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OUR EXPERIENCES IN INFANTILE HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS
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Ozet

Amag: Infantil hipertrofik pilor stenozunda (IHPS) 15 yillik klinik
deneyimlerimizi aktarmak istedik.

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde tedavisi yapilan 42 [HPS’lu
hastanin kayitlarin1 yas, cins, fizik muayene, kan gaz,
ultrasonografi (US) ve ameliyat bulgularmi geriye doniik ola-
rak incelendi.

Bulgular: 35’1 erkek, 7 tanesi kiz olan hastalarin klinige basvuru
yaslar1 ortalama 45.6 giin bulundu. Olgularda yakinmalarm ilk
ortaya ¢ikigindan sonra hastaneye bagvuru zamani ortalama
28 giin bulundu. Tiim hastalarda dehidratasyon bulgular1 varken
hastalarin %66’sinda kusma birincil bulgu idi. Olgularn ilk a-
linan kan gazlarinda pH degeri ortalama 7.50 ve HCO; degeri
de ortalama 34.60 mmol/L bulunmustur. Hastalarin operasyona
ortalama 3.36 giinde hazirlandi.  Postoperatif inkomplet
miyotomi 1 hastada, pilorik kanama 2 hastada tespit edildi.
Operatif ve postoperatif mortalite goriilmedi. Operasyon sonrasi
hastalarin %78’inde agizdan beslenmeye ilk 24 saat iginde bas-
land1.

Sonug: THPS tedavisi yapilmaz veya geg tani konulursa mortaliteye
kadar giden komplikasyonlara sebep olabilir. Bu yiizden kusma
ile gelen bebeklerin ayirici tamsinda  THPS tiim hekimlerce a-
kilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Pilor stenozu, infant
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Abstract

Objective: The aim of study was to present our clinical experience
with infantile hypertrophic pyloric stenosis in the last 15 years.

Material and Methods: The data of 42 patients with infantile hyper-
trophic pyloric stenosis (IHPS) managed in our pediatric surgi-
cal clinic were evaluated with regard to age, gender, physical
examination findings, blood-gas analyses, ultrasonographic and
operative findings.

Results: The mean age of 42 patients (35 male, 7 female) was 45.6
days at admission. The average period between the start of the
symptoms and admission was 28 days. The predominant symp-
tom was non-bilious, projectile vomiting found in 66% of pa-
tients while signs of dehydration were present in all. The mean
blood pH value was 7.50 and HCOs content was 34.6 mmol/liter
at admission. Preoperative preparative management of the pa-
tients for optimal operative conditions lasted an average of 3.36
days. Postoperative complications occured in three patients, in-
complete pyloromyotomy in 1 and hemorrhage in 2. Oral feed-
ings were started in the first 24 hours after operations in 78% of
the patients. The evaluated data revealed late admission of the
patients to the hospital following emergence of the symptoms
mainly due to a delayed diagnosis. The operative management
of the disease is associated with very few complications and a
dramatical recovery of the children.

Conclusion: In case the disease is not treated appropriately and the
diagnosis is delayed, IHPS could lead to serious complications
that could result in mortality. Thus, the diagnosis of IHPS in
should be considered in babies with non-bilious vomiting.
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Infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS), pilor
kas tabakasinin hipertrofisi sonucu mide ¢ikisinda
tikanikliga yol agan klinik bir durumdur. insidansi
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yaklastk 1000 canli  dogumda 2  gibi
azimsanamiyacak bir orandadir.' Genellikle 2-8
haftalik saglikli yenidoganlarda, giinde birkag kez,
sonra sayisi gittikge artan figkirr tarzda ve safrasiz
kusma ile kendini gosterir.” Zamanla dehidratasyon
ve hipokloremik metabolik alkoloz ortaya gikar.
Tedavisi zamaninda ve uygun sekilde yapilmadig
takdirde oliimle sonuglanabilir. IHPS erkek
cocuklarda kizlara gore 2 ila 5 kat fazla goriiliir.’
Tanis1, genellikle hastanin tipik fiskinir tarzda
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kusma oykiisii ve ‘olive’ olarak tabir edilen pilorik
kitlenin karin muayenesinde fark edilmesi ile
konur. Kan gazlar1 hipokloremik metabolik
alkolozu gosterir ve abdominal ultrasonografi ile
kesinlestirilerek operasyon planlanir. Ramstedt
tarafindan 1912 yilinda tanimlanan piloromiyotomi
halen uygulanan ve etkin ameliyat tipidir." Bu
yaziyla IHPS’li hastalardaki klinik dokiimlerimizi
ve deneyimlerimizi aktarmak istedik.

Gerec¢ ve Yontemler
Klinigimizde Ocak 1988 ile Ocak 2003 tarih-
leri arasinda tam1 konulup tedavileri yapilan 42
IHPS’Iu hastanin kayitlari; yas, cins, sikayetler,
sikayetlerin ortaya c¢ikis zamani, muayene ve
laboratuvar bulgulari, tani i¢in kullanilan yontem-
ler, operasyon ve gelisen komplikasyonlar yoniin-
den geriye doniik olarak incelenmistir.

Bulgular

[HPS’lu 42 hastanin, basvuru anindaki ortala-
ma yas1 45.63 giindii (en kiigiik 20-en biiyiik 120).
Hastalarin 35’1 erkek (%83.33), 7’si kiz (%16.67)
idi (Tablo 1). Ortalama dogum agirligi 3162.94
gram, ortalama basvuru agirligi 3738 gram Olgiil-
miistiir. Bagvuran hastalarin 22 (%52.38)’sinde
dogum agirligina gore agirlik kaybi tespit edilir-
ken, 20 (%47.62)’sinde ise dogum agirligina gore
artis kaydedilmistir.

Yakinmalarin ortalama baslangi¢c zamani 21.2
giin bulunurken, hastaneye basvuru agisindan
dogumundan sonra ilk 30 giin i¢inde basvuran
hasta sayist 16 (%38.1), 1-2 ay aras1 bagvuran 21
(%50), 2-3 aylikken bagvuran 2 (%4.76) ve 3-4 ay
arasi 3 (%7.14) bulundu. Bulgularin ortaya ¢ikigin-
dan sonra hastaneye bagvuru zaman 28.9 giin (en
erken 2-en ge¢ 75) olarak bulundu. Safrasiz ve
figkirir tarzda kusma 20 hastada yalniz bagina go-
riilirken 28 hastada da (%66.66) baskin 6zellik-
teydi. Ayrica kusmaya ilaveten 3’linde kabizlik,
2’sinde direngli idrar yolu enfeksiyonu, 1’inde de
uzamig sarilik, solunum ve emme gii¢liigli vardi
(Tablo 1). Yenidogan doneminde 6zefagus atrezisi
nedeniyle opere edilen bir hasta 4. aymda
gastrostomi agilirken rastlantisal olarak THPS tanisi
almigtir. Fizik muayenede olive palpasyonu 28
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Tablo 1. IHPS’lu hastalarin genel dzellikleri.

Yas

0-1 ay 16

1-2 ay 21

2-3 ay 2

3-4 ay 3
Agirlik kaybi 22
Kusma 28
Kabizlik 3
IYE 2
Olive palpasyonu 28
Operasyon 6ncesi hazirlik

0-2 giin 9

2-3 giin 15

3-4 giin 9

4-5 gilin 8
Oral baglama siiresi

0-8 saat 5

8-24 saat 27

> 24 saat 8
Mortalite 1
Komplikasyon

Inkomplet miyotomi 1
Postoperatif kanama

hastada (%66.66) pozitifken, tiim hastalarda
dehidratasyona ait bulgular gézlenmistir. Bagvuru
aninda yapilan laboratuvar calismalarindan kan
gazi degerlerinde ortalama pH degeri 7.50, klor
degeri 98.25 mg/dL, HCO; degeri 34.60 mmol/L
bulunmustur. Ortalama hemoglobin degeri 11.69
gr/dL (6 hastada 10’un altinda, 5 hastada 14’{in
tizerinde) tespit edilmistir. Ortalama serum BUN
ve kreatinin degerleri 22.5 mg/dL ve 1.50 mg/dL
olarak oOl¢iilmistiir. Abdominal ultrasonografide
ortalama hipertrofik pilor segment uzunlugu 18.09
mm olarak tespit edilmistir. Segmentin ortalama
kalinlig1 ise 6.66 mm bulunmustur. Baryumlu mide
duodenum grafisi 42 hastadan 16 (%38.09)’sina
cekilmistir.

Klinige kabul edilen hastalara gerekli labora-
tuvar caligmalar1 yapildiktan sonra, nazogastrik
dekompresyon ve idrar takibi ile birlikte, 20-40
mEq/L potasyum iceren 1/2 SF soliisyonu
intravendz olarak baglanmustir.

Opere edilen 41 hastanin, tan1 konulmasindan
opere edilmesine kadar gecen siire ortalama 3.36
giin bulundu. Operasyon Oncesi, hastalardan 9’u 2
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giin, 15’1 3 giin, 9’u 4 giin, 8’1 5 giin resiisite edil-
mistir (Tablo 1). Dort aylikken bagvuran bir hasta
ise agir dehidratasyon, malniitrisyon ve sepsise bagli
olarak operasyon oncesi donemde kaybedilmistir.

Operasyona baglh komplikasyon 3 (%7.31)
hastada  goriilmiistiir. Bir (%2.43) hastada
inkomplet piloromiyotomi ve 2 hastada (%4.87)
ise operasyona bagl pilorik kanama tespit edilmis-
tir (Tablo 1). Kanamasi olan bir hasta destek teda-
visi sonrasi taburcu edilirken, diger hasta operas-
yon sonrasi erken donemde yeniden opere edilmis-
tir. Operatif ve postoperatif mortalite hi¢ bir hasta-
da goriilmemistir. Hastalarin takiplerinde (3 ay-15
yil) hastalarda ek komplikasyon gelismemistir.

Operasyon sonrasi oral baslama zamani, 5 has-
tada ilk 8 saatte, 27 hastada, 8-24 saat icinde, 7
hastada ise 24 saat sonra ger¢eklesmistir. Daha
Once Ozefagus atrezisi nedeniyle opere edilen bir
hastaya gastrostomiden beslemeye 3. giin baslan-
migtir (Tablo 1).

Tartisma

IHPS sik goriilen bir klinik antitedir. 1000
canli dogumda 1.5-5.0 arasinda goriiliir. New
York’ta 1984-1990 yillar1 aras1 4000 olgu ele ali-
narak yapilan genis kapsamli bir arastirmada bu
oran %1.7 ile %2.4 arasinda bulunmustur.’ Erkek-
lerde kizlardan 2-5 kat daha fazla goriiliir.' Bizim
serimizde de bu oran erkeklerde 5 kat bulunmus-
tur.® THPS gelisimi i¢in 6ne siiriilmiis olan teoriler,
kompensatuar hipertofi, norolojik dejenerasyon
veya immatiirite ve anormal endokrin sinyaller ana
basliklar1 altinda toplanabilir.” Ayrica gastrostomi
acilan, uzun siireli gastrik dekompresyon veya
transpilorik beslenme teknikleri uygulanan hasta-
larda da THPS gelistigi bildirilmistir.®

Iki-sekiz haftalar aras1 ortaya cikan safrasiz,
fiskirir tarzda kusma tipik bulgusudur. Kusmayzi,
kilo alamama ve kabizlik takip eder.® Tanmin ge-
ciktigi durumlarda dehidratasyon ve suur bulanik-
l1g1 goriiliir. Prematiirelerde bulgularin ortaya ¢iki-
s1 2 hafta kadar gecikebilir.*’ Klinigimize basvuran
hastalarda yakinmalarin baslangi¢ zamani ortala-
ma 21.2 giindiir. Ancak klinigimize bagvuru zama-
n1 sikayetlerin baslamasindan 28 giin sonray1 bul-
maktadir. Hastalarin ¢ogunlugunun diger klinikler-
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ce baska tanilarla takip edildigi anlasilmistir. Ayri-
ca bu hastalar arasinda 4 aylik 3 hastanin da bu-
lunmasi dikkat ¢ekicidir.

Iyi bir o6ykii ve sorgulama ile ciddi
hemodinamik bozuklugu olmadan da hastalarin
tanis1 abdominal ultrasonografi (US) ile zorlanma-
dan konulabilir. Fizik muayenede iist karin bolge-
sinde mideye ait artmis peristaltizm goriilebilir. Kan
gazinda ki hipokloremik, hipokalemik metabolik
alkaloz da tipiktir.* Bu belirgin laboratuvar degisik-
likleri gliniimiizde eskisine oranla daha az siklikta
gortilmektedir. Touloukian ve Higgins’in yaptiklari
bir arastirmada, ilk bagvuru aninda 65
yenidogandan 49’unun serum elektrolit ve bikar-
bonat degerlerini normal bulmuslardir.’ Serimiz-
deki 42 hastanin 30 (%71.42)’unda alkaloz yoniin-
de kan gazi bulgular goriiliirken, 10 hastanin bi-
karbonat diizeyi yiiksek, 18’inin klor degeri nor-
malden diisiik bulunmustur. Olgularmn ortalama pH
degeri 7.50, klor degeri 98.25 mg/dL bulunmustur.
Hastalarin bagvuru anindaki hemoglobin degerle-
rindeki oynamalar dehidratasyon derecelerinin
farkliligina baglanmistir. Ortalama hemoglobin
degeri 11.69 gr/dL iken, 6 hastada 10’un altinda,
5’inde de 14’iin tlizerinde bulunmustur. Yine bas-
vuru aninda ortalama BUN degerinin 22.5 mg/dL,
kreatinin degerinin ise 1.50 mg/dL olmasi
dehidratasyonun her hasta igin farkli derecede
oldugunu destekler.

Muayene sirasinda %70-90 hastada
hipertrofiye olmus pilora ait kitle sag iist kadranda
palpe edilebilir.'" Tam amagl tetkiklerin basinda
siiphesiz en yardimer olan arag US’dur.”” US’da,
IHPS tanisi igin kabul edilen pozitif bulgu pilorik
duvar kalimligimmin > 4 mm, pilor kanal uzunlugu-
nun > 16 mm olmasidir.” Tarafimizdan tani konu-
lan hastalarda ortalama segment uzunlugu 18.09,
kalinlik ise 6.66 mm ile literatiirle uyumluluk gos-
termigtir. Lamki ve ark. 43 yenidogan flizerinde
yaptiklar1 ¢alismada THPS tanisi koymak igin ge-
rekli duvar kalimliginin 30 giinliigiin altindaki olgu-
larda 3 mm oldugunu ortaya koymuslardir."
US’un bugiinkii glincellikte kullanilmadig1 dénem-
lerde, muayene bulgularmi tan1 yoniinde destekle-
mek amaciyla, baryumlu mide duodenum grafisi
kullanilmaktaydi. Halen klinigimizde baryumlu
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mide duodenum grafisi IHPS’unda bir tan1 araci
olarak kullanilmamasina karsin grafi ¢ekildigi
belirtilen 16 hastanin 10’unun grafisi (%62.5) tani
siiphesi nedeniyle dis merkezlerde ¢ekilmistir. Bir
tanesi de daha 6nce opere olan 6zefagus atrezili bir
bebege aittir. Bu seride oldugu gibi hastalarin hep-
sinde alkaloz olmayabilir (12 hastada) ve
abdominal US bulgulan kesin degilse ek olarak
baryumlu grafiye ihtiya¢ duyulabilir. Bir ¢alismada
US olarak pilor stenozlu hastalarin %94’{ine dogru
teshis konulabilirken, bir diger ¢aligmada st
gastrointestinal sistem serilerinde %4-11 oraninda
yanlis tan1 konulabilecegi belirtilmistir.'>"” Béyle
olgularda tetkiklerin kombinasyonu Onerilir. Bu
tetkik diger 5 hastaya sadece bu akademik kaygi-
lar nedeniyle uygulanmistir.

Hastalar servise kabul edildikten sonra
intravendz hidrasyona baglanmig ve nazogastrik
dekompresyon ile idrar takibi yapilmistir. Serimiz-
deki olgularin kangazi degerlerinin normale don-
mesi ve yeterli hidrasyon saglanana kadar (ortala-
ma 3.36 giin) resiisitasyona devam edildi. Serinin
en biiyiik kismini olusturan 15 hastada (%36.5) 48
saatlik resiisitasyon yapilmistir. Bu siire Onerilen
48-72 saatlik siire ile uyum gostermektedir.'®

Operasyon teknigi olarak, tiim hastalara sag
iist kadran transvers insizyonla laparotomi yapila-
rak Ramstedt piloromiyotomi uygulanmistir. Son
yillarda  daha  kozmetik  sonuglar  veren
sirkumumbilikal kesi de tercih edilmektedir.'” O-
perasyon aninda duodenal perforasyon orani %0.8-
3 arasinda degismektedir.'® Yara yeri enfeksiyonu
genelde %1’in altinda %0.3 ile %7 arasinda bildi-
rilmistir. Piloromiyotomiye bagli mortalite orani da
%0.1 diizeyindedir."” Serimizde yer alan olgularda
her {i¢ oranin da sifir olmasi sevindiricidir. Ope-
rasyon sonrasi kusma sikayetleri devam eden bir
olgu inkomplet piloromiyotomi diisiiniilerek yeni-
den opere edilerek pilor posterior duvardan tekrar
miyotomi islemi uygulanmigtir. Operasyon sonrasi
wsrarc1 kusmalar degisik serilerde %36-90 oraninda
gorillmistiir.'®  Israrci  kusmalarda  yaklasim
klinisyene gore degismekle beraber bu yakinmanin
5 giin i¢inde sona ermesi beklenir. Bes gilinden
sonra devam eden ve bagka bir nedenle agiklana-
mayan kusmalarda operasyona bagli sorun soz
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konusu olabilir. iki hastamizda postoperatif erken
donemde vital bulgularin kotii seyretmesi iizerine
yapilan ¢alismalarda, pilorik kas yapisindan kana-
ma diisiiniildi. Bir hastaya erken donemde
laparotomi yapilarak kanama odagi bulunup durdu-
ruldu. Diger hastaya ise destek tedavisi uygulandi
ve bulgularimin geriledigi gozlendi.

Oral baglama zamani serilerde degisiklik gos-
termektedir. Giliniimiizde postoperatif 6-12 saatte
oral beslenme Onerilmektedir.® Hatta gelecekte
piloromiyotomi sonras1 3.-4. saatte hastanin tabur-
cu edilip evde oral beslenmeye baslanabilecegi
ongoriillmektedir.' Bununla beraber 27 hastada
(%65.85) operasyon sonrasi 24. saatte oral bas-
lanmigtir. Klinigimizde de oral baglama zamani
literatiirle paralel olarak son zamanlarda 8. saate
cekilmistir.

Sonug olarak, dogum hizinin yiiksek oldugu
iilkemizde THPS insidans1 literatiire gore bekle-
nenden daha az siklikta bildirilmektedir. Bunda
tilkemizde insidansin gerg¢ekten diisiik olabilmesi
yaninda hastalarin  yanlis tanilarla tedavi
edilmeleride rol oynayabilir. Serimizde oldugu gibi
hastaligin tanisinda yasanan gecikmeler (28 giin)
morbidite ve hatta mortaliteye yol acabilmektedir.
Tanisi, tipik kusma hikayesi ve spesifik radyolojik
tetkiklerle rahatlikla konabilen THPS’lu bebeklerle
ilgilenen tiim hekimlerin kusma etiyolojisinde
oncelikle diistinmeleri gereken bir hastaliktir.
Hastaligin tam1 ve tedavisi oldukca basit ve
ekonomik olup hastalar operasyonun ertesi giinii
evlerine gidebilmektedir.
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