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Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dal

Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Servis 2 Olgu Sunumu
25.03.2022
Ar. Gor. Dr. Gizem GURPINAR




Olgu

* 1 aylik erkek hasta

» 2 gundir devam eden siddetli kusma




Hikaye

* Beslenme sonrasi olan kusma
Sari renkli, seffaf
Beslenmeyi takip eden 30-40 dakika icerisinde
Fiskirir tarzda olmayan

» Eslik eden ishal, kabizlik, ates yok.




Ozgecmis

* Prenatal: Anne gebelik siiresince ultrosonografi
kontrollerine diizenli gitmis. Oligohidramniyos
oykisl mevcut.

* Natal: 38 gestasyon haftasinda c/s ile 2600 gram
olarak dogmus. (Dogum boyu ve bas ¢evresi bilinmiyordu.)

* Postnatal: Yenidogan yogun bakim unitesi yatis
oykusi yok. Sarilik, fototerapi 6ykisi yok.




Ozgecmis

Beslenme: Dogumdan beri anne sitinin yeterli
olmamasi sebebiyle beslenmesi mama ile
destekleniyormus.

Biuylme Gelisme: Son zamanlarda kilo aliminda
yavaslama ve tarti kaybi olmus.

Gegirdigi hastaliklar, operasyonlar: Ozellik yok.
Dizenli kullandigi ilaglar: Devit damla, biogaia damla
Alerji: Bilinen alerjisi yok.

Asilar: Dogumda Hepatit B asisi yapilmis.




Soygegmis

* Anne: 26 yasinda, sag-saglikli
* Baba: 31 yasinda, sag-saglikli

Anne ve baba arasinda akrabalik dykisd yok.
Annede abortus, 6li dogum dykusi yok.
Ailede kronik hastalik 6ykdisti olan yok.

* 1. cocuk: Hastamiz.




Fizik Muayene

* Vital Bulgular
Ates: 36.6 °C
KTA: 154 atim/dk (10p-90p)
Solunum sayisi: 52/dk (10p-90p)
Kan basinci: 80/40 mmHg (>50p)
SPO2: %97

* Boy: 53 cm (25-50p)
» Kilo: 3500 gram (10-25p)
- Bas gevresi: 35 cm (50p)




Fizik Muayene

* Genel durum iyi.

* Deri: Turgor, tonus dogal. Mukozalar kuru. Kizariklik,
dokiintii yok. Odem, ikter, siyanoz, petesi, purpura
yok. Sarilik yok. Kaplller' dolum zamani <2 sh.

* Bas-Boyun: Sag ve sagli deri dogal, kafa yapisi

simetrik. Fontaneller hafif ¢okiik (On fontanel 2x3 cm,
arka fontanel 0.5x1 cm boyutlarinda)

* Gozler: Bilateral 11k refleksi var. Her yone hareket
dogal. Anizokori yok, pupiller izokorik. Skleralar
dogal.




Fizik Muayene

* Solunum Sistemi: Bilateral akciger sesleri dogal. Her iki
hemitoraks solunuma esit katiliyor. Dinlemekle ral, ronkis yok.
Retraksiyon yok. Toraks deformitesi yok. Ekspiryum uzunlugu yok.

- Dolagim Sistemi: S1+ S2+ Ritmik. Ek ses yok. Ufiirim yok.

- GIS: Batin rahat. Defans, rebound yok. Organomegali yok. Traube
acik.

- Urogenital Sistem: Haricen erkek. Anomali yok. Testisler bilateral
skrotumda.

+ Ekstremiteler: Motor kuvvet dogal.

« Norolojik muayene: Biling agik. Aktif, hareketli, cevreye ilgili.
Patolojik refleks yok. Moro refleksi pozitif. Emme pozitif. Palmar
ve plantar yakalama pozitif.




Laboratuvar - Hemogram

- WBC: 13.020 ul
- NEU: 4370 gl

* LYM: 6740 4

- MONO: 1380 ul
- EOS: 450 ¢

* Hb: 14.4 gr/dL
- MCV: 92.6
«PLT: 272.000 pl




Laboratuvar - Biyokimya

* Na: 139.8 mmol/L

+ K: 5.1 mmol/L

* Cl: 98 mmol/L

* Ca: 10.72 mg/dL

* Mg: 2.79 mg/dL

* P:7.32 mg/dL

- Ure: 11.6 mg/dL

* BUN: 5.42 mg/dL

* Kreatinin: 0.34 mg/dL

- CRP: 0.61 mg/L

Total protein: 48.3 g/L
Albumin: 37 g/L

Total Bilirubin: 6.24 mg/dL
Direkt Bilirubin: 0.36 mg/dL
Indirekt Bilirubin: 5.88

mg/dL

AST: 33.1U/L
ALT: 14.6 U/L
GGT. 72 U/L

LDH: 289 U/L
ALP: 345 U/L




Laboratuvar - Kan Gaz

* Bagvuru kan gazi - Kontrol kan gazi

pH: 7.58

« pH: 7.61

pCO2: 35 - pCO2: 28.4
Laktat: 14  Laktat: 17
HCO3st: 34.5 © HCO3st: 32.1
Na: 134 mmol/L . N,G' 132 mmol/L

| « K: 4.4 mmol/L
K: 4.4 mmol/L + Cl: 102 mmol/L
Cl: 104 mmol/L » iCa: 1.11 mmol/L

iCa: 1.18 mmol/L




Laboratuvar - Tam Idrar Analizi

» Renk: Sari

* Bulaniklik: Berrak
- pH: 8.5

- Dansite: 1022

+ Kan: 2+

- Lokosit: Eser

* Glukoz: Negatif

* Protein: 2+

* Bilirubin: Negatif
- Keton: Eser

» Direkt baki: 13 lokosit, 93 eritrosit




Laboratuvar - Ek Tetkikler

* Idrar elektrolitleri
Kreatinin: 12.8 mg/dL
Sodyum: 27 mmol/L
Potasyum: 44.8 mmol/L
Klor: 14 mmol/L
Kalsiyum: 4.95 mg/dL
Ure: 166 mg/dL
Osmolarite: 83.1 mOsm/kg




Laboratuvar - Ek Tetkikler

» Metabolik tetkikleri: Normal
- Amonyak: 71.4 pyg/dL

» Idrar kiiltiiriinde 30.000 cfu/mL Escherichia coli
Uredi.




Ek Tetkikler - ADBG




Batin USG

+ 27.02.2022 Batin USG:

Mide antropléorik bolgede duvar kalinligi 3 mm él¢llmus
olup ust sinirdadir. Pilor kanal transvers ¢api yaklasik 8
mm 6l¢llmdis olup belirgin dilatasyon gérilmedi. US
sinirlarinda hipetrofik pilor stenozunu destekleyen
belirgin bulgular izlenmedi. Klinik korelasyon énerilir.




Patolojik Bulgular

* Dehidratasyon

- Indirekt bilirubin yiiksekligi

* Kan gazinda metabolik alkaloz

- Idrar kiiltirinde E. Coli liremesi







Gastroenterit
Gastroozefageal refli

Asiri besleme

Anatomik obstruksiyon

Sistemik enfeksiyon

Peptik Ulser

Konjenital Adrenal
Hiperplazi

Metabolik Hastaliklar

Gastroenterit
Sistemik Enfeksiyon
Gastrit

Zehirlenme
Pertussis Sendromu

llaclar

Gastroozefageal refli

Sinlzit, otitis media

Gastroenterit
Gastroozefageal refli
Sistemik enfeksiyon
Gastrit

Sinuzit

inflamatuar Barsak
Hastaliklari

Apandisit




Hipertrofik Pilor Stenozu

- 1000 siit gocugundan 7%1-3'linde

* Erkekler (6zellikle ilk doganlar) kizlara oranla yaklagik
4-6 kat fazla etkilenir.

* Annesinde pilor stenozu hikayesi olan bebekler daha
risklidir.

* B ve O kan grubu olan siit gocuklarinda pilor stenozu
insidansi daha yliksektir.

* Pilor stenozu bazen trakeoosefageal fistiil ve inferior
labial frenulum hipoplazisi ve benzeri diger dogustan
defektlerle birlikte gérilebilir.




Etiyoloji

* Genellikle dogumda mevcut degil.
Olii dogumlarda ender goriiliir.
Muhtemelen dogum sonrasinda gelismekte.

* Pilor stenozu;
Eozinofilik gastroenterit
Apert Sendromu
Zellweger Sendromu
Trizomi 18
Smith-Lemli-Opitz Sendromu
Cornelia de Lange Sendromuyla iliskilendirilmistir.




Etiyoloji

* Yenidoganlarda eritromisin kullanimi ile iligkili

En yuksek risk, tedavi yasamin ilk iki haftasi iginde
verildiginde

* Gebelik ve emzirme sirasinda makrolid grubu
antibiyotik kullanimi olan annelerin 6zellikle kiz
¢ocuklarinda daha yiiksek pilor stenozu insidansi
bildirilmis.

 Anormal kas innervasyonu, artmis serum prostaglandin
diizeyleri ve sit gocugu hipergastrinemisi suglanmistir.




Etiyoloji

» Tam olarak bilinmemekte
Bircok etmen séz konusu




Klinik Belirti ve Bulgular

* Safrasiz kusma
Pilor stenozunun ilk belirtisidir.
Fiskirir tarzda olabilir ya da olmayabilir.
Genellikle ilerleyicidir.
Beslenmenin hemen sonrasinda gériiliir.

* Kusma genellikle yasamin ugtinci haftasindan
sonra baslar.

Ik hafta gibi erken bir dénemde gériilebilecedi gibi bes
ay gibi ge¢ bir donemde de gelisebilir.




Klinik Belirti ve Bulgular

> Kusmanin devam etmesiyle sivi, hidrojen
iyonu ve kloririn ilerleyici kaybi

l

Hipokloremik metabolik alkaloz




Klinik Belirti ve Bulgular

* Hiperbilirubinemi (%5)
Klinik olarak pilor stenozu ile en ¢ok iliski
gosteren durumdur.
Ikteroplorik Sendrom olarak da bilinir.

Azalmis glukronil transferaz dizeyi iliskili
olabilir.

ndirekt hiperbilirubinemi daha yaygindir.

Pilor stenozunun cerrahi olarak diizeltilmesi ile
dizelir.




Tani

* Fizik muayene

Pilorik kitlenin palpe edilmesi ile

Kati, hareketli, yaklasik 2 cm uzunlugunda, zeytin
seklinde, sert, en iyi sol taraftan palpe edilen bir
yapida olan, umblikusun (st ve sag tarafinda, orta
epigastriumda, karaciger kenarinin altinda yerlesik
kitle

En kolay bir kusma atagini takiben palpe edilir.

Beslenme sonrasinda gastrik peristaltik dalga
goriilebilir.




Tani - Goriintiileme

- ki gorintileme yontemi yaygin

Ultrasonografi
Kontrastl goriintilemeler




Tani - Gériintiileme

* Ultrasonografi

Vakalarin cogunda taniyi dogrular.
Duyarliligi %95'tir.

Tani kriterleri :
Pilor kalinliginin 3-4 mm
Pilor uzunlugunun 15-19 mm
Pilorik ¢apin 10-14 mm olmasini icerir.




Batin USG

- 02.03.2022 Batin USG

Sag st kadrana yonelik yapilan yizeysel USG
incelemede ; pilor ¢ift duvar kalinligi 4.5 mm
ol¢tlmus olup artmistir. Mide distandLi
gorunimdedir. Bulgular pilor stenozu a¢isindan
anlamlidir. Pilor stenozu tanisinda 01.03.2022
tarihli 6zefagus mide duodenum grafisi ek bilgi
verebilir.




Tani - Goriintiileme

 Kontrastl ¢alismalarda;
Uzamis pilor kanali (ip belirtisi)

Pilorik kas kitlesinin antruma dogru ¢ikinti
yapmasi (omuz belirtisi)

Daralmis pilor kanali icinde paralel baryum
¢izgileri (¢cifte yol belirtisi) saptanabilir.




Ozefagus-Mide-Duodenum Paneli

+ 01.03.2022 tarihli incelemede;

Oral verilen kontrast madde dzefagus ve mideyi
doldurmaktadir. Mide dilate izlendi. Pilor
diizeyinde jejunuma belirgin gecis saptanmadi.
Bulgular pilor stenozunu desteklemektedir.
Klinik korelasyon ve USG inceleme énerilir.




Ayirict Tani

* Gastrik dalgalar bazen pilor stenozu
olmayan kigik ve ¢ok zayif st
¢ocuklarinda goriilebilir.

* Hiatal herninin eslik ettigi veya etmedigi
gastroozefageal refli pilor stenozuyla
karisabilir.




Huzursuzluk Tek sikayeti safrasiz kusma ve kilo kaybi

Genellikle asiri beslenen ve kilo alimiiyi ~ Son zamanlarda tarti alimi yavaslamis ve
bebeklerdir. Ciddi olgularda kilo kaybi az miktarda kilo kaybi olmus
veya yetersiz kilo alimi

Metabolik alkaloz beklenmez Hipokloremik metabolik alkaloz
Postprandiyal regurjitasyon, beslenme Beslenme sonrasi fiskirir tarzda ve bol
sonrasi agizdan akar tarzda kusma. miktarda kusma

Kusma pozisyonla iliski gosterebilir

Aspirasyon oykusu olabilir




Ayirict Tant

* Anatomik Obstruksiyon
Hipertrofik Pilor Stenozu
Gastrik Pilor Atreisi
Antral web
Gastrik duplikasyon
Konjenital mide ¢ikis obstriiksiyonu




Ayirict Tani

* Renal Tibdlopatiler

Bartter Sendromu
Hipokalemik alkaloz
Hipokloremi
Hipomagnhezemi

Pseudo Bartter Sendromu

Tum Bartter Sendromu bulgulari olur ancak idrar
elektrolitleri normaldir.




Ayirict Tani

* Adrenogenital sendroma bagl adrenal
yetmezlik pilor stenozunu taklit edebilir.

Pilor stenozunda metabolik asidozun olmayisi ve
adrenal yetmezlikte gorilen yiiksek serum
potasyum ve (iriner sodyum konsantrasyonlari
ayirici taniya yardim eder.




Ayirict Tan

* Kalitsal metabolik hastaliklar alkalozun veya
asidozun eglik ettigi tekrarlayan kusma ve letarji,
koma veya nobetlere neden olabilir.

- Ishalle beraber gériilen kusma gastroenteriti
disiindirmekle beraber pilor stenozu olan
hastalarda da nadiren ishal gériilebilir.




Ayirict Tani

* Nadiren pilorik membran veya pilorik
duplikasyon
Fiskirir tarzda kusmaya,
Gordlebilir peristaltik dalgalara ve

Pilorik duplikasyonun oldugu durumda palpe
edilebilir kitleye neden olabilir.




Tedavi

 Cerrahi oncesi tedavide sivi, asit-baz ve
elektrolit kayiplarinin diizeltilmesi
hedeflenir.

* Mide bosaldiginda kusma genellikle durur.

Seyrek olarak nazogastrik dekompresyon
gerekli olur.




Tedavi

* Tercih edilen cerrahi yontem

!

PILOROMIYOTOMI










Tedavi

» Cerrahi sonrasi kusma sut gocuklarinin yarisinda
gordlebilir.
Kesi bolgesinde gelisen pilor édemine bagl oldugu
dusinilmektedir.

* Sut gocuklarinin gogunda cerrahi sonrasi 12-24
saat iginde beslenmeye baslanarak 36-48 saat
iginde idame oral beslenmeye gegilebilir.




Tedavi

» Cerrahiye uygun olmayan hastalarda
nazoduodenal beslenmeyle birlikte
konservatif tedavi tavsiye edilir.

Oral ve intravendz atropinin bazi ¢calismalarda
780 basari orani bildirilmistir. (pilorik kas
gevsetici etki)

Glinde 6 kez, beslenmeden 5 dakika 6nce
0.01 mg/kg dozundan intravenéz yolla uygulanir




Klinik Izlem

+ 2 glindiir devam eden, beslenme sonrasi olan kusma
sikayeti ile dig merkezden pilor stenozu siphesi ile
tarafimiza yonlendirilen hastamizin takiplerinde glinde
12 defa olan kusmalari oldu. Fizik muayenesinde
o6zelligi olmayan hastanin abdomen USG ve OMD
incelemesi pilor stenozu ile uyumlu izlendi.

* Hasta 03.03.2022 tarihinde Cocuk Cerrahi Servisi'ne
devredildi.

+ 04.03.2022 tarihinde opere edilerek (piloromyotomi)
taburcu edildi.




Tesekkirler.




