miyotomi sonras› mukozan›n
insizyon aral›¤›nda rahat ve yeterli bombelik
oluflturmas› amaçlan›r (Resim 1). Miyotominin
yeterlili¤ini test etmek için, hipertrofik kas ta-
bakas›n›n her iki taraf›n›n birbirinden ba¤›m-
s›z ileri geri hareketi kontrol edilir. Mukoza
perforasyonu flüphesi varsa, nasogastrik son-
dadan 100 mL hava verilerek, kaçak kontrolü
yap›l›r. Perforasyon genellikle mide antrum
veya özellikle duodenum taraf›nda oluflur.

Cerrah›n tecrübesine ba¤l› olarak, perforas-
yon laparoskopik olarak onar›labilir veya pi-
lora insizyon aç›s› de¤ifltirilerek piloromiyoto-
mi tekrarlanabilir; aç›k operasyona dönülerek
de ayn› onar›m alternatifleri düflünülebilir.  

Komplikasyonsuz tamamlanm›fl piloromi-
yotomiyi takiben pnömoperitonium sonland›-
r›l›r ve portlar çekilir. Port giriflleri doku ya-
p›flt›r›c› veya yoksa cilt alt› absorbe olabilen
5/0 sütürler ile kapat›l›r. 

Hastan›n a¤r› kontrolü operasyon sonras› pa-
rasetamol supozituvar ile yap›labilir. Oral al›m›n
postoperatif bafllama zaman› üzerine ülke ve
klini¤e göre de¤iflkenlik gösteren bir yaklafl›m
vard›r. Yazar›n tercihi laparoskopik piloromiyo-
tomiyi takiben hastan›n klini¤ine göre, postope-
ratif 4- 6 saat sonras›, 5 ml %5 Dekstroz ile oral
s›v› verilmesi, tolere eden hastalarda 3 dakika
anne sütü veya 30 ml mama; 2 saat sonra tekrar
ayn› miktar mama veya anne sütünün uygulan-
mas› sonras›, bebe¤in al›fl›k oldu¤u beslenme
flekline geçifl fleklinde beslenme protokolü uy-
gulamakt›r. Arka arkaya iki kere kusan hastalar-
da oral al›m› kesilmekte, 6 saat sonra tekrar ay-
n› yöntemle besleme bafllamaktad›r. Klinik ola-
rak s›k›nt›s› olmayan, normal beslenen hastalar,
postoperatif 24 ile 48 saat aras›nda de¤iflen göz-
lem sürelerini takiben taburcu edilmektedir.

Tart›flma
Laparoskopik piloromiyotominin IHPS da

yeri tart›fl›l›rken dikkate al›nan kriter, aç›k pi-
loromiyotomi ifllemine göre farkl›l›klar›, muh-
temel avantaj ve dezavantajlar›d›r. Operasyon
süresi yap›lan karfl›laflt›rmada sorguland›¤›n-
da, ö¤renme e¤risi döneminde laparoskopik
piloromiyotomi aç›k operasyonlara göre daha
uzun sürerken, tecrübe ile bu sürenin k›sald›-
¤› saptanm›flt›r. Son y›llarda yap›lan prospek-
tif çal›flmalarda da operasyon süresinde aç›k
ve laparoskopik giriflimler aras›nda anlaml›
bir farkl›l›k saptanmam›flt›r (8, 9).
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RReessiimm 11..  Kas ayrac› ile piloromiyotomi ifllem-
inin tamamlanmas›, mukoza bombeli¤inin

gözlenmesi
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Laparoskopinin, ö¤renme e¤risi dönemin-
de mukozal perforasyon olas›l›¤›n› artt›rd›¤›n›
söylemek mümkündür. Ancak laparoskopik
piloromiyotomi tecrübesi artm›fl kliniklerde
bu oran aç›k operasyonlar›n düzeyine düfl-
müfltür (9, 10).

Literatürde, postoperatif 2 saat ile 18 saat
aras›nda açl›k süresini takiben oral al›m›n bafl-
lamas›n› öneren farkl› görüfller mevcuttur (7,
8). Kuzey Amerika’da bu süre 2- 4 saat aras›na
indirilmiflken, Avrupa’da postoperatif oral al›-
m›n bafllama zaman› daha geçtir. Beslenme
flekli, anne sütü yoksa verilecek maman›n mik-
tar› ve yo¤unlu¤u ile ilgili de çok farkl› görüfl-
ler mevcuttur. Postoperatif beslenme her klini-
¤e göre de¤iflkenlik gösteren bir protokol da-
hilinde bafllan›r. Postoperatif beslenme seyri ve
kusma s›kl›¤› her iki operasyon içinde farkl›l›k
göstermezken; yetersiz piloromiyotomi, lapa-
roskopinin ö¤renme e¤risi döneminde daha
s›k gözlenir. Yay›mlanm›fl en büyük serilerden
birinde yetersiz piloromiyotomi oran› %4 ola-
rak verilmifl, miyotominin laparoskopik olarak
yetersiz yap›ld›¤›na dair flüphe duyulan olgu-
larda aç›k operasyona dönülmesi gere¤i vurgu-
lanm›flt›r (11). Hipertrofik kas dokusu küçül-
dükçe, yetersiz miyotomi yapma olas›l›¤›n›n
artt›¤›n› iddia eden yay›nlarda mevcuttur (7).

Piloromiytomide, laparoskopinin avantaj-
lar› de¤erlendirilirken en çok öne ç›kan yönü
insizyonun kozmetik olarak daha iyi tolere
edilebildi¤idir. Laparoskopi ile, yara yeri en-
feksiyonu oranlar›nda ve postoperatif a¤r›da
da azalma söz konusudur (8).

Laparoskopik eksplorasyon iyi görüntüleme
ile pilor s›n›rlar›n›n iyi belirlenmesi ve vasküler
yap›lar›n detayl› de¤erlendirilebilmesini sa¤lar.
Laparoskopide mide, pilor ve duodenumun
manipulasyonu daha azd›r; uygun malzeme ve
tecrübe ile daha az cerrahi travma yap›l›r. Aile-
nin cerrahi ifllemi daha kolay benimsemesi ve
laparoskopik giriflimin, cerrahi ekibin motivas-

yonunu artt›racak özellikte tatmin edici sonuç
vermesi de bir di¤er art›d›r. ‹fllemin laparosko-
pi tecrübesi ve uygun enstrümanlar› olan kli-
niklerde kolay uygulanabilirli¤i; gerek görün-
tüleme, gerekse çal›flma enstrümanlar›ndaki
teknolojik geliflmelerin ifllemi gelecekte daha
da kolaylaflt›r›c› olabilece¤i varsay›m›, laparos-
kopik piloromiyotominin çocuk cerrahisinin
uygulama devaml›l›¤› olan operasyonlar›ndan
biri olaca¤›n› düflündürmektedir.
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