ERISKINDE PILOR STENOZU
TESHIS VE TEDAVI YAKLASIMLARI
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Pilor stenozu, pilor kanalinin daralmasi ve mide bosalmasinin engellenmesi olarak tanimlanir. Herhangi
bir nedene bagli olmadan idiyopatik olarak gelisebilecegi gibi; Ulser, gastrit, primer mide timorleri gibi
sekonder nedenlere bagl olarak da gelisebilir. Hastalar karin agrisi, erken doyma, bulanti, kusma, siskin-
lik gibi spesifik olmayan semptomlarla basvurabilmektedir. Direkt grafi, bilgisayarli tomografik goériin-
tileme ve Ust gastrointestinal endoskopi tani konmasinda kullanilan yontemlerdir. Pilor stenozunun te-
davisinde cerrahi ve cerrahi olmayan tedavi yontemleri kullaniimaktadir. Endoskopi tetkiki hem tanida
hem de cerrahi olmayan tedavi yontemlerinin uygulanmasinda kullanilabilmektedir. Cerrahi tedaviler
arasinda cesitli seviyelerden yapilan vagotomi ile birlikte piloroplasti, gastroenterostomi, antrektomi
yer almaktadir. Cerrahi tedavilere gore hastaligin tekrarlama riski daha yiiksek olmakla birlikte cerra-
hi disi yontemler de tedavide kullaniimaktadir. Endoskopik yontemlerin ve teknolojilerin gelismesi ile
birlikte, daha az invaziv olan balon dilatasyon, stent yerlestiriimesi, endoskopik ultrasonografi yardimli
gastroenterostomi, gastrik per-oral endoskopik miyotomi cerrahi disi endoskopik yontemler arasinda
uygulanmaktadir. Helikobakter pilori eradikasyonu ve asit baskilayici tedavi bu girisimler ile birlikte has-
talarin tedavilerine eklenmektedir.

GiRiS

Pilor stenozu (PS) bilier ampullanin (izerinde ka-
lan, herhangi bir nedenle midenin bosalmasini
engelleyen tikaniklik olarak tanimlanmaktadir
(Sekil 1). Pilor kanalinin anatomik olarak daral-
masi genellikle mide bosalmasinin gecikmesiy-
le birlikte gorillr ve diger gastrointestinal bo- \ / \
zukluklardan farkli olarak ekstraseliiler alkoloz )
eslik eder (1). Eriskin pilor kasinin kalinligi 3-8
mm arasinda degismekle birlikte ortalama 4
mm‘dir (2,4).

Sekil 1: Pilor stenozu
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elle cift kat olarak sttiire edilerek gastrojeju-
nostomi yapllir (39). inoperabl malignite nede-
niyle mide bosaliminin olmadigi durumlarda
endoskopik teknikler uygulanamadigi hastalar-
da, palyatif olarak gastrojejunostomi tercih edi-
lebilir (Sekil 11). Bu ydntemle hastalarin enteral
beslenmelerinin devami ve onkolojik tedavinin
uygulanabilmesi saglanmis olur.

Sekil 11: Gastrojejunostomi

Antrektomi

Antral Ulser nedeniyle gelisen pilor stenozunda
antrektomi halen tercih edilen yontemlerden-
dir. Tedaviye yanitsiz Ulserin kesin tedavisi ve
sipheli durumlarda malignitenin dislanmasi
saglanabilmektedir. Enflamasyon ve fibrozis ne-
deniyle antrum pilor ve duodenumun serbest-
lenmesi gorece diger cerrahi yontemlere goére
daha zordur (37). Makroskopik olarak malign
gorinimlu Glser suphesi, stenozun malign kitle
olma ihtimali veya obstriiksiyona eslik eden ka-
nayan Ulser varliginda antrektomi tercih edile-
bilir. Darhgin distalinden duodenum stapler ile
kapatilarak proksimalde antrumu icerek sekilde
distal mide rezeksiyonu yapilir. Tercihe gore Bil-
Iroth 1 veya 2, Roux-Y gastrojejunostomi anas-
tomozlari tercih edilebilir.

Helikobakter Pilori Eredikasyonu

Pilor stenozuna sebep olan peptik lilser hastala-
rinin bir kisminda Helikobakter Pilori (HP) bak-
terisinin olmamasi, HP'nin eredike edilmesi ge-
rekip gerekmedigini tartismal hale getirmistir.
Toplumda asemptomatik HP pozitif bireylerin

cok sayida olmasi da bunu desteklemektedir.
Ayrica endoskopik tedavilerden sonra tekrarla-
yan pilor stenozu olan hastalarin bir kisminda
HP’nin negatif olmasi da bu bakterinin hastali-
gin ilk ortaya cikisinda ve rekirrensinde rol oy-
nayip oynamadigini tam olarak agiklayamamak-
tadir (24,40). HP'nin kolonizasyonu ve yerlesim
yerinin peptik llsere bagli pilor stenozunda rol
oynayabliecegini teorik olarak distndirmek-
tedir. Literatiirde bazi vakalarda semptomatik
veya endoskopik olarak mde bosalim tikanikligi
olan hastalarda HP eradikasyonu sonrasi cerra-
hi veya cerrahi disi tedaviye ihtiya¢ kalmadig
bildirilmistir (41). Bu sebeple cogu klinisyen cer-
rahi veya cerrahi olmayan tedavilerde HP eradi-
kasyonunu tedaviye eklemektedir.

SONUC

Pilor stenozu bircok neden bagli olarak gelise-
bilmekte ve hastalarin beslenmesini olumsuz
etkilemektedir. Teshis yontemleri ile stenozun
tanisi ve tedavinin belirlenebilmesi icin steno-
zun etyolojisi ortaya konulmalidir. Cerrahi ve
cerrahi olmayan tedavi yontemleri hastanin ve
hastaligin durumuna, hastanin tedaviye uygun
olup olmamasina ve hastaligin tekrarlamasina
gore secilmelidir. Cesitli tedavi yontemleri pilor
stenozunun tedavisinde basarili olarak uygula-
nabilmektedir.
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