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Santrauka

Igimta hipertrofiné prievarcio stenozé (JHPS) — tai nau-
jagimiy ir pirmyjy ménesiy kudikiy liga, dél kurios hiper-
trofaves prievarcio sienelés raumeninis sluoksnis siau-
rina prievarcio kanalg ir neleidzia maistui i§ skrandzio
patekti j dvylikapirSt¢ zarng. Néra tiksliy duomeny apie
priezastis, sukeliancias prievarcio raumeninio sluoksnio
hipertrofija. Manoma, kad geneting predispozicija turin-
tiems zmonéms, paveiktiems tam tikry aplinkos veiks-
niy, issivysto JHPS. Sios patologijos diagnostika daznai
remiasi klinikine iSraiSka. Radiologiniai, laboratoriniai
tyrimai ir provokaciniai testai gali padéti patvirtinti dia-
gnozg. [gimta hipertrofiné prievarcio stenoze — gydymo
reikalinga anomalija, kuri gali biiti koreguojama tiek
konservatyviu, tiek chirurginiu biidu. Sio darbo tikslas
— jvertinti, susisteminti ir iSanalizuoti mokslingje literatii-
roje pateikiamus duomenis apie jgimta hipertrofing prie-
varcio stenozg, reiksSmingus rizikos veiksnius, galincius
turéti jtakos Sios patologijos vystymuisi, diagnostikos
bei gydymo taktikos ypatumus.

Ivadas

Igimta hipertrofiné prievarcio stenozé (JHPS) — tai nau-
jagimiy ir pirmyjy ménesiy kudikiy liga, dél kurios hiper-
trofaves prievarcio sienelés raumeninis sluoksnis siaurina
prievarcio kanalg ir neleidzia maistui i§ skrandzio patekti j
dvylikapirst¢ zarng. Sutrikus skrandzio evakuacijai, generuo-
jama retroperistaltiné banga, kuri pasireiskia vémimu. Dél
to atsiranda dehidratacija, mazéja svoris. Si liga pasitaiko
nuo 2 iki 3,5 naujagimiy i$ tikstancio gimusiy vaiky, nors
pasireiSkimo daznis gali placiai varijuoti atskirose Salyse
[1-3]. Klinikiniai ligos simptomai paprastai prasideda 3-5
gyvenimo savaitg, nors labai retai, ypa¢ neisSnesiotiems nau-
jagimiams, net po 12 savaiciy [4,5]. Igimtos hipertrofinés
prievarcio stenozés etiologija néra aiski. Manoma, kad jtakos

turi jvairis genetiniai ir aplinkos veiksniai. Jrodyta, kad ligos
atsiradima lemia naujagimiy hipergastrinemija ir skrandzio
ragstingumo padid¢jimas [6]. Rizikos veiksniais laikomi
neis$nesiotumas (maziau 37 gestacijos savaiciy) [7], motinos
rikymas néStumo metu [7,8], naujagimiy maitinimas i§ bute-
liuko [9-11] ir makrolidy (eritromicino) vartojimas [12,13].
Liga gali biiti koreguojama atliekant piloromiotomija, kuri
laikoma chirurginio gydymo standartu. Piloromiotomija atlie-
kama atviros operacijos metu, taikant virSutinj desiniojo
pilvo kvadranto skersinj (angl. right upper quadreant, RUQ)
ar bambos srities pjiivj (Tan-Bianchi pjavis) ir laparoskopi-
jos metodu [14-16]. Dél didelio visuomenés susidoméjimo
minimaliai invazinémis procediiromis, kurios gali pagerinti
operacijy baigtj ir palikti mazesnius randus, daugéja studijy,
lyginanciy atviry ir laparoskopiniy operacijy baigtis [17,18].

Darbo tikslas — isanalizuoti bei aptarti jrodymais pa-
grista informacija apie jgimtos hipertrofinés prievarcio ste-
nozés rizikos veiksnius, diagnostika bei gydyma.

Tyrimo medziaga ir metodai

Taikyta sisteminé mokslinés literatiiros bei dokumenty
apzvalga ir analiz¢. Duomeny buvo ieskoma Google Scholar,
UpToDate, Cochrane bei Medline (PubMed) duomeny ba-
zése. VisatekscCiai straipsniai atrinkti, jei jy pavadinimas, san-
trauka ar reikSminiai Zodziai nurod¢, kad tyrimas tinkamas
Siai apzvalgai. Naudoti raktazodziai: infantile hypertrophic
pyloric stenosis, risk factors, pyloromyotomy, laparotomy,
laparoscopy.

Tyrimo rezultatai

Rizikos veiksniai. Néra tiksliy duomeny apie priezastis,
sukeliancias prievar¢io raumeninio sluoksnio hipertrofija.
Manoma, kad geneting predispozicija turintiems Zzmonéms,
paveiktiems tam tikry aplinkos veiksniy, issivysto JHPS. Pa-
stebéta teigiama Seiminé anamnez¢. Motiny, sirgusiy JHPS,
vaikai turi didesn¢ tikimybe susirgti Sia liga, nei ty, kurios
janesirgo [19]. Vyriska lytis, neiSneSiotumas ir pirmagimis
Seimoje yra laikomi rizikos veiksniais [7-9]. [HPS siejama
su Cornelia de Lange [20], FG [21] ir Smith-Lemli-Opitz
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sindromais, su chromosominémis ligomis tokiomis, kaip
Turnerio sindromas, 18 chromosomos trisomija. Apie 4-7
procentus serganciyjy IHPS sudaro gimusieji su kitomis
sklaidos anomalijomis. Dazniausios yra diafragmos ir kirks-
nies i$varzos, jgimtos Sirdies ydos, stemplés atrezija ir kt.
Skrandzio riig§tingumo padidéjimas ir hipergastrinemija
siejami su padidéjusia rizika sirgti JHPS [6]. Atlikta kele-
tas studijy, kuriose pastebéta teigiama koreliacija su tokiais
aplinkos veiksniais, kaip motinos rikymas néstumo metu
[7,8,10], maitinimas i§ buteliuko [9-11], makrolidy varto-
jimas iki 2 savai¢iy amziaus [13] ir naujagimio miegojimo
padétis knitibs¢ioje pozoje [22-24].

Simptomatika ir diagnostika. Nepaisant priezasties,
IHPS pasireiskia vémimu be tulZies priemaiSos. Tai ver-
tingiausias ir kartais vienintelis ligos klinikinis simptomas.
Esant prievarcio obstrukcijai, galima apCiuopti alyvos formos
simptomai pasireiskia 3-5 savaiciy kuidikiams, retais atvejais
ir po 12 savaiciy nuo gimimo [4,5]. Aprasyta atvejy, kai
IHPS simptomai atsiranda tik gimus [25] ar prenataliniu
laikotarpiu [26]. Jeigu laiku nesikreipiama j gydymo jstaiga,
ar dvejojama dél diagnozés, vaikams i$sivysto sunkus skys-
¢iy ir elektrolity disbalansas, kuris lemia letargo biisena.
Radiologiniai, laboratoriniai tyrimai ir provokaciniai testai
patvirtina diagnoze.

Gydymas. [gimta hipertrofiné prievarcio stenozé — tai
gydymo reikalaujanti anomalija, kuri gali biiti koreguojama
tiek konservatyviu, tiek chirurginiu biidu. Yra studijy, ku-
riose aprasomi geri gydymo rezultatai, pasiekti naudojant
konservatyvias priemones, taciau pabréziama, kad jos turi
biti taikomos kaip alternatyva pacientams, kuriems chirur-
ginis gydymas neprieinamas ar dél sunkios biiklés negalimas
[27,28]. Sis gydymo biidas néra paplites dél ilgalaikio, kelis
ménesius trunkancio gydymo ir atsirandanc¢iy komplikacijy.

Igimtos hipertrofinés prievarcio stenozés gydymas su-
sideda i§ vémimo sukelto medziagy disbalanso organizme
korekcijos ir normalaus virSkinamojo trakto pasazo atkiirimo.
Pastarasis pasickiamas atliekant piloromiotomijg. Operacijos
metu jpjaunami prievarcio iStisinis ir Ziedinis raumenys. Dél
to padidéja prievarcio kanalo spindis ir skrandzio turinys
lengvai patenka j dvylikapirSte zarna.

Itin svarbus vaiko parengimas operacijai. Gydytojai C.
Benson ir E. Alpern [29] pacienty biuklés sunkuma suskirsté
I tris grupes pagal jy anglies dioksido koncentracijg krau-
jyje (lengva, <25 mEq/L; vidutiné, 26 — 35 mEq/L; sunki >
35 mEq/L). Kartu su padidéjusiu bikarbonatu, vertinami ir
kiti rodikliai: hipokalemija, hipochloremija, dehidratacija,
metaboliné alkalozé ir malnutricija.

Standartinis JHPS gydymo biidas yra piloromiotomija. Sj
operacinj gydymo biidg pasitlé C. Ramsted. Piloromiotomija

jis atliko per desiniojo virSutinio kvadranto skersinj pjavi
[30]. Si prieiga prie hipertrofavusio prievar¢io buvo taikoma
iki 1986 m., kol buvo pradétas naudoti bambinis pjiivis, kurj
pasitlé gydytojai K.Tan ir A. Bianchi [15]. Nors skirtumy
tarp laiko iki pirmo maitinimo ir lovadieniy skai¢iaus nau-
dojant Siuos pjuvius nepastebéta, taciau Tan-Bianchi pjuvis
palieka mazesnius randus. Tan-Bianchi pjtivio problema yra
sunkesné prieiga prie prievarcio. Didesnio prievarcio trau-
kimas per siaurg pjuvi gali uziimti daugiau laiko ir pazeisti
skrandzio ar dvylikapirStés zarnos serozinj sluoksnj. 2004 m.
buvo pasitilyta modifikuoti Tan-Bianchi pjiivj, ji pratesiant j
vir§y nuo bambos. Tokiu budu atliktas pjtivis leidzia lengviau
iStraukti hipertrofavusj prievartj, nes visi pjuviai per pilvo
sieng i$sidésto vienoje asyje. Palyginus klasikinj ir modifi-
kuota Tan-Bianchi pjiivius buvo pastebéta, kad modifikuotu
biidu atlickant operacija sumazéjo pooperaciniy komplikacijy
skaicius. 1991 m. J. Alain pirmasis aprasé piloromiotomija,
atlikta naudojant laparoskoping jrangg [16]. Laparoskopiné
piloromiotomija yra saugi alternatyva laikinam prievarcio
iStraukimui i$ pilvo ertmés per pilvo sienos pjiivi. Autoriy
teigimu, $iuo biidu atliktos operacijos buvo geresnis kosme-
tinis rezultatas, nei modifikuotos Tan-Bianchi operacijos. Be
kosmetinio privalumo, jvairiy autoriy teigimu, po laparosko-
pinés operacijos pacientai jauc¢ia maziau skausmo, greiciau
pradedami maitinti, greiciau paleidziami i§ ligoninés, maziau
pooperacinio vémimo epizody. Atviry operacijy Salininkai
teigia, kad pasveikimo laikas yra panasus, bet po laparosko-
piniy operacijy pasitaiko daugiau tokiy komplikacijy, kaip
gleivinés perforacija, nepastebéta perforacija ar nevisiska
miotomija.

ISvados

1. Genetiné predispozicija, teigiama Seiminé anamnezé
bei aplinkos veiksniai turi jtakos jgimtos hipertrofinés prie-
var¢io stenozés issivystymui.

2. Jgimtos hipertrofinés prievarcio stenozés simptomy
pasireiskimas daznai tampa svarbiausiu diagnostikos kriteri-
jumi. Radiologiniai, laboratoriniai tyrimai ir provokaciniai
testai gali padéti patvirtinti diagnoze.

3. Piloromiotomija yra standartinis jgimtos hipertrofi-
nés prievarcio stenozés operacinio gydymo biidas. Ji gali
biti atlikta per desiniojo virSutinio kvadranto skersinj pjiivj,
bambinj pjiivj ar laparoskopijos buidu.

Literatiira

1. To T, Wajja A, Wales PW, Langer JC. Population demographic
indicators associated with incidence of pyloric stenosis. Arch
Pediatr Adolesc Med 2005;159(6):520.

https://doi.org/10.1001/archpedi.159.6.520
2. Habbick BF, To T. Incidence of infantile hypertrophic pyloric




131

stenosis in Saskatchewan, 1970-85. CMAJ 1989;140:395.

3. Hedbéck G, Abrahamsson K, Husberg B, Granholm T, Odén A.
The epidemiology of infantile hypertrophic pyloric stenosis in
Sweden 1987-96. Arch Dis Child 2001;85:379.

https://doi.org/10.1136/adc.85.5.379

4. Spicer RD. Infantile hypertrophic pyloric stenosis: a review. Br
J Surg 1982;69:128.

https://doi.org/10.1002/bjs. 1800690304

5. Aboagye K. Goldstein SD, Salazar JH, et al. Age at presentation
of common pediatric surgical conditions: reexamining dogma.
J Pediatr Surg 2014; 49:995.

https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2014.01.039

6. Rogers IM. The enigma of pyloric stenosis. Some thoughts on
the aetiology. Acta Paediatr 1997;86:6.

https://doi.org/10.1111/j.1651-2227.1997.tb08821.x

7. Svenningsson A, Svensson T, Akre O, Nordenskjold A. Maternal
and pregnancy characteristics and risk of infantile hypertrophic
pyloric stenosis. J Pediatr Surg 2014;49:1226

https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2014.01.053

8. Krogh C, Gertz S, Wohlfakrt J, et al. Pre- and perinatal risk
factors for pyloric stenosis and their influence on the male
predominance. Am J Epidemiol 2012;176:24

https://doi.org/10.1093/aje/kwr493

9. Zhu J, Zhu T, Lin Z, et al. Perinatal risk factors for infantile
hypertrophic pyloric stenosis: a meta-analysis. J Pediatr Surg
2017;52:1389.

https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.02.017

10. McAteer JP, Ledbetter DJ, Goldin AB. Role of bottle feedint
in the etiology of hypertrophic pyloric stenosis. JAMA Pediatr
2013;167:1143.

https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2013.2857

11. Krogh C, Biggar RJ, Fisher TK, et al. Bottle-feeding and the
Risk of Pyloric Stenosis. Pediatrics 2012;130:¢943.

https://doi.org/10.1542/peds.2011-2785

12. SanFillippo JA. Infantile hypertrophic pyloric stenosis re-
lated to ingestion of erythromycin estolate. J Pediatr Surg
1976;11:177-180.

https://doi.org/10.1016/0022-3468(76)90283-9

13. Honein MA, Paulozzi LJ, Himelright IM, et al. Infantile
hypertrophic pyloric stenosis after pertussis prophylacis
with erythromycin: a case review and cohort study. Lancet
1999;354:2101-5.

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(99)10073-4

14. Georgoula C, Gardiner M. Pyloric stenosis: a 100 years after
Ramstedt. Arch Dis Child 2012; 97:741-745.

https://doi.org/10.1136/archdischild-2011-301526

15. Tan KC, Bianchi A. Circumumbilical incision for pyloromyo-
tomy. Br J Surg 1986;73(5):399.

https://doi.org/10.1002/bjs. 1800730529
16. Alain JL, Grousseau D, Terrier G. Extramucosal pylorotomy

by laparoscopy. J Pediatr Surg 1991;26(10):119-2.
https://doi.org/10.1016/0022-3468(91)90331-M

17. Kethman WC, Harris AHS, Hawn MT, Wall JK. Trens of sur-
gical outcomes of laparoscopic versus open pyloromyotomy.
Surg Endosc 2018;32(7):3380-3385.

https://doi.org/10.1007/s00464-018-6060-0

18. Mohamed WMK, Wishahy AMK, Yassin TYM, Hussein A.
Modified Bianchi pyloromyotomy versus laparoscopic py-
loromyotomy for patients with infantile hypertrophic pyloric
stenosis: intraoperative considerations and parents' satisfaction.
Ann Pediatr Surg 2018;14(4):222-224.
https://doi.org/10.1097/01.XPS.0000544638.20055.26

19. Krogh C, Fischer TK, Skotte L, et al. Familial aggregation and
heritability of pyloric stenosis. JAMA 2010; 303:2393
https://doi.org/10.1001/jama.2010.784

20. Jackson L, Kline AD, Barr MA. de Lange syndrome: a clinical
review of 310 individuals. Am J Med Genet 1993;47(7):940-6.

https://doi.org/10.1002/ajmg. 1320470703

21. Battaglia A, Chines C, Carey JC. The FG syndrome: report of
a large Italian series. Am J Med Genet A 2006;140(19):2075-9.

https://doi.org/10.1002/ajmg.a.31302

22. Nielsen JP, Haahr P, Haahr J. Infantile hypertrophic pyloric
stenosis. Dan Med Bull 2000;47:223-225.

23. Persson S, Ekbom A, Granath F, et al. Parallel incidences
of sudden infant death syndrome and infantile hypertrophic
pyloric stenosis: a common cause? Pediatrics 2001;108:E70
https://doi.org/10.1542/peds.108.4.70

24. Sommerfield T, Chalmers J, Youngson G, et al. The changing
epidemiology of infantile hypertrophic pyloric stenosis in
Scotland. Arch Dis Child 2008;93:1007-11.
https://doi.org/10.1136/adc.2007.128090

25. Hatiboglu MC, Dindar H, Cakmak M, Kanmaz T. Neonatal
hypertrophic pyloric stenosis: congenital or infantile? Tokai J
Exp Clin Med 1996;21(4-6):203-5.

26. Tashijan DB, Konefal SH. Hypertrophic pyloric stenosis in
utero. Pediatr Surg Int 2002;18(5-6):539-40.
https://doi.org/10.1007/s00383-002-0788-1

27.Nagita A, Yamaguchi J, Amernoto K. Management and ultraso-
nographic appearance of infantile hypertrophic pyloric stenosis
with intravenous atropine sulfate. J Pediatr Gastroenterol Nutr
1996;23(2):172-7.
https://doi.org/10.1097/00005176-199608000-00013

28. Kawahara H, Takama Y, Yoshida H. Medical treatment of in-
fantile hypertrophic pyloric stenosis: should we always slice
the "olive"? J Pediatr Surg 2005;40(12):1848-51.
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2005.08.025

29. Benson CD, Alpern EB. Preoperative and postoperative care of
congenital pyloric stenosis. AMA Arch Surg 1957;75(6):877-879.
https://doi.org/10.1001/archsurg.1957.01280180009002

30. Rammstedt C. Zur operation der angeborenen pylorus stenose.
Med Klin 1912;8:1702-1705.




132

INFANTILE HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS —
RISK FACTORS, DIAGNOSIS, TREATMENT
I. Skalskis

Keywords: infantile hypertrophic pyloric stenosis, risk factors,
pyloromyotomy, laparotomy, laparoscopy.

Summary

Infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS) —is a disease of
newborns and first-month babies that causes the hypertrophic mus-
cular layer of the pylori wall to narrow the pyloric canal and pre-
vent food from entering the duodenum from the stomach. There
are no precise data on the cuse of pyloric muscle layer hypertrophy.
People with a genetic predisposition are thought to develop IHPS
when exposed to relevant environmental factors. Diagnosis of this
pathology is often based on its clinical manifestation. Radiological,
laboratory tests, and provocative tests can help confirm the diagno-
sis. IHPS is an anomaly that requires treatment and can be correc-
ted in both conservative and surgical ways. . The aim of this study
was to evaluate, systematize and analyze the data presented in the

scientific literature on IHPS, what significant risk factors may inf-
luence the development of this pathology, what diagnosis and tre-
atment tactics are best chosen for this disease.

Conclusions. 1. Genetic predisposition, positive family history
and environmental factors have influence to the development of in-
fantile hypertrophic pyloric stenosis. 2. The onset of symptoms of
infantile hypertrophic pyloric stenosis is often the most important
diagnostic criterion. Radiological, labatory test and provocative test
can help to confirm the diagnosis. 3. Pyloromiotomy is the stan-
dart surgical treatment of infantile hypertrophic pyloric stenosis.
It can be performed through a cross-section of the right upper qu-
adrant, a umbilic incision or by laparoscopy.
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