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1. SAZETAK

Kongenitalna hipertroficna stenoza pilorusa
Sven Nikles

Stenoza pilorusa je suzenje otvora koji odvaja Zeludac od pocetnog odsjecka
tankog crijeva duodenuma (dvanaesnika). Uzrokovano je zadebljanjem (hipertrofijom)
misicnog dijela pilorusa (pylorus — $to u prijevodu sa gr¢kog znaci ,vrata“) koji se opusta
kako bi hrana mogla napustit Zeludac i nastaviti prema tankom crijevu. Takvo stanje
dovodi do karakteristicnog povra¢anja bez primjesa Zuci. NajceS¢e se takvo stanje
prezentira u prvih nekoliko tiedana do mjeseci Zivota, te se tada oznaCava kao
kongenitalna hipertroficna stenoza pilorusa (HSP). Hipertrofija pilorusa palpacijom se
osjeti kao masa koja odgovara veli€ini masline lokalizirana u srednjem gornjem ili
desnom gornjem kvadrantu abdomena novorodenceta. O samom uzroku stenoze
pilorusa ne zna se sa sigurnoScu radi li se o stvarnom kongenitalnom anatomskom
suzenju ili se radi samo o funkcionalnoj hipertrofiji miSicnog sloja piloriCkog sfinktera.

Obi¢no se ovo stanje razvija izmedu 2. i 6. tjedna Zivota novorodenceta.

Etiologija hipertrofi¢ne stenoze pilorusa je nejasna, ali vjerojatno je multifaktorska,
uklju€ujuci genetsku predispoziciju i okoliSne ¢imbenike. Dojenacka hipergastrinemija i
Zelu€ani hiperaciditet moze biti uzrok. Incidencija HSP je oko 2 do 3,5 na 1000

zivorodenih. Bolest je ¢eS¢a kod djeCaka nego kod djevojcica (4:1 do 6:1).

Bolesnika sa sumnjom na HSP treba procijeniti s ciljanim fizikalnim pregledom i

laboratorijskim testovima te potvrditi ultazvukom.

Definitivno izlijeCenje HSP-a postize se kirurSkim zahvatom. Vrijeme operacije
ovisi o kliniCkom statusu dojenceta. Ako je dijete dobro hidrirano s normalnim nalazom
elektrolita i ako je na raspolaganju kirurg s potrebnim znanjem operacija se moze uciniti

isti dan kada je postavljena dijagnoza.

Klju€ne rijeci: hipertroficna stenoza pilorusa, novorodence, kirurgija



2. SUMMARY

Congenital hypertrophic stenosis of pylorus
Sven Nikles

Pyloric stenosis is narrowing (stenosis) of the opening from the stomach to the
first part of the small intestine known as the duodenum, due to enlargement
(hypertrophy) of the muscle surrounding this opening (the pylorus, meaning "gate"),
which spasms when the stomach empties. This condition causes severe projectile non-
bilious vomiting. It most often occurs in the first few months of life, when it may thus be
more specifically labeled as infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHSP). The pyloric
hypertrophy is felt classically as an olive-shaped mass in the middle upper part or right
upper quadrant of the infant's abdomen. In pyloric stenosis, it is uncertain whether there
is a true congenital anatomic narrowing or whether there is merely a functional
hypertrophy of the pyloric sphincter muscle. This condition typically develops in infants in
the first 2 to 6 weeks of life.

The etiology of infantile hypertrophic pyloric stenosis is obscure but probably is
multifactorial, involving genetic predisposition and environmental factors. Neonatal
hypergastrinemia and gastric hyperacidity may have a role. IHPS occurs in
approximately 2 to 3.5 in 1000 live births. It is more common in males than females (4:1
to 6:1).

Patients with suspected IHPS should be evaluated with a focused physical

examination, laboratory testing and to confirm it with ultrasound.

Definitive management of IHPS is surgery. The timing of surgery depends upon
the clinical status of the infant. If the child is well-hydrated with normal electrolytes, and if
surgeons with expertise in the procedure are available, surgery may take place on the

day of diagnosis.

Key words: hypertrophy of the pyloric sphincter, infant, surgery
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3. UvVOD

Stenoza pilorusa je suzenje otvora koji odvaja Zeludac od po€etnog odsjecka tankog
crijeva duodenuma $to je uzrokovano zadebljanjem miSi¢nog sloja pilorusa koji se
opusta kako bi himus mogao pasirati kroz Zzeludac i nastaviti prema tankom crijevu.
Osnova klinicke slike i vazna karakteristika ovog stanja je povracanje u mlazu bez
Zucnih primjesa jer zbog samog poloZaja stenoze nije moguc¢a komunikacija duodenuma
i zeluca. NajCeSce se takvo stanje prezentira u prvih nekoliko tjiedana do mjeseci Zivota,
te se tada najCeSce oznacava kao kongenitalna hipertrofi¢na stenoza pilorusa (HPS). Na
hipertrofiju pilorusa moZze ukazivati i masa koja se osjeti prilikom palpacije u srednjem
gornjem ili desnom gornjem kvadrantu abdomena novorodenceta koja svojom veli¢inom
odgovara veli€ini ploda masline. O etiologiji i mehanizmu nastanka same stenoze
pilorusa ne zna se sa sigurnoS¢u radi li se o stvarnom kongenitalnom anatomskom
suzenju ili se radi samo o funkcionalnoj hipertrofiji miSicnog sloja pilorickog sfinktera.
Obic¢no se ovo stanje razvija izmedu 2. i 6. tjedna zivota novorodenceta. MuSka djeca su
C¢eSce zahvacena nego zenska. Dijagnoza se postavlja ha temelju detaljne anamneze i
fizikalnog pregleda koji se Cesto kombinira sa radioloSkim pretragama i ultrazvukom.
Krvna slika otkriva hipokalcemijsku, hipokloremijsku metabolicku alkalozu izazvanu

ucestalim povracanjem.

Kongenitalna stenoza pilorusa obic¢no se lijeci kiruskim zahvatom no moguci su i
sluCajevi blagog oblika bolesti koji se mogu lijeciti medikamentozno. Prije same
operacije potrebno je dijete stabilizirati intravenskom nadoknadom tekucine i elektrolita.
Operacija se izvodi na dva nacina i to otvorenim ili laparoskopskim pristupom. Oba
nacina imaju izvrsnu prognozu i u vecini slu¢ajeva dovode do izlijecenja. Odabir same
tehnike ovisi o praksi odredene bolnice i samog iskustva operatera. Zadnjih godina
uCestalije se radi laparoskopija zbog zna¢ajno manje incidencije infekcije rane te nesto

kraceg boravka u bolnici i brzeg povratka na normalnu prehranu.

U ovom radu iznesen je pregled dijagnostickih postupaka i metoda operativhog

lijeCenja, te koje su prednosti i nedostaci otvorene odnosno laparoskopske tehnike.
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4. ANATOMIJA ZELUCA

Zeludac (lat. gaster) je pro$ireni dio probavnog trakta izmedu jednjaka i tankog crijeva.
Specijaliziran je za skupljanje hrane koju kemijski i mehanicki priprema za probavu i
prelazak u dvanaesnik (lat. duodenum). Kod vecine ljudi, oblik zeluca sli¢i slovu J no
oblik i polozaj mogu znatno varirati ovisno o tipu tijela i ¢ak varirati kod iste osobe kao
rezultat pokreta oSita tijekom respiracije, sadrzaja zeluca ili poloZzaja osobe (primjerice,
pri lezanju ili stajanju).

Zeludac mije$a i pohranjuje hranu, a njegova glavna funkcija je enzimatska probava.
Zeludani sok pretvara masu hrane u polutekuéu mje$avinu, himus, koji prolazi relativno
brzo u duodenum. Prazan zeludac je samo nesto veci nego debelo crijevo, ipak,
sposoban je znatno se prosiriti i zadrzati 2-3 L hrane. Zeludac novorodengeta, veligine
limuna, moze se prosiriti za prihvat do 30 mL mlijeka.

Zeludac ima ¢&etiri dijela. Pogetni dio (lat. pars cardiaca) je dio Zeluca koji okruzuje
kardijalni otvor (lat. antrum cardiacum). Fundus je proSireni superiorni dio povezan s
ljevom kupolom dijafragme, inferiorno je ograni¢en horizontalnom ravninom kardijalnog
otvora. Superiorni dio fundusa obi¢no doseze razinu lijevog petog interkostalnog
prostora. Incisura cardiaca nalazi se izmedu jednjaka i fundusa Zeluca. Fundus se moze
prosiriti plinom, teku¢inom, hranom ili bilo kojom kombinacijom ovih sastojaka. Tijelo (lat.
corpus) najveci je dio zeluca izmedu fundusa i antruma pilorusa. Pilorus je izlazni dio
zeluca, a njegov Siroki dio, antrum pyloricum suzava se u pilori¢ni kanal. Pylorus (grc.
Cuvar vrata) distalna je sfinkterska regija obiljezena zadebljanjem kruznog sloja glatkih
miSi¢a koji kontroliraju otpustanje zelu¢anog sadrzaja kroz pilori¢ni otvor u dvanaesnik.
Zeludac ima i dva zavoja, curvatura minor gastris, tvori kraéu konkavnu granicu Zeluca.
Incisura angularis oStri je usjek priblizno dvije trec¢ine udaljenosti duz manjeg zavoja koji
oznacava spoj tijela i piloricnog dijela zeluca. Curvatura major gastris je dugacka
konveksna granica zeluca.

Periodi¢no praznjenje zeluca dogada se kada intragastri¢ni tlak prevlada otpor pilorusa.
Normalno je toni¢ki kontrahiran tako da je pilori€ni otvor suzen, osim kada propusta
himus. U pravilnim razmacima, gastricna peristaltika prenosi himus kroz pilori¢ni kanal i
otvor u tanko crijevo za daljnje mijeSanje, probavu i apsorpciju (Krmpoti¢-Nemani¢ J &
Marusi¢ A. 2002)
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5. EMBRIOLOGIJA ZELUCA

Zbog kraniokaudalnog i lateralnog savijanja embrija proksimalni dio Zumanj¢ane vrece
ugraduje se u embrio i €ini primitivno crijevo. Distalni dio ZzumanjCane vrece i alantois

ostaju izvan embrija kao endodermalne izvanembrionalne tvorbe.

U kranijalnom i kaudalnom dijelu embrija primitivno crijevo zavrSava slijepo kao prednje
i straZznje crijevo. Izmedu njih se nalazi srednje crijevo koje Zumanjc¢anim kanalom
privremeno ostaje povezano sa zumanjcanom vrecom. Primitivho crijevo mozemo
podijeliti na Cetiri odsjecka: a) Zdrijelno crijevo, koje se proteze od ZdrijelIne membrane do
osnove pluca, b) prednje crijevo, koje se proteze od osnove pluc¢a do osnove jetre i
gusterace, c) srednje crijevo, koje po€inje kaudalno od osnove jetre i proteze se do
granice desne 2/3 i lijeve 1/3 razvijenog popre¢nog debelog crijeva i d) straznje crijevo,
koje se proteze od kraja srednjeg crijevo do kloakalne membrane. Od endoderma
nastaje povrsinski epitel probavne cijevi, Zlijezde u stijenci te Zlijezdane stanice u jetri i
gusteradi, dok iz visceralnog splanhni¢kog mezoderma nastaju misicni i vezivni sastojci

stijenke i potrbusnica crijeva.

Zeludac nastaje u 4. tiednu razvoja kao vretenasto prosirenje prednjeg crijeva. Tjekom
sljedecih tjedana izgled i polozaj mu se uvelike mijenjaju zbog razliCite brzine rasta
pojedinih djelova njegove stijenke i promjena poloZaja okolnih organa. Zeludac se
okreCe oko uzduzne osi za 90° u smjeru kazaljke na satu tako da njegova lijeva strana
postaje prednjom, a desna strana straznjom. Tijekom te rotacije prvobitna straznja
stijenka Zeluca raste brze od prednje te tako nastaju velika i mala krivina. U pocetku se i
kranijalni i kaudalni kraj zeluca nalaze u srediSnjoj liniji, ali se zbog okretanja zeluca
okre¢u oko anteroposteriorne osi. Kaudalni ili piloriCki dio pomi¢e se udesno i prema
gore, a kranijalni ili kardijalni dio ulijevo i prema dolje. Tako Zeludac zauzima svoj

konacni polozaj, a njegova os se proteze od gore lijevo prema dolje desno.

Stenoza pilorusa nastaje zbog hipertrofije kruznog i manjim dijelom uzduznog misié¢nog
sloja u piloricnom dijelu Zeluca. To je jedna od najc¢eScih anomalija Zeluca kod djece i
vjeruje se da nastaje tjekom fetalnog razvoja (Sadler WT 1995).
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Slika 1. Shematski prikaz razvoja crijeva. Malo i veliko crijevo razvijaju se iz primitivhog
srednjeg crijeva formirajuci dvostruku vijugu u sagitalnoj ravnini (a), koja se odvaja
neposredno iza duodenuma koji ve¢ sada poprima oblik polukruga otvorenog prema
lijevo, vijuga fizioloski i privremeno protrudira u umbilikalnu vrecu (b), praveci luk od 270°
u suprotnom smjeru od kazaljke na satu vijuga dospijeva iz vertikalnog u horizontalni
polozaj (c), tada njegova donja vijuga raste i poprima oblik velike vijuge, prelazi preko i
kriza gornju vijugu (d), koja je vecC pocela formirati oblik ,harmonike® Sto ¢ée kasnije
rotacijom postati tankim crijevom. Cekum zauzima svoj krajnji poloZaj u desnoj ilijacnoj

jami (e), tako da debelo crijevo okruZuje u potpunosti tanko crijevo (f).

Preuzeto iz: http://www.geneticacupuncture.com/02.ChannelPyramids.EN.htm
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6. EPIDEMIOLOGIJA

Muska djeca su CeSc¢e zahvacena nego zenska, ako je prvo dijete bilo musko tada mu je
vjerojatnost da mu se razvije HSP Cetiri puta vec¢a (Oomen et al. 2012). Naj¢esScée se
povezuje sa zidovskim podrijetlom i pokazuje multifaktorsko nasljedivanje. Stenoza
pilorusa je ucestalija u bijele rase nego kod hispanaca, crnaca i azijata. UCestalost je
bolesti oko 2—3.5 na 1000 zivorodenih iako se kako je gore navedeno ucestalost mijenja
s obzirom na regiju od 1-7 na 1000 (Sommerfield T et al. 2008). Bijelci krvne grupe Bi 0
imaju vecu vjerojatnost da Ce razviti ovu bolest (Dowshen & Steven 2007). Takoder je
uoceno da je veca incidencija bolesti u djece koja su hranjena na bocicu za razliku od

djece koja su bila dojena (Pisacane A et al. 1996).

Pojedine studije dokazuju da novorodencad na terapiji eritromicinom ili azitromicinom
imaju povecani rizik za razvitak HPS, osobito ako je lijek uzet u prva dva tjedna Zivota
(Feenstra B et al. 2013)( Honein MA et al. 1999).

7. PATOFIZIOLOGIJA

Zeludana opstrukcija uzrokovana stenozom pilorusa sprijaéava zeluéanom sadrzaju da
nastavi prema duodenumu. Kao posljedica toga sva hrana i Zelu€ani sadrZzaj mogu
napustit Zeludac jedino povra¢anjem koje moze biti zbog visokog tlaka u obliku mlaza.
Povraceni sadrzaj ne sadrzi Zug jer stenotiCan pilorus ne dopusta duodenalnom sadrzZaju
da dospije u zeludac. To dovodi do gubitka zelu€ane kiseline. Gubitak klora dovodi do
hipokloremije koja onemogucava bubrezima da izluCuju bikarbonatne ione Sto je

znacajan Cimbenik u prevenciji metabolicke alkaloze (Schwartz 2010).

Sekundarna hiperaldosteronemija razvija se zbog hipovolemije. Visoki aldosteron djeluje
na bubrege uzrokujuci smanjeno zadrzavanje natrija i pojacano izlu€ivanje kalija urinom

Sto dovodi do hipokalemije.
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8. GENETIKA

Prema literaturi stenoza pilorusa multifaktorska je bolest s pojedinim genetskim i
okolignim &imbenicima. Cetiri je puta veéa vjerojatnost da ée se javiti u prvorodenog
muskog dijeteta. Bolest ima vecu vjerojatnost da Ce se javiti u viSe generacija iste obitelji
osobito ako je majka bila bolesna. Velika populacijska studija napravljena u Danskoj
pokazala je da je gotovo 200 puta veca ucestalost HSP u monozigotnih blizanaca i oko
20 puta veca kod dizigotnih blizanaca te brace. Nasljednost je ovom studijom
procijenjena na 87% (Krog C et al. 2010). Nedavno je pronaden i specifiCan lokus na
dugom kraku kromosoma 11 odgovaran za povecanu koncentraciju cirkulirajuceg
kolesterola $to se pokazalo kao jedan od faktora za nastanak ove bolesti (Feenstra B et
al. 2013) (Olivé PA et al. 2012).

9. OKOLISNI CIMBENICI

Majke koje puSe tijekom trudnoce imaju 1,5 do 2 puta vedi rizik za rodenje dijeteta sa
HSP (Serensen HT et al. 2002). Nekoliko je studija pokazalo da hranjenje na bocicu u
usporedbi sa dojenjem povecava rizik za nastanak HSP. U velikoj populacijskoj studiji iz
Danske uocCeno je da hranjenje na bocCicu u prva Cetiri mjeseca Zivota povecava
Cetverostruko rizik za HSP (omjer rizika (HR) 4.62, 95% CI 2.78-7.65), a sli¢an je rizik
uoCen i kod djece koja su hranjena kombinirano (Krogh C et al. 2012). Vecéina ispitanika
koristila je nadomjesnu prehranu za hranjenje na bocicu radije nego izdojeno majcino
mlijeko tako da studija nije razrijesila je li povecani rizik vezan uz nadomjesnu prehranu

ili jednostavno uz hranjenje na bocicu.

10. ZNAKOVI | SIMPTOMI

Novorodence s ovim stanjem obi¢no se prezentira u prvih nekoliko tjedana do mjeseci
Zivota s pogor$anjem progresivnog povracanja. Povracanje je bez primjesa Zuci i navodi
se da je u obliku mlaza zbog toga $to je znatno snaZznije nego ono koje se javlja kod npr.
gastroezofagealnog refluksa koje se takoder moze javiti u ovoj dobi (Humphries & Steele
2012). Neka se novorodencad prezentira sa slabim hranjenjem i slabim dobivanjem na

kilazi dok druga mogu normalno dobivati na kilazi te imati normalne prehrambene

6
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navike. No i kod takve djece se stanje postupno pogorsava. Moze se javiti i dehidracija
koja u novorodenceta dovodi do stanja u kojem ona placu ali nemaju suza ili da su im
pelene suhe uslijed oligourije ili anurije koja moze trajati nekoliko sati ili pak dana (Olivé
PA et al. 2012). Stalna glad, podrigivanje, kolike i postepeni gubitak vjetrova ostali su

simptomi koji ukazuju da se novorodence ne hrani kako bi trebalo (Shwartz 2010).

11. DIJAGNOZA

Dijagnoza se postavlja na temelju detaljne anamneze i fizikalnog pregleda koji se ¢esto
kombinira s radioloSkim pretragama. Na stenozu pilorusa trebalo bi posumnjati kod sve
djece s jakim povrac¢anjem Cija je karakteristika da je u mlazu. Na fizikalnom pregledu
palpacijom trbuha moze se naci masa u epigastriju. Ta masa sastoji se od povecanja
pilorusa $to se opisuje kao maslinasta oblika, a ponekad postaje uocljivija neposredno
nakon povracanja ili se kao alternativa moZze djetetu isprazniti Zeludac na nazogastri¢nu
sondu kako bi se smanijila napetost Zeluca i time masa postala palpabilnom. To je
dijagnosticka vjestina koja zahtjeva strpljenje i iskustvo. Na palpaciju su Cesto osjetljivi, a
katkad i vidljivi peristalticki valovi koji nastaju zbog nastojanja Zeluca da protjera sadrzaj

kroz suzeni pilorus (Shaoul R et al. 2004).

Ultrazvuéna dijagnostika je metoda izbora ako je ultrasoni€ar iskusan u prepoznavanju
HSP. U iskusnim rukama specifi€nost i osjetljivost je ove metode za otkrivanje HSP
preko 95%. HSP je karakteriziran na UZV-u klasi¢nim znakom ,mete“ na popre¢nom
presijeku. Najces¢e mjere koje se koriste su debljina piloricnog misi¢a, duljina misica i
promjer pilorusa. Gornje granice tih mjera su za debljinu miSi¢a 3-4 mm, 15-19 mm za
duljinu te 10—14 mm za promjer pilorusa. Nalaz iznad ovih vrijednosti upucuje nas na
HSP (Rohrschneider WK et al. 1998).

Ponekad je moguce ali uz slabije rezultate napraviti kontrastne rengenske snimke
gornjeg abdomena koje pokazuju suzenje pilorusa kao usku liniju kontrasta koja kroz
njega prolazi. Takav znak nazivamo ,znak vrpce®, ,znak traCnica“ i ,znak ramena.“ Za
svaku od ovih dijagnosti¢kih pretraga postoje jasni kriteriji koji nam ukazuju na ovu
abnormalnost. Nativni abdomen nije korisna pretraga osim ako ne Zelimo iskljuciti ostale
uzroke (Hernanz-Schulman 2003),( Haran PJ Jr et al.1966).
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Minimum labaratoriske dijagnostike osobito kod one dojencadi koja ostavljaju dojam
teSko bolesnog djeteta treba napraviti nalaz elektorlita i kompletnu krvnu sliku (KKS).
Nalaz elektrolita kod dodjencadi s tek nastalom HSP obi¢no ima normalne vrijednosti.
Oni s duzim simptomima imaju tendenciju da imaju nizak serumski nalaz klorida i kalija,
a povisen bikarbonata (hipokloremijska alkaloza). Hipernatrijemija ili hiponatrijemija
mogu biti prisutni. Jedna studija pokazuje da je serumski pH > 7,45, kloridi <98, a viSak
baza > +3 dao pozitivhu prediktivhu vrijednost od 88% u dijagnosticiranju HPS u
dojencadi koja se prezentira s povracanjem (Oakley EA & Barnett PL 2000). To se
dogada zbog povracanja te izmjene ekstracelularnih kalijevih i intracelularnih vodikovih
iona u nastojanju da se popravi neuravnotezenost pH. Ovo se stanje mozZe pronacii kod
ostalih uzroka ozbiljnog povraé¢anja no tada se naj¢esc¢e radi o hiperkalijemiskoj acidozi
kakva je recimo prisutna kod adrenalne krize. Kalij se dalje gubi iz tijela zbog izlu€ivanja
aldosterona koji nastoji ispraviti hipovolemiju nastalu ucestalim povracanjem. Tijelo
nastoji odgovoriti na metabolicku alkalozu hipoventilacijom dovodeci do poviSenja
parcijalnog tlaka ugljikovog dioksida (pCO,) (Shaoul R et al. 2004). Uz ove osnovne
pretrage mozZe se napraviti nalaz ureje i kreatinina kako bi se procijenio stupanj
dehidracije te moguca insuficijencija bubrega. KKS — kompletna krvna slika trebala bi biti
normalna kod dojenc¢adi s nekompliciranom HSP. Abnormalni rezultati ne iskljucuju
HPS, ali bi trebali podi¢i sumnju na neki drugi uzrok povraéanja (npr. infekcije).
Dojencad sa zuticom treba procijeniti prema nalazu ukupnog i konjugiranog bilirubina,
aspartat amino-transferaze (AST), alanin aminotransferaze (ALT), alkalne fosfataze i/ili
y-glutamil transpeptidaze (GGTP). Nekonjugirana hiperbilirubinemija je u skladu s HSP.
Ako postoji poviSenje konjugiranog bilirubina, ALT ili AST kod dojencCeta treba

posumnjati na bolest jetre.
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Slika 2. Ultrazvuéni poprecni presjek Zeluca pokazuje zadebljani zid pilorusa (5mm) i

produzenje piloricnog kanala (22mm).

Preuzeto iz: Hernanz-Schulman M, Berch BR, Neblett WW (2010) Imaging of infantile
hypertrophic pyloric stenosis (IHPS). Evidence-based Imaging in Pediatrics 5:447-457.

12. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Diferencijalna dijagnoza HSP nije teSka jer ju je relativno lako razlikovati prema

anamnezi, fizikalnom nalazu i/ili inicijalnim labaratoriskim testovima.

A) Gastroezofagealni refluks — fizioloSki refluks u novorodencadi je uobiCajen i
karakteriziran je povra¢anjem bez napora u ina€e zdravog djeteta. Ponekad se to
povracanje Cini forsiranim. FizioloSko povracanje nije povezano sa elektrolitnim
disbalansom te ima tendenciju kroniciteta bez naznaka progresije i rijetko je
povezano s gubitkom na tezini.

B) Intolerancija na kravlje mlijeko — intolerancija na kravlje ili sojino mlijeko tipicno se
prezentira s kolitisom (stolica s primjesama krvi) te moze zahvatiti i tanko crijevo

(enteropatija), a o€ituje se ponavljaju¢im povracanjem. Krvava stolica te upotreba
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kravljeg mlijeka ili sojinih proteina (kroz nadomjesnu prehranu) u anamnezi

upucuje nas na ovu dijagnozu.

C) Adrenalna kriza —novorodenc¢ad s adrenalnom insuficijencijom mogu se prikazati

s andrenalnom krizom koja se ocCituje povrac¢anjem i dehidracijom. Ovo stanje je
Zivotno ugrozavajuce te je potrebna hitna evaluacija i lijeCenje. Glavne toCke
adrenalne krize su disproporcionalna hipotenzija i hiperkalijemiska acidoza za
razliku od hipokalijemiske alkaloze koja se vidi kod HSP. NajceS¢i uzrok
adrenalne insuficijencije u dojencadi je kongenitalna adrenalna hiperplazija
(KAH). Kod djevoj€ica sa KAH-om vidi se virilizacija ili dvosmisleno spolovilo, a

kod djeCaka se obi¢no ne vide neke osobite promjene.

D) Opstrukcija crijeva — uzroci opstrukcije crijeva kod dojencadi mogu biti malrotacija

E)

13.

(s ili bez zapetljaja crijeva), Hirschprungova bolest ili intususcepcija. Na
opstrukcija crijeva treba pomisliti kod djece s bilioznim povra¢anjem i distenzijom
abdomena osobito ako se na perkusiju Cuje timpanizam te se primjeti krv u stolici.
Ako se sumnja na opstrukciju crijeva dijagnoza se naj¢eSce postavlja na temelju
anamneze, a potvrduje se radioloskim pretragama uklju€ujuci i nativni abdomen.
Bolest jetre — bolest jetre kod dojencadi se ocituje sa simptomima nalik HSP,
uklju€ujuci povracanje, slabo dobivanje na tezini i zuticu. Dojencad s bilijarnom
atrezijom moze imati akoli€nu stolicu. Kod dojen€adi s konjugiranom
hiperbilirubinemijom trebalo bi posumnjati na bolest jetre, ukljuujuéi bilijarnu

atreziju, bilijarnu cistu te metabolicke poremecaje (Olivé PA et al. 2012).

LIJECENJE

Kongenitalna stenoza pilorusa lijeCi se kiruskim zahvatom no rijetki su sluajevi blagog

oblika bolesti koji se mogu lije€iti i medikamentozno (Aspelund & Langer 2007).

Vrijeme operacije ovisi o klinickom statusu dojenceta. Ako je djete dobro hidrirano s
normalnim nalazom elektorilta i ako je na raspolaganju kirurg s potrebnim znanjem
operacija se moze uciniti isti dan kada je postavljena dijagnoza (Poon TS et al. 1996).
Opasnost od stenoze pilorusa proizlazi iz dehidracije i elektrolitnog disbalansa prije nego
zbog same hipertrofije. Zbog toga novorodence prvo treba stabilizirati korekcijom
dehidracije i hipokloremiske alkaloze pomocu intravenske tekucine. To se obi¢no postize

adekvatnom nadoknadom tekucine ovisno o stupnju dehidracije. Vecina novorodencadi

10
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moze biti stabilizirana u roku od 24 sata, medutim ozbiljno dehidrirana djeca ponekad

zahtijevaju nekoliko dana za normalizaciju nalaza.

Dojen¢ad s normalnim nalazom elektrolita i blagom dehidracijom, kao $to je u 60%
slu€ajeva, trebala bi dobiti intravensku tekuéinu kao to je 5% glukoza sa 0.22% NaCl i 2
mmol/L KCI na 100 mL. Dojen€ad sa srednjim stupnjem dehidracije zahtijevaju
intenzivniju nadoknadu tekucine s ve¢im koncentracijama NaCl i to 0.45% NacCl ili pak
normalnu 0.9% otopinu NaCl i to s ve¢im stupnjem protoka 1.5 do 2 puta brzim nego
normalno, a ponekad se to kombinira i s bolusom tekucine. U teSkom stupnju dehidracije
treba procijeniti stanje bubrega prije nego li se krene s nadoknadom kalija. Ako je
prisutna alkaloza, ona se treba korigirati prije operativnhog zahvata jer je povezana sa

povecéanim rizikom od nastanka postoperativne apneje (Tigges CR & Bigham MT 2012).

Intravenska i oralna upotreba atropina moze se koristiti za lijeCenje stenoze pilorusa ali
je uspjesnost takve terapije oko 85-89% u usporedbi sa 100% uspjehom piloromiotomije
te zahtijeva produZenu hospitalizaciju te stru¢nu njegu i nadzor tijekom lije€enja. To
moZe biti uz balon dilataciju alternativa kiruSkom lijeCenju kod djece kod koje su

anestezija i kiruski zahvat kontraindicirani (Aspelund & Langer 2007).

14, KIRUSKO LIJECENJE

Potpuno izlije€enje stenoze pilorusa postize se kiruskom piloromiotomijom poznatom i
kao zahvat po Ramstedtu. Operacija je naziv dobila prema Conardu Ramstedtu koji je
prvi puta zahvat izveo 1911., iako je zapravo Harold Stiles prvi puta primjenio ovu
operaciju 1910. On je 23. kolovoza 1911. odlucio da ¢e djetetu koje je imalo hipertroficnu
stenozu pilorusa napraviti piloroplastiku. To je operacija s kojom je on poku$ao u to
vrijeme lijec€iti djecu koja su u velikom postotku umirala od HSP. Samu bolest opisao je
Harold Hirschsprung 1888. Piloroplastika se sastojala od toga da se nakon pristupanja
na pilorus ucini longitudinalna incizija misic¢a koji se zatim transverzalno zaSije. No pri
pokusaju Sivanja miSi¢a on mu se poderao pa je umjesto toga odluCio napraviti
omentalnu zakrpu nakon €ega je shvatio da nije potrebno Sivati misi¢. 1912. godine
ucinio je drugu takvu operaciju nakon koje su se oba djeteta uspjesSno oporavila. Iste je

godine to i objavio te naveo kao metodu izbora za lijeCenje HSP.

11
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To je danas relativno jednostavna operacija koja se moze napraviti kroz jedan maleni
otvor duzine 3-4 cm ili laparoskopski kroz nekoliko malenih otvora veliine par
milimetara sve ovisno o iskustvu operatera. Laparoskopska je tehnika uvelike zamijenila
otvorenu tehinku koja se sastoji od klasi¢ne tehnike ili se radi cirkularni rez oko pupka no
tada operacija traje nesto duze ali je kozmetski puno prihvatljivije (Kim SS et al. 2005). U
usporedbi sa starom otvorenom tehnikom laparoskopska tehnika ima podjednake
komplikacije osim zna€ajno manju u€estalost infekcije rane (Sola JE & Neville HY 2009).
Otvorena i laparoskopska operacija su usporedene u prospektivnoj studiji na 200
dojencadi sa ultrazvuéno potvrdenom HSP, koja su bila nasumi¢no podijeljena u dvije
skupine prema odgovaraju¢im tehnikama. Nije bilo razlike izmedu grupa u trajanju
operacije, vremenu proteklom od operacije do normalne prehrane i duljine boravka u
bolnici ali je uoCena razlika kod grupe gdje je ucinjena laparoskopija gdje je bio nizi
stupanj povracanja (2.6 vs 1.9) te su koristene nize doze analgetika (2.2 vs 1.6) (St Peter
SD et al. 2006). Slicna randomizirana studija govori u prilog brzem povratku na
normalnu prehranu te kraci boravak u bolnici kod one dojen¢adi operirane laparoskopski

ali u 3 do 5% slucajeva takva je operacija bila nepotpuna (Hall NJ et al. 2009).

Pyloric “tumor”

12
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Mucosa

C

Slika 3. Fredet-Ramstedt piloromiotomija. Pilorus se dovede u otvor na trbusdnoj stijenci
te se napravi rez kroz seromukozni sloj (A). Seromukozni sloj se rastvori do mukoze
kako bi do$lo do hernijacije mukoze kroz prethodno ucinjeni rez (B). Poprecni presjek
pokazuje hipertrofiju pilorusa, dubinu incizije i razdvajanje misi¢nice kako bi se dozvolila
hernijacija.

Preuzeto iz: Schwartz's Principles of Surgery, 9th Edition: (2010), str. 2753.
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15. POSTOPERATIVNO ZBRINJAVANJE

Jednom kada se Zeludac pocne prazniti u duodenum moze se zapoceti s hranjenjem.
Blaga regurgitacija normalna je nakon piloromiotomije i ne bi trebala odgoditi hranjenje.
Ozbiljno povraéanje javlja se izuzetno rijetko. Jedna studija pokazuje kako dojencad
kojoj je ponudena improvizirana prehrana Cetiri sata nakon operacije su ranije preSla na
normalnu prehranu nego ona koja su dobivala inkrimirani raspored prehrane unato¢
tome Sto su imala nesto veci broj povracanja (Carpenter RO et al. 1999). U slu€aju
povracanja koje ne prestaje niti nakon nekoliko dana od operacije potrebno je naprauviti
radioloSku dijagnostiku iako je interpretacija takvih nalaza otezana zbog postoperativnog
edema (Hulka F et al. 1997). Dojen¢ad sa HSP imaju povecani rizik od postoperativne
apneje zbog svoje niske dobi i utjecaja anestezije stoga se savjetuje opservacija
najkrace 24 sata nakon operacije. To je jo$ jedan od razloga za$to je potrebno isprauviti

alkalozu i elektrolitnu neravnotezu prije operacije.

Uobicajena duljina boravka u bolnici nakon operacije je 24 do 36 sati. Nekoliko sati
nakon operacije, dijete je u mogucénosti ponovno jesti. Normalno hranjenje se zapocinje
vrlo polako, u vrlo malim koli¢inama. Volumen i koncentracija nadomjesne prehrane se
povecCava prema tome kako dijete ragira na hranjenje. Ako majka doji, maj¢ino mlijeko
se mora dati na bocu za prvih nekoliko obroka tako da se moZze to¢no izmijeriti. Stanje
nakon operacije obi¢no nema dugoro¢no nikakvih nuspojava niti utjecaja na djetetovu

buduénost.

Rez treba odrzavati Cistim i suhim. Isto tako treba ostaviti da trakice sa Savova same
otpadnu, a ne ih skidati na silu. Prvih nekoliko dana dijete se treba kupati sa spuzvicom,
a nakon 3 dana od operacije moze se prije¢i na normalno kupanje. Sto se ti¢e aktivnosti
nema nekih ograni€enja iako se roditeljima savjetuje da dijete podizu za glavu i
straznjicu, a ne ispod ruku kako se ne bi stvarala napetost u podrucju Savova $to moze

prouzrokovati jacu bol.

Obi¢no operacija nije pra¢ena postoperativnim bolovima djeteta no nakon otpusta mogu
mu se propisati analgetski supozitorij u dozi prilagodenoj dobi svaka 4 sata prvi dan.

Nakon toga nema potrebe za analgezijom.

Kontrolni pregled je obi¢no zakazan za 7 — 10 dana na kojemu se pogleda kako cijeli
rana te kako teCe djetetov oporavak.

14



Kongenitalna hipertroficna stenoza pilorusa | 2014

16. ZAKLJUCAK

Hipertroficna stenoza pilorusa (HSP) jedna je od ¢eSc¢ih anomalija probavnog sustava.
Bolest je karakterizirana klasi€nom klini€kom slikom progresivnog povra¢anja u mlazu
kao jednim od vodecih simptoma. UZV dijagnostika koristi se za definitivhu dijagnozu.
Danas ova bolest nema visoki rizik jer ne predstavlja problem ni u dijagnostici ni u
postupku samog lijeCenja. LijeCenje je kirurSko - piloromiotomija, uzduzna incizija
misi¢énog sloja uz oslobadanje sluznice do prolapsa, a izbor kirurSke tehnike ovisi o
iskustvu i odabiru operatera. U¢estalost komplikacija je niska, ali operacija nosi svoj rizik
te se preporucCuje da se zahvat izvodi u centrima s dostupnim djecjim kirurgom, Kkoji

imaju mogucnost lijecenja komplikacija i intenzivnog zbrinjavanja.

15
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19. ZIVOTOPIS

Roden sam 05.08.1989. u Pakracu. Godine 2004. upisujem Opc¢u gimnaziju u Pakracu,
gdje sudjelujem na brojnim natjecanjima te zavrSavam 2008. godine. Iste godine
upisujem Medicinski fakultet u Rijeci gdje zavrSavam prvu godinu nakon koje studij
nastavljam na Medicinskom fakultetu u Zagrebu. Tijekom studija radim kao demonstrator

na Katedri za Patologiju. Aktivho se sluzim engleskim i njemackim jezikom.
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