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HIPERTROFICNA STENOZA PILORUSA - RETROSPEKTIVNA
PETOGODISNJA ANALIZA
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lako nam u 21. stoljecu etiologija bolesti jo$ nije u potpunosti razjasnjena, klinicko zna¢enje bolesti je veliko jer je bolest
u novorodenackoj dobi ¢esta u usporedbi s ostalim stanjima s kojima se bavi novorodenacka kirurgija. Uz suvremenu
dijagnostiku hipertrofi¢nu stenozu pilorusa danas lako razlikujemo od ostalih diferencijalnih dijagnoza koja se odituju
povrac¢anjem kao glavnim simptomom. Klinika za djecju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Zagreb uspjesno se nosi sa
suvremenim izazovima kako ovoga tako i niza drugih stanja koja pogadaju novorodenc¢ad. Kako bismo pribliZili ovo stanje
retrospektivno smo analizirali podatke 40-ero hospitalizirane djece iz bolni¢kog informacijskog sustava (BIS) u razdoblju
od 2010. do 2015. godine te ih iznijeli kao temelj za algoritme postupanja te daljnja istrazivanja. Analizirajuéi niz parametara
dosli smo do konkretnih zaklju¢aka. Bolest se u prosjeku pocela manifestirati 28-og dana nakon rodenja, 63 % djece je
razvilo sliku metabolicke alkaloze. Debljina misi¢éne stijenke verificirane ultrazvukom kretala se u rasponu od 3,1 mm do
7 mm. Nakon stabilizacije acidobaznog statusa sedmog dana se pristupalo kirurSkom zahvatu koji je u prosjeku trajao 48
minuta. Prosje¢na duljina hospitalizacije iznosila je 11,64 dana, od ¢ega 2 dana u jedinici intenzivnog lije¢enja. Komplikacije

su zabiljezene kod dvoje pacijenata.
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UvOD

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa je posljedica hipertro-
fije misi¢nog sloja stijenke pilorusa zbog ¢ega nastaje
jako suzenje pilori¢nog kanala koje ima za posljedi-
cu niz simptoma. Prvi opisi pilorostenoze datiraju iz
18 st., dok je prva uspjeSna operacija izvedena po-
¢etkom 20. st. Klinicko znacenje bolesti je veliko jer
je bolest cesta (1:200-500 poroda) s prevalencijom u
muske djece 4:1. Povracanje u luku, palpabilni tumor
u gornjem dijelu abdomena te metaboli¢ki poremecaj
glavne su znacajke hipertrofi¢ne stenoze pilorusa. Na-
gli nastup bolesti s tipi¢nim povra¢anjem javlja se kod
manjeg broja djece. U veéine se bolest u pocetku ocitu-
je povremenim bljuckanjem, dok se tek nakon 7 dana
razvija tipi¢na klini¢ka slika povra¢anja. Povracanje u
pravilu nastupa 15 do 30 minuta poslije obroka. Po-
vracanje je obi¢no (iako ne iskljucivo) tzv. eksplozivno
ili u mlazu. Cesto se naziva i “bijelim” povracanjem.

Naime, zbog suzenja izlaznog dijela Zeluca povraceni
je sadrzaj iz Zeluca, pa nema primjesa zuci. Dijagno-
za se potvrduje ultrazvu¢nim pregledom abdomena
sa 95 %-tnom sigurnoscu te rendgenskim kontrast-
nim pregledom Zeluca i duodenuma. Diferencijalno
dijagnosticki od hipertofi¢ne stenoze pilorusa treba
razlikovati: atreziju pilorusa, prepilori¢nu membranu,
duplikaturu te duodenalni ileus. Hipertrofi¢na stenoza
pilorusa nije hitno kirursko stanje. Prije same opera-
cije potrebno je postaviti nazogastri¢nu sondu kako bi
se ispraznio retinirani zelucani sadrzaj te nadoknaditi
manjak tekucine i elektrolita regulirajuci acidobazni
status djeteta. Nakon stabilizacije indicirana je piloro-
miotomija po Ramstedt-Weberu pri ¢emu se prereze
cirkularni misi¢ do sluznice. Rezultati kirurskog lije-
¢enja su odli¢ni uz smrtnost od operacije ispod 1 %.

Cilj rada je analizirati niz klju¢nih parametara koji su
od krucijalnog znacenja prigodom dijagnostike i lije-
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¢enja ovakvog stanja; dob djeteta pri pojavi simptoma,
acidobazni status pri prijmu, ultrazvu¢ni nalaz, traja-
nje operacije, vrijeme vadenja nazogastri¢cne sonde,
dani provedeni u jedinici intenzivnog lije¢enja, duljina
hospitalizacije, rane i kasne komplikacije te usporedba
tjelesne tezine pri prijmu i otpustu djeteta.

BOLESNICI I METODE

U studiju smo ukljucili 40-ero djece hospitalizirane u
Klinici za djec¢ju kirurgiju Klinike za djecje bolesti Za-
greb u razdoblju od 2010. do 2015. godine. Retrospek-
tivno smo analizirali podatke iz bolnickog informacij-

mija. Operacija je u prosjeku trajala 48 minuta ovisno
o operateru (u rasponu od 25 min do 2 sata). Vade-
nju nazogastri¢ne sonde pristupilo se ve¢ prvoga dana
osim kod dvoje pacijenata gdje je to uc¢injeno drugoga
odnosno tre¢eg dana. Prosjec¢na duljina hospitalizacije
iznosila je 11,64 dana, od ¢ega u jedinici intenzivnog
lijecenja 2 dana. Komplikacije su zabiljezene kod dvo-
je pacijenata. Kod jednoga je nastupila infekcija rane,
dok je drugo dijete imalo jos nekoliko epizoda povra-
¢anja. Infekcija rane je uspjesno sanirana, dok je po-
vracanje spontano prestalo. Sukladno ocekivanju sva
djeca su nakon kirurskog lijecenja dobivala na tezini
sukladno standardnim krivuljama Svjetske zdravstve-
ne organizacije (WHO percentile charts) (sl. 2).

skog sustava (BIS-a) i medicinske dokumentacije.
Uzmemo li u obzir da Klinika za dje¢ju kirurgiju
Klinike za dje¢je bolesti Zagreb godi$nje putem
hitnog prijma obradi oko 23 000 djece utvrdujemo
da djeca s hipertroficnom stenozom pilorusa obu-
hvacaju svega 0,034 % pregledane djece. Od 40-ero
hospitalizirane djece s ovim problemom 10 je bilo
zenskog, a 30 muskog spola. Ispitanici su bili u dobi
od 2 dana do 2 mjeseca, jer su se u tom razdoblju
zivota javili na Kliniku s nekim od vode¢ih simp-
toma. Osim ovih podataka pratili smo i niz drugih
parametara; acidobazni status pri prijmu, ultrazvuc-
ni nalaz kao najvazniji dijagnosticki parametar, tra-
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janje operacije, vrijeme vadenja nazogastri¢ne son-
de, dane provedene u jedinici intenzivnog lijecenja,
duljinu hospitalizacije, rane i kasne komplikacije te
usporedili tjelesnu tezinu pri prijmu i otpustu djeteta.

REZULTATI

Kod djece s hipertrofi¢cnom stenozom pilorusa lije-
¢enih na Klinici za dje¢ju kirurgiju Klinike za djecje
bolesti Zagreb simptomi su se u prosjeku poceli mani-
festirati 28-og dana nakon rodenja ponajvise u obliku
bljuckanja ili povracanja u luku. Najmlade dijete koje
nam se javilo na Kliniku imalo je svega 2 dana, dok
je najstarije imalo 63 dana. Sto se acidobaznog statusa
tice 63 % djece je razvilo sliku metabolicke alkaloze,
dok je preostalih 37 % imalo uredan acidobazni status.
Debljina samog pilorusa verificirana ultrazvu¢nim
pregledom na Zavodu za djec¢ju radiologiju Klinike za
djecje bolesti Zagreb iznosila je u rasponu od 3,1 mm
do 7 mm (X = 4,85 mm) (sl. 1). Zanimljivo je napo-
menuti da su sva djeca pri porodu imala Apgar skor
9/10 ili 10/10. U prosjeku se sedmog dana od dana
hospitalizacije pristupilo kirurskom lije¢enju, ponaj-
prije nakon adekvatne pripreme u obliku stabilizacije
acidobaznog statusa. Pristup koji se zastupa na Klinici
za djecje bolesti Zagreb je gornja medijalna laparoto-
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SL 1. Debljina stijenke pilorusa (mm)

RASPRAVA

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa pripada u najucestalija
stanja s kojom se suo¢ava novorodenacka kirurgija (1).
U pravilu se prezentira izmedu drugog i $estog tjedna
zivota dominantno pogadaju¢u musku novorodencad
(musko-zenski omjer 4:1) (2). Muski je spol, uz po-
zitivnu obiteljsku anamnezu, svakako rizik te ukazuje
na genetsku komponentu kao klju¢nu pri pojavi ove
bolesti (3). I u naSem radu se jasno uocava ova korela-
cija u korist muske novorodencadi (3:1). Kod Tadesse
i Gadisa taj je omjer 6,81:1 (4), dok je kod Keshorjita
i sur. taj omjer 4,5:1 (5). Bolest se u prosjeku prezen-
tirala 28-og dana nakon rodenja ponajprije u obliku
povracanja. Kod Keshorjita i sur. bolest se prezentirala
22-og dana (5) za razliku od pacijenata Tadesse i Gadi-
sa gdje se bolest prezentirala 16-og dana (4). U nasem
radu povracanje smo uzeli kao dominantni simptom
kojim smo se vodili pri evidenciji dana prezentacije
bolesti. U drugim studijama autori su se takoder vodili
ovim simptomom kao dominantnim, jer se pojavlji-
vao u 97-100 % bolesnika ovisno od studije do studije,
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dok su palpabilna masa u gornjem dijelu abdomena te
vidljiva peristaltika bili prisutni u ispod 44 % pracene
djece (4,6). Sto se acidobaznog statusa tice 63 % djece
se prezentiralo metabolickom alkalozom (HCO3 >25
mmol/L) ¢iji uzrok lezi u dugotrajnom povracanju i
hipovolemiji. Analogno nasim podatcima studiju koju
su proveli Gotley i sur. na 292 djece sliku metabolicke
alkaloze razvilo ih je 179 odnosno 61 % (6), dok je kod
Keshorjita i sur. ovakav acidobazni status imalo ¢ak
81,8 % (5). Kao dijagnosticka neinvazivna metoda ul-
trazvuk je posljednjih godina postao zlatni standard za
dijagnostiku ovog stanja (7), te je kao takva prihvacena
i u Klinici za djec¢je bolesti Zagreb. U svih 40-ero pa-
cijenata ultrazvuk je definitivno potvrdio dijagnozu s
¢ime se jasno postavila indikacija za kirursko lijecenje.
Glavni dijagnosticki kriterij koji se nalazi u literaturi, a
kojim se vodimo i mi, je debljina misi¢ne stijenke sa-
mog pilorusa. Kao granicu patoloske vrijednosti iznad
koje proglasavamo pilorus hipertroficnim je debljina
stijenke 3 i viSe milimetara (8-11). Iz nasih rezultata je
jasno vidljivo da su sva djeca lije¢ena u Klinici za dje¢-
je bolesti Zagreb zadovoljavala ovaj kriterij na temelju
kojeg je i postavljena indikacija za kirursko lijecenje
(raspon debljine misi¢nog sloja pilorusa se kretao u
rasponu od 3,1 mm do 7 mm) (s, 1). U literaturi se na-
lazi i drugi parametar koji nam ukazuje u prilog ovom
stanju, a to je duljina samog pilori¢nog kanala za koji
se duljina 12 i viSe milimetara proglasava patoloskom
(11,12). Nakon postavljene ultrazvu¢ne indikacije za

nja treba teziti laparoskopskoj kirurgiji. Omjer izgleda
(engl. odds ratio) svih ranih i kasnih komplikacija [in-
fekcija rane, dehiscencija rane, respiratorne komplika-
cije (pneumonija), pojavnost postoperativne hernije,
trajanje kirurskog zahvata, vrijeme oporavka, posto-
peracijsko povracanje, postoperacijsko trajanje hospi-
talizacije] u meta-analizi Sole i Nevilla od 0,58 jasno
daju prednost laparoskopskom pristupu u odnosu na
otvorene, iako otvoreni pristupi imaju prednost u dvi-
je klju¢ne perioperacijske komplikacije a to su perfo-
racija mukoze te inkompletna piloromiotomija. Nai-
me, obje meta-analize jasno ukazuju na to da su ove
komplikacije kod laparoskopske kirurgije znacajno
vece te da je kod nastupa ovih komplikacija potrebna
konverzija pristupa. Dolaskom suvremenije kirurske
opreme te izobrazbom mladih generacija kirurga lapa-
roskopskoj kirurgiji tezimo i u Klinici za dje¢je bolesti
Zagreb odrzati korak sa svjetskim trendovima. Sto se
tice duljine hospitalizacije (uklju¢ujuci preoperacijsko
i postoperacijsko razdoblje) ona je iznosila u prosjeku
11,64 dana (u rasponu od 4 do 35 dana) $to je ana-
logno studiji Tadesse i Gadisa kod kojih je prosjecno
trajanje hospitalizacije iznosilo 12,69 dana, iako ima i
studija koje navode podatke o prosjecnoj duljini hos-
pitalizacije od svega 4-7 dana (6,15,16). Sva djeca su
otpustena dobrog opceg i lokalnog statusa s jasnim
napredovanjem na tjelesnoj tezini (sl. 2). U trenutku
pisanja ovoga rada sva djeca adekvatno tjelesno napre-
duju sukladno njihovoj dobi i spolu.

kirursko lijecenje u Klinici —
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gornja medijalna laporoto-
mija koja je primijenjena kod svih 40-ero bolesnika,
iako su nasim kirurzima dobro poznati i drugi pristu-
pi: periumbilikalni te desni gornji transverzalni. U no-
vije se vrijeme u nizu studija smatra laparoskopsko li-
jecenje zlatnim standardom kirurskog lije¢enja ovoga
stanja uz niz prednosti u prvom redu u obliku ranih i
kasnih komplikacija. Laparoskopska piloromiotomija
je u primjeni od 1990. godine sa sve vecom popula-
rizacijom u posljednjih desetak godina. Meta-anali-
ze koje su proveli Hall i sur. te Sola i Neville (13,14)
nedvojbeno su pokazale da se kod lije¢enja ovog sta-

SL 2. Odnos tjelesne teZine hospitalizirane djece izraZene u
gramima pri rodenju, pri prijmu te pri otpustu iz bolnice

ZAKLJUCAK

Svakom djetetu koje razvije simptom povracanja u
prvim tjednima Zivota treba ozbiljno pristupiti jer je
mozda uzrok povradanja upravo hipertrofi¢na steno-
za pilorusa. Nakon iskljucenja ostalih mogu¢ih uzroka
kao $to su gastroenteritis, gastroezofagealni refluks,
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prirodene stenoze i atrezije jednjaka, invaginacija, Hir-
schsprungova bolest, malrotacija, sepsa, metabolicki
poremecaj, u prvom redu od pedijatara i dje¢jih kirur-
ga, takvo dijete treba preoperacijski obraditi te inicirati
kirursko lijecenje. Ultrazvuk, kao neinvazivna dijagno-
sticka metoda, postao je zlatni standard u otkrivanju
ovog stanja. Gornja medijalna laparotomija u nasoj
studiji nije pokazala nedostatke, iako u suvremenom
svijetu laparoskopska piloromiotomija zauzima vode¢u
ulogu te smo u budu¢nosti sukladno tome primorani
implementirati takvu metodu lijecenja.
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SUMMARY
HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS — FIVE-YEAR RETROSPECTIVE ANALYSIS
M. BASKOVIC, B. ZUPANCIC, N. LESJAK and I. VUKASOVIC!

Children’s Hospital Zagreb, Department of Pediatric Surgery and
"University of Zagreb, School of Medicine, Zagreb, Croatia

Although the etiology of the disease has not yet been fully clarified in the 21st century, clinical significance of the disease
is huge because it is frequent in the neonatal period compared with other diseases. Today, owing to advanced diagnostic
possibilities, hypertrophic pyloric stenosis is easily distinguished from other differential diagnoses that are manifested by
vomiting as the main symptom. At Department of Pediatric Surgery, Zagreb Children’s Hospital, efforts have been invested
to successfully manage this and a number of other conditions that affect newborns. We retrospectively analyzed data on
40 hospitalized children retrieved from the hospital information system for the 2010-2015 period and present them as a
basis for the respective algorithms and future research. Reviewing a range of parameters, we have come to some concrete
conclusions. On average, the disease started manifesting on 28th day after birth; 63% of the children developed metabolic
alkalosis. Thickness of the muscle wall verified by ultrasound ranged from 3.1 mm to 7 mm. Surgery was performed seven
days after hospitalization and correction of metabolic condition. The average duration of surgery was 48 minutes. The mean
length of hospital stay was 11.64 days, of which 2 days in the intensive care unit. Complications occurred in two patients.

Key words: hypertrophic pyloric stenosis, infants, vomiting, pediatric surgery
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