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GIRIŞ

Pilor stenozu (PS) bilier ampullanın üzerinde ka-
lan, herhangi bir nedenle midenin boşalmasını 
engelleyen tıkanıklık olarak tanımlanmaktadır 
(Şekil 1). Pilor kanalının anatomik olarak daral-
ması genellikle mide boşalmasının gecikmesiy-
le birlikte görülür ve diğer gastrointestinal bo-
zukluklardan farklı olarak ekstraselüler alkoloz 
eşlik eder (1). Erişkin pilor kasının kalınlığı 3-8 
mm arasında değişmekle birlikte ortalama 4 
mm’dir (2,4).

Şekil 1: Pilor stenozu

ÖZET

Pilor stenozu, pilor kanalının daralması ve mide boşalmasının engellenmesi olarak tanımlanır. Herhangi 
bir nedene bağlı olmadan idiyopatik olarak gelişebileceği gibi; ülser, gastrit, primer mide tümörleri gibi 
sekonder nedenlere bağlı olarak da gelişebilir. Hastalar karın ağrısı, erken doyma, bulantı, kusma, şişkin-
lik gibi spesifik olmayan semptomlarla başvurabilmektedir. Direkt grafi, bilgisayarlı tomografik görün-
tüleme ve üst gastrointestinal endoskopi tanı konmasında kullanılan yöntemlerdir. Pilor stenozunun te-
davisinde cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Endoskopi tetkiki hem tanıda 
hem de cerrahi olmayan tedavi yöntemlerinin uygulanmasında kullanılabilmektedir. Cerrahi tedaviler 
arasında çeşitli seviyelerden yapılan vagotomi ile birlikte piloroplasti, gastroenterostomi, antrektomi 
yer almaktadır. Cerrahi tedavilere göre hastalığın tekrarlama riski daha yüksek olmakla birlikte cerra-
hi dışı yöntemler de tedavide kullanılmaktadır. Endoskopik yöntemlerin ve teknolojilerin gelişmesi ile 
birlikte, daha az invaziv olan balon dilatasyon, stent yerleştirilmesi, endoskopik ultrasonografi yardımlı 
gastroenterostomi, gastrik per-oral endoskopik miyotomi cerrahi dışı endoskopik yöntemler arasında 
uygulanmaktadır. Helikobakter pilori eradikasyonu ve asit baskılayıcı tedavi bu girişimler ile birlikte has-
taların tedavilerine eklenmektedir.
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elle çift kat olarak sütüre edilerek gastrojeju-
nostomi yapılır (39). İnoperabl malignite nede-
niyle mide boşalımının olmadığı durumlarda 
endoskopik teknikler uygulanamadığı hastalar-
da, palyatif olarak gastrojejunostomi tercih edi-
lebilir (Şekil 11). Bu yöntemle hastaların enteral 
beslenmelerinin devamı ve onkolojik tedavinin 
uygulanabilmesi sağlanmış olur.

Şekil 11: Gastrojejunostomi

Antrektomi

Antral ülser nedeniyle gelişen pilor stenozunda 
antrektomi halen tercih edilen yöntemlerden-
dir. Tedaviye yanıtsız ülserin kesin tedavisi ve 
şüpheli durumlarda malignitenin dışlanması 
sağlanabilmektedir. Enflamasyon ve fibrozis ne-
deniyle antrum pilor ve duodenumun serbest-
lenmesi görece diğer cerrahi yöntemlere göre 
daha zordur (37). Makroskopik olarak malign 
görünümlü ülser şüphesi, stenozun malign kitle 
olma ihtimali veya obstrüksiyona eşlik eden ka-
nayan ülser varlığında antrektomi tercih edile-
bilir. Darlığın distalinden duodenum stapler ile 
kapatılarak proksimalde antrumu içerek şekilde 
distal mide rezeksiyonu yapılır. Tercihe göre Bil-
lroth 1 veya 2, Roux-Y gastrojejunostomi anas-
tomozları tercih edilebilir.

Helikobakter Pilori Eredikasyonu

Pilor stenozuna sebep olan peptik ülser hastala-
rının bir kısmında Helikobakter Pilori (HP) bak-
terisinin olmaması, HP’nin eredike edilmesi ge-
rekip gerekmediğini tartışmalı hale getirmiştir. 
Toplumda asemptomatik HP pozitif bireylerin 

çok sayıda olması da bunu desteklemektedir. 
Ayrıca endoskopik tedavilerden sonra tekrarla-
yan pilor stenozu olan hastaların bir kısmında 
HP’nin negatif olması da bu bakterinin hastalı-
ğın ilk ortaya çıkışında ve rekürrensinde rol oy-
nayıp oynamadığını tam olarak açıklayamamak-
tadır (24,40). HP’nin kolonizasyonu ve yerleşim 
yerinin peptik ülsere bağlı pilor stenozunda rol 
oynayablieceğini teorik olarak düşündürmek-
tedir. Literatürde bazı vakalarda semptomatik 
veya endoskopik olarak mde boşalım tıkanıklığı 
olan hastalarda HP eradikasyonu sonrası cerra-
hi veya cerrahi dışı tedaviye ihtiyaç kalmadığı 
bildirilmiştir (41). Bu sebeple çoğu klinisyen cer-
rahi veya cerrahi olmayan tedavilerde HP eradi-
kasyonunu tedaviye eklemektedir.

SONUÇ

Pilor stenozu birçok neden bağlı olarak gelişe-
bilmekte ve hastaların beslenmesini olumsuz 
etkilemektedir. Teşhis yöntemleri ile stenozun 
tanısı ve tedavinin belirlenebilmesi için steno-
zun etyolojisi ortaya konulmalıdır. Cerrahi ve 
cerrahi olmayan tedavi yöntemleri hastanın ve 
hastalığın durumuna, hastanın tedaviye uygun 
olup olmamasına ve hastalığın tekrarlamasına 
göre seçilmelidir. Çeşitli tedavi yöntemleri pilor 
stenozunun tedavisinde başarılı olarak uygula-
nabilmektedir.
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