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Hypertroficka pylorostendza

Abstrakt

Popisujeme kazuistiku novorodenca s jeden den trvajucim
pradovitym vracanim, u ktorého bola vo veku 25 dni Zivota
sonograficky diagnostikovana hypertroficka pylorostendza
(HPS), ktora bola nasledne operacne potvrdena a rieSena.
Zaroven prikladame prehlad problematicky zobrazovacej
diagnostiky HPS.

Kracové slova: hypertroficka pylorosten6za, vomitus, no-
vorodenec, doj¢a, ultrasonografia

Abstract

We describe a case report of 25 days-old newborn presen-
ted with one day lasting projectile vomiting — sonogra-
phy established diagnosis of hypertrophic pylorostenosis
(HPS). Hypertrophic pylorostenosis is the most frequent
surgical condition in infants in the first few month of life.
Ultrasonography is the preferred diagnostic modality.

Key words: hypertrophic pylorostenosis, vomitus, new-
born, infant, ultrasonography

Uvod

Hypertroficka pylorostendza (HPS) predstavuje idiopatic-
ké zhrubnutie svaloviny pyloru, ktoré vedie ku obstrukeii
pylorického kanala spojenej s masivnym ,,projektilovym®
vracanim bez primesi zI¢e. Obsah zaludka pri nom ,,vy-
strekne® z Ust dietata v dosledku aktivnej kontrakcie sva-
loviny. Pri dlhSom trvani tohto stavu moze dojst’ ku ne-
prospievaniu dietat’a, ku hypochloremickej metabolickej
alkaloze a bez liec¢by ku fatalnemu koncu.
Incidencia HPS je priblizne 3:1000 novorodencov, pricom
u chlapcov sa vyskytuje asi 4-nasobne ¢astejsie nez u diev-
Cat, s urcitou familiarnou a rasovou predispoziciou (1).
Klinické priznaky sa v typickom pripade manifestuju
vo veku okolo 5 — 6 tyzdiov Zivota dietat’a, hoci zriedkavo
sa mézu objavit' uz vo veku okolo 3 tyzdnov a raritne boli
popisané dokonca pripady manifestujiice sa vo véasnom
novorodeneckom obdobi (2), po 6. mesiaci zivota sa HPS
uz prakticky nevyskytuje.

Zakladnou liecebnou metdédou je chirurgicka liecba,
a to po predchadzajucej tiprave pripadnej dehydratacie
a elektrolytovej a acidobazickej dysbalancie. Pyloromyo-
tomia (pozdizne prerusenie svalovej vrstvy pyloru az po
submukodzu) je mozna aj laparoskopicky a vedie ku rychlej
uprave stavu. NizSie popisovany sonograficky nalez zhrub-
nutia svaloviny pyloru vSak aj po tomto zakroku moze
perzistovat’ niekol'’ko mesiacov (dokial’ neddjde ku atrofii
svaloviny pyloru) (3).

Diagnostickou metodou vol'by (s vel'mi vysokou senzi-
tivitou a $pecificitou) je sonografia s pouzitim vysokofrek-
vencnej linedrnej sondy, ktora umozni priame zobrazenie
a posudenie hribky svaloviny pyloru. Zakladnymi para-
metrami pre diagnézu HPS je hrubka lamina muscularis
propria nad 3mm a perzistujuce/trvalé zizenie a prediZenie
pylorického kanala nad 15 — 17 mm (ako mnemotechnicka
pomdcka sa niekedy odportca ,,Cislo n/pi“ —t. j. 3,14 —nor-
malna hrabka svaloviny pyloru do 3mm, normélna dizka
pylorického kanala do 14 mm). Ako spol'ahlivy parameter
sauvadza aj objem pyloru nad 1,5 cm?®. Menej spol'ahlivym
parametrom je celkovy priecny priemer pyloru nad 13 mm.
Okrem toho mozno pozorovat’ len minimalnu alebo tupl-
ne absentujucu pasaz zaludo¢ného obsahu cez pyloricky
kanal (¢o vedie k oneskorenému vyprazdiiovaniu zaludka
a tazkostiam pri sonografickom zobrazovani prazdneho
duodena) a zvyraznenu, neefektivnu az retrogradnu pe-
ristalticku aktivitu zaludka.

Pri USG-vysetreni je vhodné, aby bol zalidok dietat’a
naplneny tekutinou (mliekom). Kontinualne odsledovanie
priebehu naplneného zalidka smerom ku pyloru umozni
vyhnit sa omylom v identifikacii pyloru (pri vyraznejsie
naplnenom zaludku sa pylorus — s polohou viazanou na fi-
xovanu polohu duodena — castokrat dostane az do polohy
dorzélne od zaludka). Tento postup povazujeme za vhod-
nejsi a spol'ahlivejsi nez (niektorymi autormi odporiacané)
orientovanie sa pomocou zl¢nika (pylorus je voci zléniku
zvycajne lokalizovany mierne medialne a dorzalne). Nie-
kedy je mozné kvalitne zobrazit’ pylorus uz v polohe pa-
cienta na chrbte, no najmai pri vyraznejsej zalidocnej bub-
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line je vhodné vysetrit’ pacienta v polohe na pravom boku
(v tejto polohe sa plyn v zaludku presunie mimo pyloricka
oblast). Sonograficky vzhlad pyloru pri HPS castokrat
pripomina vzhlad cervixu uteru a ¢iastocne sa moze vy-
klenovat’ do limenu zaltidka. Pri merani hriibky svalovi-
ny pyloru sa zvycajne odporuca prie¢ny prierez pylorom
(anizotropny efekt sposobeny cirkularnym usporiadanim
svalovych vlakien mdze v tomto zobrazeni spdsobit’ vys-
$iu echogenitu svaloviny na privratenej a odvratenej strane
»prstenca® pyloru v porovnani s echogenitou jeho postran-
nych &asti), hoci niektori autori preferuji pozdizny prierez
(umoznuje zmerat’ sucasne hriibku svaloviny pyloru a aj
dizku pylorického kandla, pricom rovnomerné cirkularne
zhrubnutie s centralne ulozenym pylorickym kanalom mi-
nimalizuje moZnost’ §ikmého/tangencialneho pozdizneho
prierezu pylorom, kedy by mohlo dgjst’ ku falosnému nad-
hodnoteniu jeho hrubky). Pritom je dolezité merat’ skutoc-
ne len hribku lamina muscularis propria pyloru (vonkajsia
hypoechogénna vrstva jeho steny, v pripade HPS hypoe-
chogénne prstencovité zhrubnutie navonok od submukoézy)
—t. j. bez submukozy, lamina muscularis mucosae a muko-
zy. V opa¢nom pripade by zavzatim ostatnych vrstiev pylo-
rickej steny do merania doslo k faloSnému nadhodnoteniu
hrubky svaloviny pyloru a tym potencialne k uréeniu ne-
spravnej diagnozy ¢i dokonca k zbytocnej operacii diet’a.
Je vhodné pamétat’ na to, ze hrubka svaloviny pyloru moze
v Case postupne progredovat’, a preto pri hranicnom USG-
-obraze je vhodna USG-kontrola.

V pripade, ak u dietata s profiznym ,,projektilovym®
vomitom nie je potvrdena HPS, tak je uz v ramci toho is-
tého USG-vysetrenia vhodné posudit’ moznost’ malrotacie
s volvulom creva (,,whirlpool sign® vytvoreny hornymi
mezenterickymi cievami), pylorospazmu, kongenitalnej
antralnej] membrany (mukozalna cirkularna riasa zobra-
zitel'na ako perzistujuca echogénna pruhovita Struktura
v prepylorickej oblasti s dilataciou zalidka oralne od nej)
(1) vyrazného gastro-ezofagealneho refluxu (vomitus pri
nom moéze nadobudnit’ charakter ,,projektilového vra-
cania resp. moze tak byt rodicmi vnimany a popisovany),
stendzy duodena, anuldrneho pankreasu, pravostrannej
hydronefrozy s utlakom pyloru resp. duodena, bezoaru ¢i
zalido¢ného vredu.

Uloha nativnej snimky brucha (distendovany zaladok
s malou plynovou napliou ¢revnych kl'u¢iek) a kontrastné-
ho RTG-vysetrenia zalidka (oneskorené vyprazdnovanie
zaludka, zvyraznena peristaltika zaludka, zizeny a elongo-
vany pyloricky kanal, vyklenovanie zhrubnutej steny pylo-
ru do lumenu zaludka) pri diagnostike HPS je v sti¢asnosti
uz len minimalna. M6ze vsak zohravat’ ddleziti ulohu pri
diferencialnej diagnostike inych stavov vedutcich ku pro-
fliznemu vomitu vo véasnom obdobi zivota (najmi volvu-
lus Creva). Realizacia MR-vySetrenia moze byt zvazena
v pripade nemoznosti resp. nevytaznosti USG-vySetrenia
(napr. v doésledku extrémneho meteorizmu) (4), ¢o je vSak
vel'mi zriedkava situdcia. V ziadnom pripade nemozno

Obr. 1: Hypertroficka pylorostenéza — prie¢ny prierez cez pylorus, ka-
lipermi oznacena hrabka svaloviny pyloru (3,5 mm).

Obriazok 2: Hypertroficka pylorostenéza — pozdizny prierez cez pylo-
rus, kalipermi oznagena hrabka svaloviny pyloru (3,5 mm) a dizka pylo-
rického kanala (18 mm).

MR-vysetrenie odporucat’ ako vysetrenie prvej volby pri
podozreni na HPS.

Kazuistika

Na naSe sonografické pracovisko bol z detskej ambulan-
cie nasej nemocnice odoslany 25-diovy eutroficky, culy
novorodenec muzského pohlavia s hmotnostou 4 120 gra-
mov, s primeranou popdrodnou adaptaciou, bez znamok
dehydratacie a bez zvySenia zapalovych parametrov, ktory
predchadzajici den 2-x prudovito vracal a podl'a matky
v dent USG-vySetrenia pil menej nez predtym. V ramci di-
ferencialnej diagnostiky bolo indikované USG-vysetrenie,
pri ktorom bola konstatovana pritomnost USG-obrazu py-
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lorostendzy (svalové vrstva pyloru hrabky 3 — 4 mm, diz-
ka pylorického kanala 18mm). Zalidok dietat’a bol v ¢ase
USG-vySetrenia pomerne vyrazne naplneny mliekom —
a to napriek tomu, ze diet’a pilo naposledy priblizne 4 ho-
diny pred vySetrenim ,,antirefluxné mlieko (ktoré matka
nasadila pre podozrenie na gastroezofagealny reflux), ked-
ze dieta naposledy odmietlo kimenie. Diet’a bolo po urce-
ni diagn6zy HPS urgentne odoslané na pracovisko detske;j
chirurgie, kde bola diagnéza hypertrofickej pylorostenézy
potvrdend s naslednym chirurgickym vykonom a vybor-
nym lie¢ebnym vysledkom.

Diskusia

Vo vSeobecnosti mozno konstatovat’, ze diagndéza HPS byva
v stiCasnosti rozpoznana vcasnejsie nez tomu byvalo v minu-
losti, a ze je v Coraz vacsej miere zalozena na sonografickom
vySetreni (s vyraznym zmenSovanim vyznamu klinického
vySetrenia — palpacia ,,0livy* hypertrofického pyloru a pri-
tomnost’ zalidocnej hyperperistaltiky). Vd’aka tomu byva
celkovo lepsi aj klinicky stav deti s HPS (zvycajne u nich
este nevznikol vyrazny ubytok na hmotnosti, dehydratacia
a elektrolytova a acidobazicka dysbalancia), ¢o je vyznamné
najmi z hl'adiska rizikovosti opera¢ného vykonu.’
Diagnéza HPS nebola v popisovanom pripade klinic-
ky zrejma vzhl'adom na vel'mi kratke trvanie objektivnych
tazkosti 'ahkého stupiia a pomerne nizky vek dietata. Ku
diagnostike paradoxne prispelo aj (vo vztahu ku diagnoéze
HPS neadekvatne) nasadenie antirefluxného mlieka, v do-

sledku ¢oho sa zvyraznila porucha priechodnosti pyloru
s naslednou pretrvavajicou distenziou zaludka a odmieta-
nim d’alSieho kfmenia zo strany diet’at’a.

Zaver

Na moznost’ diagnézy hypertrofickej pylorostenézy je
vhodné mysliet’ aj pri menej vyraznych resp. menej typic-
kych priznakoch a u deti mladsich nez je typicky uvadzany
vek deti s HPS, ked’ze kvalitnejSie diagnostické moznos-
ti umoznuji véasnejsiu diagnostiku HPS nez tomu bolo
v minulosti.
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