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Ozet

Infantil hipertrofik pilor stenozunda, laparoskopik piloromiyotomiyi rutin uygulamaya
sokmus cerrahlar icin, insizyon, operasyon siresi, yapilan girisimin cerrahi kalitesi, posto-
peratif takip, morbidite ve mortalite degerlendirmesi tatmin edici sonuglar icermektedir.
Cerrahin tercihi degerlendirilirken sadece “Kuguk insizyon ile yapilan bir ameliyat igin la-
paroskopiye gerek var mi ?” sorusu 6n plana gikarilmamali, laparoskopi tecribesi olan
kliniklerin ve cerrahlarin laparoskopik yaklasimi alternatif bir ydntem olarak gortlmeli ve
gelistiriimesine odaklaniimalidir. Trokar giris yeri insizyon kalitesi, operasyon siresi, pilor
sinirlarinin ve vaskuler yapilarin detayli degerlendirilebilmesi, islemin kolay ve kisa strede
yapilabilmesi, postoperatif takibin agik cerrahiden farkli olmamasi, ailenin islemi daha ko-
lay benimsemesi ve laparoskopik girisimin, cerrahi ekibin motivasyonunu arttiracak 6zel-
likte tatmin edici sonug vermesi ve gelisime agik olmasi laparoskopik yaklasimin tercih
edilmesinin sebeplerindendir.

Anahtar Sézcikler: Infantil hipertrofik pilor stenozu, laparoskopi, piloromiyotomi

Yazigma Adresi:

Dr Baran Tokar

Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakdiltesi
Cocuk Cerrahisi AD, Meselik 26480 Eskisehir- Turkey
E-mail: btokar@ogu.edu.tr

Tel: +90 (222) 532 427 4484

Faks: +90 (222) 229 0110




Infantil Hipertrofik Pilor Stenozunda Laparoskopik Piloromiyotomi

Abstract

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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Giris

Pilor kanalindaki kas hipertrofisi, 3 hafta
ile 3 ay arasit, cogunlukla bir ayliktan kicuk
bebeklerde projektil safrasiz kusmalara neden
olur. Infantil hipertrofik pilor stenozu (THPS)
yaklasik 1000 canlt dogumdan 2 sinde gori-
len, nedeni belli olmayan bir patolojidir (D).
Tani i¢in anamnez ile birlikte fizik muayene-
de epigastrik bolgede palpasyonda “olive-
zeytin” olarak adlandirilan hipertrofik pilor
kasinin palpasyonu yeterlidir, ultrason incele-
mesi tanty1 kesinlestirir. Ultrasonda kas kalin-
liginin 4 mm’i, pilor kanal uzunlugunun ise 17
mm gecmesi pozitif prediktivite degerini
9%90’in Uzerine c¢ikarir, yas ktictildiikce hiper-
trofik kas kalinligi daha distik degerlerde 6l-
cilebilir (2). Dehidratasyon, kilo kaybi, hipo-
kalemik, hipokloremik metabolik alkaloz ile
seyreden elektrolit bozuklugu olusabilir.

IHPS tedavisinde giincelligini koruyan,
ekstramukozal piloromiyotomi ilk olarak Fre-
det (1907) ve Ramsted (1912) tarafindan ta-
nimlanmistir (3). Standart batin sag st kuad-
ran transvers insizyonuna, 1986 yilinda Tan
ve Bianchi'nin sirkumumbilikal insizyonu ye-
ni bir alternatif olmustur (4). Alain’in 1990 yi-

linda ilk olarak tanimladigi laparoskopik pilo-
romiyotomi ile farkli bir yaklasim sekli daha
ortaya cikarmistir (5).

Fredet- Ramsted acik piloromiyotomi ame-
liyvat1 laparoskopik girisimin tanimlanmasina
kadar tedavide altun standart olarak kabul
edilmistir. Acik ameliyatta farkli insizyonlar
Onerilmistir, ancak insizyonlar arasinda cerra-
hi girisimin sonucu etkileyen belirgin bir fark
tespit edilmemistir. Acik operasyonlarda, sir-
kumumbilikal kesi, insizyon yerinin saklana-
bilmesi ac¢isindan avantaj gibi gorilebilir. Mi-
yotomi isleminin acik veya laparoskopik ola-
rak yapilmis olmasi teknik olarak farkliliklar
gosterir, ancak her iki uygulama seklinde de
hedeflenen amac aynidir.

Piloromiyotomi, cerrahi prensiplere dikkat
edildigi siirece, insizyon sekli, acik veya lapa-
roskopik olarak yapilmasindan bagimsiz; co-
cuk cerrahlarinin, tecribe ile gelismis basit
uygulama sekli ile kisa stirede mikemmel de-
nilebilecek sonug alabildikleri bir ameliyattir.

Laparoskopik piloromiyotomi
Operasyon planlamast kadar hastanin ope-
rasyon Oncesi dehidratasyonunun ve elektrolit
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bozuklugunun dizeltilmesine dikkat edilmesi
gerekir. Dehidratasyon diizeyi ciddi olabilir. Bu
durumda idrar c¢ikist gozlenene kadar hesapla-
nan idame swvisinin iki kati intraventz % 0.9
NaCl ile stvi replasmani yapilir. Takiben potas-
yum eklenir, stvt % 0.45 NaCl ile degistirilir, ida-
menin 1.5 kati hizda sivi tedavisine devam edi-
lir. Hasta sivt elektrolit replasmani yapilmadan
ve idrar cikist gozlenmeden operasyona alin-
maz, bu stire gerekirse 2 gline kadar uzayabilir.

Laparoskopik piloromiyotominin tanimlandi-
&1 1990 yilindan sonra, laparoskopik farklt yon-
temler bildirilmis olmakla beraber, glinimuzde
bu operasyon icin kabul goren temel ortak 6zel-
lik, bir optik portu ve ayr iki nokta insizyon ile
islemin tamamlanabilir oldugudur (6).

Hasta ameliyat masasinin uzun aksina dik
act yaparak yan olarak yatirilir. Monitor hasta-
nin bas tarafindadir. Ameliyat ekibinin pozis-
yonu, cerrah hastanin sol ayakucunda, kame-
ran asistani hastanin sag ayakucunda, ve
hemsire hasta sag ayakucunda kameraya
uzak olacak sekilde diizenlenir.

Umbilikal giris yapilan kamera portu mim-
kiinse 4 mm optik ile kullanima uygun 4.7
mm olmali, eger 5 mm optik kullanilacaksa
5.5 mm port kullanidmalidir. Pilor- umbilikus
arast mesafenin kisalig: dikkate alinarak, port
ve optik mimkin oldugunca kiictik olmali,
port batin icinde cok ilerletiimemelidir. Go-
bek alt1 insizyon optige daha genis hareket ve
gortis alant saglayacagr icin, o6zellikle 5 mm
optik kullanilacaksa tercih edilebilir. Kamera
portu harig, iki laparoskopik alet girisine ihti-
yac vardir. Bu girislerden port girilebilir, veya
port kullanilmaksizin nokta 3 mm insizyonlar
ile alet giris cikisi yapilabilir. Kullanilacak la-
paroskopik aletlerin capt 3 mm dir, eger port
girilecek ise port capi 3.5 mm olmalidir. Alet
portlart farkli insizyon bolgeleri kullanilarak
yerlestirilebilir, epigastrik bolge st orta hat
ve sag flank insizyon yerlesimi en sik tercih

Sekil 1. Umbilikal kamera port girisi, sag ve

sol tist kuadranlardan calisma port girisleri

(1.1); simfisis pubise dogru kamera portu,

sag ve sol alt batin kuadranlarindan ¢alisma
port girisleri (1.2)

edilen port girisleri iken (7), sag ve sol tist ku-
adranlardan port girisleri de tanimlanmistir
(Sekil 1.1). Bu giris seklinde sol midklavikular
hattin sol lateralinden, gobek ile kot sinirini
birlestiren ¢izgi izerinden port girilir, sag ta-
rafa, sol insizyonun paraleli yapilir. Yazarin
tercihi, enstrimanlara pilor uzaklig: ile daha
genis hareket alani saglamasi ve estetik olarak
daha gizlenebilir yerlesimde oldugu icin sag
ve sol alt batin kuadranlarindan giris yapmalk,
uygun hastalarda miimkiin oldugunca asagiya
simfisis pubis- krista iliaka anterior stiperior
cizgi hattina inebilmektir. Bu port yerlesimin-
de kamera port giris yeri de asagiya simfisis
pubise dogru cekilir (Sekil 1.2).

Sekil 2. Insizyon hattinda kesi éncesi hook
koter ile yatak olusturulmasi (1), insizyon
(2) ve takiben kas ayraci ile miyotomiyi
tamamlama (3)
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Resim 1. Kas ayract ile piloromiyotomi islem-
inin tamamlanmasi, mukoza bombeliginin
gozlenmesi

Basing 6-8 mmHg, akim 1-2 It/dk olacak
sekilde ayarlanir. Laparoskopik alet olarak
3mm tekrar kullanilabilir set icinden Babcock
grasper veya atravmatik grasper, bipolar koter
veya hook koter, endotom veya artroskopi bi-
¢agi, piloromiyotomi ayraci, yoksa laparosko-
pik disektor kullanilir. Miyotomi islemi ya la-
paroskopik atravmatik grasper veya Babcock
klemple duodenum tutularak, duodenumdan
mideye dogru, ya da mide tutularak mideden
duodenuma dogru yapilir. Sabitleme sonrasi
avaskiler planda pilorun 6n ylzi seromuiskii-
ler olarak prepilorik venden gastrik antruma
kadar endotom veya artroskopi bicag: ile ke-
silir, kas tabakasi kas ayract ile aralanir (Sekil
2). Insizyon hattinin kesi éncesi bipolar koter
veya hook koter ile yatak olusturacak sekilde
cizilmesi, kesi sirasindaki kanamayi en distik
diizeyde tutar. Miyotomi sonrasi mukozanin
insizyon araliginda rahat ve yeterli bombelik
olusturmast amaclanir (Resim 1). Miyotominin
yeterliligini test etmek icin, hipertrofik kas ta-
bakasinin her iki tarafinin birbirinden bagim-
siz ileri geri hareketi kontrol edilir. Mukoza
perforasyonu stiphesi varsa, nasogastrik son-
dadan 100 mL hava verilerek, kacak kontroli
yapilir. Perforasyon genellikle mide antrum
veya Ozellikle duodenum tarafinda olusur.

Cerrahin tecriibesine bagli olarak, perforas-
yon laparoskopik olarak onarilabilir veya pi-
lora insizyon agist degistirilerek piloromiyoto-
mi tekrarlanabilir; acik operasyona dontilerek
de ayni onarim alternatifleri distintlebilir.

Komplikasyonsuz tamamlanmis piloromi-
yotomiyi takiben pnomoperitonium sonlandi-
rilir ve portlar ¢ekilir. Port girisleri doku ya-
pistirict veya yoksa cilt alti absorbe olabilen
5/0 sutirler ile kapatilir.

Hastanin agri kontroli operasyon sonrast pa-
rasetamol supozituvar ile yapilabilir. Oral alimin
postoperatif baslama zamani tzerine tlke ve
klinige gore degiskenlik gosteren bir yaklasim
vardir. Yazarn tercihi laparoskopik piloromiyo-
tomiyi takiben hastanimn klinigine gore, postope-
ratif 4- 6 saat sonrast, 5 ml %5 Dekstroz ile oral
stvi verilmesi, tolere eden hastalarda 3 dakika
anne sttl veya 30 ml mama; 2 saat sonra tekrar
ayni miktar mama veya anne siitliniin uygulan-
mast sonrasi, bebegin alisik oldugu beslenme
sekline gecis seklinde beslenme protokoli uy-
gulamaktir. Arka arkaya iki kere kusan hastalar-
da oral alimi kesilmekte, 6 saat sonra tekrar ay-
ni yontemle besleme baslamaktadir. Klinik ola-
rak sikintist olmayan, normal beslenen hastalar,
postoperatif 24 ile 48 saat arasinda degisen goz-
lem stirelerini takiben taburcu edilmektedir.

Tartisma

Laparoskopik piloromiyotominin THPS da
yeri tartisilirken dikkate alinan kriter, acik pi-
loromiyotomi islemine gore farkliliklart, muh-
temel avantaj ve dezavantajlaridir. Operasyon
stiresi yapilan karsilastirmada sorgulandigin-
da, ogrenme egrisi doneminde laparoskopik
piloromiyotomi agik operasyonlara gore daha
uzun surerken, tecriibe ile bu siirenin kisaldi-
g1 saptanmustir. Son yillarda yapilan prospek-
tif calismalarda da operasyon stresinde acik
ve laparoskopik girisimler arasinda anlamlt
bir farklilik saptanmamustir (8, 9).
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Laparoskopinin, 6grenme egrisi donemin-
de mukozal perforasyon olasiligini arttirdigini
soylemek mimkiindiir. Ancak laparoskopik
piloromiyotomi tecriibesi artmis kliniklerde
bu oran acik operasyonlarin dizeyine dus-
mustir (9, 10).

Literatirde, postoperatif 2 saat ile 18 saat
arasinda aclik stiresini takiben oral alimin bas-
lamasini 6neren farkli gortisler mevcuttur (7,
8). Kuzey Amerika’da bu siire 2- 4 saat arasina
indirilmisken, Avrupa’da postoperatif oral ali-
min baglama zamani daha gectir. Beslenme
sekli, anne st yoksa verilecek mamanin mik-
tar1 ve yogunlugu ile ilgili de ¢ok farkli goris-
ler mevcuttur. Postoperatif beslenme her klini-
ge gore degiskenlik gosteren bir protokol da-
hilinde baslanir. Postoperatif beslenme seyri ve
kusma siklig1 her iki operasyon icinde farklilik
gostermezken; yetersiz piloromiyotomi, lapa-
roskopinin 6grenme egrisi doneminde daha
stk gdzlenir. Yayimlanmis en buytk serilerden
birinde yetersiz piloromiyotomi orant %4 ola-
rak verilmis, miyotominin laparoskopik olarak
yetersiz yapildigina dair siiphe duyulan olgu-
larda acik operasyona dontilmesi geregi vurgu-
lanmustir (11). Hipertrofik kas dokusu kiiciil-
ditkce, yetersiz miyotomi yapma olasiligmnin
artigint iddia eden yayinlarda mevcuttur (7).

Piloromiytomide, laparoskopinin avantaj-
lart degerlendirilirken en ¢ok 6ne ¢ikan yoni
insizyonun kozmetik olarak daha iyi tolere
edilebildigidir. Laparoskopi ile, yara yeri en-
feksiyonu oranlarinda ve postoperatif agrida
da azalma s6z konusudur (8).

Laparoskopik eksplorasyon iyi goriintiileme
ile pilor siirlarinin iyi belirlenmesi ve vaskuler
yapilarin detayli degerlendirilebilmesini saglar.
Laparoskopide mide, pilor ve duodenumun
manipulasyonu daha azdir; uygun malzeme ve
tecrliibe ile daha az cerrahi travma yapilir. Aile-
nin cerrahi islemi daha kolay benimsemesi ve
laparoskopik girisimin, cerrahi ekibin motivas-

yonunu arttiracak ozellikte tatmin edici sonuc
vermesi de bir diger artidir. Islemin laparosko-
pi tecribesi ve uygun enstrimanlar olan Kli-
niklerde kolay uygulanabilirligi; gerek gortin-
tileme, gerekse calisma enstrimanlarindaki
teknolojik gelismelerin islemi gelecekte daha
da kolaylastirict olabilecegi varsayimi, laparos-
kopik piloromiyotominin cocuk cerrahisinin
uygulama devamliligt olan operasyonlarindan
biri olacagini distindirmektedir.
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