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ÖZ

İnfantil hipertrofik pilor stenozu pilorun hipertrofisi nedeniyle pilor kana-
lının daralmasıdır. Hastalık bebeklerde beslenmeyi takiben ortaya çıkan 
fışkırır tarzda ve safrasız kusma ile kendini gösterir. Erken tanı konulama-
yıp tedavide geç kalınması halinde dehidratasyon, ciddi beslenme bozuk-
luğu, kilo kaybı ve asit-baz dengesizliği gelişebilir, hatta ölümle sonuçlana-
bilir. Biz bu olgu sunumunda üç gündür devam eden safrasız kusma ve 
karında şişlik şikayeti ile acil servise başvuran üç ay sekiz günlük erkek 
bebeği sunuyoruz.
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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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GİRİŞ

İnfantil hipertrofik pilor stenozu (İHPS), pilorik düz kas liflerinin 
hiperplazisine bağlı olarak pilor kanalının daralmasıdır (1). 
Kızlara oranla erkeklerde 4 kat daha fazla rastlanmaktadır. İHPS, 
yenidoğan döneminde görülen mide çıkışı darlıklarının en sık 
nedenidir. Klasik olarak, doğum sonrası bir sıkıntısı olmayan 3-6 
haftalık infantlarda beslenmeyi takiben fışkırır tarzda ve safrasız 
kusma ile kendini gösterir. Bu kusmaların sıklığı giderek artar. 
Erken teşhis edilemeyen olgularda ciddi beslenme bozukluğu, 
dehidratasyon, asit-baz dengesizliği ve kilo kaybı ortaya çıkabilir; 
tedavide geç kalınması durumunda ölüm gerçekleşebilir (2,3). 

Teşhis genelde ayrıntılı öykü ve dikkatli fizik muayene ile 
konulmaktadır. Teşhisten emin olunamayan durumlarda 
ultrasonografi (USG) ve kontrastlı pasaj grafisi ayırıcı tanıda 
kullanılmaktadır. Tedavisi cerrahidir ve en sık olarak 1912’de 

Ramstedt tarafından tanımlanan ekstramukozal piloromyotomi 
ameliyatı uygulanmaktadır (3,4). Bu olgu, safrasız kusma şikayeti 
ile tekrarlayan hastane başvurusu olan ve aynı zamanda kilo 
alımı yetersiz olan bebeklerde ayırıcı tanıda İHPS’nin de 
düşünülmesi gerektiğini vurgulamak amacıyla sunulmuştur.

OLGU SUNUMU  

Üç ay sekiz günlük erkek bebek üç gündür şiddetlenen safrasız 
kusma ve karında şişlik şikayeti ile acil servisimize başvurdu. 
Hastanın safrasız kusma şikayetinin doğumdan üç-dört gün sonra 
başladığı, hafif şiddette sürekli devam ettiği, hastanın bu nedenle 
daha önce mükerrer poliklinik ve acil servis başvuruları olduğu 
ve gastroözefageal reflü hastalığı (GÖRH) tanısı ile tedavi aldığı 
öğrenildi. Öyküsünde; 38. gestasyonel haftada sezaryen ile 5050 
gr (97 p) olarak doğduğu, başka sağlık probleminin olmadığı, 
anne ve babasında bilinen bir hastalık olmadığı öğrenildi. 
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Hastayı acil servisteki değerlendirdiğimizde; vücut ağırlığı 5400 
gr (10-25 p), boy 59 cm (10-25 p), baş çervresi 41 cm (25-50 
p), vücut sıcaklığı 36,7oC, kan basıncı: 80/50 mmHg, nabız 110/
dakika, solunum sayısı 32/dakika ve pulse oksimetre ile oksijen 
saturasyonu %97 olarak saptandı. Fizik muayenesinde hastanın 
bilinci açık, hafif dehidrate, cilt turgoru hafif azalmış, batında 
belirgin distansiyon mevcuttu. Batın muayenesinde hassasiyet, 
rebound ve defans tespit edilmedi. Ayrıca yeterli kilo almadığı 
tespit edildi. Diğer sistem muayeneleri doğaldı. 

Hastanın acil serviste bakılan tetkiklerinde; tam kan sayımında 
lökosit sayısı 22.540 /mm3, hemoglobin 9.5 gr/dl, trombosit 
651.000/mm3, 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/l, alanin aminotransferaz 24 U/L olarak 
saptandı. Kan gazı tetkikinde: pH 7.42, PCO2 37.9 mmHg, HCO3 
24.5 mmol/L idi. Böbrek fonsiyon testleri, kalsiyum, fosfor ve 
idrar incelemesi normal bulundu. İdrar kültüründe üreme 
olmadı. Ayakta direk batın grafisinde (ADBG) dilate ve geniş 
mide saptandı (Şekil 1). Hastanın abdomen USG’sinde pilor kanal 
uzunluğu 25 mm, pilor duvar kalınlığı 18 mm olarak ölçüldü. 

Hastaya İHPS tanısı konularak piloromyotomi ameliyatı yapıldı. 
Hipertrofik pilorun ameliyat esnasında görünümü Şekil 2’de 
görülmektedir. Intravenöz dengeli elektrolit sıvısı alan hasta 
sekiz saat sonra oral beslenmeye başlandı. Beslenmeyi tolere 
eden hasta postop 36. saatte taburcu edildi. Kontrole gelen 
hastada ameliyat sonrası herhangi bir komplikasyon tespit 
edilmedi.

TARTIŞMA

İHPS’nın etiyolojisi henüz tam olarak açıklanamamıştır. İnsidansı 
Amerika’da 1000’de iki olarak saptanmış olup, beyaz ırktaki 
oranı 300-900 canlı doğumda bir, Afrika ve Asya kökenlilerde 
daha nadir olarak görülmektedir (3,5,6). Hastalığın görünür 

Şekil 1: Ayakta direk batın grafisinde geniş ve dilate mide 
görüntüsü.

Şekil 2A ve 2B: Ameliyat esnasında hipertrofik pilorun görüntüsü.
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peristaltizm, palpabl pilor kitlesi, fışkırır tarzda kusma şeklinde 
triadı vardır. Triadın varlığında İHPS tanısı doğrudan ve kolayca 
konabilmesine rağmen hastaların sadece 1/3’ünde bu triad 
görülebilir (1). Özellikle bu triadın görülmediği durumlarda 
hastalık gastroözefageal reflü ile kolaylıkla karışır ve GÖRH ile 
ayrıcı tanısının yapılması oldukça zorlaşır. Olgumuzda klasik 
triadtan sadece fışkırır tarza kusma mevcuttu ve olgumuzun 
iki kez GÖRH tanısı ile tedavi öyküsü bulunmaktaydı. Literatürde 
İHPS’nin nadiren uzamış sarılık ve özefagus atrezisi ile birlikteliği 
gösterilse de olgumuzda sarılık öyküsü yoktu ve özefagus 
atrezisi saptanmadı (7,8). 

Abdomen USG’de pilor kanal uzunluğunun >16 mm ve pilor 
duvar kalınlığının >4 mm olması İHPS tanısı lehine yorumlanır. 
Abdominal USG tanı için elverişli ve hassas bir modalite 
olmasına karşın tanının fizik muayene ile de doğrulanması 
önemlidir (3,9). Olgumuzun abdomen USG’sinde pilor 
duvar kalınlığı 18 mm, pilor kanal uzunluğu 25 mm olarak 
ölçüldü. Ayrıca hastamızın ADBG’sinde geniş ve dilate bir 
mide görüntüsü saptandı. USG ve ADBG bulgusu İHPS tanısı 
için yeterli görülüp kontraslı duodenum grafisine gerek 
kalmamıştır. 

İHPS’li olgularda hipokloromik, hipokalemik alkaloz olması 
beklenir (10). Türkiye’de yapılan bir çalışmada İHPS’li hastaların 
%67’sinde pH 7,42 olarak saptanmıştır (3). Bizim olgumuzda da 
pH 7,42 olarak saptandı. Hastalarda ayrıca dehidratasyon ve kilo 
kaybı görülebilmektedir (11). Olgumuzda hafif dehidratasyon 
mevcuttu. Doğum ağırlığı 5050 gr, mevcut vücut ağırlığı 
5400 gr idi ve bu durum hastamızın yeterli kilo alamadığını 
göstermekteydi.

Tedavide son yıllarda laparoskopik piloroplasti ve 
sirkumumbilikal kesi uygulamalarını tercih edenler de 
olmaktadır (12,13). En sık olarak Ramstedt piloromyotomi 
tekniği uygulanmaktadır (3). Olgumuz da bu teknik ile ameliyat 
edildi.

Sonuç olarak İHPS, tanısı erken konulmaz ve bir an önce cerrahi 
olarak tedavi edilmezse ağır dehidratasyon, ciddi beslenme 
bozukluğu, kilo kaybı ve asit-baz dengesizliği ile seyredebilen 
hatta ölümle sonuçlanabilen bir hastalıktır. Safrasız kusma 
şikayetiyle tekrarlayan hastane başvurusu olan ve aynı zamanda 
kilo alımı yetersiz olan bebeklerde ayırıcı tanıda İHPS akla 
getirilmeli ve özellikle GÖRH ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 
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