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Vaka Takdimi

Ge¢ bulgu veren hipertrofik pilor stenozu: Bir vaka takdimi
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Hypertrophic pyloric stenosis is a common cause of intestinal obstruction in
infancy, and is not initially considered as a cause of gastric outlet obstruction
in childhood. Nonbilious vomiting is generally the initial symptom. We report
a male patient who was evaluated first at the age of 28 months because of
abdominal pain, vomiting and hematemesis. The first evaluation revealed
partial pyloric obstruction and the patient was treated medically. However,
as he did not respond to medical treatment, Billroth 1 reconstruction was
needed. Hypertrophic pyloric stenosis was shown histologically. In conclusion,
we suggest that hypertrophic pyloric stenosis should be considered as a rare
cause of gastric outlet obstruction in childhood as well as infancy.
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OZET: Hipertrofik pilor stenozu, bebeklerde intestinal obstriiksiyonun sik
goriilen nedenlerinden biri olup, ¢ocukluklarda mide ¢ikis ostriiksiyonunun bir
nedeni olarak akla gelmemektedir. Genellikle ilk yakinma safrasiz kusmadir.
Sundugumuz 28 aylik erkek hasta, kusma, karin agris1 ve hematemez sikayetiyle
getirildi. Yapilan incelemede pilor diizeyinde parsiyel obstriiksiyon saptandi ve
tibbi tedavi baslandi, ancak yamit vermedigi icin Billroth 1 ameliyat1 yapildi.
Histolojik olarak hipertrofik pilor stenozu saptandi. Seyrek goriilmekle birlikte,
bebeklerde oldugu gibi ¢ocukluklarda da mide ¢ikis ostriiksiyonuna yol a¢an

hastaliklar icerisinde hipertrofik pilor stenozu diisiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: kusma, mide gikis ostriiksiyonu, hipertrofik pilor stenozu.

Hipertrofik pilor stenozu (HPS) bebeklerdeki
intestinal obstriiksiyon nedenlerinden biri olup,
ilk yakinma olan safrasiz kusma genellikle
dogumdan sonra {igiincii haftada baglamakta ve
ciddi asit-baz, elektrolit bozukluklarina neden
olmaktadir. Seyrek olarak gec tani alan vakalar
olup, burada bdyle bir hasta sunulmustur!.

Vaka Takdimi

Yirmisekiz aylik erkek ¢ocuk, bir yasindan
itibaren artan kusma, karin agrisi ve kati
besinleri yememe yakinmasiyla izlenirken, bir
ay once siddetli kusma sonrasi hematemez
nedeniyle dis merkezde hastaneye yatirildigi,
Helicobacter pylori enfeksiyonu diisiiniilerek
antibiyotik ve proton pompa inhibitérii (PPI)

verildigi, ancak kusma ve hematemezinin
tekrarlamasi nedeniyle hastanemize getirildigi
ogrenildi. Ozgecmisinden doért kez idrar
yolu enfeksiyonu tanisi aldigi 6grenildi.
Soygecmisinde ©zellik yoktu.

Fizik muayenesinde; viicut agirlign 11.5 kg
(3-10. persentil), boyu 90 cm (50. persentil)
olup, diger sistem bulgular1 dogaldi. Laboratuvar
incelemelerinde; hemoglobin 11.5 gr/dl, 16kosit
sayis1 13.100/mm3, MCV 71 fL, trombosit
sayis1 309.000/mm3, periferik kan yaymasinda
%64 notrofil, %34 lenfosit, %2 ¢omak saptandi
ve eritrosit yapist hafif hipokrom mikrositer
idi. Idrar incelemesi, vendz kan gazlari,
karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon
testleri, serum elektrolitleri, kalsiyum, fosfor,
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glukoz, serum trigliserid ve kolesterol diizeyi
normal bulundu. Idrar kiiltiiriinde iireme
olmadi. Ayakta direkt karin grafisinde mide
dilatasyonu, karin ultrasonografisinde antrum
ve bulbusta duvar kalinlasmasi (mide ¢ikisinda
obtriiksliyon?), 6sefagus-mide-duodenum
grafisinde pilor diizeyinde parsiyel obstriiksiyon
saptandi. Yapilan iist endoskopide (OGD)
antrum ve pilorda édem, antrumda nodiilarite
vardi, pilor gecilemedi ve yapilan dilatasyonla
acilamadi, tireaz negatif bulundu. Mide
mukozasinin patolojik incelemesinde spesifik
bulgu saptanmadi.

Bu bulgularla oral alimi kesilen hastaya total
parenteral beslenme, intravendz 1 mg/kg/giin
omeprazol tedavisi verildi. bir ay sonra agizdan
beslenmeye baslandiktan sonra kusmalari
basladig1 icin OGD'si tekrarlandi. Obstriiksiyonun
devam etmesi nedeniyle ameliyata alinan hastada
pilor fibrotik ve sert bulundu, Billroth 1 ameliyati
yapildi. Histopatolojik incelemede, pilordan
alinan kesitlerde muskiiler tabakada hipertrofi,
submukozada 6dem, mukozada dilate kriptler,
yer yer kanama, erozyon ve fokal iilserasyon,
yiizeyde fibrin birikimi ve lamina propriyada
monontikleer hiicreler goriildii (Sekil 1). On giin
sonra oral beslenerek taburcu edilen hastanin
dort ay sonra yapilan kontroliinde hi¢ bir
sikayetinin olmadigi ve agirliginin 12.9 kg
(25. persentil) oldugu saptandi.

Tartisma

Cocukluk yasindaki mide cikis ostriiksiyonlari
antrum ve pilorun konjenital intrensik
obstriiksiyonuna (aplazi, atrezi, web gibi),

-

Resim 1. Mukozada fokal inflamasyon
gosteren hipertrofik pilor.
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infantil hipertrofik pilor stenozuna ve belirgin
bir neden olmaksizin primer (bebeklik ve
c¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikan) veya
sekonder (duodenal veya pilorik peptik iilser,
timorler) nedenlerle iligkili olarak gelisebilirl.
siit cocuklugu disinda HPS oncelikli olarak
akla gelmemektedir. Ancak hastamizda oldugu
gibi seyrek olarak ge¢ bulgu vererek daha ileri
yaslarda da tanimlanmasi mimkiindiir. En
belirgin semptom safrasiz kusmadir. Gastrik
ve 6sefageal enflamasyona sekonder abdominal
distansiyon ve kanama goriilebilir. Tanida
ultrasonografi olduk¢a duyarli olup, baryum
calismasi taniy1 destekleyebilir. GastroGsefageal
reflii, tuz kaybettiren konjenital adrenal
hiperplazi, metabolik hastaliklar ve peptik
hastaliklarla ayirici tanisi yapilmalidir!-4.
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