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Hipertrofik pilor stenozunun tam ve
potoperatif takibinde ultrasonografinin yeri
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Ozer

Hipertrofik pilor stenozu én tams: ile ultrasonografik
tetkiki yapilan ve postoperatif 1., 4. ve 8. hafialarda ul-
trasonografi ile pilor adale kalnhg: ve cap: takip edi-
len 11 olgu sunulmakiadr.

Yaygwn olarak kabul edildigi iizere, ultrasonografi ile
pilorik digiimlere dayanarak ¢ogu hipertrofik pilor ste-
nozu olgusunda dofru tant konulabilmektedir. Yéntem
konvansiyonel baryumlu tetkiklerde kaciniimaz olan
aspirasyon ve radyasyon riskini ortadan kaldirmakiadur.
Ayrica calismamizda gésterildigi gibi, piloromiyotomi
sonrasinda da pilorik olgiimler ultrasonografik ile kolay
ve giivenli bir sekilde takip edilebilmekie ve klinige
yol gésterici olmaktadur.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografik tani, konjeni-
tal hipertrofik, pilor stenozu.

Summary

Use of wultrasonography in diagnosis and
post-operative  follow-up of hypertrophic
pyloric stenosis

11 cases with presumed diagnosis of hypertrophic py-
loric stenosis are presented who were examined by real-
time ultrasonography both pre-operatively and st 4th
and 8th weeks postoperatively. In each patient, thick-
ness and diameter of the muscle wall and the length of
pyloric canal were measured.

As currently accepted, with ultrasonographic pyloric
measurements, diagnosis of hypertrophic pyloric sten-
osis can be accurately made in the majority of cases.
The method eliminates the risk of radiation and aspira-
tion that is inherent with conventional barium studies.
Forthermore, as shown in our study, post-operative py-
loric changes can be followed easily and reliably by ul-
trasongraphy, which serve as guidelines for clinical
evaluation.

Key words: Ultrasongraphic diagnosis, hypertrophic
pyloric stenosis

Giris

Hipertrofik pilor stenozu (HPS), dogumdan sonraki
2-8 hafta iginde fiskinir tarzda safrasiz kusma ile
kendini gosteren ve erkeklerde daha sik rastlanan bir
hastalikur. Tani, genellikle tipik olan oykiiyle bir-
likte karin palpasyonunda klasik "olive" saptanma-
sia dayamr. Tedavisi cerrahidir. Tipik 6zellikler
gostermeyen siipheli olgularda tam igin konvansiyo-
nel baryumlu grafiler énerilebilir. ilk kez 1977 yilm-
da Teele ve Smith © pilor stenozu olgularindaki hi-
pertrofik adale kitlesinin ultrasonografi (US) ile go-"
riintiilenebilecegini bildirmigler, ancak teknigin geli-
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sip pratik kullanima girmesi daha sonralar olabil-
mistir. US ile sadece pilor liimeni degil, submukoza
ve muskiiler tabaka da ii¢ boyutta kolayca gosterile-
bilmektedir @), Ultrasonografik kesitlerde pilor lii-
meni hipoekoik, mukoza ve submukoza tabakalar:
hiperekoik, muskiiler tabaka ise yine hipoekoik ka-
rakterde goriilmektedir.

Biz bu ¢aliymamizda pre ve post-operatif dénemde
US ile takip ettiffimiz pilor stenozu olgularinda, pil-
orik dl¢timlerdeki degisimleri gzledik ve sonuglarin
tam ve takipteki yerini degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Cerrahi
Polikliniginden kaninda olive palpe edilerek HPS ¢n
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Resim 1. Operasyonla HPS tamsi dogrulanan bir
olguda pre-operatif donemde yapilan tetkikte pil-
orun transvers goriiniimu.

Resim 2. Aymi olguda pilorun longitidinal gira-
nimii.

tamis: ile US tetkiki icin Radyoloji Boliimii'ne gon-
derilen 11 olgu ve Pediatri Servisinde HPS dist neden-
lerle yatmakta olan 20 olguda, 5.0 Mhz. sekidr prob
kullanilarak pilorik &lgiimler yapildi. Bu dlglimler pilor
adale kalmh, total pilor ¢apr ve uzunlugundan olus-
maktaydi. Tetkikler genellikle hastaya 50 cc kadar
sekerli su igerilmesinden hemen sonra, supin ya da sag
lateral dekiibitis pozisyonunda oblik, transvers ve lon-
gitiidinal kesitler alinarak gerceklestirildi. Resim 1 ve
2'de 6l¢tim yapufirmiz bir olguda transvers ve lon-
gitiidinal kesitlerde pilorun tipik gériiniimleri izlenmek-
tedir. Tetkik sirasinda aym zamanda gastrik peristal-
tizm ve ozellikle mide muhtevasimin piler kanalindan
bosalimi gézlendi. Olgiimleri kontrol grubundaki 20 ol-
guda birer kez yapilirken difer 11 hastada pre-operatif
donemde birer kez, post-operatif dénemde de 1., 4 ve 8.
haftalarda birer kez olmak iizere toplam en az 4 kez
gerceklestirildi.

HPS &n tamisiyla génderilen 11 hastadan 10'unda pilor
stenozu ile uyumiu 8lgiim ve bulgular, 1 hastada ise
smmirda ve siipheli deferler saptandi. Bircok yazar ta-
rafindan pilor stenozu teshisinde bebeklerde kabul edi-
len pilorik 8lclim degerleri bizim tarafimizdan da temel
kriter olarak kabul edilmistir . 11 olgudaki pre-operatif

Table I. Pre-operatif donemde HPS grubuyla, kon-
trol grubundaki pilorik olcim sonuclarinim Kkarsi-
lastirtimasi.

n Duvar Total Pilor
kalinlig Cap vzunlugu

{mm) (mm) {mm)

HPS 11 4.7 11-16 16-24
(5.3+0.9) (13.2+£0.9) (21.4%2.2)

Kont. 20 2-3 §-12 6-13
(2.4+0.5) (10.74£1.2) (9.411.4)

degerlerle kontrol grubundaki 20 olguda saptanan deger-
ter Tablo I'de gériilmekiedir.

Muskiiler kalinhk 11 HPS olgusunun hepsinde 4 mm ve
iistiinde iken, kontrol grubunda 3 mm'yi gegen deger bu-
lunmadi. Total pilor ¢ap1 11 HPS olgusunun 8'inde 13
mm ve iistiinde, 3 hastada ise 11-13 mm arasinda idi.
Kontrol grubundaki en yiiksck deger ise 12 mm bulun-
mustu. Pilor uzunluklart HPS grubundaki 2 olguda 16-19
mm arasinda iken 9 olguda 19 mm ve {istiinde Glgiilmiis-
tii. Kontrol grubunda en biiyiik pilor uzunlugu ise 13 mm
idi. Calismamizdaki HPS olgularmn hepsinde tiim para-
metrelerde veya en az iki parametrede kontrol grubunun
degerlerine gore belirgin farkhlik izlenmisti. Muskiiler
kalinlig1 4 mm, total pilor ¢apt 11 mm ve pilor uzun-
lugu 16 mm olan bir olgu ise mide peristaltizmi artmig
ancak bogalmasi tetkik aninda normal olmasi nedeniyle
smnirda ve siipheli olarak degerlendirildi; ancak, operas-
yonda HPS tanis1 kondu.

HPS olgularinin tiimiinde gastrik peristaltizmin arttif:
pilor pasajimn zorlastifi gézlendi. Kontrol grubunda
ise peristaltizm ve pasaj normaldi.

Calismamizin ikinei kismi olan post-operatif deger-
lendirmelerde, 1., 4 ve 8. haltalarda aym yéntemle pilo-
rik Slciimler yapildi. Sonuglar Tablo II de gosteril-
mistir.

Post-operatif 1. haftada muskiiler kalinlik ve pilor uzun-
lugu degerlerinde diisme, total pilor gapinda ise minimal
artiy saptandi. 4. ve 8. haftalarda ise her ii¢ parametrede

Table II. Aym olguda pilorun longitidinal
gihriniimi ;

Duvar Total Pilor
kalinlig: cap uzunlugu
Preoperatif 4-7 11-16 16-24
(5.3£0.9) (13.2+0.9) (20.1+2.3)
Postoperatif 3-4 12-16 9-16
1. hafta (3.520.5) (13.4+1.4) (12.6+2.6)
Postoperatif 2-4 12-15 7-13
4. hafta (3.2+0.4) (12.8+1.4) (9£1.2)
Postoperatif 2-3 8-14 6-13
8. hafta (2.520.5) (12.1+1.4) (8.2+1.2)
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pre-operatif déneme oranla belirgin diisiiy ve normal
simirlara donils izlendi. Sadece bir olguda 8. haftada to-
tal pilor ¢apr normalin iist simir1 olan 12 mm'den 2 mm
fazlayd: (14 mm). Bu olgumuz en yiiksek pre-operatif
pilor gap1 degerine sahip olan hastamizdi.

Tartisma

Konvasiyonel baryumlu mide duodenum tetkikle-
rinde HPS nin saptanamasi olgularin ancak % 5 inde
stz konusudur. US ile bu oran % 1 in altindadir (.
Ayrica US tetkiki basit giivenilir ve hizh olup iyon-
izan radyasyon riski tagimamaktadir. Bu giine kadar
gesitli aragtirmacilar tarafindan yapilan caligmalarda
HPS tamsinda miiskiiler kalinlik igin 4 mm ve iisti,
total pilor ¢ap1 i¢in 12 mm ve iistii ve pilor uzun-
lugu i¢in de 18 mm ve iistii diagnostik kriter olarak
kabul edilmistir. Pilorik &lgtimlerdeki 3 parametred-
en en giivenilir olant adale kalinligidir. Pilor uzun-
lugu ise 6lgiimii nispeten daha zor oldugu icin tek
bagina giivenilir bir parametre olarak kabul edilme-
mektedir ), Bizim serimizde her ii¢ deger arasimda
belirgin bir farklilik saptanmamigtir, Ancak lon-
gitiidinal pilor gériintiisiiniin elde edilmesi i¢in aymi
hastaya ayn1 giin i¢inde birden fazla tetkik yaptifi-
miz olmustur. Yine de bu, kanmimizca parametrenin
giivenilirligini diigirmemektedir. Aslinda tiim para-
metrelerin tek baglarina degerlendirilmeleri bize gore
bagli bagina bir hatadur.

Olgularin % 2-5 kadarini minimal adale hipertrofisi,
intermediate pilor stenozu veya non-obstriiktif pilor
hipertrofisi diye adlandirilan bir antite olugturmak-
tadir :9), Bu olgularda adale kalinlig1 3-4 mm gibi
sinir bir deferde olup, pilor pasaji aralikli olarak siir-
mekte ve medikal tedaviyle normale déniig olabil-
mektedir. Olgularimizdan biri bu tanima uymaktay-
ds, ancak klinik degerlendirme sonucu HPS diigiinii-
lerek opere edildi ve operasyonda tipik pilor stenozu
ile uyumlu bulgular saptandi.
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HPS'de adale hipertrofisi derecesinin yagla ve semp-
tomlarin ortaya ¢ikis siiresi ile ilgili olmadig bildi-
rilmigtir ©). Yapilan ¢alismalarda piloromiyotomi
sonrast her {i¢ parametrenin 6. haftaya kadar normale
déndiigii bulunmugtur. Bizim ¢alismamizda 8. hafta-
da biri disinda tiim olgularda bu dogrulanmig, ancak
tek olguda total pilor ¢apmin normalin minimal
ustiinde oldufu gozlenmigtir. 5. aya kadar izledigi-
miz 3 olguda 8. haftadaki degerlerden belirgin bir
farklilagma saptanmamustir.

Sonug olarak HPS siiphesi olan infantlarda US tetki-
ki ile pilorik olgiimlerin yapilmas: ve gastrik peri-
staltizm ile pilorik pasajin izlenmesinin dogru tam
agisindan yarar biiyiiktiir. Yontem klasik baryumlu
mide duodenum tetkiklerinin risklerinden uzak, hizls,
giivenilir ve basittir. Bu 6zellikleriyle US post-ope-
ratif dénemde de pilor stenozu olgularinin iyilesme
ve normale donme siirecini izlemede giivenilir bir
metoddur,

Kaynaklar

1. Babcock DS: Neonatal and pediatric ultrasonography
Churchill Livingstone, New York, 1989.

2. Blumhagen JD, Noble HGS: Muscle thickness in hy-
pertrophic pyloric stenosis: sonographic determina-
tion. AJR 140:221, 1983.

3. Griissner R: Significance of ultrasound for the diag-
nosis of hypertrophic pyloric stenosis, Pediatr Surg Int
1:130, 1986.

4. Stunden RT: The improved ultrasound diagnosis of
hypertrophic pyloric stenosis, Pediatric Radiol.
16:200, 1986.

5. Teele RT, Smith EH: Ultrasound in the diagnosis of
hypertrophic pyloric stenosis N Eng J Med 296:1149,
1977.

6. Ukabiala O, Lister J: The extent of muscle hypertro-
phy in infantile hypertrophic pyloric stenosis does not
depend on age and duration of symptoms. Pediatr Surg
22:200, 1987,

7. Zhenxin S: Changes in pyloric tumor of infantile hy-
pertrophic pyloric stenosis before and after pyloromyo-
tomy. Pediatr Surg Int 4:322, 1989,



