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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Tekrarlayan Hastane Basvurusuna Ragmen Geg¢ Tani Alan Nadir Bir
Olgu: infantil Hipertrofik Pilor Stenozu

A Rare Case Received A Late Diagnosis Despite Recurrent Hospital
Admissions: Infantile Hypertrophic Pyloric Stenosis
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infantil hipertrofik pilor stenozu pilorun hipertrofisi nedeniyle pilor kana-
linin daralmasidir. Hastalik bebeklerde beslenmeyi takiben ortaya g¢ikan
fiskirir tarzda ve safrasiz kusma ile kendini gosterir. Erken tani konulama-
yip tedavide geg kalinmasi halinde dehidratasyon, ciddi beslenme bozuk-
lugu, kilo kaybi ve asit-baz dengesizligi gelisebilir, hatta 6limle sonuglana-
bilir. Biz bu olgu sunumunda (¢ gindir devam eden safrasiz kusma ve
karinda sislik sikayeti ile acil servise basvuran Ug ay sekiz glnluk erkek
bebegi sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Bebek, infantil hipertrofik pilor stenozu, kusma

GiRig

infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS), pilorik diiz kas liflerinin
hiperplazisine bagli olarak pilor kanalinin daralmasidir (1).
Kizlara oranla erkeklerde 4 kat daha fazla rastlanmaktadir. iHPS,
yenidogan doneminde goriilen mide ¢ikigi darhklarinin en sik
nedenidir. Klasik olarak, dogum sonrasi bir sikintisi olmayan 3-6
haftalik infantlarda beslenmeyi takiben figskirir tarzda ve safrasiz
kusma ile kendini gosterir. Bu kusmalarin sikligi giderek artar.
Erken teshis edilemeyen olgularda ciddi beslenme bozuklugu,
dehidratasyon, asit-baz dengesizligi ve kilo kaybi ortaya gikabilir;
tedavide geg kalinmasi durumunda 6lim gergeklesebilir (2,3).

Teshis genelde ayrintili 6yki ve dikkatli fizik muayene ile
konulmaktadir. Teshisten emin olunamayan durumlarda
ultrasonografi (USG) ve kontrastli pasaj grafisi ayirici tanida
kullanilmaktadir. Tedavisi cerrahidir ve en sik olarak 1912’de

ABSTRACT

Infantile hypertrophic pyloric stenosis is the narrowing of the pyloric duct
due to hypertrophy of the pylorus. The disease manifests itself with
gushing and non-bile vomiting in babies after feeding. If early diagnosis is
not provided and treatment is delayed, dehydration, severe malnutrition,
weight loss and acid-base imbalance may develop, and may even result in
death. In this case report, we present a three-month and eight-day-old
male baby who was admitted to the emergency department with
complaints of non-bile vomiting and abdominal distension for three days.
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Ramstedt tarafindan tanimlanan ekstramukozal piloromyotomi
ameliyati uygulanmaktadir (3,4). Bu olgu, safrasiz kusma sikayeti
ile tekrarlayan hastane basvurusu olan ve ayni zamanda kilo
alimi yetersiz olan bebeklerde ayirici tanida iHPS’nin de
duslintlmesi gerektigini vurgulamak amaciyla sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Ug ay sekiz giinliik erkek bebek (i glindiir siddetlenen safrasiz
kusma ve karinda sislik sikayeti ile acil servisimize basvurdu.
Hastanin safrasiz kusma sikayetinin dogumdan li¢-dort glin sonra
basladig, hafif siddette siirekli devam ettigi, hastanin bu nedenle
daha 6nce mikerrer poliklinik ve acil servis basvurulari oldugu
ve gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH) tanisi ile tedavi aldig
dgrenildi. Oykiisiinde; 38. gestasyonel haftada sezaryen ile 5050
gr (97 p) olarak dogdugu, baska saglik probleminin olmadigi,
anne ve babasinda bilinen bir hastalik olmadigi 6grenildi.
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Hastay! acil servisteki degerlendirdigimizde; viicut agirligi 5400
gr (10-25 p), boy 59 cm (10-25 p), bas ¢ervresi 41 cm (25-50
p), vicut sicakligi 36,7°C, kan basinci: 80/50 mmHg, nabiz 110/
dakika, solunum sayisi 32/dakika ve pulse oksimetre ile oksijen
saturasyonu %97 olarak saptandi. Fizik muayenesinde hastanin
bilinci acik, hafif dehidrate, cilt turgoru hafif azalmis, batinda
belirgin distansiyon mevcuttu. Batin muayenesinde hassasiyet,
rebound ve defans tespit edilmedi. Ayrica yeterli kilo almadigi
tespit edildi. Diger sistem muayeneleri dogaldi.

Hastanin acil serviste bakilan tetkiklerinde; tam kan sayiminda
|6kosit sayist 22.540 /mm3, hemoglobin 9.5 gr/dl, trombosit
651.000/mm?, C-reaktif protein 0,69 mg/L, glukoz 86 mg/
dL, Na 138 mmol/L, K 4 mmol/L, Cl 100 mmol/L, aspartat
aminotranferaz 47 U/I, alanin aminotransferaz 24 U/L olarak
saptandi. Kan gazi tetkikinde: pH 7.42, PCO2 37.9 mmHg, HCO3
24.5 mmol/L idi. Bébrek fonsiyon testleri, kalsiyum, fosfor ve
idrar incelemesi normal bulundu. idrar kiltiiriinde tireme
olmadi. Ayakta direk batin grafisinde (ADBG) dilate ve genis
mide saptandi (Sekil 1). Hastanin abdomen USG’sinde pilor kanal
uzunlugu 25 mm, pilor duvar kalinligi 18 mm olarak 6lgtldi.

Hastaya IHPS tanisi konularak piloromyotomi ameliyati yapildi.
Hipertrofik pilorun ameliyat esnasinda gorinima Sekil 2’de
gorilmektedir. Intravenoz dengeli elektrolit sivisi alan hasta
sekiz saat sonra oral beslenmeye baslandi. Beslenmeyi tolere
eden hasta postop 36. saatte taburcu edildi. Kontrole gelen
hastada ameliyat sonrasi herhangi bir komplikasyon tespit
edilmedi.

Sekil 2A ve 2B: Ameliyat esnasinda hipertrofik pilorun goriintiisi.

Sekil 1: Ayakta direk batin grafisinde genis ve dilate mide
gorintisii.

TARTISMA

IHPS’nIn etiyolojisi heniiz tam olarak agiklanamamistir. insidansi
Amerika’da 1000’de iki olarak saptanmig olup, beyaz irktaki
orani 300-900 canli dogumda bir, Afrika ve Asya kokenlilerde
daha nadir olarak gorilmektedir (3,5,6). Hastaligin gérintr
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peristaltizm, palpabl pilor kitlesi, fiskirir tarzda kusma seklinde
triadi vardir. Triadin varliginda iHPS tanisi dogrudan ve kolayca
konabilmesine ragmen hastalarin sadece 1/3’tinde bu triad
gorilebilir (1). Ozellikle bu triadin gériilmedigi durumlarda
hastalik gastrodzefageal reflii ile kolaylikla karisir ve GORH ile
ayrici tanisinin yapilmasi oldukga zorlasir. Olgumuzda klasik
triadtan sadece figkirir tarza kusma mevcuttu ve olgumuzun
iki kez GORH tanisi ile tedavi 6ykiisii bulunmaktayd. Literatiirde
iHPS’nin nadiren uzamis sarilik ve dzefagus atrezisi ile birlikteligi
gosterilse de olgumuzda sarilik 6ykiisii yoktu ve 6zefagus
atrezisi saptanmadi (7,8).

Abdomen USG’de pilor kanal uzunlugunun >16 mm ve pilor
duvar kalinhiginin >4 mm olmasi iHPS tanisi lehine yorumlanir.
Abdominal USG tani igin elverigli ve hassas bir modalite
olmasina karsin taninin fizik muayene ile de dogrulanmasi
6nemlidir (3,9). Olgumuzun abdomen USG’sinde pilor
duvar kalinligr 18 mm, pilor kanal uzunlugu 25 mm olarak
6lglldi. Ayrica hastamizin ADBG’sinde genis ve dilate bir
mide gériintiisii saptandi. USG ve ADBG bulgusu iHPS tanisi
icin yeterli gorilip kontrasl duodenum grafisine gerek
kalmamistir.

iHPS’li olgularda hipokloromik, hipokalemik alkaloz olmasi
beklenir (10). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada IHPS'li hastalarin
%67’sinde pH 7,42 olarak saptanmigtir (3). Bizim olgumuzda da
pH 7,42 olarak saptandi. Hastalarda ayrica dehidratasyon ve kilo
kaybi gorilebilmektedir (11). Olgumuzda hafif dehidratasyon
mevcuttu. Dogum agirhgi 5050 gr, mevcut vicut agirlig
5400 gr idi ve bu durum hastamizin yeterli kilo alamadigini
gostermekteydi.

Tedavide son yillarda laparoskopik piloroplasti ve
sirkumumbilikal kesi uygulamalarini tercih edenler de
olmaktadir (12,13). En sik olarak Ramstedt piloromyotomi
teknigi uygulanmaktadir (3). Olgumuz da bu teknik ile ameliyat
edildi.

Sonug olarak IHPS, tanisi erken konulmaz ve bir an énce cerrahi
olarak tedavi edilmezse agir dehidratasyon, ciddi beslenme
bozuklugu, kilo kaybi ve asit-baz dengesizligi ile seyredebilen
hatta 6liimle sonuglanabilen bir hastaliktir. Safrasiz kusma
sikayetiyle tekrarlayan hastane basvurusu olan ve ayni zamanda
kilo alimi yetersiz olan bebeklerde ayirici tanida iHPS akla
getirilmeli ve 6zellikle GORH ile ayirici tanisi yapiimalidir.
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