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Santrauka
 Įgimta hipertrofinė prievarčio stenozė (ĮHPS) – tai nau-
jagimių ir pirmųjų mėnesių kūdikių liga, dėl kurios hiper-
trofavęs prievarčio sienelės raumeninis sluoksnis siau-
rina prievarčio kanalą ir neleidžia maistui iš skrandžio 
patekti į dvylikapirštę žarną. Nėra tikslių duomenų apie 
priežastis, sukeliančias prievarčio raumeninio sluoksnio 
hipertrofiją. Manoma, kad genetinę predispoziciją turin-
tiems žmonėms,  paveiktiems tam tikrų aplinkos veiks-
nių, išsivysto ĮHPS. Šios patologijos diagnostika dažnai 
remiasi klinikine išraiška. Radiologiniai, laboratoriniai 
tyrimai ir provokaciniai testai gali padėti patvirtinti dia-
gnozę. Įgimta hipertrofinė prievarčio stenozė – gydymo 
reikalinga anomalija, kuri gali būti koreguojama tiek 
konservatyviu, tiek chirurginiu būdu. Šio darbo tikslas 
− įvertinti, susisteminti ir išanalizuoti mokslinėje literatū-
roje pateikiamus duomenis apie įgimtą hipertrofinę prie-
varčio stenozę, reikšmingus rizikos veiksnius, galinčius 
turėti įtakos šios patologijos vystymuisi, diagnostikos 
bei gydymo taktikos ypatumus. 

Įvadas
 Įgimta hipertrofinė prievarčio stenozė (ĮHPS) – tai nau-

jagimių ir pirmųjų mėnesių kūdikių liga, dėl kurios hiper-
trofavęs prievarčio sienelės raumeninis sluoksnis siaurina 
prievarčio kanalą ir neleidžia maistui iš skrandžio patekti į 
dvylikapirštę žarną. Sutrikus skrandžio evakuacijai, generuo-
jama retroperistaltinė banga, kuri pasireiškia vėmimu. Dėl 
to atsiranda dehidratacija, mažėja svoris. Ši liga pasitaiko 
nuo 2 iki 3,5 naujagimių iš tūkstančio gimusių vaikų, nors 
pasireiškimo dažnis gali plačiai varijuoti atskirose šalyse 
[1-3]. Klinikiniai ligos simptomai paprastai prasideda 3-5 
gyvenimo savaitę, nors labai retai, ypač neišnešiotiems nau-
jagimiams, net po 12 savaičių [4,5]. Įgimtos hipertrofinės 
prievarčio stenozės etiologija nėra aiški. Manoma, kad įtakos 

turi įvairūs genetiniai ir aplinkos veiksniai. Įrodyta, kad ligos 
atsiradimą lemia naujagimių hipergastrinemija ir skrandžio 
rūgštingumo padidėjimas [6]. Rizikos veiksniais laikomi 
neišnešiotumas (mažiau 37 gestacijos savaičių) [7], motinos 
rūkymas nėštumo metu [7,8], naujagimių maitinimas iš bute-
liuko [9-11] ir makrolidų (eritromicino) vartojimas [12,13]. 
Liga gali būti koreguojama atliekant piloromiotomiją, kuri 
laikoma chirurginio gydymo standartu. Piloromiotomija atlie-
kama atviros operacijos metu, taikant viršutinį dešiniojo 
pilvo kvadranto skersinį (angl. right upper quadreant, RUQ) 
ar bambos srities pjūvį (Tan-Bianchi pjūvis) ir laparoskopi-
jos metodu [14-16]. Dėl didelio visuomenės susidomėjimo 
minimaliai invazinėmis procedūromis, kurios gali pagerinti 
operacijų baigtį ir palikti mažesnius randus, daugėja studijų, 
lyginančių atvirų  ir laparoskopinių operacijų baigtis [17,18].

Darbo tikslas − išanalizuoti bei aptarti įrodymais pa-
grįstą informaciją apie įgimtos hipertrofinės prievarčio ste-
nozės rizikos veiksnius, diagnostiką bei gydymą.

Tyrimo medžiaga ir metodai
Taikyta sisteminė mokslinės literatūros bei dokumentų 

apžvalga ir analizė. Duomenų buvo ieškoma Google Scholar, 
UpToDate, Cochrane bei Medline (PubMed) duomenų ba-
zėse. Visateksčiai straipsniai atrinkti, jei jų pavadinimas, san-
trauka ar reikšminiai žodžiai nurodė, kad tyrimas tinkamas 
šiai apžvalgai. Naudoti raktažodžiai: infantile hypertrophic 
pyloric stenosis, risk factors, pyloromyotomy, laparotomy, 
laparoscopy.

Tyrimo rezultatai 
Rizikos veiksniai. Nėra tikslių duomenų apie priežastis, 

sukeliančias prievarčio raumeninio sluoksnio hipertrofiją. 
Manoma, kad genetinę predispoziciją turintiems žmonėms,  
paveiktiems tam tikrų aplinkos veiksnių, išsivysto ĮHPS. Pa-
stebėta teigiama šeiminė anamnezė. Motinų, sirgusių ĮHPS, 
vaikai turi didesnę tikimybę susirgti šia liga, nei tų, kurios 
ja nesirgo [19]. Vyriška lytis, neišnešiotumas ir pirmagimis 
šeimoje yra laikomi rizikos veiksniais [7-9]. ĮHPS siejama 
su Cornelia de Lange [20], FG [21] ir Smith-Lemli-Opitz 
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sindromais, su chromosominėmis ligomis tokiomis, kaip 
Turnerio sindromas, 18 chromosomos trisomija. Apie 4-7 
procentus sergančiųjų ĮHPS sudaro gimusieji su kitomis 
sklaidos anomalijomis. Dažniausios yra diafragmos ir kirkš-
nies išvaržos, įgimtos širdies ydos, stemplės atrezija ir kt. 
Skrandžio rūgštingumo padidėjimas ir hipergastrinemija 
siejami su padidėjusia rizika sirgti ĮHPS [6]. Atlikta kele-
tas studijų, kuriose pastebėta teigiama koreliacija su tokiais 
aplinkos veiksniais, kaip motinos rūkymas nėštumo metu 
[7,8,10], maitinimas iš buteliuko [9-11], makrolidų varto-
jimas iki 2 savaičių amžiaus [13] ir naujagimio miegojimo 
padėtis kniūbsčioje pozoje [22-24]. 

Simptomatika ir diagnostika. Nepaisant priežasties, 
ĮHPS pasireiškia vėmimu be tulžies priemaišos. Tai ver-
tingiausias ir kartais vienintelis ligos klinikinis simptomas. 
Esant prievarčio obstrukcijai, galima apčiuopti alyvos formos 
darinį pilve ar matyti skrandžio peristaltiką. Šie klinikiniai 
simptomai pasireiškia 3-5 savaičių kūdikiams, retais atvejais 
ir po 12 savaičių nuo gimimo [4,5]. Aprašyta atvejų, kai 
ĮHPS simptomai atsiranda tik gimus [25] ar prenataliniu 
laikotarpiu [26]. Jeigu laiku nesikreipiama į gydymo įstaigą, 
ar dvejojama dėl diagnozės, vaikams išsivysto sunkus skys-
čių ir elektrolitų disbalansas, kuris lemia letargo būseną. 
Radiologiniai, laboratoriniai tyrimai ir provokaciniai testai 
patvirtina diagnozę. 

Gydymas. Įgimta hipertrofinė prievarčio stenozė – tai 
gydymo reikalaujanti anomalija, kuri gali būti koreguojama 
tiek konservatyviu, tiek chirurginiu būdu. Yra studijų, ku-
riose aprašomi geri gydymo rezultatai, pasiekti naudojant 
konservatyvias priemones, tačiau pabrėžiama, kad jos turi 
būti taikomos kaip alternatyva pacientams, kuriems chirur-
ginis gydymas neprieinamas ar dėl sunkios būklės negalimas 
[27,28]. Šis gydymo būdas nėra paplitęs dėl ilgalaikio, kelis 
mėnesius trunkančio gydymo ir atsirandančių komplikacijų.

Įgimtos hipertrofinės prievarčio stenozės gydymas su-
sideda iš vėmimo sukelto medžiagų disbalanso organizme 
korekcijos ir normalaus virškinamojo trakto pasažo atkūrimo. 
Pastarasis pasiekiamas atliekant piloromiotomiją. Operacijos 
metu įpjaunami prievarčio ištisinis ir žiedinis raumenys. Dėl 
to padidėja prievarčio kanalo spindis ir skrandžio turinys 
lengvai patenka į dvylikapirštę  žarną.

Itin svarbus vaiko parengimas operacijai. Gydytojai C. 
Benson ir E. Alpern [29] pacientų būklės sunkumą suskirstė 
į tris grupes pagal jų anglies dioksido koncentraciją krau-
jyje (lengva, <25 mEq/L; vidutinė, 26 – 35 mEq/L; sunki > 
35 mEq/L). Kartu su padidėjusiu bikarbonatu, vertinami ir 
kiti rodikliai: hipokalemija, hipochloremija, dehidratacija, 
metabolinė alkalozė ir malnutricija. 

Standartinis ĮHPS gydymo būdas yra piloromiotomija. Šį 
operacinį gydymo būdą pasiūlė C. Ramsted. Piloromiotomiją 

jis atliko per dešiniojo viršutinio kvadranto skersinį pjūvį 
[30]. Ši prieiga prie hipertrofavusio prievarčio buvo taikoma 
iki 1986 m., kol buvo pradėtas naudoti bambinis pjūvis, kurį 
pasiūlė gydytojai K.Tan ir A. Bianchi [15]. Nors skirtumų 
tarp laiko iki pirmo maitinimo ir lovadienių skaičiaus nau-
dojant  šiuos pjūvius nepastebėta, tačiau Tan-Bianchi pjūvis 
palieka mažesnius randus. Tan-Bianchi pjūvio problema  yra 
sunkesnė prieiga prie prievarčio. Didesnio prievarčio trau-
kimas per siaurą pjūvį gali užiimti daugiau laiko ir pažeisti 
skrandžio ar dvylikapirštės žarnos serozinį sluoksnį. 2004 m. 
buvo pasiūlyta modifikuoti Tan-Bianchi pjūvį, jį pratęsiant į 
viršų nuo bambos. Tokiu būdu atliktas pjūvis leidžia lengviau 
ištraukti hipertrofavusį prievartį, nes visi pjūviai per pilvo 
sieną išsidėsto vienoje ašyje. Palyginus klasikinį ir modifi-
kuotą Tan-Bianchi pjūvius buvo pastebėta, kad modifikuotu  
būdu atliekant operaciją sumažėjo pooperacinių komplikacijų 
skaičius. 1991 m. J. Alain pirmasis aprašė piloromiotomiją, 
atliktą naudojant laparoskopinę įrangą [16]. Laparoskopinė 
piloromiotomija yra saugi alternatyva laikinam prievarčio 
ištraukimui iš pilvo ertmės per pilvo sienos pjūvį. Autorių 
teigimu, šiuo būdu atliktos operacijos buvo geresnis kosme-
tinis rezultatas, nei modifikuotos Tan-Bianchi operacijos. Be 
kosmetinio privalumo, įvairių autorių teigimu, po laparosko-
pinės operacijos pacientai jaučia mažiau skausmo, greičiau 
pradedami maitinti, greičiau paleidžiami iš ligoninės, mažiau 
pooperacinio vėmimo epizodų. Atvirų operacijų šalininkai 
teigia, kad pasveikimo laikas yra panašus, bet po laparosko-
pinių operacijų pasitaiko daugiau tokių komplikacijų, kaip 
gleivinės perforacija, nepastebėta perforacija ar nevisiška 
miotomija.

Išvados
1. Genetinė predispozicija, teigiama šeiminė anamnezė 

bei aplinkos veiksniai turi įtakos įgimtos hipertrofinės prie-
varčio stenozės išsivystymui. 

2. Įgimtos hipertrofinės prievarčio stenozės simptomų 
pasireiškimas dažnai tampa svarbiausiu diagnostikos kriteri-
jumi.  Radiologiniai, laboratoriniai tyrimai ir provokaciniai 
testai gali padėti patvirtinti diagnozę.

3. Piloromiotomija yra standartinis įgimtos hipertrofi-
nės prievarčio stenozės operacinio gydymo būdas. Ji gali 
būti atlikta per dešiniojo viršutinio kvadranto skersinį pjūvį, 
bambinį pjūvį ar laparoskopijos būdu.
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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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