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Popis skracenica i akronima

HSP — hipertrofi¢na stenoza pilorusa

pH — lat. potentia hydrogenii; snaga vodika

GIST — gastrointestinalni stromalni tumor

MAPK — protein kinaze aktivirana mitogenom

SIDS — engl. sudden infant death syndrom; sindrom iznenadne smrti dojencadi
GOO - engl. gastric outlet obstruction; opstrukcija praznjenja zeluca
CT — kompjuterizirana tomografija

AHSP — adultni oblik hipertrofi¢ne stenoze pilorusa

GERB — gastroezofagealna refluksna bolest

ABS — acidobazni status

PaCO;— parcijalni tlak ugljicnog dioksida

Pa0; — parcijalni tlak kisika

RSI — engl. rapid sequence intubatio; brza intubacija u slijedu



1. Uvod

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa (HSP) je bolest gastrointestinalnog sustava koja se Cesto javlja
kod djece. Bolest obiljeZzava zadebljanje miSi¢nice pilorusa, zbog €ega dolazi do suZenja
izlaznog dijela Zeluca i nemoguénosti njegovog praznjenja. Djeca se najceSce prezentiraju
ucestalim povra¢anjem neposredno nakon obroka. Za HSP je karakteristi¢no povracdanje u luku,
bez primjesa Zuci. (1) Dijete ne napreduje na teZini ili gubi na teZini te je malaksalo. U
laboratorijskim nalazima se javlja trijas hipokloremija, hipokalijemija i metabolicka alkaloza. (2,
3) Etiologija hipertroficne stenoze pilorusa je nepoznata i smatra se da je uzrok
multifaktorijalan. Najéesée se javlja u zapadnim zemljama, dok se u ostatku svijeta smatra vrlo
rijetkom boles¢u. Incidencija je 2 do 5 djece na 1000 Zivorodenih godisnje. (4) HSP se moze
podijeliti na tri vrste ovisno o starosti pacijenta kada su se pojavili simptomi. To su kongenitalni
oblik, late on-set i adultni oblik. Kongenitalni oblik je naj¢eséii javlja se izmedu treceg i Sestog
tjedna Zivota. (5) Late on-set se javlja nakon Sestog tjedna Zivota. (6) Adultni oblik se javlja u
odrasloj dobi i smatra se da je posljedica neprepoznate bolesti u djecjoj dobi. (7) Lijecenje je
kirursko i podrazumijeva piloromiotomiju. Kirurski pristup moze biti tradicionalni, otvoreni il
laparoskopski. Zbog brojnih prednosti, kao Sto su rjede postoperativne komplikacije, kradi

boravak u bolnici i bolje estetsko rjesenje, operacije se ¢eSce izvode laparoskopski. (8)



2. Svrha rada

Svrha ovog preglednog rada je, na temelju dostupne literature, istraziti i prikazati dosadasnje
spoznaje o etiologiji, patologiji, klinickoj prezentaciji, dijagnozi te lijeCenju hipertroficne

stenoze pilorusa.



3. Anatomija

Zeludac je $uplji misiéni organ, smjesten u lijevom gornjem kvadrantu trbuha. U njemu se
odvija pohrana i pocetna probava hrane. Zeludac se nalazi izmedu jednjaka i dvanaesnika, ima
oblik slova ,,J“ i moze biti jace ili slabije zakrivljen. Zeludac se dijeli u &etiri glavna dijela: kardija,
fundus, tijelo Zeluca i pilorus. Razlikujemo jos$ prednju i straznju stijenku Zeluca i veliku i malu
krivinu. Anatomski je smjesten intraperitonealno, u trbusnoj Supljini. Superiorno od njega se
nalaze jednjak i dijafragma, anteriorno su dijafragma, veliki omentum, prednja trbusna
stijenka, lijevi rezanj jetre i Zuéni mjehur, posteriorno se nalazi gusteraca, lijevi bubreg, lijeva
nadbubrezna Zlijezda, slezena, spleni¢na arterija (a. splenica) i transverzalni mezokolon. Kardija
je pocetni dio Zeluca koji se nalazi na razini kraljeska T11. Fundus se nastavlja na kardiju i nalazi
se lijevo od nje, Cesto je ispunjen plinovima. Tijelo Zeluca je najvedi dio, vreéastog je oblika i
promjenjive veli¢ine, ovisno o koli¢ini sadrzaja. Pilorus je najdonji i zadnji dio na koji se
nastavlja dvanaesnik. Njega cCine pilori¢ni antrum, pilori¢ni kanal i pilori¢ni sfinkter. Pilori¢ni
sfinkter je kruzni misi¢ koji se nalazi na razini kraljeSka L1. (9, 10) Pilori¢ni sfinkter Cine dva
kruzna misiéa koja su medusobno povezana uzduznim misi¢énim vlaknima. (11) Velika krivina
Zeluca je konveksna, orijentirana lateralno i pruza se od kardije zavojito prema piloricCnom
antrumu. Mali zavoj Zeluca je konkavan, medijalno orijentiran i hvatiste je hepatogastri¢cnog
ligamenta. Zeludac ima dva sfinktera, poloZena po jedan na svakom otvoru, koji kontroliraju
prolaz sadrzaja. Prvi sfinkter je donji jednjacki sfinkter, gastroezofagelni sfinkter, koji oznaéava
prijelaz iz jednjaka u Zeludac. On omogucava prolaz sadrzaja kroz otvor kardije i nije pod
utjecajem volje. Drugi sfinkter, poznat kao pilori¢ni sfinkter, ¢ini granicu izmedu pilorusa i
dvanaesnika te kontrolira prolaz bolusa u tanko crijevo. Za razliku od donjeg jednjackog

sfinktera, koji je fizioloski sfinkter, piloricni sfinkter je anatomski i sadrzi glatka misi¢na vlakna.



Zeludac je intraperitonealni organ, $to znaci da je prekriven peritoneumom. Peritoneum se
moze podijeliti u veliki i mali omentum. Veliki omentum se pruza od velikog zavoja Zeluca do
transverzalnog kolona i sadrzi puno limfnih ¢vorova. Limfni ¢vorovi u omentumu imaju vaznu
ulogu u odrzavanju imunosti u gastrointestinalnom traktu. Mali omentum se hvata za mali
zavoj Zeluca i za jetru. Njegova glavna uloga je osiguravanje poloZaja Zeluca. (10) Anatomija
eluca kod djece se razlikuje u odnosu na odrasle. Zeludac je manji te ga lijevi jetreni rezanj u
potpunosti prekriva. Kod novorodenceta se veli¢ina Zeluca unutar prvih par dana od rodenja
upeterostruci, od 30 ml do 100 ml unutar prva Cetiri tjedna Zivota. Volumen Zeluca odrasle
osobe je u prosjeku jedna litra. (12) Vaskularizacija Zeluca se provodi putem trunkusa celijakusa
(truncus celiakus) i njegovih grana. Anastomoze male krivine Cine desna i lijeva gastri¢na
arterija (a. gastrica dex. et sin.), a anastomoze velike krivine desna i lijeva gastroomentalna
arterija (a. gastroomentalis dex. et sin.). Desna i lijeva gastri¢na vena prate arterije i ulijevaju
se u hepatalnu portalnu venu. Zeludac inerviraju prednji i strazni trunkus vagalis (truncus

vagalis ant. et post.), spinalni Zivci T6-T9 i celijacni splet (plexus coeliacus). (10, 13)

4. Fiziologija

Zeludac je dio probavnog sustava te odgovoran za formiranje bolusa, sintezu proteina
potrebnih za apsorpciju vitamina, mikrobioloku obranu i peristalti¢ki refleks. Zeludac je
misi¢ni organ kojeg histoloski ¢ine pet slojeva, sluznica — lamina mucosa; podsluznica — lamina
submucosa; misi¢nica - lamina muscularis i serozna ovojnica - lamina seroza. (14) Bolus hrane
se kroz probavni sustav kreée peristaltickim kontrakcijama, koje zapocinju u jednjaku. Kada

peristalticki val dosegne donji dio jednjaka, tada se relaksira cijeli Zeludac i dio dvanaesnika



kako bi se pripremili za prihvat hrane. Na donjem kraju jednjaka se nalazi donji jednjacki
sfinkter, on se proteze 3 cm iznad spoja sa Zelucem. On je normalno trajno kontrahiran. Kada
se jednjakom spusta peristalticki val, ispred njega nastaje receptivna relaksacija koja
omogucava prolaz hrane u Zeludac. Funkcije Zeluca su pohrana velike koli¢ine hrane, mijeSanje
hrane sa Zelu€anim sokovima dok ne nastane himus te otpremanje himusa u tanko crijevo.
Probavne sokove Zeluca luce Zelucane Zlijezde. Kontrakcije, koje Cine valove mijesanja, javljaju
se dokle god je Zeludac ispunjen sadrzajem. Valovi mijeSanja potiskuju sadrZaj prema antrumu
kroz pilori¢ni kanal. Pilori¢ni otvor je malog promjera tako da se svakim valom istisne samo
nekoliko mililitara sadrZaja. Kako se peristalticki val priblizava pilorusu, tako se on steze te je
prolaz sadrZaja jos tezi. Pilorus je distalni otvor Zeluca te su misi¢na vlakna duplo deblja nego
u podrucju tijela Zeluca. Pilori¢ni sfinkter je u stalnoj tonickoj kontrakciji, no unato¢ tome je
otvor dovoljno velik da voda i tekuc¢ina mogu proci. Kruti sadrzaj ne moze prodi dok je sfinkter
u tonickoj kontrakciji, kako bi se osigurala dobra priprema himusa u Zelucu. Brzinu praznjenja
Zeluca reguliraju Zeludac i dvanaesnik. Rastezanje Zeluéane stijenke izaziva lokalne
mijentericne reflekse koji inhibiraju pilorus. Uz navedeno vaZzan utjecaj ima i hormon gastrin,
koji poti¢e pokretanje piloricne crpke. Dvanaesnik ima inhibicijsko djelovanje. Poveéana
rastegnutost dvanaesnika, promjena pH, osmotska koncentracija himusa, kao i bjelancevine i

masti, inhibiraju praznjenje zeluca. (15, 16)

5. Patologija

Zeludac je &esto zahvacéen primarnim patologijama. Simptomi bolesti probavnog sustava su

sliéni i ¢esto nespecifiéni. NajéeSce se javljaju epigastricna bol, osjeé¢aj nelagode i pecenja,



Zgaravica, mucnina, povracanja, hematemeza i nadutost. (5) HSP je progresivna hipertrofija
koja dovodi do abnormalne opstrukcije izlaznog dijela Zeluca. Naj¢esce se javlja izmedu treceg
i Sestog tjedna Zivota, kod inace zdravog novorodenceta. To je zadebljanje miSi¢nice
uzrokovane hipertrofijom i hiperplazijom cirkularnog i longitudinalnog sloja misi¢nice. Pilori¢ni
posljedica opstrukcije se javlja sekundarna dilatacija Zeluca. Takva opstrukcija uzrokuje
postprandijalno povracanje u luku bez sadrzaja zuci. Povradanje moze biti intermitentno ili
nakon podoja. Kod 60% do 80% djece s hipertroficnom stenozom pilorusa se u gornjem
desnom kvadrantu moZze palpirati okruglo, tvrdo zadebljanje, ¢esto opisano velicinom masline,
takoder se kod nekih pacijenata mogu uociti peristalticki valovi. Kod novorodencadi moZe doci
i do dehidracije. (5, 11) Hipertrofi¢na stenoza pilorusa je klasificirana od strane raznih autora,
medutim najprihvacenija je klasifikacija od Danikas i suradnici i Zarineh i suradnika. Danikas i
suradnici su HSP podijelili u tip 1, infantilni oblik, tip 2, kasni , late on-set” oblik i tip 3, adultni
oblik. Zarineh i suradnici su HSP podijelili na primarni i sekundarni oblik. Primarni oblik je
nepoznate etiologije, bez drugih patologija u podlozi. Sekundarni oblik je uzrokovan drugom
patologijom kao Sto su Zelucani ili duodenalni ulkus, maligna bolest, GIST, postoperativne

adhezije i pojacana aktivnost vagusa koja dovodi do hipertrofije. (7)

6. Etiologija

Etiologija hipertroficne stenoze pilorusa je nepoznata. Najcesée se javlja u zapadnim zemljama,
dok se u ostatku svijeta smatra vrlo rijetkom bolescu. Incidencija je 2 do 5 djece na 1000

ivorodenih godi$nje. Cedée se javlja kod musgkog spola, 4:1. Uzrok nije poznat, no postavlja se



hipoteza da se uzrocni gen nalazi na Y kromosomu. Utjecaj spolnih hormona nije dokazan. (4)
HSP je najc¢eséa u bijeloj populaciji. Incidencija kod bijelaca je 2,4/1000, hispanika 1,8/1000,
crnaca 0,7/1000 i azijata 0,6/1000. lako je incidencija kod bijelaca visoka, zapadne drZave kao
$to su Svedska, Danska, Skotska, Njemacka i Belgija imaju znacajan pad incidencije bolesti. (18)
Ima nekoliko ¢imbenika za koje se smatra da imaju utjecaj na razvoj ove bolesti. Neki faktori
rizika su: hranjenje bocicom, prijevremeni porod, rodenje carskim rezom, pusSenje duhana
tijekom trudnodée, majéina konzumacija alkohola i mlada dob majke. Takoder prvorodence ima
30% do 40% vedi rizik od razvoja ove patologije, dok puSenje duhana majke povecava rizik za
1,5 do 2 puta. (5) HSP se moZe pojaviti izolirano ili u sklopu kromosomske abnormalnosti,
kongenitalne malformacije ili klinickog sindroma. Poveéan je rizik kod pozitivne obiteljske
anamneze, medutim nasljede je poligensko i geneticki heterogeno. Brojni genski lokusi su
otkriveni, medutim uzroc¢ni gen kod izoliranog HSP je joS nepoznat. (4) HSP je vrlo Cesto
povezana sa sindromima. Dijete s HSP-om i sindromom smatra se da ima jako izraZen fenotip.
Moguéa povezanosti izmedu sindroma i HSP-a su neuromuskularne bolesti, bolesti vezivhog
tkiva, metabolicki poremecaji, poremecaj unutarstani¢nog signalnog puta, ciliopatija,
poremecaj popravka DNA, poremecaj transkripcije gena, poremecéaj MAPK signalnog puta,
poremecaj limfe i utjecaj okolisa. Ustanovljeno je da djeca Cije majke su bolovale od HSP-a
imaju vedi rizik od obolijevanja, nego djeca Ciji otac je bolovao. Hereditarnost iznosi 87%.
Otkriveno je da bi kromosom 9g mogao imati znacajan utjecaj, medutim istrazivanje nije
nikada ponovljeno. (4) Zamije¢eno je da dojenje djeluje protektivno te da djeca koja su
hranjena bocicom imaju veéi rizik od razvoja bolesti. Pretpostavlja se da je uzrok
hiperosmolarnost formule, jer usporava praznjenje Zeluca. Takoder djeca hranjena bocicom
imaju vecu koncentraciju gastrina u serumu, koji moZe uzrokovati pilorospazam. Majéino

mlijeko sadrZi brojne vazoaktivne peptide koji poticu relaksaciju pilori¢énog sfinktera. (17)



Istrazivanjem iz 2013. godine je pronadena poveznica izmedu pada incidencije hipertroficne
stenoze pilorusa i SIDS-a. Smatra se da edukacija roditelja i poticanje spavanja djeteta na
ledima ima zastitni ucinak na pojavu HSP-a, takoder je primijeéeno da prijevremeno rodena
djeca kasnije razviju HSP od terminske djece. Zajednicki rizi¢ni faktori SIDS-a i HSP-a su
prijevremeno rodenje, pusenje duhana tijekom trudnoce, samohrani roditelj i mlada dob
majke. Medutim, iako je prema istrazivanju iz 2013. godine potvrdeno da SIDS i HSP imaju iste
faktore rizika, smatra se da te dvije bolesti nisu uzro¢no-posljedi¢no povezane, nego da se
medusobno preklapaju. Dodatnim faktorom rizika smatra se primjena nekih lijekova u
trudnodi, kao sto su makrolidi i eritomicin. Eritromicin je agonist hormonu motilin, koji potice
kontrakcije u gastrointestinalnom traktu. Najznacajniji faktori rizika su prvorodence, muski spol

i bijela rasa. (18)

7. Klinicka prezentacija

Klinicka prezentacija bolesti ovisi o dobi pacijenta i trajanju simptoma. Ovisno o starosti
pacijenta se dijeli na kongenitalni oblik, late on-set i adultni oblik hipertroficne stenoze

pilorusa. (7)

7.1. Kongenitalni oblik

Kongenitalni oblik hipertroficne stenoze pilorusa se najées¢e prezentira izmedu cetvrtog i
osmog tjedna Zivota. Glavni simptom je povracanje Zelucanog sadrzaja u luku, bez primjesa
krvi i Zuci. Prvi simptomi mogu biti nespecifi¢ni, jer se povraéanje u luku manifestira tek nakon

nekoliko tjedana, zbog ¢ega se Cesto krivo postavlja dijagnoza gastroezofagealnog refluksa. (19)



Povracanje na pocetku pojave bolesti mozZe biti neredovito, medutim nakon nekoliko dana
povracanje postaje sve ucestalije. Kada se bolest potpuno razvije dolazi do povraéanja nakon
svakog obroka. Zbog ucestalog povradanja i naprezanja se nekada u ispovraéanom sadrzaju
mogu vidjeti tragovi krvi. Na pocetku bolesti je opée stanje novorodenceta uredno i nije
zabrinjavajuée. U ranim stadijima bolesti je novorodence nakon izbacivanja zelu¢anog sadrzaja
gladno te siSe snazno. Kasna dijagnoza moze dovesti do komplikacija kao $to su gubitak na
teZzini, malnutricije, poremecaja metabolizma i letargije. (20) Odgodena dijagnoza, vise od 2
tjedna, dovodi do poveéanog gubitka klorovodicne kiseline. Posljedi¢no tome moze do¢i do
promjene acidobaznog statusa, natrija, kalija i klora u serumu. Dugotrajno povra¢anje moze
dovesti do dehidracije i posljedicno do hiper- ili hiponatrijemije. NajceSce se javlja
hipokloremic¢na metabolicka alkaloza. Prilikom dolaska lijecniku se pregledom najcesce
ustanovi dehidracija (80%), alkaloza (60%), letargija (56,7%) i visoke razine bikarbonata
(56,7%). Niske razine natrija, kalija i klora se ustanove kod manje od 45% pacijenata.
Zamijecena je i povezanost debljine sfinktera i klinicke slike. Djeca s ve¢im zadebljanjem
sfinktera imaju vedéi stupanj dehidracije, duze povracaju, imaju nizu razinu klora i natrija i nalaze

se u alkalozi. Fizikalnim pregledom ustanovljuje se palpabilna masa u abdomenu. (19)

7.2. Late on-set

,Late on-set” hipertrofi¢na stenoza pilorusa je naziv za HSP koja se javlja kod starije djece i
odraslih. Bolest se vrlo rijetko dijagnosticira u kasnije Zivotno doba, no simptomi su vrlo sli¢ni
kao kod novorodencéadi, kao Sto su povradanje bez primjese Zuci, gubitak na tezini, vidljiva
peristaltika (Tablica 1). To¢na etiologija ovog oblika nije poznata. Smatra se da bi uzroci mogli

biti antralna dijafragma, atrezija pilorusa, heterotopi¢na gusteraca, gastroduodendalna



duplikacija, infantilna hipertroficna stenoza pilorusa, peptic¢ni ulkus, neoplazma, kroni¢na
granulomatozna bolest i eozinofilni gastroenteritis. (6) Kod odraslih se ¢esce javlja opstrukcija
praznjenja Zeluca (GOO) kod koje ne dolazi do pasaZe sadrzaja iz Zeluca u crijeva. Tada se
javljaju sli¢ni simptomi kao kod HSP, ali izostaje hipertrofija sfinktera. GOO se moze javiti kao
posljedica HSP. Glavni simptom Late on-set HSP je periodi¢no povraéanje Zzelu¢anog sadrzaja,
bez primjesa zudi. U istrazivanju iz 2010. godine je opisano da ispovracani sadrzaj moze imati
boju taloga kave, dok su neki pacijenti imali postprandijalne bolove i gubitak tezine od 3kg u
mjesec dana. (21) Simptomi su u prosjeku trajali 10 dana do mjesec dana prije nego Sto se
postavila dijagnoza, a ¢esto su bili povezivani s kroni¢nim gastritisom. U fizikalnom pregledu je
ustanovljena distenzija abdomena, dok su laboratorijski nalazi bili uredni. Pacijenti su bili
podvrgnuti ultrazvuku abdomena na kojem je ustanovljena debljina pilorusa od 4 do 5mm,
Zeludac je bio dilatiran s produzenim piloricnim kanalom, peristaltika je bila usporena. Dodatno
je gastroskopijom ustanovljena potpuna ili djelomi¢na opstrukcija pilorusa. (21) Postoji
nekoliko prikaza slucaja koji opisuju kasni oblik HSP-a. 2019. godine je u Splitu opisan slucaj
dijagnoze HSP kod djeteta starog 14 tjedana. Simptomi su bili povracanje, dehidracija i
hipokloremi¢na metabolicka alkaloza. Ultrazvukom abdomena ustanovljena je izduzena masa,
debljine 7,5mm i duzine 26mm. Zbog neobi¢ne dobi djeteta je ucinjena kontrastna pretraga
gornjeg dijela probavnog sustava. (22) Takoder je 2009. godine u Indiji opisan slu¢aj dijagnoze
Late on-set HSP kod djeteta od Cetiri godine starosti. (23) 1z anamneze je dobiveno da je dijete
ucestalo povracalo u posljednjih godinu dana, a tijekom zadnja dva mjeseca povracalo je u luku
nakon svakog obroka. U fizikalnom pregledu nisu ustanovljeni bolovi u trbuhu, distenzija
abdomena, hematemeza, melena niti gubitak na tezini. Na kontrastnoj pretrazi barijem vidjelo
se produZenje i suZenje piloricnog kanala te je pomocu CT-a ustanovljeno simetri¢éno

zadebljanje pilorusa i dilatacija Zeluca. (23)
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Tablica 1: Prikazuje dob i simptome pacijenata dijagnosticirana s Late on-set HSP (24)

Table 2 The summary of the patients of Jodhpur disease reported by other authors since 1997 onward in English literature

No. Author/ Sex Age  Duration of Presentation Diagnosis HMP Biopsy Qutcome and
Year symptoms follow-up
1 Sharma M 6mo 2mo NBV, weight loss UGS Yes NAD Asymptomatic
et al 1997 weight gain/4.5 y
2 -do- M o6y ly NBV, weight loss UGS Yes NAD Asymptomatic
weight gain/3 y
3 -do- M 3mo [mo NBV, FTT, dehydration UGS Yes NAD Asymptomatic
weight gain/4 y
4 -do- M 9mo 2mo NBV, weight loss UGS Yes NAD Asymptomatic
gastroscopy weight gain/2 y
5  -do- M 4y ly NBYV, malnutrition UGS Yes NAD Asymptomatic
gastroscopy weight gain/6 mo
6 Abuhandan M 16y 8y Abdominal pain, NBV, UGS Yes NAD Asymptomatic
et al 2004 growth retardation, gastroscopy weight gain/8§ mo
visible gastric peristalsis
7 Zafar M 17y Ty Abdominal pain, NBV, UGS Yes NAD Asymptomatic
et al 2005 growth retardation, gastroscopy weight gain/l y
delayed puberty
8  -do- M 2y 2 mo Abdominal pain, NBV, UGS Yes NAD Asymptomatic
growth retardation, weight gastroscopy weight gain/2 y

loss, dehydration,
hypokalemic hyponatremic
metabolic alkalosis

9  Rastogi M 3y 3d NBV, abdominal X-ray, USG, Yes Hypertrophy ~ Cured
et al 2006 distension, VGB endoscopy of muscle layer

10 Lin M 4y I mo NBV, weight loss UGS, CT, Pneumatic Not done Cured
et al 2007 USGB, dilation

endoscopy

11 Hameury 15y NBV Endoscopy  Yes Inflammation  Cured
et al 2007

12 Hameury 25y NBV Endoscopy  Yes NAD Cured
et al 2007

13 Hameury 17 mo NBV Endoscopy  Yes NAD Cured
et al 2007

14 Oka F 5d 1d NBV X-ray Yes Not Done Cured
et al 2007 babygram

CT indicates computed tomography; UGS, upper gastrointestinal series; FTT, failure to thrive; VGB, visible gastric peristalsis; USGB, ultrasonography-B mode.

7.3. Adultni oblik hipertroficne stenoze pilorusa

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa je bolest novorodencadi. Adultni oblik (AHSP) je vrlo rijedak i
prezentira se kao opstrukcija pilorusa. (25) Do danas je opisano samo oko 300 slucajeva. Prvi
put je opisan 1842. godine. (26) Ce$ce se javlja kod mugkaraca srednje dobi, pri é€emu prosjek
iznosi 50,1 godina. Etiologija nije poznata, ali pretpostavlja se da je AHSP kongenitalni oblik koji

nije dijagnosticiran u djecjoj dobi. (7) To je benigna bolest koja se javlja kao posljedica
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hipertrofije kruznog misica piloricnog kanala. AHSP se moze javiti nakon peptickog ulkusa,
maligne bolesti ili upalne bolesti. (25) Dijagnostika AHSP-a je izazovna jer su simptomi i
laboratorijski nalazi nespecificni. 2018. godine je u SAD-u opisan slu¢aj u kojem je
pedesetogodisSnjakinja imala bolove u gornjem lijevom kvadrantu trbuha, mucninu,
povracanje, tamnu stolicu i anoreksiju. Iz anamneze je dobiveno da od svoje trinaeste godine
ima kroni¢nu abdominalnu bol s proljevastim stolicama. Napravljen je CT na kojem se vidjelo
zadebljanje distalnog dijela antruma. Pilorus je opisan kao ,znak cerviksa” i postavljena je
dijagnoza stenoze pilorusa. Za diferencijalnu dijagnozu se razmatrao AHSP, pepti¢ni ulkus,
maligna bolest ili GIST. Dijagnoza AHSP-a je postavljena patohistoloski. (26) Adultna idiopatska
hipertroficna stenoza pilorusa se smatra rijetkom bolesé¢u, medutim treba uzeti u obzir da je

dijagnoza vrlo izazovna i teska te nije Cesto zabiljeZzena u literaturi. (7)

8. Dijagnoza

Dijagnostika hipertrofiéne stenoze pilorusa obuhvaéa detaljnu anamnezu i fizikalni pregled,
kompletnu krvnu sliku, biokemiju i ABS, ultrazvuénu dijagnostiku, kontrastnu pretragu barijem
(sada veé napustena pretraga), endoskopiju gornjeg dijela probavnog sustava i rendgen. Zlatni
standard za dijagnozu hipertrofi¢ne stenoze pilorusa je ultrazvuk, dok su kontrastne pretrage
rijetko indicirane. U anamnezi je glavni simptom povracanje, koji se javlja u 97 — 100 %
bolesnika, u 44% bolesnika se fizikalnim pregledom ustanovi palpabilna masa i vidljiva
peristaltika u gornjem dijelu abdomena. 63% pacijenata se prezentira metabolickom
alkalozom. (27) Za dijagnozu HSP-a je najé¢es¢e dovoljan pregled abdomena ultrazvukom.

Grani¢ne mjere za dijagnozu su duljina pilori¢nog kanala >15mm, debljina miSi¢nice pilorusa
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>3mm, i Sirina pilorusa >7mm (Slika 1). (30) Granicna vrijednost, za debljinu misi¢nice pilorusa
kod djece mlade od 22 dana je 3,5mm. Vrijednost izmedu 3,0mm i 4,0mm uvijek zahtijeva
dodatnu dijagnosti¢ku obradu. Lazno pozitivni nalaz se moZe javiti kod pilorospazma. (28, 29)

Ultrazvucna dijagnostika ima 99,5% senzitivnost i 100% specificnost. (2)

Pyloric stenosis

Normal values *

i a
N/
g.(m"

Y, 7

Slika 1: Prikazuje mjere potrebne za dijagnostiku HSP-a (30)

Radioloske snimke su indicirane kod grani¢nih vrijednosti mjerenja ultrazvukom (Slika 2).
Rendgenska snimka abdomena je nespecificna, moguda je vidljiva distenzija abdomena s
intestinalnim plinovima. Fluoroskopija je radioloska dijagnostika kontrastnim sredstvom koja
se koristi kako bi se iskljucile druge patologije. Fluoroskopijom se ne vizualizira izravno pilori¢ni
sfinkter, nego se vizualizira zakasSnjelo prainjenje Zeluca. Moguci radioloski znakovi su
caterpiller sign, on je posljedica hiperperistaltickih valova koji se zaustavljaju kod pilorusa.

String sign ukazuje na izduZen i suZen pilorus. Shoulder sign, prikazuje prodiranje piloriénog
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miSica u antrum i beak sign, koji oznacavakljunasti oblik pilorusa. (31, 32) Senzitivhost

fluoroskopije je 95% i ovisi o iskustvu lijecnika. (33)

Slika 2: Slika prikazuje ultrazvuk abdomena na kojem je vidljiva HSP (34)

9. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza gastrointestinalnih bolesti je vrlo Siroka i treba druge bolesti iskljuciti
prije kirurSkog lijecenja. Diferencijalno dijagnosticki u obzir treba uzeti: volvulus, GERB,
hijatalnu herniju, duodenalnu stenozu i pilorospazam. Volvulus je malrotacija srednjeg crijeva,
u kojoj dolazi do rotacije dijela probavne cijevi oko vlastite osi ili oko menzenterija koji ga
opskrbljuje krvlju. Posljedice su opstrukcija i nekroza dijela crijeva. Za razliku od HSP,
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manifestira se povracanjem Zuci. Dijagnosticira se CT analizom na kojoj se vidi promjena
polozaja gornje mezenteri¢ne arterije i gornje mezenteri¢ne vene. Bolesti koji se manifestiraju
povracanjem bez primjesa zuci su, osim hipertroficne stenoze pilorusa, gastroezofagealni
refluks, hijatalna hernija, duodenalna stenoza i pilorospazam. Ultrazvuénom dijagnostikom se
moze iskljuciti hijatalna hernija, koja je je vrlo rijetka kod djece, kao i preampularna stenoza
duodenuma i pilorospazam. (31) NajceS¢i uzrok povracanja bez primjesa Zuci je
gastroezofagelani refluks (GERB) (11%), zatim opstrukcija praznjenje zeluca (GOO) (5%). Vrlo
rijetke diferencijalne dijagnoze kod pacijenata s povraéanjem i primjesom zuci su arterija
lusoria, esofagealni dismotilitet, hijatalna hernija i ahalazija. (35) Druge rijetke diferencijalno
dijagnosticke bolesti su gastroenteritis, akutno zatajenje bubrega, sepsa, kolike, konstipacija,
nekrotizirajuéi enterokolitis, trauma, toksi¢ni megakolon, Hirsprungova bolest, torzija testisa,

apendicitis i urogenitalna infekcija. (5)

10. LijeCenje

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa je hitno stanje u pedijatriji, no nije i apsolutno hitno kirurSko
stanje. LijeCenje zahtijeva kirurski zahvat, piloromiotomiju. Piloromiotomija se provodi

tradicionalno otvoreno ili laparoskopski. (2, 36)

10.1. Medikamentozno lijecCenje

Medikamentozno lijeCenje hipertroficne stenoze pilorusa je prvi put primijenjeno 1935.
godine. Lijek izbora je atropin. Njegova primjena je vrlo zastupljena u Japanu, dok se u

zapadnim drZzavama zbog nedovoljne istrazenosti i nedokazane korisnost ne primjenjuje u
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lijeCenju HSP. (39, 49) Kod lijeCenja stenoze pilorusa, atropin se primjenjuje 6 puta dnevno,
intravenski 0,01mg/kg, 5 minuta prije hranjenja. Hranjenje se zapocinje s 10ml formule, 6 puta
dnevno, do maksimalne koli¢ine od 150ml/kg. Ako dijete tolerira hranu ¢esc¢e od 2 puta dnevno
se doza atropina povisuje na 0,02mg/kg tijekom jos$ 6 dana. Pacijenti koji nemaju odgovor na

terapiju atropinom su podvrgnuti kirurSkom lijecenju, piloromiotomiji. (37)

10.2. Prijeoperacijski postupak

Hipertrofi¢nu stenozu pilorusa karakterizira trijas hipokloremija, hipokalijemija i metabolic¢ka
alkaloza. Preoperativni postupak podrazumijeva nadoknadu tekucine i uspostavljanje
ravnoteze elektrolita. Operacija treba biti odgodena do potpune korekcije elektrolita i
acidobaznog statusa. (2, 33) Vedina pacijenata unutar 12 do 48 sati ima pozitivan odgovor na
primarnu terapiju. Pacijent u prosjeku treba 90 — 100 mlkg* Ringerove otopine kako bi se
korigirala alkaloza. (2) Tesko dehidrirani pacijenti zahtijevaju primjenu bolusa izotonicne
otopine. (33) AnestezioloSki postupak je siguran kada je vrijednost serumskog klorida
>100mEq™. (2) Metaboli¢ka alkaloza moZe biti Zivotno ugrozavajuée stanje zbog mogudih
aritmija, vaskularnog kolapsa, epileptickog napadaja i utjecaja na respiratorni centar.
Regulacija respiracije ovisi o parcijalnom tlaku ugljicnog dioksida (PaCO;) i parcijalnog tlaka
kisika (Pa0Oz). PaCO; djeluje na respiraciju putem sekundarnog mehanizma ovisno o vodikovim
ionima i pH u cerebrospinalnoj tekucini, dok PaO, djeluje na kemoreceptore u aorti i karotidnoj
arteriji. Pad PaO, povecava frekvenciju disanja. Kod novorodenceta je najvazniji stimulans za
povecanje frekvencije disanja PaO,. Opisani su slucajevi centralne i opstruktivne apneje zbog

Cega je vaina korekcija alkaloze prije anestezioloskog postupka. Poseban izazov u
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anesteziologiji je neonatalna anestezija. (2) Postoji povecani rizik od aspiracije Zelu¢anog
sadrzaja i hipoksemije. Kod piloromiotomije postoji vedi rizik od hipoksemije u odnosu na
druge kirurske zahvate kod djece zbog oteZane intubacije, anestezioloskih komplikacija i
postoperativnog morbiditeta. (40) Prije indukcije anestezijom je potrebno evakuirati Zelucani
sadrzaj pomocu nazogastri¢ne sonde. Neki klinicari preporucuju primjenu antikolinergika, kao
$to je atropin, kako bi se smanjio parasimpaticki odgovor. Anestezioloska indukcija izbora je

rapid sequence intubation (RSI) jer ima manji rizik aspiracije Zelu¢anog sadrzaja. (2)

10.3. Kirursko lijecenje

Piloromiotomija je zlatni standard lijeCenja_hipertroficne stenoze pilorusa. Ona se moze izvesti
na tradicionalni, otvoreni nacin ili laparoskopskim pristupom. Piloromiotomija podrazumijeva
prerez cirkularnog misi¢a u njegovoj cijeloj duZini do sluznice. Danski pedijatar, Harald
Hirschuprung, je 1888. godine prvi put, nakon smrti dvoje djece, opisao simptomatologiju
stenoze pilorusa. To je dovelo do razvoja kirurskog lije€enja stenoze pilorusa. (8) Prvi pokusaji
lijecenja hipertrofi¢ne stenoze pilorusa su bili razli¢iti nacini dilatacije koje su po prvi put
ucinjene 1884. godine u Italiji. Zatim je modificirani zahvat 1906. godine u Londonu pokazao
veliku uspjesnost. U prvoj polovici 20. stoljeéa se razvila piloroplastika i gastro-enterostoma.
Veliki preokret u lijecenju HSP-a je ucinio Ramstedt, koji je 1911. godine napravio inciziju
misi¢nice dubine 2cm, do mukoze, bez poprecnog Sivanja piloricnog misic¢a i postavio temelje
piloromiotomije. Danas je najées¢a metoda ekstramukozna longitudinalna miotomija pilorusa

(Fredet-Ramsedt zahvat). (33, 40)
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10.3.1. Otvorena piloromiotomija

Razlikuje se viSe pristupa u otvorenoj piloromiotomiji, a najceséi su: supraumbilikalni i gornji
desni poprecni. Kod otvorene piloromiotomije se ucini jedan rez na abdomenu
supraumbilikalno ili u gornjem desnom kvadrantu. Zatim se prereze fascija i kroz taj se rez
prikaZe pilorus i ucini se inicijalni rez na hipertrofiranom piloricnom misicu. Zatim se pomoc¢u
piloromiotomijskog noZa rez produzi do mukoze i misiéna vlakna se razdvajaju. Provjerava se
mobilnost pilorusa i cjelovitost mukoze. Pomodéu nazogastricne sonde se sa 60ml zraka
ispunjava Zeludac. Neprepoznata perforacija moZe dovesti do komplikacija kao Sto su
peritonitis, sepsa i smrt. U slucaju osSteéenja sluznica se Siva. Pilorus se vraca u trbusnu Supljinu
i ona se zatvara po anatomskim slojevima Savovima. Nakon kirurskog zahvata se uklanja
nasogastri¢na sonda. Sest do osam sati nakon operacije pacijentu se moze ponuditi 10ml
zasladene vode, nakon 11 sati mlijeko, Cija se koli¢ina svaka 3 sata moZe povecati za 10ml.
Pacijent se mozZe nakon 24 — 48 sati otpustiti na kuénu njegu. U slucaju perforacije duodenuma
potrebno je nastaviti aspiraciju nazogastricnom sondom te se preporucuje intravenska

primjena antibiotika i odgadanje hranjenja. (8, 41)

10.3.2. Laparoskopska piloromiotomija

Laparoskopski pristup se smatra minimalno invazivnim. Prednosti su kra¢e vrijeme
hospitalizacije, brz oporavak i brz poéetak hranjenja, manja upotreba analgetika, rjeda
postoperativna emeza i bolji estetski efekt. Laparoskopska piloromiotomija se provodi pomocu

laparoskopskog instrumenta. Prvo se ucdini incizija 3mm supraumbilikalno. Kroz
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supraumbilikalni rez se uvodi Veressova igla za insuflaciju plina. Plin izbora je uglji¢ni dioksid i
trbuh se napuni plinom do tlaka 6mmHg. Potom se na pupak uvede prvi troakar, a zatim se
uvedu jo$ dva troakara 3,5mm kroz dva reza na lijevoj i desnoj subkostalnoj regiji. Nakon $to
su laparoskopski instrumenti postavljeni se vizualizira hipertrofiéni pilorus. Koristedi
laparoskopski instrument se prereze piloricni misi¢ do mukoze. Zatim se jednako kao kod
otvorene piloromiotomije provjerava mobilnost pilorusa i intaktnost sluznice. Nakon $to je
piloromiotomija ucinjena, osigurava se hemostaza, uklanjaju se troakari i otvor na kozi se

zatvara Savovima. (8, 40, 42)

10.4. Poslijeoperacijski postupak

Poslijeoperativna njega i rezim hranjenja razlikuju se ovisno o ustanovi. To¢ne smjernice za
hranjenje nisu dane. No preporuca se izbjegavanje peroralnog unosa hrane 24 sata nakon
zahvata. Najbolje rezultate je pokazalo hranjenje ad libitum, hranjenje na zahtjev. Prema
kohortnom istrazivanju su kod ad libitum hranjenja dokazani kraéi boravak u bolnici i rjede
postoperativne emeze. (43, 44) Istrazivanjem je potvrdeno da starija dob djeteta i podlezeée
bolesti produzuju oporavak i vrijeme enteralnog hranjena do sitosti. (45) Perzistentna
postoperativna emeza, intolerancija hrane mogu biti povezani s komplikacijama kao Sto su

neuspjesna piloromiotomija, perforacija ili intraabdominalna sepsa. (8)
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10.5. Komplikacije

Rizik od komplikacija je vrlo nizak, 2,71%. Naj¢es¢e komplikacije (48%) su intraoperativne, kao
$to su slucajna punkcija ili laceracija i hemoragija. Kod novorodencadi mladih od 29 dana je
rizik od komplikacija nesto vedi (3,2%). ZabiljeZzene komplikacije su komplikacije cijeljenja,
nepotpuna piloromiotomija, perforacija mukoze i anestezioloSke komplikacije. Infekcija rane je
najceS¢a komplikacija. Javlja se kod 2,7% pacijenata s antibiotskom profilaksom i 3,5%
pacijenata bez antibiotske profilakse. Rizik infekcije kod laparoskopskog pristupa je maniji.
Dehiscijencija rane se javlja kod 1,6% pacijenata. Meta-analizom je dokazano da je 4% vedi rizik
od nekompletne piloromiotomije laparoskopskim pristupom u odnosu na tradicionalno
otvoreni pristup. Nepotpuna piloromiotomija se moze sprijeciti izrezivanjem komada
piloricnog misica ili postavljanjem 14 Fr katetera kroz pilorus i dvanaesnik. Tenzijski
pneumotoraks se moze javiti kao posljedica neprepoznate perforacije. Incidencija perforacije
sluznice je 1,67%. Ne postoji znacajna razlika incidencije izmedu laparoskopskog i otvorenog
pristupa. Neadekvatna korekcija acidobaznog statusa i elekrolitnog disbalansa moze dovesti
do anestezioloske komplikacije. (46) Hiposkija, kao anestezioloSka komplikacija se moze
sprijeciti RSI pristupom i manjem brojem pokusaja intubacije. (47) Druge anestezioloske
komplikacije su pre- i postoperativna apneja i aspiracija Zeluéanog sadrZaja. Smatra se da je
metabolicka alkaloza uzrok apneje. Sukcijom Zelu€anog sadrzaja se moze sprijeciti aspiracija.
Postoperativna emeza se javlja kod 46 — 57 % pacijenata. Remisija bolesti je zabiljezena samo

dva puta. (46)
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11. Rasprava

Hipertroficna stenoza pilorusa je hitno stanje u pedijatriji i potrebno je Sto prije zapoceti
lijeCenjem. (2) Lijeenje se zapocinje nadoknadom tekucine i uspostavom ravnoteze elektrolita
i korekcijom acidobaznog statusa, nakon cega slijedi kirurski zahvat. (33) U nekim istocnim
drzavama se HSP lije¢i medikamentozno, medutim nema dovoljno podataka i istrazivanja koja
opisuju njihovu uspjesnost te je ¢esto nakon medikamentozne terapije potrebno i kirursko
lije¢enje. (37) To dodatno uzrokuje psihicki stres kod pacijenata i njihovih roditelja i povecava
troskove lije¢enja. To€na etiologija bolesti je nepoznata no smatra se da je multifaktorijalna,
uklju€ujudi Zivotne navike majke tijekom trudnoce, zdravlje majke, okolisne faktore i genske
promjene. (4) Postoji nekoliko istraZivanja koja su proucavala etiologiju HSP-a i povezanost
HSP-a i drugih bolesti djecje dobi kao Sto je iznenadna smrt dojencadi, no istraZivanja su
provedena na malom broju pacijenata i nisu ponovljena. (18) Ovisno o dobi pacijenta kada se
dijagnosticira bolest, razlikuju se tri tipa. To su kongenitalni oblik, late on-set i adultni oblik.
Medutim nijedan autor nije to¢no odredio grani¢nu dob izmedu te tri podvrste, Sto otezava
njihovo dijagnosticiranje i pracenje incidencije. (6, 19, 25) lako je HSP hitno stanje u pedijatriji,
nije i hitno kirursko stanje. Prijeoperacijsko lije¢enje ima prednost nad operacijskim lijeCenjem.
(2, 33) Operacijsko lije¢enje moze biti tradicionalno otvoreno ili laparoskopsko. Autori svih
pregledanih istrazivanja se slazu da prednost ima laparoskopski zahvat, jer zna¢ajno skraéuje
boravak u bolnici i ubrzava oporavak. Preporuke za pocetak hranjena nakon zahvata nisu jasno
definirane te ovise o ustanovi. Poslijeoperativne komplikacije su rijetko opisane i ve¢inom se
mogu izbjeci adekvatnom prijeoperacijskom pripremom. Rekurentna hipertroficna stenoza
pilorusa je vrlo rijetko opisana te etiologija nije potvrdena. Smatra se da moze biti prava

rekurencija bolesti ili posljedica nepotpune piloromiotomije. (46)
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12. Zakljucak

Hipertroficna stenoza pilorusa je bolest probavnog sustava koja zahvaéa pilorus. Etiologija je
nepoznata, ali se smatra multifaktorijalnom. To je bolest koja se najcesée javlja kod djece
izmedu treceg i Sestog tjedna Zivota. Bitno je rano prepoznavanje bolesti, prijeoperacijsko i
operativno lije¢enje. Dijagnostika se temelji na detaljnoj anamnezi, fizikalnom pregledu i
radioloSkoj obradi. Simptomi dobiveni iz anamneze su povracanje u luku bez primjese Zuci,
gubitak na teZini i malaksalost djeteta. Od radioloske obrade je najvazniji ultrazvucni pregled,
na kojem se mjerenjem debljine miSi¢nice i duZine pilorusa moze postaviti dijagnoza. Lije¢enje
je kirursko, laparoskopskim pristupom. Postoperativne komplikacije su vrlo rijetke, a oporavak

nakon laparoskopke piloromiotomije je brz.
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13. Sazetak

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa je bolest zavrSnog dijela Zeluca, pri ¢emu dolazi do zadebljanja
misica pilorusa. Pilorus je suZen i onemogucena je pasaza sadrzaja iz zeluca u tanko crijevo. To
je Cesta bolest u pedijatriji, primije¢eno je da se ¢eSée javlja u zapadnim drzavama i da
incidencija u posljednjih godina pada. Etiologija je nepoznata, no ¢esée se javlja u djecaka te
se sumnja da je glavni uzrok genska promjena. Glavni simptom je povracanje u luku bez
primjesa Zuci, a povracanje napretkom bolesti postaje ucestalije. Dijagnoza se postavlja
radioloSkom obradom. Kod vecine pacijenata se zadebljanje jasno vidi ultrazvukom, rijetko su
potrebne dodatne dijagnosticke obrade kao $to su CT i fluoroskopija. Nakon postavljanje
dijagnoze potrebno je nadoknaditi tekudinu, uspostaviti ravnotezu elektrolita i korigirati
acidobazni status. LijeCenje je kirurS8ko. Pristup moze biti otvoreni ili laparoskopski.
Laparoskopski pristup je zastupljeniji jer je brZzi oporavak, rijede su komplikacije i kraci je
boravak u bolnici. Intraoperativne komplikacije, kao $to su slu¢ajna punkcija ili hemoragija, su

¢eSée od postoperativnih. Remisija bolesti je do sada samo dva puta opisana.

Kljuéne rijeCi: Pilorus, Hipertroficna stenoza, Povraéanje, Metabolicka alkaloza,

Piloromiotomija
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14. Summary

Hypertrophic stenosis of the pylorus is a disease of the final part of the stomach where the
pylorus muscle thickens. The pylorus is narrowed and the passage of contents from the
stomach to the small intestine is prevented. It is a common disease in pediatrics, it has been
noted that it occurs more often in Western countries and that the incidence has been
decreasing in recent years. The etiology is unknown, but it occurs more often in boys, and it is
suspected that the main cause is a genetic change. The main symptom is vomiting without
admixture of bile, and vomiting becomes more frequent as the disease progresses. The
diagnosis is established by radiological processing. In most patients, the thickening is clearly
visible on ultrasound, additional diagnostic procedures such as CT and fluoroscopy are rarely
needed. After establishing the diagnosis, it is necessary to replace the fluid, restore the
electrolyte balance and correct the acid-base status. Treatment is surgical. The approach can
be open or laparoscopic. The laparoscopic approach is more common, because recovery is
faster, complications are less frequent and the hospital stay is shorter. Intraoperative
complications, such as accidental puncture or hemorrhage, are more common than

postoperative complications. Remission of the disease has been described only twice so far.

Key words: Pylorus, Hypertrophic stenosis, Vomiting, Metabolic alkalosis, Pyloromyotomy
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