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SAGETAK

Uvod/Cilj. Hi pertrofilna stenoza pilorusa (HSP) |je
uzrastuovoe mllet a i m| Ekdranmkoana mlgrdmetoraijge zlatni standard
u | e H®Pnamedikamentozni tretman primenom atropin sulfata je jede@perativna

met oda kojom se ppbtl gagg wnekimozemljgma o wedena kao i

prva linija terapije Sugt i ns ki znal aj neoper antoivweemapd. t r et
detda stresu uzrokovam hi rur gkom i nt er v gomcOvpnostdijomijeo p gt on
udlena procena uticaja razl il i tegdvu efik@gpostia  or a

| e | eHBP,uuz definisanje prediktivnin faktora i analizu njihovog uticaja na ishod
medikamentoznog tretmand.r a L e n o gnje efikasnpstkanzeiativhog tertmana sa
operativnim.

Metode. St udi j omejne® dWWh waill esHSERanaeUrnvar zbogt
klinici (UDK) u Beogradu, u periodu od 200@016 godineK | i ni | ki pregled, |
analize i ehosonografigbdomena temi sulkod svih ispitanikaa prijemu. Njih 55 (55%),

operisano je odmah nakon postavljanja dijagnd¢edp r eost al i h 45 (45%) i
konzervativno, atropin sulfatom, analizirana je efikasnost konzervativhog tretmana, s

posebnimnaglaskom na efekat doziranja leka i uz definisanje potencijalnih prediktivnih

faktora negativnog i shoda. Procena uspegnost
statistil kih met oda uz koriglenje model a
Rezultati Gr upa i spitanika | el enih medi kamentozno
( 80 %, p = 0.0008) uspegno izl el eno, bez p o
komplikacija. Od opserviranih parametara, pokazalo se da u pogledu polapljeassti,

uzrast a, porolLajne telesne mase, tel esne t e
debl jine pilorusnog mi gil a nema statistilKk

medi k ament o Zspimmci kbdekbjidja primenjeno progei v n o anje doze |

atropina imaju 18 puta e c i ri zi k da spitaeici koji suina mrijereurimasi a n i

hi pohl oremijsku alkalozu imaju 15 puta vel.i
povralanja u prva tradt rdoapnianaod mmqg lue t9k ap uptrai nve
operisaniPr eost al i h 55 pacijenata uspe(@o%uz e izl
6,3% postoperativnih  komplikacijaod kojih se u 3,2% radilo o insuficijentnoj
piloromiotomiji, a k 0 j e seu utsapketdginloe nie per oral nom admi ni
tako da reintervena@jnisu bile potréne.



Zakl juiaskgka stopazugpetnbphtefekata loirmil ngapr
prihvatljivom alterantivom piloromiotomiji u | e |HSPj, u posebnima sa sl ul
kontraindi kaci | amRokazala seodp f toimena mieijalnoevisakip doza
efikasnija u odnos jeomlae dee atropinsdfatipohpremijekh a v a n
alkaloza i kontinuirano povralanje, smatraju s e
negativnog ishoda atropinskog tretmanBeroralno ordiniran atropinkod dece sa

insuficijentnom piloromiotomijomtrebada bude terapija izbora.
KIjul nidi preer|tirroz | pal st esa, @ibronidtoemijaAtropio vr al an

sulfat

Naul na :Meditinas t

Uga naul el phl asrurgija



ABSTRACT

Introduction/Aim. Infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS) is the most commonecaus
for surgery in the newborn and young infaBixtramucosal pyloromyotomy is the gold
standard treatment of IHSBut treatment with atropine sulphate hks® deeds to a successful
outcomeand in some countries it was introduced fzs first line of therapy Consevative
treatment of IHPS is ofreat importance because it saves a newborn from stress caused by
surgery and general anesthedihis study evaluates the impact of various oral administration
regimens of atropine on its efficacy in treatitdfS with defining predictive factors and
analyzing the impact on the outcome of atropitreatment A comparison of the efficiency

of the conservative tertemtwith the pyloromyotomy was algmerformed

Methods. The study included 100 patients treated for IH&Rhe University Chidren’s
Hospital in Belgrade inthe periodfrom 2006 - 2016. Clinical examination, laboratory
analysis andiltrasonography werperformed inall patientson admissionFifty-five of them

(55%) underwent surgerymmediately afterdiagnosis was set.hE remaining 45 (45%)
patientswere treated conservatively katropine sulfate. We analyzed the efficacy of that
treatment, withdifferent drug dosageegimensand with definition ofpotential predictive
factors of the negative outcontévaluation of the treatment was also analyzed by descriptive
statistical methods and multivariate logistic regression model.

Results. Group of patients, conservatively treatet;luded 45 patients, of whom 36 (80%,
p=0,0008)were successfully curedithout the need for surgery and without complications.

It has been shown that in terms of sex prevalence, age, birth weight, body weight on
admission, duration of symptoms, pyloric muscle thickness and length, there is no statistically
significant individual effect on the success of atropine treatment. Patients who received
progressively increased dose of atropine have an 18 times higher risk of surgery, patients who
have hypochloremic alkalasinave a 15 times higher risk, while others, wbmited more
than5 timeswithin the first three days of therapy are 9 times more likely to be surgically
treated. The remaining 5%atients were successfully treateg surgical interventioii100%)

with 6.3% of postoperative complications, wfich 3.2% were insufficientyboromyotomy.

They were successfullyreatedby oraly adminisered atropine, so reintervention was not
necessary.

Conclusion. High success rate and no side effeefsresentan orally administered atropine
treatmentas asuitablealternative formanagemenof IHPS especially in cases of risk or



contraindications for general anesthesdministration of initially high doses has been
shown to be more effective in relation to gradually increased oral doses of atropine sulfate.
Hypochloremic alkalas and continued vomiting are considered as potential predictive
factors of negative outcome of atropine treatm@mally administered atropine irhiidren

with insufficient pyloomyaomy should be &herapyof choice.

Key words: Infantile hypertrophicpyloric stenosis, infants, vomitingpyloromyotomy,
Atropine sulphate

Scientific domain: Medicine

Narrow scientific domain: Pediatric surgery
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1. UVOD

1.1. Definicja hi pertrofi |l ne stenoze pilorusa
Hi pertrofil na(H3Ptpeedgzhapli j @r s18 gjeenljoestalgz | az n
zbog hipertrofijecirkularnogmi gi i nog s.l osl epd | birpesmat rofij e

kanal se sugava do imramdaggy bea bistboy djocsteadzinee nj a .
mi gi Il nog s ljcej ap rmiglrersu syan 0 i od ddolpotponel n e,
opstrukcije(1). HSP j e pr al en aA pkraorjaekkpteivliinaitf@afihngrnermal anj e
ml azu) beadpgiagueljseu guil pi | noj wuzr asl@.médeljgr upi ,
givot a, naijs iegd e iimoieddencom od okol e3/ilr0i0 Op udti
| egl e k oHIS Pd ej|ea knaazj || oeqg | zimtervbniciju uurugrdstn oiv eernd le t a |

ml adog .odoj | et a

1.2. lIstorijat

Najr ani j i i stenoei gptloaugai a koo bez znal ajnijeg ut
medi cinsko znanj e, uglavnom su bili geogr af
sl ul2pj a

Prvi koji je opisao simptomet enoze pil orusa bio je | uven

Fabricius Hildanus (I1560634), koji u svomzapisi iz 1641 godineprikazujel el enj e de | a
sa spastilnim, nekont sealaivs lgtaib makgné mesezif3)a n j e m,
Gkot skianhaitrounm gi, Phtrick Blar i(16801728) objavio je 1717.godine
obdukcioninalaanu gk og odoj |l et a sa&a pekoobznom sbBepotrt
koji je dao Akartil agiknmroozzannk oij is knlioJe ustars ef inkoagc
crevoi, pr o g &Christpfer Veher 2 a7p&odire prijavio obdukcioni nalaz uz
skoro idential,ans anmpi sj epiddoajulse ovdkatpgphial kk
George Armstrong(172061 7 8 9 ) kKoj i je otvorio prvi di sp.
i znal a @jeohe f@mule ma dohranu bebaskicirao pree | u f |l agice za hr a
1771 godineu svoj 0] knji zi ANaj fkeotjaal njig ed dbioil veeslt a
opi suje obdukci oni nal az kod tronedel jne bel
kao da je spazam pil or u(@aFarmagreukeil lekar Hezekiphr o | a z
Beardsley (1748790) objavio je 1788 godine i zvegt aj pod nazivom
hi pertrofi | na sasobdekeionmaalazpn filwusak ® 4 i j e Aopkol j e
kompaktnom supstancom, gt o kedddelvakpakaj pr{
1



pet o] godinal go vpea,oda np@GnHaobairbnm magizrastzdetetas t a
pitanje je da |Ii s e pravojht iopre rstl rud faij |urzadgbljasgét ean or zai
zidapilorusabilo rezultat upornitp o k u g ag savladh alialna,intraluminalnapreprela na
duodenumu. Slilan 1izgl ed 1708 godine vlgazljuja dnarb d u k c |
od svojih radova Michael Underwood17361820), engleski hirurgp 0 z n a t po t ome
pr vi dao kI i niliz&k Nakoonywemeskad) jada odj oko 4pgadina Thomas
Williamson u radu iz1841 goding hi pertrofi | ni pil or uskaonal en
u r entbolest koja se| e gidvlimk o d d eSiemdaRawosky jel842 godineprijavio

pr vi sl ul aj u Nemal ko] [ prvi upotrebio te
povralanja kod dece sa HSP. U njegovom opi s
hi pertrofilno.

Patol ogku anatomiju i z melBy9egodme Maer 188r us a d
godine pri | emu | e Landreerbeiro btieor nprnv ik oknagjeinijte |
stenozu pilorusé6). To sun a j z n azagsj onovoj, Wl to vremmisterioznoj i smrtonosnoj
bolesti pre izv e g t arglda Hirsthprunga (180-1919. Ovaj danski pedijatarz na| aj n a
figura evropske medicine tagremenaje na kongresu Wiesbadenu 887. goding prikazao
svojadvamala pacijentau z pat ol ogki n alkaozj iL ameisewreeldina i Ma
dana kasnij¢ a j prikaz je i publi kovan, gto | e pr
tog entiteta(7). Finkelstein je 1896godines kr enuo pagnju na prezer
tumora kod HSP, aer 1902 godineobjavljenajepr va vei a ser@®.,ja od 7 s

S edeiih dvadeset ake nekolikoi stoina radgm wbkbjim&se v a n o

p o k u gla @dgonetne etiologijai pertrofi |l ne stenlozei gpe | @d us
godina kasnijje pr avi et i olkfmsgak i afl ak tsoer zmniajleajdn nap
di jagnosti ci [ |l el enj kodéweper trofil ne stenoze
1.3. Embriologija gel uca i pil orusa

Gel udbmav!li ja brojne funkcije u organi zmu

hor monska regul acija metabolil ke homeostaze)
Kao za sve organe porekla endoderma, takozjeai r az v 0 j g e lepiderme od go v
mezenhimalnih interakcija, gto je v3vemenski

embri ol ogé&l iud.jgestacop nedeljiodvret e nast o goregnargvd, r e nj a
rotacijom oko svoje anterposteror ne o0SsSoOVi ne. Kaudal ni |, pil ori



gore, dok se kranijjalm d nosno kardijalni deo rotira u |e
usbvlijava da konalkivina floudme rtamia pwtta kauga od
fetanigel udac moge vizueli zovat:i u desetoj nede

formiran pilorus vide se u 14. gestacionoj ned@lji
1.4. Anatomijag e | upioeusai

Ge | u thta eentriculug , p r je deo digestivhog trakta, koji svojim gornjim
delom komunicira sa jednjakofoesophagus pr e k o k ar dstigmachrdiacugpaot v or &

donjim krajem, koji jepr edst av Il j en p ostiumrpiloficany, poveran yecsa o m  (

dvanaest opal dubdenumm Scnreegvtoenrm (j e u gornjem | evo
gupljine, a zahval juj urldeinj ma bvozrlaiviias muw srji e goodv ok
hrane koja se uneskna oblik slova J i dve ivice, levu, konveksraufvatura majuki kral u

desm (curvatura minojy , a pruga se od s parcisurusadialjsdad nj ak o

pil orusnog ot vosukus glatieus. f dpuingi 0 a u g,tkajidredstavgab a
Spoj geluca i edu ogdemniMijavavenh if.ayo prepyloricd. Zid

geluca je troslojan: geludalna sluznica ( mi
ki selinuwlpjl mjgilkmint ruajkuci lmeg aonbjeez blir ane | sero
obavijaucgielGudade koje lule geludalnu kiselir
sloju fundusa i tela ¢geluca, dok prepil or
autodigestijeMi gi | ni omot al geluca je troslojan, m &
g e | (slikaal).

Verti kal ni deo ¢gelwuca je horizontalnom r
podeljen na g o rfanpdus gaktnicgs] i i | ipréigd r ¢ @ kogpas® e( u c ¢
gastricug koj i se od incizur e earinogtaldinadelons kojnsa st av |
zove pilorusna regija péars pyloricg . Pil orusna por ci jsucus | e ST

intermediuy dal j e podel j e n avestbmlum pylarituditamrum (lewp)ir o K i

canalis pyloricus( d e s n o) |l ija je dugina okosphBincterc m i

pyloricusu duodenumu. Pilorus je prelazna zona i z
funkcij a kontgelaca@ariotbpadakogmeteva, sprel av
gel udac, kao i prelazak krupnih partikula hr
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sfinkter At
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igilonusy gprerd’eno iz(10)

a n a tieopodjedinako kpmpaleksna k ol i k o kgneohis | o g en

mehanizam funkcije&koju obavlga | i measgaoi ntestinal ni hor mo

pleksus.Uloga sfinkterao b j a gjng einasami m i menom pirevodur us, 0

znal i stragar, a pyle eidlaz, kapija urds k|lowv Bipps je Brdvia ,

anat omsKki

sfi

nkter, potpuno razlil|lit od spo

koji je funkcionalni sfinkter i gde je protok regulisgsgromenama gradijentaritiska

generisanog dijafragmonfNa uzdudgnom puesalt apkuoves a ke ki

jasno se razlikuju dvmi ¢e Al pre t doiji@ilbrusni sfinkterk o j i okruguje wusk

otvor u bulbusu dutenuma isrednji, kojise nalazi na oko 2cm uzvodr@ve Apetljef, koje

| i ne i uzdugnaeif i ki @ gerganice filakses &@mmi gi | na v ak
pr ugaj supratr®] stkami nastavku male kriving e | )lkmog a j e wuga od n
formiraju ipilorusni tous (11). Kontrakcija kr lenipiorusndga k an a
kanal a, dok kontr akava distahi $retimemnish kdenal ni H upkic

kao celinaslika 2.
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Slika 2. Shematski prikaz pilorusnog kangtar eenaia{12)

U sluznici pilorusa, za razliku od gel ud:

velina ¢!l emukua PostejkzvestamojjGe | e | is¢keetuj& gstrire aprisutne

suenteroendokrial ed, i koj e izluluju @®rotonin i somato
Veli ka koliligerdaenterggi epkiol uk o mahtgqvai oc e s a
bogatu vaskularizacijls v i arterijski k r uroncusascaetiaouggprekg e | u c a

dve arterijske arkadedr t er i j sku ar kiandeu amad set oknrousdtinaaej ,u i |i
a.gastrica sinistrakojajez avr gna gr a rkasaia.gastritadexdraa ot ebhiagr ana
haepatice communis | i j a jaeyloriga Amtaerii j sku ar kadu vel.
a.gagroepiploica sinistra(grana a.splenikei a.gastroepiploica dextr§ | eva =zavr gna
a.gastroduodenaligklika 3) Vene g¢geluca prate i stvpartasene ar
hepatis sem ushodni h grana kardi | e ekZbggdogapr i p ac
problemi u krvotoku vene porte daode do vari koznih progiten
abdominalnom delu jedPjakbal orkFrewarenapa 8i gel
desnu gastri|l nugtwenue o0Z4bao gv etnaagra ljeakoresste ao | | | i \

identifikaciju pilorusa.
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Slika3.Vaskul ar i Z2@larisg a p ¢ Iz@4) a

Geludac je i nervi san plexusegéasticug, plexus spegieigiat i v I
plexus hepaticys a u nj ego]j i n e rnvvagusaNavedenl spletaviw giquu 1 v
gel uca gr adpexud myentepduisplexusssamucosiPilorus jet a le muzetno
bogab i ner vi san. Za spoljagnju inervenzornpu odg
vlakna (15). Motorna vlaknavagusa posreduju u odgovorureceptora za istezanje
0 s | arjem lenkefalina i acetilholina s 1 ul aj u k o nazoakdivkimtestiralni d o k ¢
peptid (VIP) i azot oksid (NOpdgovorni za relaksacij(l6). | si mp a tilii al dkrae rkee r g i |

nervra vlakana, prisutna su velikom browyUnut r agrcjig ai mpertvd e od mi

pleksssa ¢gel uca, koji se preko pilorusa nastayv
velike smegt ene d urkutaia muskulatrpriEgkefalioi j supstanca P kao

ekcitatorni [ VI P i NO kao inhibitorni tral
neuropeptida i transmitera se nal azi u vel
vezikulama dominantan acetilholib. pilorusu,Caja | ov e i nt e@OC)jodgadornee | el i

zainhibic i j u mi ¢ ifionrongi rtaojnuu s|avspbiprh iesa glatkaremuskaldturpm
za razliku odostatku digestivnog trakigde su te veze | vr g7 sa ni
One su, smatr a s e, plosir e d rkiomit r ak cii grijmi, bi mak

inhibitornih transmitera, npazotoksida
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Slika 4. Inervacija pilorusap r eenaid(17)

1.4.1. Mehanizam protoka kroz pilorus

Funkcijapilousa u regulisangel pcatokduodemwlima i
je uzrokovana njegovom anatomijohj egova se Ageometrij afi dr
opugtenog stanj a, kada je pilorus gl adak i r

u zvezdastiprorez Takav izgled mu daju nabori sluznice koji skoro da ispunjavaju lumen

pilorusa tokom saj n e kaePRirlakr us j e toni | ki kontrahova
dok intragastrilni pritisak ne postane jali
To se degava u pravilnim razmaci ma, tako d

me hani hekigghompr obavom (gel udac) outripmatafrevd)ni k z a
Na pil orusni tonus | br zi nuvnpsastay lwdne@au ut i | ¢
g e | utako da je brzina protoka nemasnpgiskoznog obroka oko 3,8 ml/min, dok se
sl ogene masti iz @gel uc a(l18 Gasthduodgnalnakmardinacijao m o d
iopti malan protok iz ¢geluca u duodenum, z ah:
duodenalnom relaksaciomrAnt r oduodenal nom manometrijom i
regi strovani su ci k!l usi 20ksekondiy uz knpulsg¢ protogaeod u ¢ a
svega 3 sekund€l9,20) Sam mehani zam prolaska ¢geludalno
7



podrazumeva najpre ulaz samoz ot oni | ne tselon opsrtiincu ppi |IAdrek a
Prisustvo s aduzrdkaj¢ pilorusnoj fxantrakcijijpassat a j sadr gaj u

i zbacuj e kr oz dwolubusadpodenuneFunkaeonisanje pilorusa kao
mlazniceo mogul ava st al n opankreatikabilijpreim sokovirnas paisutsim u
duodenum. Punjenjeduodenummhi musom dovodi do poveliavanj .
uzrokuje kontrakciu i zatvararg pilorusnog sfinkteraa peri stal ti | ki t al

potiskuje hranu distalnije.

1.5. Patogenezak i nhH | fkd r e pilerlsa j a

Pil orus, kao fiziologko sugenje digesti\
zadrngjasvrm krupni j i h parnadodainu prerddWkolikeese toogbé v r al
degaval o, e n aitamkok xrevdih gehant k ij a neroibhr a bidit | ¢ a
nedovolbgwvwdlgu gmaol aps or p c itakazvahdgumpimg syridramé®ji i k a

sejavjanakon hirur gkiglkel uplanesy a @k eil jpa mal refl uk
g e | U dowodila do gastritisé21). Svako odstupanje d f i zi ol o g k oil@rusaunk ci
uzrok je jednopmt oddogkvaah ammcaghyima hi pertrofi | n
duodenogastril ni refl uks.

Naj |l egli razlog pilorusnojvogpsi gkdc¢iaj ikoj
karakherijawvilla u pr vizozitozeadlelbjlgmanj @i watlar usr
sugavanije i i zdugi vanj e np dolpatpuneopsiougcijekaatrnnaal a , C
gel uca, koj i k odifagirenritziapg e tnroo fpiolsntaag ezi da. usl ed
Nejasnol a adfoortmiganda Ipiil orusnog tumora dol

ili hiperplazie ( povel anje broja),riaelriejgae nmi |j cer u sruong hmi
analizom uet i h biopsija pilorusnog migila kod F
komponente(22). Registrovane su pr omene u Vvl akni ma gl atkog
strukturi enteril kih nerava,posvred najnean as i knat leizlai
rasta,t ak o da udrabngrmainost bnenwiueahrelaksaciju pilorusnogni gi | a
(23.Jog jedna poptoviradgao nca uj @ i £ @resudam fangcion@lhiu mo r a
integritet pil orusnog sfinktera (sve gor e
hi pertofil an mi gi i ostati nepromenjen nako

dimenzije vratiti u normalu, ukoliko se uradi piloromiotomija.



Duodenogas tuzrokovan je meadéklatniibbrusnim zatvarargm nakon

porast a pritiska u d u o dsuprainost HISP. 81 @ § ij e o bfluinl

duodenogastrseVveovapp oef ém&sa degava kod bil o k
je asmptomaski, dok je kontinuiranirefluks k o j i traje dugpatvaleonghis |
nalaz. Dugo se smatralo j@ duodenogastamiol nkil i me fl Ikiak smani f e
bolesti, kao i da spavljais k| j ul i vo nakon neki h hirurgkih i
piloroplastike, holecistektomije) Melu t i m, promenenekopa gel uciu
neoperisanih pacijenata pa I dece, a koj i
povralanjgastbroilj wumuepi potvrdile su da refl ul
moge biti [ uzroR). a ne samo posl edica

Uzrok pilor us n o] i nk omp et ehiperglifemija, rkaag @ovodb da i i

prolongiranh t o nih kontrakcip pilorusa, pa pacijenti sa diabetes mellitusom imaju tegobe

zbog odlogenog pragnjenja geluca.
1.6. Epidemiologija

Pol| etdkvoband e set og veka hipevitgefni pa bikaoz
bolest, prikazivane su i manje serije bolesnika, tako da je statistika iz d@dife koju je
objaviol br ahi m sadr gal a (5598 omr itkealma j=! wlrdjmevMa na
angbcsaksonskomrpddmuhpogjj @ mugkog pol a, t ako
prvemoln decom. Jedino tadagnje razmigljanje
proleterijata, zmedw didecmal ek gadfavigicjHS®p at i
neur opat ski hereditet, -lorahign0l910godine(b)e kt ual na su

Prvaozbil na epi demi ol ogka studija vebamaeza |
1941 godinei u njoj seprikazujeincidencao d 4 na lebeédece g Gothenbuwrdil u
Gved#Edjo devedesetih godina dvadesetog veka
kretala se uasponu od 5/100Q a ukoliko su belegena vela
odnosila na studije sa manjim brojem ispitanfR& 29). Hi per t r of i | nasest eno z
mnogo|l egli e javlja u negpadgn regijama vaeldziuza takvu
geografsku distribudcitjas i stti | kg podkcinepnz A
vel u ul est @¢leysadnodt BdPdedu oegroidnerdse k s amo jedna | ef
ukupnog brojadece pripada mongoloidnoj ra@0). Sezonska vgriaci j a uol ena 0
nekihautoras uger i ge da spoljagnj.i faktori, koj i m
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postnatalnog ¢givot a, mogu | mat. direktan il
pi | or us n3lgMafbrane $tuglije ukontradiktornost prikazanih rezultatazlog su
dase uticajklimatskih faktorn a i n c i d e n c u nohei pporusate snoafra bitnmma s t e
t akebhemogul e razllii malesistiiodvojeno od razlika u genetskoj strukturi,
ishrani i kulturnim navikam#32). Generalno jepovezanost sociodemografskih pokazatelja i
geografskih varijacija oskudno dokumentovana

IncidencaHSP u Evropskoj unijj pre svega u zemijpa severne EvropBanskoj i
Gv e d seklogj g ubpopledujin par decenijja razlog koji je do toga doveo nije otkriven
(33. Bel egi se i HBPga iNeanad &mg 3 al i regional
zahtevaju daal jatiiosltorgakgiihvafmakt ora koj i i maj u

stenoze pilorusés4).

1.7. Etiologija

Etiologijahi per t r of i | n eje psrteednnoatéenigpingiest v a,gi vanj a
j 0g ljevpeskiznadefinisanuzrok koji dovodi domi e hipertrofije. Istorijski gledano,
pokugaji da se omgaqlsinismasé anak pwgrRwWa nahni |
prikazi maguwdne| Bpdeaa se stenoza pilorusa tek
entitet Tako jeHi r s ¢ h pr u n g obilg dasdradaaguagtiem prganskom defektu
kKoj i usl ovl java pat ozlbooggk i | ergaazsvubirgaemniusreog op i | or
kanah (35), ali ta teorija nije mogla da objasni izostanak promeanapitorusufetusa i
novermndligt@mr vim nedeljama ¢givota, a kasniju po
Sl edel e obj alghn Theomgs®l898 godine jpe komeje hipertrofija
posledica, a spazam uzto®nat r ao | e e ap Adti sjhiaruno@é |j adia i i
pilorusa, u smislu da relaksacijg e | u cpaati koetrakcia pilorusa i obratno, p ta
inkoordinacijaustvari dovodi do radne hipertrofijgi ¢ (6) EAementen avedeni h, mo g u
nal i u svim Kkasni j e ovamim wa: geretskimmabnorenamnostijmaa ma ,
imunohistohemijskn abnormalnostna, infektivnom u z r oul iln higeraciditeti (36 38).
Aktuelrom teorijomo multifaktorijalnom uzroku h i p e r & steonote pilbrasg jedino je
mo g uobgevoiti n a v eitanjamn istovremenmbjasriti: odsust vo henpertr of
a njenu pojavu krajem prvog mesecadéeesaot a,
HSP, vel uuporodcanaasd poativnom anamnezom znal aj no | egl u g
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kod dece mbhgkogepbvhmak si mptoma 1 emcijomjano i z|

mo g uspoatana rezolucijaakon nekoliko nedelja itheseciy i & matparenteralnoj ishrani.
1.7.1. Genetika

Ut wvanje postojanjagenetske predispozicije za neku bolest, podrazunkeka
pronalazk genetskih aberacija takgrocenuheritabilnostii ul estalost porodil
Ov aj entitet je zbog svoje slogenosti, vel
dasuprveg nal| dudigeaovdi emu | dogsetzi gegoeka(36B8).povedig!| o g
mnoge kasnije studije podlirbézMendejoung(jedrostavhos k u p ¢
g e n s k oivanjeauskbneeljedan gen odgovara jednoj os¢pbmo d e | aivanja 3edam L
gen, bez obzira nstepen senzitivhostnije dovoljan da prouzrokujedknpleksno oboljenje,
veba obil noi nitzearzaokvcei juz uticaj Sjpeo | § daki@aj Gehetska
predispozicija za neku bedt podrazumeva stepen senzitivhastifaktore okolingkoji mogu
dovesti do bolest{39). Svaki pojedinac u populaciji ima neki stepen predispozeipk ree L
kombinacijom gena, a zavisno od njihovog praga osetljivosti, boles e s e poj avi t i

Najranije zapagenanjeemna!| ngaan o dvineukgak oIS ® s {
pol a, gt o | e ij ap oskar ecniull joe m sduagemspauBemabzimka pr o n ¢
dugotrajnost uj otgr agweek moigie obg 2aégnjenje post
ul estal ost j 0g neki h gastrointestinalnih k
i nvaginacij a, rota virusne infekcijsmrjegastr o
sazrevanje funkcije di ge ot iawun ognprigodeljivoatiak @d i ¢
z a cederbeldst(40).

Vel a ul estal osene #e6gPr kiodp ptr vioe o P.aghdmé e gen a
(41)Ova je tvrdnja nalelno prihvalena, emada
odnosil a geneenuadecuwe indakammo vodo il o manja verov
HSP kodnaprimer,| et vrt og d4&) eta po redu
Porod | na a HERjeBa%(43), & e muta (48% : 8%) j& e | | rizi k kod moi
nego kod dizigotnih blizanacd4).

|l zvestan stepen vele ul e6armnalib desLange, A& k o d
Opitz FG, MardefWalker, trisomy 21, trisomy 18, duplication 1q, duplicati@q, deletion
11q, ring 12, DenyPrash, paramyotonia congenita teakokazuj e na mogul
uticaj (45). Udr ugenost HS P skaa, a tcrieShtozpgniaparpsesam | a
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dijafragmalnom kilom, Gilbertovim sindromom d r u gdanim anomatij@maiako jako
retka,anal zi ra se sa eilvjeem @) e bpraoakalzal a na z
talnije isti i(46148).s1 i | an genski zapis

| dent i f i k gemskimlakus@, edgovarngheza pojavu H3MOS- gen za azot
oksid sintetazu (njen nedostiatge odgovoran za pilorospazamjokus na X hromozomu
zboglogagp bol est | eglia kod del ak a TralNenkRedeptok o de s
Potential channel{TRPQ, lokalizovano je naplazma membranheurona i drugihl el i j a
alimentarnog trakta sa dejstvom na regulaciji motiliteta gastrointestinalnog trakta,

apsorptivnih i sekretornih procesa, protoka krvi, homeostazeistuzreva i mnogih drugih

funkcija digestivnog sistema. l ako njihova
promene u njihovom broju ili funkcij. uzrok
sistema.Podel a na veéng e nagasnoyulssi |lurrcaslt i nji hovog am

sastava, a grupa sa oznakom TRPast avl j ena od e.god posebnddje ano v a
uticaja na funkciju glatke muskulature digestivhog traktamatraju se odgovornim za
mi gi il nu hiveéit rborfoijj edeualtémcaj e TRPstopaitol ogk
imunohistohemijskom analizom prepardiai pert rof i | nogzpbogol egmogs
smatrajuodgovonim zapilorusnumi g i | nu H49p¥, altje owdmi tgonjomt e g k o
objasniti trajno izlelenje piloromiotomijom.
Anal i za ut i cfaktora u pepnathljom @eripdu,huz prisutnu genetsku
predispoziciju, pokazalajga i z|l ogenost hemi kalijama moge
proteina kroz genetske i epigenetske mehaniziao seHS P r e & k ekonomiskii
nerazvijenim zemljamaa ici denca | 0] je najveie u indus
razvijenom privredomsmatraseda el a u| est al o s tupdtSo pastcidae z a n a
Njihov uticajn a vel i nu pozn(amughk if apkatlo,r ar acigaybrkisat ar o s |
zapojavuhi pertrofi | ng estzenmad z22g ami,| carlus g e j og uve
kojim se to dejstvo ostvarujg aht eva dal(B2a i stragivanja

1.7.2. Imunohistohemijske abnormalnosti

Po jednoj od teorija, prolongirani pilorospazam odnosno odsustvo relaksacije
pilorusnogmi gi [ a dovodi d o r enzhipertfofjo mh, i pkearjta olf ii nie . ¢
navedene teorije, e gi&koob j a s ni tost uglaanbonciekllagrng mi  ¢gdg Elaja kada
oba migilina sloja .ul®eakolug nj @b gepljhapiorossog a z mu
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mi ¢ kodl decekoja suoperisam ubrzo nakon pojavprvih simptomakada je neophodno da
Spazam traje izvesno Vreme, kako bi mi gil oc
nej a sonbg laey, nstaaka HIP radreom hipertrofijoaktuelro jei danag53).
Kako je i kodHirschprungove bolestidsustor e | ak s acsiuyget ilmiagipraob | e ma,
se sat r admeame@rmalnosti u pilorusnoj inervacii U pol et ku | ebilagpagnj a
usmerena na grainegntigrsiklen oigelpljek slueslai, v anlae kgoljai
promene.@ bi j ani rezul tat.i bil i su kontradi ktorn
r a z ¢gistepemn degeneraije i nezrelosti do rezultata koji nisu gkazivali nikakvo
odstupanje od zdravd§4i56). Us avr gavanj e | abor at oormogsukiiihl ot ¢
iz \emel sofisticiranijin analizak o j e s u promenil e i progiril
naul niektranskomE inikroskopijom jeregistrovan maniji broj nerim | ed i j
mienteri|lnbmj el emapuysui zdugene aksone sa dege
vliakna su zadebljala i grupi gu se U shopovVve.
Histohemijskim merenjem nivoa acetilholinesteraze (Achégistrovana jesmanjena

di stribucija hiolmunsekruglialrkniohm nselrog vua, a pojalan

dok je adrenergilka i munoreaktivnost skoro o
pleksusu57,58)

Registrovans ni g e n -oksid/(NO)@ z mit gi | o miselndjewr i | nom p
hipertrofilnog pilorusa (mogulie kao posledic

takole mogulim uzrokom pr mi i3 680) Azot-oksidss p a z ma
si nt e targiieau z z p b m-oHsid sintemze (NOKao slobodni radikalii | e suv uj e
mnogim fiziologkim al.@ [ patol ogkim funkcij
od najbitnijih regul at oa kod bisare suzidentifikovane ti i ol o0 ¢
njegoveizoforme,od kojih su dve konstitutivpeneuronska NOs i endotelipa NOs Azot-

oksidj e snagan vazodilatator, ukl jaiheenatainu norr
cirkul ace,kao Thelkdlktenergil ki [ neholiwmergill
gastrointestinalnomeltalkkdai,ji utwasBSeoi l@klod nop
registrovam u d r ws} eperzisteh n e plulne hi peenrltegtnaz i ( € P HNo v
hi pertrofi| neukagujeemomegpi hos usda kde fdiac imodrec iiji
ulogu u patogenezi oba navedena enti{e1a Veoma nizak nivo nitrita u knkod pacijenata

saHSP, koji se potpuno normalizuje nakon piloromiotomigek e L uk az uj eazoha zna

oksidau pilorusnoj relaksaciji62).
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Il ntersticijal nel ugeel ikjaeo (paejsame j ker | i n

neur otransmisij e, pa su gastpidtestinalnognnaijliteta. d¢Jni j e

zavisnosti od njihove anatomske lokacije postogei podti pova, koj i S
morfologiji i funkciji: ICC umi ent er i | nom p |l ¢akogvarshsporis talasp ok r et
efektivne peristaltike, dok su one u migil

inhibitornoj neurotransmisij{63,64) Br o | ovi h JeeataisH®P K ed igdciznal

redukovani | i one uopgte ne postojepifgoboushodemheg
Komparativnaa n a | i zus nitzemeslt i ci j al irakotoksiBakjoa |l dv ipte rit @ loif
stenoze pilorusgokazala je statisi | k i znal asmslu iskoeoremeno@postojanja
njihove redukcije ili | ak i p dtagku mea ao dud wetsrt
udrugeno WHSRGBY ogenezi

Faktor.i rast a, pepti di koj i kontroligu p
hipertrofiju pil or ubmeojgi smiign [bao.j elnmuemp hdi osktaoz a n &

faktor a rast a IG&-1-ildsulirelige growtls factoi) m faktofa rasta BB
izolovanog iz trombocitd PDGFBB - Platelet derived growth factoBB) u cirkularnoj

muskulaturi pilorusa, a epidermalnog faktora rasta i u cirkularnom i longitudinalnom

mi gi Il nolnpask,ojrue moge se osporiti ni |l i njenic
pojal ane produlkb866joh t hlabt @rma pridatnae Jgta | e U
ostaje bez odgovora.

Jal a ijnat eiuzangetlet ki h mi gi i ni h Telija,i eler
povel ana k bomdroitin qulfata,kiajoa i vel i br oj kol ageni
grupisana u skupine, ukazuje na akMyazakiu si nt

et al., 1998)Ta izmenjena struktura i organizacija komponenti matriksa, verovatan je uzrok

| vrsto]j konzistenci $A.Prpiinmedreunsan ojge tpuarjoar|laa nkao da

(znal ajan gradivni protein endoplazmatske mr
integritetu i funkcijju oba mi gi Il na sl o§matrape ddgovonsnazak o d
inkoordinaciju kontrakcg i relaksagi e pi | or us a. Takav nal az pos

fetalnom stadijumu razvoja tokom maturacije, ali ne i kod zdravih jedinkft o moge obj
regresiju hipertrofije nakon medikamentoznog tretmana ili spontanu regresiju HSP kod nekih
pacijenatg69).
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1.7.3. Teorija oinfektvnom uzr ol ni ku

Dugoseuz naziv hipertr ofstiditeraninAdngenitalzdakopi | or u
kod beba koje su kasni joanat at v g iegjw rijeamla k tr eorLi
prisutna hipertrofija pilorusnog migila. Per
razvije anatomska promena i pojave simptomi bolesti, odgovara inkubacionom periodu nekih
infektivnih bolesti. Ta podudarnost je verovatno usmenila k e i st r ad@nuveal e ka
infektivni mi per ot af k b mePreglédeanfaringealnthibriseva, kosl a
decesa HSPnijepokazaob i | o kakvo odstog(fOanj e od wuobi ]| aj e

Najvige je bileo weoxagHlsBeldapernatog ¢Jgel ud
Helicobacter pylori k 0 j i stimulige g¢gel udal nuakospeskoji eci j u
mogul nost tmaankseminsa jbee bseanai s@i tcii v a mjma draals e d
helikobakteraaur eaza test, biopsija geludalne sl uzi
(71,72) Teori ja o infektivnom wuzrol ni kaslabipi per tr

potpowu u aktuelnoj literaturi.

1.7.4. Teorija hiperaciditeta

Hor moni , pod l ijom | e kontrol om pil orvu
holecistokinin i somatoatin. Gast ri n st iammuylei gé¢elousdlad nael ki s el
gl avni fiziologki antagonist |je somatostatir
ulazak kiselog sadrgaja u duodenum, dovodel.i

Teorija hiperaciditeta se bazina pretpostavcdak o d n e v ¢ ®uJD Gastrina i
ki selost geludal nog pradirm an ed eldjogma gdivimatkas ais
oko23 nedel j e, a potom se te vrednost. post ey
nakon hranjenjagt o i skl jul uj e mehani zkajm hegkar akeempi
za odrasle(Rogers et al., 1974Kod zdravih beba,wa povel ahav&i seéwvat
infekcije i ne pravi dalje probleme.d2al i j i gel udgc liema jvaelkiojber st v
i maj u ihigpergastjimemiwpaz nal aj no ki sel ij i @dedudggtjo i z ¢
je osnovni stimulans za kontrakeipilorusnog sfinkteraStalni priivk i sel ogusadr ¢z¢
duodenum izaziva nove kontrakci | éipertrefiee poj al ¢
Merenjem kselost g e | ud a | n okgddsca sHiSE @rghai r ur g k e isedame r venc
danakasnije, dobilenesu st e vrednosti, a one su znalajno
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(74). Alkaloza koju razvijaju pacijenti sa HSPije k ar akt er i sti | na | z a
p o v juazidaugih raloga,j er kod njih nema velih gubitaka
hiperprodukcijomOvomt eor i j oen pekdbgshimd predomi nac, j a mu
povl al enj em upl@Priduodehalmog ulusackdd odragifSP je45 puta | egl
kod dé a kaaluodenalniulkus puta | egl i ulkusduodenumfe pasladica ) . I
povelanje kiselosti u gelucu, a o0sobe mugkoc
sekretuju g#mgé)rin, od gena

Teorija hiperaciditeta, odnosno hipergastrinemija kao osnovnk l#&¥» imaju svoje
korene u i stragivanji ma sprovedenim sedamd
animalnom modelupasa dokazan razvoj HSPk o d n onh,0 makol grolongirane
parenteralne administracipentagastrings i nt et i | ki p e rpopatgastpna prid k o] i
parenteralnoj primenis t i mul i ge s e kisekne i pepsinamajkbnoatestifamhe
gi vo(77)nTjaa an me h a ni zentagastlie bsta® g mejasan, jer osim na
podizanje nivoa gastrina istovremeno deluje i siamulisanje antralog motiliteta kao i na
0 s | arpeasékretina i holecistokinina kdji a k aztokuju pilorusne kontrakcijé mogu
dovesti do radne hipertrofije pilorus@alj i m i st r ipak nije adejni mpeaonivoag e n
holecistokinina kod dece sa HRogers et al.,, 1979)Nepost oj anj e znal aj
vrednostima serumskog gastrina pre i nakon piloromiotomije koé dacHSP ostavlja
otvorenim pitanje, da li je hipergastrinemija uzrok stenozi pilorusa ili nastaje kao posledica
antralne distenzije usle@9mehanil|l ke opstrukc

Takdej e regi strovan prostagtardina (P@)wosebne PGEi ni v o
PGRyu ¢geludalnom soku dece sa di jmegopevaziem hi p

dok se nakon piloromi ot omi j.evi auokrini hoemdm o st i

(sintetigu se i i zkojel il deljju)p ouj aibestiioma riad lui jua mga sn
mukozi kao odgovor na p o vyaiinjihova uloga s rastania t g a:c
stenoze pilorusa nije potpuno jasna, i maj ul
muskulature digestivnog traktgO0). Deca sa <cijanogenim sr| ani
prol ongiranoj terapij.i prostaglandi ni ma k a
prohodng t |, | est ot i piadamptonatalggiju stenoze pilorusa. Dopunskim

djagnost i | ki m pr o cebianotimma@kalnasnpdulari hiperplipaij gel uca i
el ongacija antr uma, ma dhaperrogjomipii Il @ rius s bal aj gV :

semoréar e g av at (8l) IPitanjaida § &navedenearijacije nivoahormonauzrok ili

posledica HSP ostaje otvoreno i nastavlja dalpudue d met i nt er e(65%vanj a i
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1.7.5. Perinatalni faktori rizikaza hi pertrofi |l nu stenozu pil

Znalajno vela ulestal ospr hingkeddaca off i | @es s
majke p r o s estamsne dobi ko 20 goding mada jed p r 0 s grédnoatu jednom
vremenskomperiodubilapodi gnut a na, 3mMo ghodpedo yoflmpmdi na
starijih prvorotki(33,82,83)

N i jedan od faktora rizika u trudnoli (p
raznih suplemenat a, vitamina, | ekovanaza od
povel anj e i nciealsepematuritdtSRala pok@mjkmd t e ¢ i o ka, vr st
analizirani ikaoizolovan faktori i udrugeno s a pevezhnostmjepeodama i m, a
(23).

Kako ni jedna od mnogobrojniteorija nije dda o b j a g maj i epnij Yeemensk
prezentacyHSP, anal i ziran j e uti.caj raznih spoljag
Znal ajan porast pbi mjeé ede ¢ godisea bokiBagha gde i h

su neornlogpd ¥u m nedel | aaBatrongdinkaotprafilakso zbogjvelikog

k a g (84). &ritromicin je antibiotik iz grupe makrolida, potpuni je @gst motilinu koji

i ndukuj e gastpamd Me ddvonemitagkiclinjedNaknade analiersw f i | e .
pokazaledatakav efekatmaju samo terapijskdozaleka a nalekarimaje bila odluka da li

i eipotrebomEritromicinaili ne, uticatiti nastopu morbiditeta HSP ili pertusisdpotreba

manjih dozalek a , koj e se danojuecipao prokinetikyzbogropomotiliteta
uslovljenog pematuritedbm, je beaticajana incidencu HSE85).

Nal i n hmawndgrad leptanje da li ¢ dete na pridnoj ishrani ili dobija
adaptiranunl el nu f or mul u, povezano je sa incidenc
veka(86). St udi j e ko) e sjwproteldinnieetl k & €, ma p I kadafedHSANIl e k a
u pitanju, a o mo g ul havodeaeznljoezgiova ni ga osmol arnost
pragnjenje ¢geluca, prisustvo znal ajne konce
peptida koji pomage pilorusnu relaksaciju, |
on uopgte 1 maHSPtT ackagdiau gnaal ipjoij asvaust av vegtal ko
i kazeina)r azl og je formiranju velih ml el ni h ug:
kontrakcije(87). Pretposavlja se i da deca kojase hram&l a pt i ranom ml el nom f
f | agaheagjenjjuzi maj u vi ge ml ekdio dzaat nkou pobpet (eer ted tha ¢
povel ava brpigrusa46,88) r akci j a
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Vel po me incderca HSP ¢ severnoj Evrgmbslednjih godina, koincidirala
je sa izvegdgtajem Amdjeiz 1982egodmeod i zZ ma lra jj nsokne sankaar
incidences ndr oma 1 znenadne ,amkoe niloVgkeporukamprameni ( SI1 DS
p ol o felmjpraspavanju89). Poveamo st W zmef e oslt € stHSP i | egan
| éema, d | a ¢anig & e | akomulirmjem hrane ugornjem de u  gel uc a, a ne
antrumu,pa je b i g i prdtol kroz pilorus (90). Ova teorija je prug
jeftino sredstvo prevencije, gk u k a s neni studipmiaap@.o temolpostojanjenanje
zajedni | loil o gkép taket neir ius thiikpee ritzmdli | ne stenoze
i znenadne dotake dag ludcok smanpmtncidenceHSP u nekim zemljama

ostaonepoznaf9l).

1.8. Klinilaka sl ik

Pacijent.i sa HSP imaju kakar derciaearuolLnu Kk
terminu, bez komorbitita, koja nakon par nedaljao ajenlog rasta i razvojg naj | egi e
i zmedju 3. i ,8. poslenduginjoe dé@i vpootvar)al aj u. Rodi
Apovralanje u mlasud s alzpggrrubgbaknookga mmal e k a . Ret
sadrgaj u vi dreemaprimeg oy iNlak pvie, pavr emeno, a sa
slike povralanj e ja® dpjedete staine gyladkdidng uzoemiread a ,
slabije napredujdJk ol i ko si mpt o mi duge traju neumapr edc

razvojletargije,dehidriranosti elektrolitnog disbalansa

1.8.1. Ranaprezentacija

Svako odstupanj e odzaHS®a posshne pojava kKirhptoma d k e ¢
netip | noj uzrasnoj grdigpi ,odImo@genogoveasdtiav! j e
Dijagnostikovanjeh i p e r tsrtoefniolzree pi | o treiisee dperl ga,@redsfsiviiacpe n e
izazov za klinil|lare iz nekoliko razloga:

1. Ohi pertrofil ndckjaostrearzd migupizlaorpwsva al anj e se

m| add tri nedeliekaoikods t ar i | emeseda) it v.el & g

2.Najleglii razl og po gastoézafaggalni refluk@ERmpasear ast u
dijagnoza postavi betodatrh ispitivanja.

3. Ul tr akrtejumeza HSA/Kk od dece u prvim nede®2) ama ¢i
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Oko 19% sl ul ajeva HSP, prezentuje se pre

simptomewpr vi h deset@R Tidpitlaangiaswotsa mpt oma: proje

palpabilnapilorusna masapostprandi al na gastri |l na peristaltika
svega 17% pacijenat a, a | ak 87% bol esni ka mi
znaka(94). Kar akt eri sti |l no zageincgghomo pnegpeaojfakij unad
vidliva postprandijalna peristaltikap r odiwg et r anzid neor ggme,t riukzn na
normalne dimenzij@ i | or us nMet imkiglimal ka sl ika i negati
karakteristilni za polet,mmjhiepgeéitrsoafindaal osgt
postavljanju dijagnoze Nakon ¢gto se i skl j urdnem nemtalach i raz

uzrastu: gastroezofagealni reflukagrgija na proteine kravlieg mleké sepsa vagno | e
razniiglHSR bez obzira na nepostojan@¥eRabai pi | nc
prezentacija hipertrof idlpuad egti @n dkzoel pdielccer ussaa,
porodi |l nom@8namnezom

Rara pojava simptomano ¢ e prH ietnijasinm r a d i imInaa@® kn, indikuje
hi r u rntpdeancijiv ed pr vi m d aali je tm&eonjaietkoqBhandarkar K, 2018)
Zabel egednu geenaonset upr ezentacij e HSP sa hroni
elevacijom dijafragme,gt o daj e d r u gnaldzipa ise dijagnoa postavg K i
intraoperativnd47).

182 Ati pilna g@rezentaci|j

lako se prethodnopisana rana prezentackhSP mo ge s matartaitpii | tnaokr
ovalj s e koasti maipojavwstegoee pilorukao d p r e v rererdece, &ao rza L
HSP sa klinil] kom sl i ko mPrvidprijawea I[pnmeroH8P lod uobi
prevremenor cetiog deteta je iz 1907 goding a aktuelra incidena je 1-2,9/1000
prematurusd97,98)Hi pertrofi |l nasestlandz@ar eveleaarazsj@u r o L
kasnijem hronologkom uzr as t(99), pataba nagtastindaj o j C
praktil no enreinta szlawled jeegv aeneH@BeP28gkstadjskal redekZar o L
razliku od terminskestenoapi | orlus @l d ej a vrl § rmae nkewe decegle e s k 0 g
pola,zatimkodd e ¢ e sur getfuprethode mu | t i p | enjihovihmajkhiol eaj | egl e
nemaranije zd e | eng esnli u HZPj uenjihmvim porodicama. Osim navedenihzlike
postoje i u klinilkoj wsbbdioghpovrmbaepbainij
tragoyrme rawiljiaj u met ab anenzie pilwrusariekr a&elncez uu. Iné D a z v u
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odgovarajuprdl o geni m z a ner¢drd, all gd sptearednmstu korelaciji
sa telesnom t e( injegovomgdstatijskin a s t @(ld)gBez olwira na
navedea odstupanja pr ol ongi rano gadt rpirlenvaeailmbeaba) n jreonj

zahteva evaluaciju kojasim hipomotiliteta zbg nezrelosti i gastroezofagealnogfluksa

treba diadiipekltjrwlfi |l nu stenozu pilorusa
Projektino povr abadjfgaja bezjeprosmesanigukliinil k
hi pertrofilne satensne mpigudau»aksviuspdamng jau  Kwjj i

dete povrati b el e § b% maajenata sel&Poa posledica je esofagitisa nastalmied
refluksiranja ki s ejednjgkkay ezbog dpatiuktife gaiveupitbruspa j a
Primarno r az mi gematemezpastritishaa sjtea ou zzrbookg gastri | ne
mukoznih krvnih sudova Zb&d jparheefpeageéponopalr
endoskopskim mgledima pacijenahasa HSR101)

Povral amjog Isialdo gaj at &lodl & eijetkn, regisimjerss kd
svega 1,% pacijenata sa stenozomlggusa Obi | no je to manja kol il
javlas e samo kod s I|stepenaoméipeatrofigeakojeorle apgtruina u potpunosti
pil orusni kanal mi wiehaldor vprl ¢ tao k tsaskdartgea jea nua
manj u morgzuojanhipchloremijske alkaloza. Nije o t enad da je takav nalaz u

korel aci j i trajsnm sirdpoma ndange i pi | an za, vped| es & u mMHEE

regi strovat. i uk qlo2)Podat mpt omivelloge ut eaf al
nal aza, | alki inodoj e4%yr al en objagnj eamaé&m da =z
ukoli ko duge stoji u gelucu moge ostaviti L
rezultatOva atipilna klinilka slika | est(@03)dovod:i

Kako bi se to izbegl o, poj ava a, pamamersal ig uil i
potpunoi s k|1 j ul enhiep @ri tj ragfniolzree st enoze pilorusa

1.8.3. Kasna prezentacija

Opstuk ci j a i z | az n oggstrict outek blestructipe Ipasledica jé
opstruktivne lezienai vou antruma ¢gel uca, pilorusnog k
Naj |l egl i HSPkaojacs§ ajvé j a u t i pi lalnsedgpstukdja idagnog | gr L
traktamggéugaviti i debdscemat a ei de@W& s lai h,
godineusvojenanova klasifikacija(104)

1. Kongenitalna intraluminala opstrukcija antruma i pilorusa
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2.l nfantilna hipertrofilna stenoza pilorusa
3. Steloggmsa rukcija izlaznog trakta ¢geluca
a) Primarna( Jodhpur disease)
b) Sekundarna
Druga i 3a grupaiimpajomavedmagi $lui, | muradi ol
zadijagnoal. Kod bolesnik koji pripadaju drugoj grupi, evidentna je promena u pilorusnom
mi gi | u ( hpapasla de simdtomi jave kodrie dece govori seo ertitetu koji se
zovelod|l ogenHSPdheeakj anj e pi ihj@unekem teegutkungosiei | a p
r cefija, au zavisnosti odstepem hipertrofije i opstrukcije pilorusno
trenutak pojave simpton(a05).
Inci denca opstrukci kod starije tleaezi adesgenatarjeal100a ¢ e |
0 00 ¢enW.ervuwdliku seriju te uzrasne grupebjavioje Landerer 1879 goding koji u
svojoj doktorskoj disertacijprikazuje 31 bolesnikasap o v r ar iadistenegipm g el u c a
| e |hepaodidijagnozom kongenitadnHSP. On je prvii upotrebio termin kongenitalna uz
hipertrofil nu®BG).Mogmudz u agil loabrojsishitanikaje Veiovarmom
sl abija dijagnost i k ajspohtana reeolucijaasimptonmaj jet@dal i n | ¢
dodanas ukupan br o] prijavljenih slulajeva | e
(106) Kod dece sa kasnom prezentacijom HSP,ikraislik je nebil ozno povi

gubitakbal awigi mi st oma kistengjmm eipilgastt o i hetoanb al i

(107).Di j agnostil kim paogclkduasmaogmafei jsoome,g r egi
pi | or us Bairazliki @gfikésne prezentacije H3®d primarnes t ee| opstukcije
izlaznog delag e | ili daalphuroe bolest, ne nalaze spromeeu pi | orusAaom mi ¢

pilorusni kanal je neprohodan. Simptomi su igtip v r ad adijhpeaz apri mesa gul

disterziju i bolan trbuh, | ezsntaol aij nu r et airhd asctiojpuatrod otg&k,i ma Ipi
nisu otkrivenepr omene u pi |Qvg usemdmt mit gijleu.pr vi put z
u Indiji, odak Hoesadp episdnis halj,ajek&gibiroge javlja

prosel ne st ar os n @08)dHkidiogijaje depoZ2natd, argtmostavka ala su

ahal azija | ednj akopstukcija zlazerog elelag e Ip pasladiaar ist@g
patohistol ogkog me.hNaaphodngemazlikovati Jogdpaurodudb&lestzod n a
kasne prezentacije HSP, zbdgr ugal i ¢ ebe.Inahhijirmaur gka metoda i z
pacijenata je piloroplastika péleinekeMikuliczu, a dobri rezul tat.i S
endoskopskom balon dilatacijof©09).
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1.9. Fizikalni nalaz i laboratorijske analize

Shagno, pr oor ekkitlid mmad r pua)ea lpabimgmepilorusrom
maom koja se zoveolivai vidljivim p e r i srhtaldsaimiu epigastrijumul i n i atnjasp i
kar akt er i sNalaz saantri navedenh 2riaka registrujeasecskod jednog od sedam

pacijenat a. Uk ol i k chipoklbremiskaalkalozz, ¢ €1 kka dpeunmeupe

da se radi @pstrukciji z| az nog tbroagk tha pgeerltucoa izz e pil orusn
Tradicional no, di jagnoza HSP je podr azume
diagnostil ke pr emned wraemos w ssgrudvaglu da fi zi kal

pozitivan nalazDeskriptivni termin @va seuz HSP koristi od polovine 20. veka, a nakon
Laddovog opisa Avel i ki pil orus, vrietenastog obl i ké
hrskavilav na dodir, a protege se od geludal
(110). Pregled se izvodi palpimj em t r bu h a d ik, sadijenthaogu kekipp bisena | e
relaksirala abdominalna muskulatura. Dete mora biti r n o, praganperigd gel uc
neposredno n a knama s@ oajidealnijia rza4 dobijanje pozitivnog nalaza.
Vrhovima prstiju, nakon gto se idenhoaufi kuj e
desnom gornjem kvadrantwz spoljnu ivicu desnogppr avog tr bungmeotgs mi §i
abdomini3, usr ednj o] @ pupkh i ksifoidnogznasetka palpira se pilofligl)

Pol ovi nom maoagjl ongeposawjaalijagnozau pr ek o 98P0 s | ul aj
madaima objavljenih serija i sa manjim procentom (oko 80%)2) Oslanjanjem na
savremene dijagnostil ke pr oceduorusnpgtymorajes v ega

postala zaborawkopesa Vvegniahazira preciznost

rezultati sa manje od 20% uspESfI4 di jagnost.
Tokomhr anj enj a det eerai,s tnaol gtepigakeijunilgmlieats o ps e | a

na lopticu zagolfk 0j a se kr edleve idespuctlanuR @ syeistvaric i t mi | ni

pokreti gel uc a, koj i p o k u g Regiatrovange ovog znaka n e h

upuluje na wWIl®aME dijagnoz

Povralanje, koj e domi ni dehidrikahostin eléktkolimag s | i k ¢
di sbal ansa, koji Je u direktn®gmkpaoaledtygeck jhols
naj | eg bdstupamja 1 laboratorijskim analizama, uk ol i k o p cdwrgeel,anj «

registrovale se hiapmét ab @Imi lj,kaak arlidpatikeardiasmiijl a

hi pertrofilnuHspehbauemniijlokasmet abol il ka al
znal ajne koliline gast(rkiolnrcee nhlr@arcoy @d cenielknea o
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soku je: 130- 150 mmd/L hlora, 60- 100mmol/L natrijuma, 10 15 mmol/L kalijuma)

Uobi | ajni kompenzatorni me h a n iskine rkiselingpmad r a z u n
bi karnonat [ jon vodinika, koj i kroz membr a
duodenum. Ki sel.i s a d r grecjju bikarbdnata id pankteasa, takotda mu | i
j e sadr gaj u t aKod loolesnikasaeHSRB pradlkéija kaebonata ostaje

uobil ajena, al i | ee hmjomidpitiukcignunan it & u spirled ems an,
poj algubitek gastri | nerezkuilstelriane met ab o [(117,1K& m al k

Hipokalijemija se razvija naknadno kao odgovor bubrega na novonastalo stanje, koji sada
pojalano izluluju kalijBmokakgi managteawedal §n
dehidrataciju i vodi u hiponatiemiju. Konal na metabol il ka sl ika
pojalanog gubitka hl oneaniskaehipbnatie onh f s k@amimed lkad ,0
alkalozaPo def i ni ci jsit,i sulkeadzeuljeu wrdéarmoa| aj ne gubi t

- Met abol i | kH>74b,IHEQ3025anEq/L i bazni ekscgBE) > +3

- Hipohloremija hloridi < 98 mEq/L

- Hipokaljemija: kalijum < 4 mmol/L

Bubregni odgovor na jegnajpre snaakjena podiukcijging, e | e k t r
kKoj i je u pwd epeueiadrkiathanrednosti ma kalijui
njegovu ekskreciju kako bi odr gal i nivo natr
Ukoli ko vrednost i n&raskebjubmeae gmo s toadlgw vomaljaj po

vodoni kovagijnosa,dagrdzajanseparkdoksata haiduanija(iL20).

Respiratornim mehmi z mi ma s e ne mo dkaloza kiakmmpsa n z o v a
hi povent i | achipgrkapnijau ophboislddgpder nhameat abol i | ku al kal o
je hiperventilacija (M®3ueétlt atholasika saltiBA sk tetkoe a c i
razviju hipoksemija i apnejabog hipoventilacie zahval j uj ul i iEmigtitno]j
koja je za nfha ke L kar akt er @ sevb kdlijunr@.u s8umuyprenegt a ga i z
intracelularnog uekstracelularnipr ost or , dok e put vodoni k a

elektroneutralnosti  gakraju zaustavljdipoventilaciju(121)

Me t a balkdlolmk ni j e obavezan bgesnikas®&HSP. Raziogigt om |
gto na njenus@mp aduginea utvdileamijrai nsarkaphholmar u s 1
Ukoliko je steperopstrukcip takavdad oz vol j ava i mi ni mal an pr ol &
di stal hemarawadlaw@inj d12)omeost aze

Opstipacija se | esto navodi kao prateli
stenozom pilorusa, posebnkod o ni h s a prol ongiranim povr
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postavljanjem dijagnoze. Razvija se kao kompenzatorni mehanizam digestivhog trakta na
smanjenunos tel nosti, usl ed | ega se voda resor
oskudnom(120)

Kod 2-8% pacijenata sa HSkegistruje seindirektra hiperbilirubinemja, kada se
govorio i kt er o pindiorour Najpre sensmatralo da je uzrokovane hi dr i r anog
smanjenim unosom ugljenih hidrata, slabijom perfuzijom jetre ili kombinacijom navedenih
uzroka.Deficit glukuronil transferaze kao uzrok ovonmnosno njena smanjena ekspresija
zbay nezrelosti, otkriveno je sedamdesagilo d i na pa o @l on®w gudle obj agn|
nastaje kao odgovor na metabol il ki stres uz
(123) Uglavnom je tranzitornog karakteraestajebrzonakoni z | elh iem ¢ rmtstermtei | n e

pilorusa(111)

1.10. Diferencijalna dijagnoza

Povralanje sadr gaiglavnomexeposrpdno makos aizimgnjalobroka, u
uzrast uennreavaoriolml andagd edyd e b éep arotsrl efdiilcrae st en
ali ga mogu wuzrokovat. [ neka druga:stanja.

Pilorospazami dovodidood| o genog g as tpaselmanfastujpa laglhj en
nebiloznm p o v enadli seorjo ne intenzivirbawe menom, vel je praleno
periodom. Legie se |javljea pkodnebeanijvel adajll
mu § k o g Palgatoraim pregledortrbuhasenedobi j a Azautle val inwve fs e
prikazuje migil paéertlofjeuzesidentarpbeerzi szt naal ktpavissosth itpa | a
od toga da li se dimenzije pilorusa mere u trenutku kontrakcije ili relaksacije, tokom istog
pregleda se dobijaju razlilite vrednost: d
i skl j ul Rilprespazdt@ Re bat eva hi r ur g k spontano,eatsmptomi sepr ol &
mogu ubl agitil2dpazmol itici ma

Gastroezofagealni refluks(GER) - | e f i zi ol ongokvio rnodledade aldo d i
odoj | @aiv,yr aje azmgkevanon e z r edorjeg kzofagealnog sfinkter@impomi
mogu pol et emjanarhogurse javiikasnije® b vr al anj e je ret kc
v i g@dgovaraegurgitacij, a koliko trajed ui yremenski periodno g e dovesti do e
zbog |l ega uzimanj e Hragma nnagd e Ddra s#3dE IRD noabirme nnoo |
dobro napreduju i ne razvijaju inea blod i dl1 kal oz u. Ul tsedabijendaz ni m p |

normahog pilorusa, a tokom istog pregledanog u | eragiptreavati i refluksgastri | nog
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sadrgajaguojedskjpll uje potrebu za kkblikdgei m di
ultrazvul ni m postave djjdgeodapam a gastroduodenuma | ¢
procedura izboraPozicioniranje detetaa podignutouzglavlied o 4 5 A, uz antiref
foomuluk oj a j e vel e wmajslts globneterapishe imera loje dovode do
nestankaimptoma(125 127).

Antralna membranai redakj e uzr ok opstrukciijadases!| azno
1/ 100 O0O0&ninm.voMeribrana je najlegie fenestrir
otvorana membrani p onvjrea i moge pol et enjaiti deknaakonunvaokloenn jrao L
me govi tee iPsohvrraan a nifjteemitgnteogkarakiela,edéchlabije napredju, a
mo g e s e zdistenaija g o i njie trbuhaezbdgrse or o g pgalm¢ @nj
Ul'trazvul nisme pmralgd eliolmr us nor imaj @ iahl Speajsnaegnaz i
gastroduodenuma je suverenatoda za dijagnostikintraluminalnihopstrukcija digestivhog
trakta(128)

Malrotacija i volvulus - j edno dete od 500 ¢givorolLeni
nedovrgenim procesom rUktod dikjoe jie fmald sgadiajcda |
volvulusom, simpt omi se najlegie javlijaju u
do kraja pr v.ogOdleogaesaptgmaveo tkaar akteri stilna z:
volvulusa. Osnovni simptom jepov r al amgjelaedgigeaj a sa , prgienoe s a me
govoi u prilog HSP,pa je neophodna dalja dijagnostika. Nju je neophodno promptno
sprovestiukoliko postoji sumnja naolvulus kako bi se izbegle komplikacijéJitrazvuk je
postala suverena di | agn o solviluskaai zapHSPR. tmlkasea | Z
ultrazvul no registruje i nver zij a me 2reent er i |
mezenterike sa leve straisoimenearterijguznal az Aznaka@i vnbbogadvo
di jagnoza | e j asna [ i ndi kovana | e hirurg
kontrastnog snimanj@.29,130)

Sepsai u neonatalnom uzrasts e namheigfestuje povralanj
obroka, visokont e mper at ur om i d etnd rdu frisusteo evih inavedenit r | | €

znakova nije neophodnoUJ laboratorijskn analizazma je evidentan porast parametara

zapaljenja, a ne tipilne metabolil|l ke al kal o
uobil ajenih di menzij a pil orusa na ultrazvu
dijagnoze(131)

Navedemstann se najl egie razmatraju diferencij
stenozom pilorusa, ma d a k| alengijoin kagrotsite ikrveg mo ¢ e
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mleka, gastroenteritisia iliu r enth me t a bir abnormalnositha Kod bilo koje bolesti

se mogu pojaviti nedoslednosti u obrascu pojawjanj a kl i ni | ki h karakt
bazil| no peoneophodna, tkgkee bi sananjo broj kasno postavljenil | i pogregn
dijagnoza a p o idioj&kamiplikatija.

1.11. Dijagnostika

Kar akt ekl ishi | kdmpungdai galpatornim pilorusnim tumorom pri
klinilkom preglkidiui swgjeadini goal nwepoadstdewl j
20. veka obelegen je pokugajima da se ustae

procedura, kojom bi bilo lako postaviti dijagnozu HSP.

1.11.1.Fluoroskopija gastroduodenuma

Pokugagensrkeen di j agn @ vekakne spolbetlkomposebnc
Ibrahim 1903g, Carpenter 1909odine ili Strauss 1918 godine nisu uspeli da dobiju
adekvatnu radiografsku sliku nakon davanja detetu obrokaegmipanog bizmutom. Zato u
to vreme, Frederick Still, Koj i sne posim@ t r a  /
radigr afi ju kaovmbgsimaos @ ddsepoivrd dijpgrodaH®P,0osim a | i n
hirurgke ,i nptaedrlvjeinvcigreegl ed pacijenta i trag
valjka , a Adebl ji ne(132) Toideseegodie o @ € lududs enrivenjgma v a
fluoroskopsletehnikeed obi j aj u s e kv alizlagaegd rengenskm zdcim&k & uz |
te h n i nppkedak pradi je i usavrgavanje medeirckovalsriory osob
aparatima. Holandski lekari Meuwissen i Sloofalaz i z d wg) glorusnogkamala uz
odl ogeno pragmpenppu gmeligtdafkabrtii ¢purdndyamske
karakteriske hi pertr of i | ne (%3BleVeonmebrzose ovadupagnost il
procedur a pat egaosmat Frawme ziaorHSIPf am od kIl ir
(134) Brojna suprostavlljae nsau mijgel nua,npjegsvegadaigus t @rvii n
nedefinisari standard za normalne strukture u pedijatrijskoj radiologgan i j e bi | 0 moc
odrediti raspon dozvoljenih varijag@ u morfologiji pilorusa Osim toga, radiografsika
dijagnostila je davalamalo informacija, procedura je bila dugotrajna i zahtevaialiko
zral,angbdog opasnosti od alsestrebalaevakussati staka r § a |
same procedufe pre nego gto | e (I40)&apd ©gh sekantrashd e n d o

snimanjeradio s amo u s | udtai eivlimam skl i ni | kom sl i kom
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mogul e napi pat(l35)Narédnerdeesije swondeiznmoar| aj an jasnapr e d a
definisane radiografsk znalova t i phizd HSPuz bezbedije i z v celsamgrocedure
Dete |l egi na desnom boku, radi beahjagegjeapr agn |

nazogastril na s onkdka biseokgrerastevakuisao mdkanssiimnaajan Brvi

znak koji se pojavljuje, a prikazuje snagai
antruma zbog distalne opstrukcij e, podsel a
Ispunjavanjem antruma poj avl juje se Aznak ramenah, | i ]
mi gi l a na dhktorlumkogeplewudas.t ati | ki talas uspe d
sam poletak ispunjavanja kanala opi suifie se k
kao konl|l ast. trag kontrasta kroz pilorusni

kao Aznak nizafi, a ukoliko se pri(61Bn dve
Pojava dvostruke niti kontrasta kroz pil orus

razlikovanju HSP od pilorospazm@38) Prolazak kontrasta u duodenum ispunjavanje
bul bus adatiAmogé& pelur kehf, k o] i dusdenundao(imprgsim z b 0 ¢
hi pertrofi | nagomispugjénibudbusndaodenutstka 5).

Znak
dvostrukog

Znak pecurke
5 ) kolosgka Znak kljuna

Katerpilar znak

Znak dijamanta

Znak-lliza Znak}amena

b)

Slika 5 a-b. Kontrastno snimanje. a) radiografska slika, b) shemaptgkaz

Kontrastno snimanje gastroduodenuma degdirektne informancije o antropilorusnom
segmentu,fraon gt o se o0n pajesigkustvaradiddogau iz rv @rglt pmeedure
neophodno. ewutiynesth (prpporgija poritivneh ishodadd 96%, i spedi fil na
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(mera proporcije negativnih ishodayd 100% ovo je veomapouzdaa di j agaost i | |
procedua za hipertrof i(139)ali, da biseizbeglorzali ¢ mjrei spaci j e
opasnosibd aspiracije kontrastakontrastno snimanjee danas koristsamokao dopunsé

di ] agameediualkkdn e j a s ni h, odhdsnolkadp sevsamnja na nekugu

patologiju gastrointestinalnog trakia2,133,140)

1.11.2.Ultrazvul na di jagnosti ka

Ultrazvuk (UZ) je metoda izbora u dijagnostici HSPnjane osnovne prednosti u
odnosu na kontrastno snimang u nei z|l aganj e det etdiektrez r al en
vizuelizacie pilorusnogmi ¢ iOVaametodase u dijagnostichi pertrofi |l ne st en
koristi 0d1977. godinekada su dr Rita Littlewood Teel i dr Edwasdhith publikovali rad u
kome su prikazali pet pacijenatakojima je dijagnoza HSP st avl j en a ul tr e
pregledom(141) Prvo dete kome suradiliu | t r apreglad trouhabog sumnje na HSP
bilo je dr Smithovo sopstvendete jep o v foad peegledom trbuhainj e pal piran
pilorus.Njegovor a z mi glaj grej e Anemoguli e ultrazvukom ne
napi pa r uk o mtogpredledy priikomkogaj éoi skl j ul enaali st enc
je dete ostal(@2zasl ugno za ideju

Zakratko vreme, ultrazvul ni pregl ed post
hi pertrofi| nuprsd emvwega pjgrdj dostapsgsinginvdzivnostali i
jednostavnostu i enjuokbja sedodatnopovel aval a tehnol ogki m us
(133)Ul t r apregledt rieba da i zvodi i skusan radiol og,
gt o p o d nagpe udengfikaziju pilorusa, potom pregled njegove morfologije i na kraju
pralenje dinami k eppkrete d postoganje propodrosfiakai je hiteo pre
pol et ka pregl eda obezbediti adekvatne usl o
temperaturu prostorije, prisustvo rodite]jada njegova uznemirenost ne bi uticala na
pouzdanost pregledRilorus je pzicioniran medijaloiizgy ul ne kes e, koja sl
pri identifikaciji pilorusa. N egov mi gdémi j izined dce 2mm, a uko
peristaltilki tiatageko¢a padkoddaeaseapndbECRs| a
kao udagceli spunjen mlekom otegavaju pregled,
prazan,a dete pije Dbi stl ajzZiraezlka odknavederpd apisad kop i | i
odgovara normalnom pilorusu, kod HSP pe naj

identifikacije pilorusa, registruju se i promené&gledu i dimenzijamaamg@mi @ (slika 6).
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Na poprelnom preseku, dobija se takozvani

spol jagnji hi poehogeni mi gil ni sal ticslojevione r u g u j
uzdugnom pr es ek u(143)dtragsenograiski s knogmedteditiitri demenzije
pilorusa (dugina i di jametar pilorusa, kao
i spunj eni ukoli ko | e: dugina pilorusnog kan
deblina mi gi l nog (@4 dal z had emmni h diim&remina a mo
pilorusa, kd¢#darsteii formulu

Zapremina pilorusa (V) = ¥4 pi (dijametar pilorusa (Rix dugi nd).pi | or us a
Vrednosti zapremine >1,4nim odgovaraju hipertrofilnoj ste

Slika6. Hi pertrofil phaulsteaovzal pi |l naluaa

Dijametar (pr e | ) pilorkisa smatra se najnepouzdaniparametom, za razliku od
debljinemi ¢gi kitedgj a je di menzija presudnaDuwgi npos
pilorusa se dobija merenjem centralnéhiperehogenezone (mukoza usled kompresije
prominrmug el udbdaucg)jo godina su dimenzije pilorusa
pr i hv(@Ad46)eal e zboguticaja uzrasta detetanjegowe telesre mas na te vrednosti
fleksibilnost pri postavljanj dijagnoe post al a vela. Tako su pred
do mesec dandebj i na mi gl Bognmziida ugidma( mh é ma oislak i
A R loric stenosis, Pi= 3. Sugti nski, navedeni brojevi p o
ultrapvelbghied dinamiil apr albanvjeenbdr jiene gel ude
odsusto pilorusne relaksacije gt o sve zaj grbzrzedskusro vioad i odloo gd i ]
postaviti di j agn o {@36) asparedioDBje neinvazivimaz beabedhay
sofisticirana i jeftina metoda, paedstavlja zlatni standard u dijagnostici HSP.
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Promee koj e se pildesgoav snj gi luwzdavijehjpmak ol e | e
mogul e pratiti ulit roadz vpurlinnoe, n jae nuengzsanvaalaz.ndoas t1 e |
ranom postoperativnhom periodu nakon piloromiotomije, registruje se najpre diskredah por
dimenzija mi ¢ pilbrasauled edema, a potom se njegove dimenzije postepeno smanjuju.
Normalan nalagemo gu | e r e g hakon d2onedeljaido & neekdtid7) Kada su
deca na konzervativnormnetmanu, dimenzije pilorusa sea k o H e § anepeoijnanjenim
dugo nakonnestanka simptomaali promene koje se vide u pilorusnom zidkazuju na
postojanje reakcije na atropifPriikom postavljanja dijagnozé i per tr of izdlne st e
pilorusajenagl agene hiperehogenosti, uattakwvml nmaed:
registruje prelazak hiperehogetiou hipoehogenost i taj proceg zove stratifikacija.
Stratifikacija se registruje mnogo pre uspostavljgogdpune prohodnosti kroz pilorusni
karal i normalizacije dimenzija pilorusa. Prve promene se vide nakénmesec od
zavrgetka peroralne terapiije, d o knormaéaljed u g i n a
izgled pilorusnog zidai z me L 15 méseci(62,148,149)Tegko |j e objagnj i vz
vremensk diskrepana, ali je presudanizostarak rezidualne disfunkcije pilorusa kod
odraslih, koji su wull5@etinjstvu |l eleni zbog H

1.11.3. Endoskopija

Fleksibinagor nj a gastrointestinalnanestdobkapal

terapijska procedura kod dece sa bolestjastrointestinalnog trakta Uo bi | aj ena st .
kojih se koristi suabdominalni bolovi, poval anj e, krvarenj\walez di ge
stranih tela ilidilatacije striktura Kod pacijenahu net i pi | noj uzrsasno,j
krat kom i st oriij ome ppoosvtrog | aannjjeam uobil ajenih

ul t r azvpeegledpdipgnoas e moge pr e ceéndoskogskd pregledom a vi t i
(151) Endoskopska slikeiSPv ar i ra u zavi snosti od uzrasta |
Si mpt oma. Antral ni nabor vigka pilorusne s/l
nakon pojave simptoma, a njegova evolucija menja endoskopsku sliku, pashaboce
prel azi uk slei@daade razvigen edem i hipertrofija sluznice, prolabirani deo se
endoskopski prikazuje kao karfiol. Masivha mukozna protruzija se vidi kod pacijencta
kojih simptomi traju nedeljem@.52)

Pri detekciji bilo koje bolesticilj je sistematski pe t u p U zenjesneinvazwrel

trenutno dostupne i farmativne dijagnostike(136) Kada se govori o HSP, onda je
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ultrasonografija metoda koja isgama sve navedene kriterijume, dok @ndoskopsk

dijagnostikarezervismaz a at i pi |l ne sl ul aj eve.

1.12. Lel enj e

Uobi |l ajen sl ed dogal ajjanajpre zjemmprepoznawnjebi | o
dijagnostika, potom otkrivanje etiglok o g f akt or a i(133)a Hkrpeejru rwoéi
stenoza pilorusa je verovatno jedini entitet
adekvatne dijagnostdog&eapkasedpuyegeg augual pditk
samo jednogs | oj a mi gille@i pi kodusde,] aka i samo u o
nepoznat o |lseorijski glgdanajveefkast i zanj e zadovoljavaj
HSP medikamentoznim tretmanorbjlo je razlog istovremenom traganju za idealnom
hirur gk ombDahas je hii rk @ristup zlatni standardlu e ludninger t rof i | ne s
pilorusa, mada j@rimerai konzervativiog (medikamentozog) tretmara dosta zastupljena
Zagovornici eorije po kojoj prolongirani pilorospazandovodi do hipertrofiji pilorusnog
mig i faeorizuju me di k ament ez no e Ihasghoelairpk hipertrofije, dok se
hi r mrpgstupom r e g pogledica, odnosno jasmae h a a apstrikkcip koja je uzrok
tipilinlokojkI! B3P ci k od

1.12.1.Preoperativna priprema

Nakon postavljanja dijagnoze hipertrofil

procenit. opgte stanje deteta, stepen dehi
l el enj e, odnosno hiprimenify teku nakom pogtizamjae momeéoptau t r e
elektrolta.Da j e negativan i shod hirur gkedavnd e| enj
pripreme, zakljuleno je u vreme kada se mor
visokim, bez obzira na jednost aomajasaogovori ef i k &

zapis iz 1937. godine, Lancelot Barringtédrarda iz bolniceGreat Ormond Street

Londonu, koji kage: Ani pod kojim wuslovi ma
smatrati hitnim, kojzahtevaju trenutnu operaciju, bez adekvgtnei pr e me . Gto | e
i vige dehidrirano, daleko je vela potreba

oper @s3) ji o
Met ab all iklak a z a alijnesi oltavezafalortorijski nalakod pacijerata
sa HSP. Krale trajanje simptoma doukppoogt av ! j :
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broja pacijenatas a tegkim el ektrolitnim poremel aj i ma

t el nost i olbaveaddeskot rpaliiptrae me d e tstorjski gledanojdoa | e | e

vremenakada HSH nije bila definisana kagosebare nt i t et , gedgtniinw I|belr e
protiv dehidriranosti i gladi detetR.r e nego gto je intravaaska ac
ruti na, Ryndovo otkrile igle za subkutanu e
(154) mada ¢ bilo lekaa k o j i s u Vv e resontient $posabnostekturmapa su
ordinirald@ Alfmpamejgiane lylaimasme &g ejiaejreo m) , kako
odr gaval. me gvvete. hRazpgkinfleaui to vremeyviakoci j a
neprihvatljivo radikalne,b i | e su u startu pessvdjaezbay na r
nepripremljenost.i deteta za hirurgku interve
Definisanje metabolil kog pr obl euslediloeo | i s e

tek nakon shvatanjposledica kojesu se razvijale nakon operativnhog zahvata ukoj&o
preskol ena pr e oAlkaloza je bila nzeok groblenmpnmaenifikom ekstubacije
pacijenata, a njeaticaj na respratorni centatovodp je do alkalozom indukovane apnee u
postgerativnhom period§155) Zbogtoga je adekvatna preoperativna priprgroatalausiov
za optimalan rezuUolait ]| ahji eenua gaktoom bailimraverisky aa .
administraciju je5% glukozaO , 9 % f i z i o(Na€lpi K,45% rastve@rtkalijom hlorida
(KCl) kojgojpomaznye! uzaibgzhedna dakanidCh uslev. je adekvatna
diureza.Kod pacijenatasaHSRlavanj e | i stog f i pprasdanpegrikse g r as
kod njih retko razvija hiponatrdeinivjcai,j oan wel
pove | at i ni vio dcdadatijqa maogo Zipg twa je,h i poikm | @gmo j br
intravenske nadoknadeora biti u skladu sa stepenom dehidriranastiliniranje rastvora 5%
glukozeu 0, 45% f i zi ;apoljg kpoija(32r1ELsR evroiroud o dgot@dvd | as a
uvek dovollanzkor ek ci ju al kal oze, n a k avesti U angstezijis e de't
Kod pacijenatasamea b o | | dlkelommt egk o g sdawetewnjag engdd | uv c
blokatora ili inhibitora protonske pumg#PP), koji supresijom produkcije HCL, automatski
smanijuju i gubitak kiseline i brzo dovode do korekcije alkal(&6,157)

Da li je nreophodno plasitan a z o g a sohdn (NG&S) pacijentima sa HSBdmah
nakon postavljanja dijagnoze sklopu preopmtivne pripreme, kontoverzno je pitanje.
Mehani|l ka opstrukai davaedi ndovodi ptiedmziuj e gel u
stalnim kontrakcijama pokugava da savlada d
naiopor e lakodadawi | emamanjuu | esfpalst Dtper at i (IB& g povr
Po suprostavlenomimg luj,engl asi ranje sonde je bez utice
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povralanja, a moge dovesti do produbdji vanj
sama stenoza pilorusai kada nije toli ko minimaagmomzak da ne
gel udal n{(1h1,159p ki onyj aena jcea gel udal n aeopthaikakmpir e si j a
se smanjiorizikod s pi r aci j e g preuvoduulamestazijus adr gaj a

1122 Hi rur gko | el enj e

Govoriti o istorijatuh i r ur gk og | e |nkada rdje lake, kerese b laerarrs t i
mogu nali razl i | osevio prpi pagionekoj bolestiilikarje prvkosmisjioe
odrelenu h i r Raengvksoost fpaeldtaka jle yposebno prisutna kada se radi o
hirurgkim procedur amav,a ppar irmpiajde er enoketmiktt kda |
razvio ili popularizovao, a ne izmisli®itni momentikoji su imali uticaj narazvoj hirurgije,
bili su u v enfe etarske anestezije 184godine i prevenci ergem granjps e uv
operativnog ©pol j a koje [eiopisao Bfisteo dpakpu @ rvierme, sviu k u
ustanovl! jeni principi hirurgke nengddeomr i men|j
posebno emmmosva r ®IL o g enim amomalijaroalsmrtnost je i dalje bila 100%

(160). Dvadesete i tridesete godine 20eka, obel egene s u znal aj ni |
ekonomskim napretkom a l i [ znal aj ni m anp presezie o pitanji.a d a |
Uvelhij e endotraheal nog tubusa, usavrgavanj e
administracije tel nomthbsa ekkrditnird disbalashgorn, rogramarh |

uticaj je imalo i narazvoj hirurgije na povel anje stope pregivlij a

Prvi pokugaprgdiaperet rlof i | nabilessudilatacore pi | o
procedure potomrazne vrste piloroplagia ili gastroenterostomijesve u zavisnosti od toga
koja je teorija o nastanku bila aktuelf®@1) Na k o n ¢ t .ogodijnesLoreta8uBadio
dilataciju pilorusa (kod odr admes Nca|el®@) kr oz

godineu Gl azgovu, pokugao da tu metodu primeni
gastroenterostomijom. Naredni h godina su sa
uspeha (kroz gastrotomiju su di ltaprocedard i pil

postala najpopularnija u to viemid.a k o n  $eineke $4886godinei Miculicz-Redecki
1887goding nezavisno jedan od drugog osmislili operagju | or opl asti ke Z a
opstrukcije izl azmemt itlrkaek tao ligepstidatnaknoxd@oaqdr a s |
potom transverzalna sutura pilorusa), ClinfbhomasDent je 1902 godine primenio tu
procedur uHSR. |Zboegnjtecegkoli a pri wugivanju hipe

z a Ma gastroenterostomijonh i | 0o | e apastpmozeti penitpndisa, i mortalitet u
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njegovoj seriji od 21 pacijenta, bio je skoro 50%®ar godina kasnijel906 godine Nicoll
modifikuje Dertovu operaciju u parcijalnu, ekstramukoznu piloroplastiku, ali savetuje da se
radi udru@pencsasamvdil atacijama, gto je razl|
Ramstedtove piloromiotomije

Pierre Fredet (1870 9 4 6 ) , sin | ekara i profesora na
se | svoju hirur gKslika®)a dK azkaop oj| e2 ok g rei jue rPua rpi ozlue
na anatomiji,i u kasnijemrads e puno | nt er enatwnjua embriologijyuu | av ao
njegove publ i kaci jsakrange origisatneBl ecsgokr ee kaomr aatno nkil ji en i
hirurg koji je pored abdomial ne r adi o i grudnu hirurgiiju i

ostalo zapisano njefgoyo ehbr aleknjpeo|l dtng il gt isn

grupe stagi st a, gtetoline [ beskor(i62ni . P
Hi pertrofil| na st ebhlameamepnjebjovay interasovangh9ot godine L

izveoje prvu ekstramukoznu pilomiotomiju,al i j e zavr giue dpiglor@r gl as
mi gi iioppbpa)elajo pacijent nije pregiveo, a toc
bil i bol j i, mada je smatrao da Isleagiom saned pan
hipertrofije, jer kod velih nije Timgodinel e ur .

kasnije, nezavisn@md Fredeta Weber izvodi ekstramukoznu, parcijalnu piloromiotomiju.
Publikovane serije iz tog vremena prikazuju smrtnost blizu Z@%sve navedene opcije,
izuzev za ekstramukoznu piloromiotomiju koj
doktora Voelckerdz Londona(Great Ormond Street Hospijal: DaAli dete treba spasiti
hirurgijom i(168) od hirurgije?if

Conrad Ramsidt (18671 96 3 ) , rRoudgn ,j em kao gef hirurg

vek u Minsteru (slika 7). Prvu uspegnu ekst:H
1911. godi ne. Pozvan da operprethanogiskusetva w gl e d
hirurgkom | el enju stenoze p i {Weherows garcijaimia me r a \

piloroplastiku (u kasnijem prikazu svoje tehnike, pominje samo Webera, ne i Fredeta), ali

Zzbog nemogulinosti da i zvedgei [pao,p rperlonloa buigriavnain j
je zagtitio omentumom. Dete e pregivel o,
pil oromiotomije, mukozu nel e pokrivati. S| e

planiranu operaciju uradio 18. juna 1912. godine. Svoek ust vo pri kazao | ¢
prirodnih nauka u Mi nsteru septembra 1912.
Ahirur g mor a eratdija ko dearajdnestavoijp, najmanje opasna i zahteva
naj manj e (164 e menahn
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Slika 6. Pierre Fredet (1870946) Slika 7. Conrad Ramstedt (18€IR63)

Ubrzojet ehni ka prréeilmeitiekopjjenajp vreme Anemal k
nauke i Wimé d i @imn éAil . Downes, hirurg mpridledz wju
Svoju seriju pacijenata sa HSP, operisdR@mstedtdgom metodom i pad mortaliteta 88%
na 7 %, odaje priznanje i Fredetu i praktiln
piloromiotomiju, dodaji imenaoba autora (Freddtamstedt) Pretpostavlja se da je Francusko
-Nemal ki antagonizam u vreme pre i oko Prvog
doprinosa u r azvo] (k62)ow msletatnomuperipdue ekstraentikezdae
piloromiotomijap o | i nsgpemedijw@ei u Evropii u narednih dvadesetak godinertalitet
me L aperisaom demom zbog HSP jebio manj od 2%.Poku gaj i mnogi h h
modifikuju tu operaciju i primene je na adultn@pulaciji, nisu imali uspeha. Ramstedtova

ekstramukozna pil or omi ot o nka neioda kg edanpagjenta v n a i

sahpertrofilnom stenozom pi |l onaustage salf®l i | a |
izl emhemjsed aj e Anajuspegn@gsa operacija i kada ¢
Opi sana Ramstedtova pil oromi ot ondiujgae iozdv o (

jednogveka dok je sam hirurgki p r inazijaupp bild ko u h u ,

hirurgkom pristupu, treba da omogul. naj bo
dozvd j ava progirenje koj eidamakonizatvdranjagiedaihau v al o
zadovoljavaj ul t(DaluetzamedBTkria dri eczi wintad nizaHSPr ur gk
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koji je koristio Fredet bilajenedi j al na | apar ot o mgogire kadkjer i gl e
Robertsonpr edl ogi o kosu i memi kvadhaniu. dte godimeRicklam g o r
savetuje tansverzalnu desnu laparotomijir a z d vraij @nij edinj eg trbugnog
njihovo sel enj e, | i me s e posti ge bol ji k o
postoperativhom period{111)

Tan i Bianchi1986 godineu v o d e u Mwmbr ikl i k a | kojafpredstaviai z uj u
pol ukr uuw nk o g neozmneposaedrm rizaagh u p k a i otvaranje fagrifead
peritoneumat ak o da | e o0g¢i | (le6d)kOsminionedostataketpgrpristngatjea n
oejana ekspozicija pilorusa, aeflougeksierzipaczaj e | e
Nakon toga je mobilizacija i eksteriorizaci
izgledgr | kog melgava ogi |l j a(Ruriapea salt 20/L1@Kake sedre jbii v
p r o ¢la suprawrabilikala inciziak ada ni je mogul e ftugv wiriedhiage
se i intraabdominalna piloromiotomij#168,169) lako se opisuje kao bezbedna metoda,
udrugena | e ensom mukezhii perforagija iciekcija rane(170) Jog | edn a
predlogena mBdafnckhkiacpijasfTapa je pol ukkaugna i
sa desne strane, uz transverzalno otvaranje
mobilizaciju pilorusa, koji je najl(®fie | oka

Bez obzira na pristup,nastavak operacijge isti: eksteriorizacija pilorusa i
| ongitudinalna incizija kroz serboropil oprrieldm
spoja do pr epi | Mejovel veme (v. Mayig, koja predstavia donju granicu
piloromiotomije.Puna debl j i naBensbnga rh aA ser edisd fj i k| e mon
(172ydok cel om duginom napravljene incizije ne
(slika 8 i 9). Potvrda da je piloromiotomija kompletrdobija seizvol’ e n jAshoeshindi
maneva, k o] i podrazumeva rotiranje obe strane
nezavisnd173) Zatvarenjem operativnerarapa aci j a |j e zavrgena

Ekstramukozna piloromiotomija je efikasna metoda, sa niskimeprot om pr at el
kako intraoperativnih, tako i postoperativnih komplikacija. Osnovni cilj svih inovacija i
kombinacija hirurgkih tehnika je minimalna

pacijenta, mi ni mal an osel ajlno Hobdr estetpkbrezulmtp e r a t
Koj i e hirurgki pristup 1 spuniti sve nave
hi pertrofilne steno#l69) pil orusa, pokazale vre
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Slika 8 a-e. Shematski prikaz ekstramukozne piloromiotomije

a povrgna incizija dug pilorusa,
b-c razdvajanje pune debljine migiinog sloja
c- d- suturaperforacije mukoz&k o mp |l et na pi |l or omi ot o(b74)j a na p

Slika 9. Piloromiotomija(intraoperativno)
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Alain i saradngi, 1991. godineprvi put prikazju laparoskopski pristup za

ekstramukoznu piloromiotomijiod pacijenats a hi pertr of i | nokojijest enoz
inicijalno opravdavansamo boljim estetskin rezultabm (175) S a mi pol eci uvole
metode, bili su praleni i dugim trajanjem i
posecbnomukz ni h per foracija i insuficijentnih pi

j e na poboljganje r ezulrgmanbna postpj@r il laiplamo@ sgopas
melw del jainm hmada | e i dal je aktuel aegopriegt o
otvorenom pristupy176). Osim boljeg estetskog rezultatevade sei drugi benefit: br gi
opor avak, krali period postoperativnog povr
registrovan | e iopree @to vmio@n postdpegs@im merahjene &
interleukina 6177) Sve navedene prednost. su i ek izr a
period postoperativnog povralanja krali oko
smatra standardnom procedurom. Referentna vrednost za efikasnost procedure postavljena je
na < 4% komplikacija, uz savet da se izvodi u centrima gde himiguibogato iskustvo u

| aparoskopiji kao i dovoljan br 7819 ci j enat a
1.12.3. Postoperativha nega

Postoperativna negp o dr az ume v a p r a | agekjateu apadgezijujie nt a
realimentaciuNazogastri |l na sonda, koja |je prueopera
operacionoj eajaizianesteaije o uiiemphBh pacijent a, a m
tokom perioda postop@pasnontogoprpbenperdattie
kod prevremeno rolene dece, posebno kod oni
100g/ 1, pa se keaanimoptormg.preporul uje 24

Za kupiranje bolovau postoperativnom periodu korisse Paracetameol jedini
analgetik licenciran za upotrebwneonatalnom uzrastileophodno je pravilno geodrati, a

dozaseo d ruje UL zavisnosti odelesret e ¢ i gestacijske starosti pacijenta: 7,5mg/kg na

osam sat.i kod pr emat ujskesedelje igtandozauali 1322 .sati ikod 3 6 .
dece wuzrasta izmelLu 36. [ 44 . dok je kod s
Navedene doze Paracetamola odnose se na lek primenjenentrek i dok se zna

doza primenjuju prilikom rektalne adnsimacije leka i iznosi 40mg/kg117,180)

Dugina vremenskog perioda od operacije do
dugi nu hospivtaanlii|zaanc ipjre ,loyp @it en protokol oko
najpovolni j eg trenutka za nj eno [Beriql pdstopertanog e , ]
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gl adovanj a smargs® dd & g6 ns art,i a ndirekmaepovezanbsaa |l i v at
velom wulestalogiu postgper aseée voobg adpmojvaad an
uobi | aj en o na hruggigukdigastjvrmgntrakt§l81) Da li obroke trebapostepeno
povelavati I | ihramomb ez | 0o @grddemiht estap a jse, thkd & ojl @ k 0
pitanje oko koga postojeneslaganjaDv ades et i h g o d,iunveemepkada el og v
ekstramukozna piloromiotomija tek uvedena kao amta i zbor a zZa l el
postoperativno hranjenje jezap i nj ano mal o menkwdej nakoml? sati gea s | a L
prelazilo na mleko, a bto éikusppstasih wnospudih dbrakma o d
(182) Mo guli razl og tadagnj o] obazrivosti j e i
miotomisanogpilorusa. Postoperatio p vr al anj e j e wsnai@ maAcyzg e Vv r
odl ogeni p o | smatra de dgadodatnp stimyfj ar e bbroci(183)

1.12.4. Perioperativhe komplikacije

Kompl i kacije su negeljeni, al i nei zostavr
hirurgije HSP, iako se piloromiotomijasmatra bezbednom i efikasnom procedurom kojom se
izl elenje post.i gFe @i rMad petopedtienidh tcomplikasijamera su
procene ef i kasnost.i odrel.esneophi mdregkeal psbdbcCcedur el
komplikacijekoje prateh i r umrei koid hiepemf mof i | n ek rseti een oszee opdi |
6,8% (184) a maj | esq | perforacija insuficijentna piloromiotomija prolongirano
postoper at i ikonplikgrife operativiogireze

Najozbiljnija intraoperativnakomplikacija je otvaranjepune debljine zida pilorusa sa

mukoznomperforaciiom k o j a s e dred jalvrgegoveemduodenalnom kraju. To je

mesto na kome se zadebl jali pil orusma migi
tendenciju da se udvostNel|l prgttagpeahjaii hake
ispad nivoa Mgove vene, jedinijeal i n da s e itbagndPerforpcljaiskjavifaisg a

ul est alld@% ([184) Bitr je njenointraoperativno prepoznavang¢a ne b dogl

peritonitisa i sepse kako bi seizbegla novah i r ur g k a . Mukazearperferacgase] a
regava ugivanjem pune debljine zida vel ur a
180°, gde seuradi novapiloromiotomija. Osim te tradicionalne metode, poslednjih nekoliko
decenijas e podj ednako | est o p suiuen penfQrinane enukaze met o0 C
Konsenzusoko toga koja je metoda efikasnija nijigosti gnut , j er znal

postoperativnom oporavkuo d | o geno hr anj enjrei, s W ugrlashe heomse i

39



Pogregna di jagnoza, [ negativna ekspl
intraoperativna komplikacij a, nadit jad qan orsat ji || ek
procedur a i k(186)Pir lek onge gr gggloe dsau ust anovl j eni
HSP pri wul trazvuhtnegativiipekplgod raai, | o rjoe kiein v el i
incidencaje manja,iznosi1% a najlegie je posledicae t umal
pil orusa. Zbog mo g kddmpacienata sadnegativrim irgracgemimo mi
nalazomuzrokovani p o | e thn opne notmcsteriozo;m pr edl age se mi ni ma
pi | or us nbegobazina ng makaskopski izgled pilorusa intraoperali8a)

Os i m h i kompltikgckai iftraoperativnosenogu dogodi t i i one Vv
anestezijuPi | oromi ot omi ja se ne izvodi kao hitne
priprema koj a podrazumeva nadoknadu telnos
neophodna. Preopeat i vna aspiracija getudaal modg akadr(

kako bi se izbegla | u hAspimcija tokom uvoda u aneseteziju. Dokazano je da deca sa HSP

mo g u i mat i i e zdi edsueutm puu t gae | vuechez opstrukdijenna sivou na o
pilorusa, nakon i st e duRpsdnrese aktivaom aukgijommopgeer i o d &
dobiti 4,8ml/kg bez obzirad a | i j e prethodn(b88) Adekvdtam bi | a
odabirom | ekova za anesteziju, moge se uti cze

razloga ne treba koristiti lekove iz grupe opijata radi analgezije. Lokalna infiltracija anestetika
na mestu opefai vnog r eza s eregipnaleapanmestazijau(kaadalrspohaink
epidur al ni bl ok) jog uvek nema g¢gi r eentmnii menu
nervni sistendeceu fazi intenzivnog razvojél89).

Postoper at iewamo ¢gjgid vkola8 @ % | s | wpersani vhmg HSP
kao posl edica deptete atrajelé2 4 alsas a | po(§83)eNMogpeér aci
biti uzrokovano i pilorospazmonti postoperativnim edemom pilorusa stepen elektrolitnog
poremel aja i manja telesna teéegdgea@ hRajpanmnj & ma

povezuju se sa | eglom poj av o10)Pedinijeaszlegmj a n al

odl ogeno uvolenje obroka postoperativno, gt «
(191)Povralanje koje se nastavi nakon tibg vre
posledicagastroezofagealnog reflukdainsuficijentne piloromiotomijeUk ol i ko povr al

traje duge Uuspostaljarg muaog perojalmog ainosagophodna jelopunsku
dijagnostiku.
Insuficijentna piloromiotomija je naziv za komplikacijiastalu usled nepotpunog
razdvajanja hipertrofilnog mi gil a, pri | e mt
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produgena premdl|lastabmet gshukajom se javlja
i zvodi | apar oskopski m%p@snhosni simptonmove korpptikacgegel n o |
prolongirano post(IBf&i] atsit ah@sposvmalkarnjoen se |j
se operacija izvodi | aparoskopskim pristupo
kompli kacije je prolong{18pno postoperativno
Odl ogena pojava simptoma, odnosikooedgimvr al a
nakon piloromiotomije, retka je komplikacija koja se opisuje kao rekurentna HSP, mada nije
potpuno jasno da | i t aj entitet uopgt e po
piloromiotomije. Definicija rekurentne  stenoze pilorusa, kako @ gazlikovala od
inkompl etne piloromiotomije, zahteva ispunje
- Potpuna rezolucija simptoma u trajanju od bar 3 nedelje, pre ponovne pojave
povralanj a
- Napredovanje u tegini od piloromiotomiije
- Ultrasonogragka i/ili operativna evidencija restendd€2).
Bez obzira da |i se frekfentno povralanje n
se Simptomi pojavil odl ogeno, dopunska di | &
Kako s e ul trazvugderet rlodr d lntogr i pitli kreu shai ne m
rezolucijom simptoma, samo na OSnNnovu njegov
di jagnozu. Razlog je blago povelanje pilorus
nastal o us]l e degoeedreirakeije makoq incizige, ainormalne dimenzije pilorusa,

bez znakova hi pertrofije, ul t rl2mesacll47d | e m
Taj vriemensKki raspdmomiljue wmemge®l §dre itredki vni adkuoar
ultrazvulno odreditd]i dugina pilorusa zbog

prikazom granice izmelLu pilorusa i duodenum

debljine pil or ugegaigudangl®3) (Zhog toga mhogi atton smatraju

da je pasaga gastroduodenuma suver emijga met
(194195) Ukol i ko se dijagnoza ©potvrdi, predstav
hirurgkom intervencijom il:/ medi kament oznim
dobri rezutati (184).

Kada se govori o komplikacijam&oje prate zarastanjeperativie rane rakon
piloromiotomije pr i mel eno je da se degavaju negto | e
intervencija u starijo]j p adinjeatrreil jogH aij i pnaumwl
novor oluezn|led i j i nutritivni st atkipsrioddl84h e Kk oj ¢
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Naj| egla komplikacija oepaterokopotreberzp rroa n dmajke i il
upotrelmm antibiotika su godinama aktuel Piloromiotomija se smat r a Al i st
hirur gi ¢opraMianospnghove upotrebralizira i procenjujdakojep i mel ena r el
pojava infekcije rane kod pacijenata koji su dobili antibiotsku profilakghpva upotreba

nije usvojena kao obavezna. Infekcija rane nakon piloromiotomije javasapros e | n o m

ul estal ogpui olde mpoeranoskammesam incizionog rezadesni gorniji

kvadrant ili cirkumumbilikalni pristupiije dokazang196) Dehiscencija incizione rane, koja

se javlja nevezano za lokalnu infekgijui &ea u 1, 6 % sa uilnaciezviaoma herr

javlja se kod 1% pacijenataOb e komp!| i kacigweajsue hniarjul reggki oem rke
(153,197)
Sve navedene kompl i kacij e mo g u pratiti

metodom i laparoskopgki pristupoma o r enjepostignutinr e z u |l t a tedve grupene L u

aktuelna je tema godinama unazhda p ar os kop s k i pristup je u po
a bol ji estetski rezultat nije mogao biti d c
veli br oj B98)Mp IVUizK aaczinjaaja k rsticanjg iskudtva u zvolLenj u

laparoskopskg pristups, uticaloje da se vremenom broj komplikacija smaap9) To se pre
svega odnosilo na ul|l estal ost konverzija i
insuficijentnih piloromiotomija je tao L' e v r e me manji madess t daliel e gl e

d evpanego prilikom piloromiotomije otvorenom metodd200,201) Simultano zvo Enje
ultrazvul nogr tmeo feing atokdmi gperatigny | zaheva, po nekim

mi ¢ | j emmojgp@xitvno uticati m smargnje procena insuficijentnih piloromiotomija

(202). lako postoje ustanove u kojima seotvoreni i laparoskopski pristuzvode bez

procentufnih razlikau rezultatimagodi gnj i b nospjtalizpvanthizpog oditee @ e
bolesti trebalobid a odr ed i benefit uvolLenja novih met
nosi i vel i (886,808) kompl i kacij a

Osim perioperativnin komplikacija, ponovne hospitalizacije nakon sprovedenog
|l el enja se u danagnje Vvreme, bazhlipdnosmesigva 1 k a d
hi r u redgekacijema kvaliteta rada kako zdravstvenih ustanoviko ilekara U prvih
trideset dana posle operacije, ukupan proce
36% pacijenata i maarhjilredlgik urjekioprpdaiufomimsey u
infekcije (204)

Mortalitet udrugen sa hirurgkim lelenjem
zemal ja ispod 1%, mada sSe U nerazvijenim ze
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dosta visokim: Kamerun 9,5%, & ani j a 4, 9 %, Etiopija 3,6% ,

perioperativnih komplikacija (>10%), koje su glavni razlog smrtnim ishodi&)

1.125.Medi kamentozno | el enje

Sve do 20.vekae kohzervativni tretman@er akti | no nbilel jeadin
dece sa HSHger sur aznovr sni hugluagko m ploagkauigrg ¢ vGdh 0 d o m.

trenutka kada je HSHEefinisanakao entitet bilo je jasno da se radics amo |l i mji t i r a|j
bolest k 0 j eau nekom trenutku destid o s amoiszdned ejng abi |l o bi t nc

pad j enta u @¢givot u,Pokaky ay adavamges raihsodrakg odchah

nakon povr al afjday tonj temutkusspazapomustti doavoljava prolazak

sadr ¢gaj auduodenumndd jezardevéo dugotrajnu hospitalizaciju, majkang bilo

tegko da odrizkedp rastteaiciih u, gadol mi h kigsrbdg md lerkict
nepostojanja odvojenih prostorija za novoro
Drugi nal i n hr anjdeanvjaan jjee gpugsidredkwiarsimeweiod i

mlekom za kojuse smatralo dabog gustind ak ge pasira kdaset egegeni

povrapomolinodaut i | e na ¢eldaddavlondu sdlou zprriecsut,a nak ai
30% pacijenata, bez obzira da li je uzrokovangghe r t r of i | nom st enozom p.
porekla (206) Uz navedeni regipmowno lampe gjgd ucd¢a r ast v

bi karboer@agsiam @gueakyacije r et ismangnjakiselogtiolpudr gaj a

relaksacijuzmggeVanjgel epagastrilne regije t

adminbtracijus | anog r asgt \jer ai,matl aok ou’t i c €8p).add m984. pr e g i

godineuz navedene procedure uvodeidekovi sas paz mol i t i | kagmzijurej st v o

karbonat, opijumyalerijana,bromidi, beladona atropin (207) Traganje za najefikasnijim

l ekom i nal i nom ns$pewdle s paateim gao s jimg dacse H3P,

uspegno regi hirurgkim putem, al i je konzer\

nakon inaugurisanja Ramstedtove ekstramukozne piloromiotomgbpg visoke stope

mortalitetao per i sane dece, g¢gto | dnatXKeekaal o do kasni
Ordiniranje rastvora atropina pre svakog obroka promovisao je, Haae | da

adekvatna administracija dobro doziranog atropinadovodid z1 el enj a vel i ne

je HSP samouznapredovala forma pilorospazmasled diskoordinacijepilorusnih

kontr aX8)i Jabanesen iz Kopenhagena ©prikazuje

pacij eniatiam dsy atppine,a5-t2¢ min pre svakog obroka. Dozu leka je
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povel avao azapu efekaté&kgdilo potrebno 10 14 dana i smatmjeda je na
t aj nalin mogule iz| d096vasvgaondg pasdbjegodi s

meti - atropin- nitrat, a sa tim lekom Jaco®946. godineu s pegno | el i 50 svoj
napominjuli da je neophodno dr astTaknool es maen |
preciznodefinisaokriterijume za selekciju pacijenata zamekla me nt oz n i bl hirt

I ndi kacije za ®urupagket ak ebonlaemsthii |l @« dr ugo
ozbiljna dehidriranost, dok su kontraindikac

I ndi kacije za medi kamentozni tretman bil e
kasnije, ilipovrh anj e koje traje tri nedel je il]i dug ¢

kontraindikacije za medikamentozni tretman bile ozbiljna dehidriranost i hematéi€ja

Pyt uj uli navedene kr inmodifikacijepotpenoptinkenljjvii s u U z
u danagnj i)m 1962.s boolimei prikazuje seriju pacijenata sa uspehom
medi kament oznog tr e t(2hB Wediku Eedjuod P10 géacijenbthud lag reivia

zbog HSP metiskopolamin nitratom, objavio jei Corner 1955. godine. Uz precizno

definisanje protokol a: A0, 1mg | eka, 6 put a
|l avagu geluca fiziologkim rastvorom. Ukoliko
subkut amoug,e pursipkeagno i z| al(242) jBez ohzira 1@ 8asvism| ul a |
prihvatljive rezultate navedenih studija, Mellinova komparativha analiza koja je usledila,

gotovo u potpunost. potiskuje rmezaulktaanteent bel
postignute piloromiotomijom i one sa meskopolamian i r at o m, zakl juluje

treba da bude metoda izbor a, a&nd flaktory kol bi s e pr
pouzdano ukazivali na pozitivan ishod medikamentoznog tret(24:33

Nakon pauze koja je trajala pune tri decenjee vedeseti h godina p
aktuelialje se primenaeinvazivnih procedura | ebepgue, gt ponovnemr ez ul t
pojavom interesovanjai za neoperativ terapipy hi pertrofi |l ne stenoze
analize efikasnostime d i k a me nt o atnopngn pbojavile sinsgajpreu Japanua
potom iu drugim delovima svet@?14) Pr epor u|l uj u se r a(@ksnal i t i r
doza ili ona koja se progeei v n o av@) banadidiray s p e h  dererhlmoiiliinteavensk
ordiniranogleka pr i | emu | efikgsnost teradijeeulkadiko sevoiromlinira
intravenskii iznosi oko 90% (150,215)J o0og bol j i e fperkeajenogileka r av e n
postige se koadministracijom atropina sa ni
oksidla Dovodeli do opugtanja pilorusnog migil a
i dej st v(l6)F@ | m4 law lao § kirdravengkogatrepmaje 8 put a vel a
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oralno unetog, alij@ r adneerk i m negel j eniam dri § ak c icjravmnean:i |toa H
usta.S druge strane, ukoliko se lek primenjuje oratremphodne suduplov e i e od oz e
pror al umraenskbprinzemay ij er se atropin resorbuje iz
geluca zbog stenozekomiodIl kameanjug adejstpdeka@d7a | ni m s
Poj edi nal n adjabitah @pseg efektjvnosti atropimee zavisi samo od doze leka,
v e | pogledica drugih faktora

- Razlilitog stepena osetljivost.i muskarins

- Varijacija u klirensu leka

- Kompromitovaner as kul ari zacije usled spazma pil or

- Nedostatka NO sintetaze

- Slabe inervacije pi@2Byusnog cirkularnog n

Atropin (alkaloid biljke Belladonng je antagonista muskarinskih receptora, Kkoji

blokiranjem vezivanja acetilholina za skarinske receptore u perifernim ganglijama i
centralnom nervnom sistemu (CNS), sprel ava

receptora na antagoniste, konkretno na atropin, razlikuje se u organima, pa shodno tome i

njegov ut i c aj je zadsi dd primeneheatgek e Tfakrok die i mal e
uticati na smanjenje lulenja salivarnog I b
do tahikardije, i nhibicije mokrenja i s man
dovode do intbhi ci j e motilite @¢e(219c Gakav efekaj atrgpina e s e

opravdava njegovu upotrebu kod pacijenata sa HSP, jdovodi do relaksacije
kontrahovang hi per t mb gpilbrus@mgmogui ava plassagu kr oz
Osnhnov na kome pol i va me geihipaetenepo tkajor je o |l el
hipertrofija uslovjena nekom vrstom pilorospazma, ananometrijska merenja
antropiloroduodenalnog motiliteta sprovedena devedesetih godina 20. veka psivtdila.
Za razliku od naza kod zdrave populacije, pojakaco nt i nui rane tonil ke ko
pot puno nsayostkakcipmeaeanteimeggistrovam jekod svihispitivanih bolesnika
sa HSPiI uzrok je neprohodnom pPob panjg spazonen20k an a l
mi nuta nakon admini str acmipgeno poteki @ pkazoja nai s k1 j u
problem umuskarinskim neuralnim putevimZbog toga se smatradaj e i z|l el enj e |
piloromiotomije posledicaprekida cirkumferentnih kontrakcija pilou s n o g mi gil a,
rezultatprostqy p r o @iloruseay jkamalaakonpr es ecanj a m@aP) Toni h v |
tak@be vrutirazjveulino i | i r a prohodgat kaoz pilérisni kanatkdjae n a
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postaje evidentnanakon administracije atropina, bez obzira na perzistentno zadebljanje
mi ¢ @221a

U prilog delotvornosti medikamentoznog tretmana, govortraoperativni nalakod
pacijenata koj iatropinom,ialnje zbogj peolongicanod) teajagansimptoma,
uralena kdous gmaikjoam. aPropinske terapije zna
r ugiodzadaitvidnopr okr vi j en, g t ood jnteaomradivingg mnadaza kedu p r ot
pacijenata koji nisud | e n i medi kamelonusbeop, sjajan, eg@etiovc
fragilnogi edematoznog muskularnog sl@l 7).

1.12.6.Prednosti i nedostaci medikamentoznogi hiruefjkopgpa HSP

U svom radu Iz 1955. godi ne, Cormner up

skopol ami na u konzervativnom tretmanu HSP

metodom i nagl agav a bi &ojejnetodgd red emy @al ain jpa aksu i
neopha n o i mati odgipoazror na sl edel a
1. U kom procentu slulajeva je tretman del ot

simptoma bolesti?
2. Da |i je primena tret mamatalifw®i ena bil o ka
3. Da | i sprovolenje tretmana zahtdenan i z| ac
rizicima i ukoliko zahteva da li su adekvatno kompenzovani kako bi se obezbedila sigurnost
i efikasnost tretmana?
U rezultatimakoje prikazujeevidentna je efikasnost mé&dimentoznogretmana,apotrelu za
dugom hospital i zac iopasnas odzihtrahpspitklmh iefekcgap smatoj i
jedinim nedostatkom konzervati v2lad g | el enj a h
Nakon vremenskeéistan@ od skoro 70 godin@dgovori ma na naveder
uvek | e maitjipredeostd refldstatke bilo koje terapijske procedure
Piloromiotomija je efikasna metuabrau koj a
rezoluciuy simptoma, brm realimentaciji i kratku hospitalizaciy, a u zemljama zapadnog
svetat o | e i jedini nal i n | el (828) Par ofciemertt rnoofg ul |
komplikacija koje prateihr ur gk o | e | e na uezavien®d odamogmii rzuarkg k o g
pristupa,mo g e poidlivoog atjakk ognaj |keogjilie r a<snevnisa de:
nedostatak hirurgkog met o dogagnesterjeispitivanjere i z v o
neurotoksil nogtkl pok e wlegtq kiadaglolaetamggugdrajnih
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morfd o g ki h i funkcional ni h [ &I dapaptiizc Ngjosetljivijil i j i |

na takve promene jmozak u periodu intenzivnogazvga (223)pa mo § e dnjehpi do s

jezil kih [ k o gn(k2d)i Zma |haj npo slodbgqrojséenj e u neu
primeieno je kod dece i tri godine nakon pil
anesteziije, koj o] SuU svi bil i izl ogeni , I maj

stenozu pilorusé225).

TakolLe, sama piloromiotomija moge dovest
pilorusa kao sfinktera. Simultanim merenjem eptir | or oduodenal nog prit
pr agnj edrgslhpadijendtek oj i ma j e u neon abpilardnmiommjauzr ast
Zzbog HSP, dokazano je da imaju vel.i bazal ni
faznih talasajg e | ,u c@r i | emuo jpr agmélemdal n ughawahomj nb
njegovoj sposobnosti da kompenzuje promene u pilorusnomitetoti(226) Por e Lenj e
brzine protoka kroz pilorus z me Lmui sogprei h i | eif enidlokazaopi o
razlika u odraslom dobu,mada je obim pr ot o k ahrampukjok epilorus nakon
piloromiotomijen e gt o anhainjjie, ul estal ost dispeptil kih
puta |egia kod deniimj oy i ma al «22& Pacijehtiosa o mi ot
anamnesaodatfomoHBPpr i dugotrajneel prabhkhpo timajl
hroni | nog ab dicanommetinjstvo aylolesoeri¢@28)

Osnovni razlog zbog koga davorizuje medikamentozno leenj e hi pertrc
stenoze ©pilorusa jedsipeagio¢da smwdbdwaonr onloesnel el iar u
anestezijpg j er se hormonal ne i met abol il ke pr om

stresnu situaciju, smatraju osnovnim determinantama morbiditeta i mort@2&p L el enj e

atropinom je jedinipridaen neoper ati vni nal in e€epesfigéesS
oko 80% sl ul aj exabeltbeejazgtineét ni h efekat a [ kompl
administracije lekaMedi kament ozno l el enj e zahteva du

mo g u | komverije u hirurgiju osnovni nedostatakog tretmanazbogl e gaivig éi ni
zemaljauglavhomr ez er vi san z a pralomngrbaitetora(222) adok yedur u g e n i
Japanu konzervativnimetode | enj a HSP p@M,a30) i ni ja terapije

1.12.7. Balon dilatacija

Endoskopska balon dilatacipe pr ocedura kojom se regavsz:

digestivnon t r akt u. Pol eci p rsu maadolteu pdp@acijp r oncagzd vergd ev «

47



dilatacije stenoza ngednjaku,a v r emenom i za |l elenje opstru

koje su uglavnom bile posledica ulkusne boleBto ugl edu na adul tne hi

hirurzi Ssu pokulgavasta dagetlealbeanm @il atacij
patol ogki supstrat, kao i velilina Aobj ekt
otegavajule okolnosti (sli ka 10).

Slika 10.Shematski prikaz balon dilatacij238)

Osnovni problem priendoskopskim balon dilatacijamsten@antnog pilorusa je
ot eqqarkada | akprolazaknbelona pwiy st epena sugenj a, k
kontrole procesa dilatacij¢231) Pna vel a serija pacijenata sa
pilorussk od koji h je pokugana balon dil atacija ol
proceduruprgl agava né@dldkavivgpawanj e endoskopske o
u narednom periodu povremeno prikazivanje us
to ugl avnom Iprikdziis | peYaalgedki n@d Inet kom 2 1. veka,
serjapaci jenata sa stenozom pi labmebaon dilatacipemgno r
vel endoskopskom23p)iOkim adekvitne opoeme, peopmode i veliko
i s kust vanmu andoskapskih procedukako bi se endoskopska piloromiotomija izvela
bezk ompl i kacija i potrebe za reinter v(B#.ci j om
Kombinacijom endoskopske piloromiotomije i balon dilatacije piloris&a k oL e j e mog
registtirukgi ju uzrokovanu h (23 Zbogrseetikupnanaig pi | or
broja pacijenatakojima jehiperto f i | na st enegeanagi bpaiasskedpsKki
nepostojanjaudaljenih rezultatd e| enj a post i g n,ualonhdilatacjaonije met o
prihvalena kao alternativa piloromiotomiij.i
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Osim u | elenju hipertrofil nepredlagamaniozae pi |

tretman insuficijentne piloromiotomije i da je kao manje invazivnu proceduru treba uvek

pokugat.i pre reintervencije. Procena da se
nerazdvojen migil got ov o uvkej, nije ge pptvrddlkis i mal n
praksi. Velikirizkod per foracij e mukoze, koja je Aog:
vel idbjekha na koj oj se procedura izvodi, uz ne

retkoj komplikaciji, razlozi su da sealon dilgacija ipak nije pokazala kao adekvatna
procedura k a k o u thke illugeretmanusuficeRtne piloromiotomijg€236,237)
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2. Cl LJEVI I STRAGI VANJA

1. Utvrdit.i uti caj dugine trajanja isepanpt oma
met abol i | Kokkdeae bakH&P. 0 z e

2. Analizirati uticaj prediktivnih faktora naishdde | enj a HSP pri menom r
sulfata.

3. Uporediti efikasnoskonzervativhog operativnogtretmarau | el enj u dece s
HSP.
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3. MATERIJAL | METODE

Retrospektivneprospektivna studija obuhvdila je pacijente sa dijagnozom
hi pertsbénbne pielloUnisaer ziet etns ko del j o] K1 it
Beogradu(UDK), u periodu od 2006do 2016. godine.Analizirani su podaci dobijeni
obradom medicinske dokumentacije za retrospektivhu gruphweter@ n a mn e godaci | Kk i
dobijeni od starateligp aci j enat a pri |l i kom ppodaciprikuplienna b ol
tokom hospitalizacije za pacijente iz ppe&tivne grupe
U navedenom periodiospitalizovange 116 pacijenata seadnomd i j agnozom hi per
stenoze pilorusa
Kriterijumi za u&kndgmdentjiel kuektifpmoydasihiwa loa mjr w
sadrgaj a beizdtrmprzzivme 1a mgplriegl edom potvliena di|j
pilorusa
Kriterijumi za I s lkalnjaumneersjt @ | ok pzolongidndna ¢ ij e :
nebil oznom povralanju ali ultrazvulnim pregl
pilorusaKod 15 pacijenata |je gastroezofageal ni r
ordiniranja, po protokolu za GER predvilLeno
jednog pacijenta je dijagnosti kovanvencimal r ot a
Kod preostalih 100 pacijenata potvrlLena | e
| i nnaliziranuarupu
Podaciuzimani prilikom hospitalizacije pacijenatikgji sunaknadnoanal i zi r ani [ S
0 b remihili su:
- Poliuzraspacijenta izragen u danima ¢givot a
- P o ramd.telesna masa (PTM) i telesna masgrnijamu (TMP), kako bi se moglo
proceniti napredovanjedeteiad r oL enj a do momen®laelpirv a e mma
deteta podrazumewged n e v n i pr i r aeébgkg/dan)slaboepyedavanjeod 15
podrazumeMa jepr i r agt aj mangamag whli tlabkgukazigaleeyg n n i
vel e v pe d peieefmmas odone dobijenea prijemuu bolnicu
- Du gaitr@anjasimptomazr agena u dani ma
Standardni testgvid d mdotrialt loir i j ske anaduuzeaile ult
kod svih pacijenatd_aboratorijska obrada obuhvatal&jmmpletnu krvnu sliku i biohemijsku

analizu wuzoraka krvi pacijenat a. Dobijene v
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smatrare su pozitivhim ukoliko je pHrvi bio > 7,48, Cl <98mmol/LHCO3 > 25 mEq/ i
bazni eksces 3mmol/L

Ul trazvuslenis maatlraazo pozi ti vnim ukoHdlda&ko | e
3mmadu gi na @lBmnmoTr wdimenzijakojapodrazumeva dijametar pilorusge
odrel’era kod svih ispitanika, pa jaismo analizirali u daljem rad®va su deca pregledana
i stim ultr az B2000MAcuson ¢SieraensaBhramgen, Germany), konveksnom (6
MHz) i lenearnom (9 i 8 MHz) multifrekfenbm sondom.

Nakon patavljanja dijagnoze, obustaulia je hranjerg i ordinirana intravenska
rehidracija (5% glukoza, 0,9% NaCl, 7,4% C| , u odnosaenimiprerkao | i | i n
odstupanjima u laboratorijskim analizama), a kako bi se korigod&hidratacija i
met abol i | k aikogelpéswjhl@aRzaad i u kdeelk o mpr esi je ¢gel uca,
odmahnakon hospitalizacije plasirana samo kod pacijekajiasu nastavili dg o v ruaéza j
obzira na ukidanje br o k a . Kod hiratrakiddledmmri éisipjaa i g eln
sondej e ema&&o obavezna pre uvoda u aneste@EKD za njom nije postojala potreba
tokom preoperativne pripreme.

Pacijenati koji su zbog wlggetrajanja simptoma imali na prijemu u bolnicu
regi strovan gzurbaartemkrolimi digbaapd nli e logemtivnos kid njih
je, nakon stabilizacij e @p glt elmgor att amji ¢§ sn@i hnoam
ekstramukzna piloromiomija po FreletRamstedtu. & o hirurgki pristup
primenjivanaransverzalna laparotomija u desnom gornjem kvadrantu ili supraumbilikalni rez
(Tari Bianci), u zavisnsti od afiniteta hirurga, dolaparoskopski pristupije korigy | .eUn
postoperativnom peritu, sondge ostaplaAna meajt dedhue zavi snost i od
vral enog mkontagdjeuklanjnaia a p clo je mrianjenje, ajpre obrokom od
10ml . Obroci s u pdo spunego sedolazilo progy post@perativni dan.
Uspedinirmr gki m t r sdotpmstrdeieta bdzmmgplikacig,gosebno onih koje
bi zahtevale reoperaciju.

Pacijenatkoji su prilikom hospitalizacije bildobb r o g o0 p gt erggistoovamaog | a , b
gubitka ubez toebiljriognag eléktrolitnogd i s b al a n ssa ,uglavhoe| e n

medikamentoznan a k o n pristanka roditel]ja, a pogto
postupak | el enj a.
Medi kament oz ni podrazunevho jeneal set najvaa k uobil ajen

hranjenja dece (obroci na tri sata), najpre maksimalno redukovanim obrociondinizarje
atropinapre svakogobroka Pl asi rana | e nazaosgpa srtirrialnn as asdognad
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ordiniran atropin i 20 min nakoadministracijel e k a , dete je dobijalo m
obrokom od 10ml i svaki naretdei njegeppoefral
mewvr emenu, a bez obzijeaspirirarasorkla® o Il ii Iniun & aag@ij ra
sadrgaja nije e wthirom&klag md ipswel grefj u dal j o]

smatral. bitnom, pa se Apozitivnomi smatr
sadrgaja bila vela od kNolliu i ne @bred ciodmios w
odnosnastakolil i na ml eka koju je dete dobilo u 21h,
sa progresivnim povelanjem obroka. Razl og d
kol ilinu mlekapkoj pregpéhddne mdabb ia hlpzawsios , bil c

od doze ¢ka koju su dobijalime di k a me nt @aijenti sul dalje padeljeni u dve

grupe:

- grupa l|la sa kojima postepenad Povedbjapomnpm
polinjalo bila je 0,05mg/kg/dan i, dovel a:

maksimal®e dozaod 0,2mg
- grupalbdobi jala je maksimalnu dozu | eka od O

Procena efikasmemonstij et rtertenfaenga ,daasma’aosndvio s p i t
ukupnog broja projektilnihtmgvmalioanijba ou Ot @ c
sena hirurgko | el enj eesmaf® n u e pwkplika mmaete bilor et ma s
otpugteno neoperisano, a tol eri shkiljoaluon ows tpalg
Atropin su pacijenti nastaWli da dobijajun a i s tiinakenaotpustaa na nedeljnim
kontrolama je pravljena procema p ot r e b za daljim |l elenjem,
raleno postepeno, smanjivanjem.broja dnevnih

Dobijeni podacisu analizarai i upordivani, kako bi se dobile informacije o
distribucijihi per t r of i | nepresmd mlon azastu, atiml jeo procesijan uticaj
dugine trajnachgtml jsiimptmimpi | nognjzeé gav ipm | wirtursaz
merenjem, kaout i c aj dugine trajanja sipopdemiske bol e
alkaloze. Uporednaanaliz dobi j eni h vV r e cvinp grupama rispitingka a | e
poj edi nal ngeprocenadnadaiikadnesigseakogd pr i menj enidsanal i n
cilem dase d e f u prédiggtivn faktori kako pozitivnog, tako i negativhog ishoda
medikamentoznog tretmarld.p or e L e n e s w géhaospitalizadijej ozsnuehli d ur g k i

i medi kamentozno | el enih pacijenata.
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Statistilka obrada:

Primarno dobijeni podacprikazani su deskrpt i vni m st at i sataliziakii m me

met odama regresionog model ovanj a. Ood deskr |
srednj e vrednost.i (aritmetil ka sredina, me
devijacija) i pokazatelji strukture s k a z an i u preneespi mani Fa pori
Pearsonov hkk vadr at test il Fisherov test talne

odnosnotest ili MannWhi t ney test za numeerndtkae kojdiat Kkwe.

atropinom ikod kojih je pored atropina bilo primemjo i operativnho lecenje analiziran je

primenom | ogistilkih regresionih model a. Sv
univarijantnim kompat i vnim anal i zama i lmul ¢ u varkilijandt
regresioni modeli.h Thispotreamg ebislt@at |j et iolbkav | j
znal ajnosti od O0.05. Statistilka analiza b

Windows, verzija 22.
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A REZULTATI | STRAGI VANJA

U deset ogeaiddu @gdPp06. oo 2016. godine Wni ver zi t et skoj
klinici | e | je b0O pacijenata sa dijagnozdmi per t r of i | neKod5355 &z e pi l
ispitanikg nakon sprovedene neapld n e preoperatievnnae jper i br e me
intervencija (ekstramukozna piloromiotomija), dok je 4%%} pacijentata podvrgnuto

medikamentoznométmanul e | éTabela 1, @fikon 1).

TabelalDi stri bucija ispietaani ka prema nalinu | el

Terapija n % p

Atropin 45 45
0.4627
Operativni zahvat 55 55

Ukupno 100 100.0

TERAPUA
100 -
90 -
80 -
70 -
60 -

50 -

Ucestalost

40 -

30

20 -

10 -

Atropin Operativnizahvat

Grafikon 1. Distribuc i j a | spi tanudnjpebpr ema nal
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41. Kl inil|l ke karakteristike ispitanika

Mell i spitanicima je registr ocjagpremapalmwa| aj na
pitanjuu @ ukupnog broja ispitanika rmeostalih 219 (7 9¢
(21%) g(abek X ioggafikon 3 , gt o spoak dzaugildakaihud est al ost
hi pertrofi | needdeelna3i@nigp+r0l0as4) (Tabela 2, Grafikon 2)

Tabela 2 Distribucija prema polu

Pol n % p
Mu g ki 79 79
0.0054
Genski 21 21
Ukupno 100 100.0
POL

Grafikon 2. Distribucija ispitanika prema polu
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Pr o snautrast ispitanikal trenutku prijema u bolnichio je 34,4 danal r ani je dodatna

analiza uzrasa ispitanikau dve pomenutegrupe ( oper i sani niom) el dlaj mhal
operisani pacijent imao je 16 dana kada je bio hospitalizovan, a najstariji iz te grupe primljen

je na bolnilko | el emjrose| &8 damgaupigdensaipa t ad o

bio 37.1+ 15,6dare. Iz gr upe | el eonzinho , mendacjjé&ntljeagtina 14, a

najstariji 67 danaanjihov pr o s e | a niznasio je 81s1t 12,7 dara. Dobijeni rezultati

pokazuju da gma uzrastu postoi statistil] ki zod stdrijéh jispitanika a z | i1 k
| d gprimenjivan operativniahvat (p=0.04Q) gt o | Rutabel ii drafikomom

Tabela3 Uzrast ispitanika u istragivanju
Uzrast (dani) n x; E sd med  min max P
Atropin 45 311 127 29 14 67
Operativni 0.040
Jahvat 55 37.1 156 33 16 88
Ukupno 100 344 146 33,0 25,0 38,0
60 -
50 -
40 -

Uzrast {dani)
(W8]
[am]
|

20
10
o
Atropin Operativni zahvat
Grafikon3.Uzr ast i spitanika u istragivanj
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U nagoj seriji i spitanika, nije bilo paci
nedel j ea jgmlpamiferda,hospiblizovanjamr 14. danu ¢givot a, s a
pol el i pmrvea @rainjaesama jedhragaojdht (1%) je na dan prijema imao 88
dana, odnosno bio starij Kodakdpnd 13 spithnikee(13%) r a s n ¢
povralanje je polelo pre, a dijagnoza post
ukupnog broja ispitanika, nji hu 6t9 p(i6l9n%)j, urzar
grupibdo kraja gest e n(@0ok bojesnikaddijagnoza g .postivjeda dd O
navrgenih osam nedelja, a ng iihmal9 (®9%dd | pu

nedelja, gto je predstavljeno grafikonom 4.
20
18
16
14
12
10 - M Atropin
W Operacija

: L.

2.00 300 400 500 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 12.00

Grafikon4: Uzrast ispitanika (nedelje) prema nal

Svimpaci jentima iz nage serije ispitanika,
bolnicu(i zragena u ki bed edminmaajjadelesna masS8aimmjeadan por o |

pacijent u ovoj serijiispt ani ka bi o jem sapgelesnone masommaxiiju odr o L
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1,5 kg. Kako jetaj ispitaniki z grupe medi kament ojzan duostae | eni h
grupi . Mak i mal n& gpmraoll atropinskoj grupi (.
vrednost je3.4+ 05kg. Pr os el na t el d@enu&od mspitanka kodakojih je

primenjen operativni zahv@ 3.5t 0,4kg,inemas t at i st ielaztike onusdipamag n

(p=0.465) t oprikazanou tabel 4.

Tabela 4 Poolajna telesna masa ispitanika

Tel esna mengé&g)n n Xx; F sd med min max p
Atropin 45 34 05 35 15 45

0.465
Operativni zahvat 5 35 04 35 25 4.7
Ukupno 100 34 05 35 15 4.7

Pr o sagdleana massspitanika prilikomprijemuu bolnicu, prikazana je tabei 5.
Kod ispitanika kod kojih jeorimenen medikamentozni tretmaignosila je 3.9 0,8 kg, dok
je proselna telesna masa n arimpnien gperativni zkhead i s p

41+0,7kg, gt o se statistilKki znal ajno ne razlikuj

Tabela 5 Telesna masgpitanika na prijemu u bolnicu

Telesna masa na prijemu (kg) n X; F sd med min max p
Atropin 45 39 08 38 1.8 55

0.075
Operativni zahvat 5 41 07 41 2.8 5.7
Ukupno 100 4 0.7 3.9 1.8 5.7
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P o regjdin vrednosti iz dve predhoditabeledobijeni su padai o napredovanju dece

u t eogdi emjadb renutka pojave simptoma bste koji su prikazani tabelom & grupi
bolesnikak 0 j i s u medi Kk, a nmean] bilo Bpmemikals®ol | eenkim rasbom, 24

(53,3%9. U istoj grupi, bio je 8 (17,8%)bolesnikasa slabim napredovanjem, lkod 13
(28,9%)jer egi st rovan gubitak u tegini. U grupi
met o d a,lbioljee2r (49,1%) bolesnikma o] eki vani m ibaesnkasa, 19
slabijim napredovanjem9 (16,4%) ispitanika koji su imali gubitak u telesnoj masi, u periodu

od pojave simptoma do trenutka hospitalizacealiza podataka pokazujeda je atopin

| egkeri gi en kod ispitanirsh a Baoguidca ssa slabima | i (
napredovanjem il gubitkom u t emgspekivnolale gi e o]
bez statistil|l ki znalajne razlike, p=0.103 (T

Tabela6 Uticajnapp dov anj a u t ednjadorpagve simatama babedti, na o L

izbornal i na | el enja HSP

Napredovanje Atropin Operativni zahvat Ukupno
ispitanikau t egi n n % n % n %
Ol ekivano 24 53.3 27 49.1 51 51
Slabo 8 17.8 19 34.5 27 27
Gubitak u t 13 28.9 9 16.4 22 22
Ukupno 45 100.0 55 100.0 100 100.0
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100 -
90 -
80 -

70 -

60 - 53,3

Ucestalost (%)

Uobicajen rast Slabo napredovanje Gubitak u tezini

M Atropin M Operatini zahvat

Grafikon 5. Uticajnape dovanj a u t ednjadomp@gve simptema babesti, na o L
i zbor nalina | elenja HSP

4.2. Trajanje simptoma bolestikod ispitanika

Paci jent. iz nage s e prijpreglednajmanijg dvandakaaod d o | a :
pol et ka bol é¢&anjée simptamaruayodstudijenosilo je 15 danaPras e | n o
trajanje simptoma znosil o je 5,1 dan edijaaa tgjang dimgtoma i po

kod ispitanika kod kojih jeorimenjena medikamentozrarapip, iznosila je 4.0 + 2,7, sa

opse@m 0d2.07 15.0. Kod ispitanika kod kojih je primenjen operativni zahvat iznogla

40+ 2,8 uz opsegod 207 150,bez statistil ki znal ajne ra
vrednosti prikazane su na tabeli 7 ifgtanu 6.
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TabelaZDu gi na t r ajbalesjipee haspitaipatije ma

Trajanje simptoma (dani) n x; |l sd med min max p
Atropin 45 5.0 2.7 4.0 2.0 15.0
0.538
Operativni zahvat 55 5.2 2.8 4.0 2.0 15.0
Ukupno 100 5.1 2.8 4.0 2.0 15.0
15.04 o] o]
12.57
:%"'
=
L]
E 1004 -1 -1
=]
o
E
[0
-m -
o 7.5
B,
c
|_
5.0
2.5
Operativ:'ui zahvat Atl'::pin
Terapija

Graflkon 6.Du gi na t r a | bales}i @me hespit@iacie ma
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4.3. Ul t r azv ukodispitanikal a z

Kodsvi h ispatani waenljzul na @e v s timicdhi jpeag gl read| i
postavljena dijagnozélerenes u dve osnovne dimenzije, debl|j
pilorusa( i zr agene Ute smolvriednasti dalje mralizirali i procenili njihov uticaj
naishod medikamentozndge | enj a.

l spitanici u ovonu sdeerbiljjii,n ui npd4iMmon.rkkesj@porgo sneil
uslov zapostavljanje dijagnoze HSP bio dabljinapilons nog mi gi l a bude O 3
zabelegena vredngsta ibzinloasijlea war u2g,eS5nmam sa po
pilorusnog kanala Kod istog pacijeta je n a k o n pil or omi ootumg j e do
povl adinptonga gt o j e bi o r ailsd&idiz studije, @lo jeiinsap i t ani
dimenzje pilorusa manje od zadatiNaj vel a zabel egena vre@dnost ¢
i znosi | a | ena%onhmacijentakome suesg simptomi bolegpiojavili nakon
navr gena Vv a oAnalizirano #0 grupama,rpos el na debl jina mi
pilorusa kod ispitanika kod kojihjger i menj en medi k a mienodlaojedr nal i
0,6mm (opseg 3,37,0,dok |je proselna debljina migicnog
primenjen operativni zahvat bila 4t40,6nm (opseg 2,56,0). Dobijeni rezultati ne pokazuju
statistil ki,pz01246|Tabpb8u r azl i ku

Tabela8Debl jina zida pilorusnog migia, merena

Debl jina mi

_ n x; E sd med min max p
pilorusa (mm)
Atropin 45 4.3 0.6 4.2 3.3 7.0
0.246
Operativni zahvat 55 4.4 0.6 4.3 2.5 6.0
Ukupno 100 4.4 0.7 4.2 2.5 7.0

Dugi na adil%nonrj wles aemhrkaodrugi uslov za postavljanje digmoze, a
odstupanj e kothti pacieriae¥ B giploimenut i pacijent s a
zida od 25 mm imag e i dugi nu p.iJloogr ujsea ddwo jle2 bnonh e s n
ultrazvulnom pregleduvdedinoe ngnju ladsadalies i eod 13
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debljina pilu@r uksinaosgi | miugiklai ni | ku sliidaje bil a
l el enpesu iskljuleni iz i ztragivanj a.

Poselna dugina pilorusa kod i s pnalizieanoi ka i z
po grupama (@bela9), pos el na dugi na plid|oatropranizkosildjei spi t ¢
17.6£2,3nm (opseg 16 mn), dok j e prosel na d wkgdikajilaje pi | or
primenjen operativni zahvat bila 1842,1 mm (opseg 12 23 mm), bezs t at i s|taijl nkei Zn
razlike (p=0.071).

Tabela9Du g ipilorasa, mer ena wul trazvul no

Dudgina pil n x; E sd med min  max p
Atropin 45 17.6 2.3 170 13.0 26.0

0.071
Operativni zahvat 55 18.4 2.1 18.0 12.0 23.0
Ukupno 100 18.1 2.2 18.0 120 26.0

44. Ut i caj dugine trajanja simptoma bolesti,

Proselno trajanje dugine simptomaRadhol est i
dalje analize i procene uticaja trajanja simptoma bolesti na dimenzije pilorusa, ispitanike smo
podelili u dve grupesa trajanjem simptoma do i preko 4 dadaprvoj grupi, sa trajanjem
simptoma do 4 dana, bi |l o | ¢rajahj@n simpt@ratodesti k a ,
bilo je 42 pacijentaPr o s el na debl j i na umriojgrupi&nogila jp4B+ us nog
0.5mm, dok su pacijenti iz grupe sa dugom i s
pil orusmMayg0.8bezgit ba iz e bk @Kike p= 0,782 Tabela 10.
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TabelalQUt i c¢ a j trajdngmptormana debljinumisicnog zidegpilorusa

Trajanje simptoma Trajanje simptoma

do 4 dana preko 4 dana D
(n=58) (n=42)
Debljina misicnog zida
_ 4.3+0.5 44+0.8 0.782
pilorusa, mean + sd
4.5. Uticaj uzrasta ispitanika na dimenzije pilorusa
Proselna debljina migicnog zida pilorusa

je 4.0 £ 0.7 milimetra, kod ispitanika uzrasta do 6 nedelja bila je 4.3 £ 0.5 mm, a kod starijih

od 6nedelja 4.8 £+ 0:8Bm. Postoji statistil ki znal ajna r.
i spitanika razlilitog uzr ast a pilor@&t(pax0.001).i i spi

dugina pilorusa | e b dobija weedosniels® dt &®a@il lajj & ad e
p=0,169(Tabek 11 i 12).

Tabela 11 Debljina misicnog zida pilorusa u zavisnosti od uzrasta ispitanika

n (%) Debljina misicnog zida pilorusa, mean * s p
Uzrast ispitanika
Do 3 nedelje 13 (13) 4.0+0.7
0.001*
Do 6 nedelja 69 (69) 43+0.5
Stariji od 6 nedelja 18 (18) 4.8+0.8
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Tabelal2 Dugina pilorusa u zavisnosti od uzrast

n (%) Dugina pilorusa p
Uzrast ispitanika
Do 3 nedelje 13 (13) 17.3£ 2.9
0.169
Do 6 nedelja 69 (69) 18.0+ 2.1
Stariji od 6 nedelja 18 (18) 18.8 +1.8

4.6. Uticaj telesne mase ispitanika na prijemuna dimenzije pilorusa

Od ukupnog brojaspitanika, 24%imalo je telesnu masu na prijemdo 3,5 Kkg.
Naj wedenaispitanika(49%)jeizgr upe | ija je telesna masa n:
4,5 kg, dok j27 (27%)pacijenatabil o 4,®kg.eAnalizauticajaove varijablena debljinu
pilorusnog migipacipjoeknatzial melijee tdeal esne mase
hi pertojehaj gragitci | af abbst i(Tabek 03)Tel&sAa masa
ispitanikan i j e st at i stlannadu ginmuy ap inloomhelm®a p=0, 420

Tabela 13 Debljina misicnog zla pilorusa u zavisnosti od telesne mase na prijemu

n (%) Debljina misicnog zida pilorusa, mean * s p
Tedgina i s|
Do 3.5 kg 24 (24) 4.3+ 0.7
0.052
Od 3.5do 4.5 kg 49 (49) 42+0.6
Preko 4.5 kg 27 (27) 4.6+ 0.7
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Tabela 14 Dugina pil orusa uspitankanaprijens t i od tel es

n (%) Dugina pilorusa p
Tegina i s|
Do 3.5 kg 24 (24) 17.7+ 2.6
0.420
Od3.5do4.5kg 49 (49) 18.0+ 2.3
Preko 4.5 kg 27 (27) 18.5+ 1.6

4.7. Laboratorijske analize ispitanika

U laboratorijskm analiz ma r akbdeswih pacijenataakonprijema u bolnicy
hipohloremijska alkalozaz a b e | g ¢kednld8 (18%) Podela ispitanika na grupe
zavisnosti od pr e (Tabele t6)p pokazala el e gl U ehkekphozu
operisanih pacijenata.d>45 ispitanika kod kojih je primenjen atropin kao vid terapije 6
(13.3%)jeimdomet abol i | ku jea lgrkpa koo kojih,je pdneekjen operativni
zahvat njih 12 (21.8%) imalo razvijen taj oblikelektrolitnog dibalansa gt o ni j e st &
znal aj n(@E=0B0)z | i k a

Tabelals.Met abol i | ka al kpriikonzpaijemao bdolnicus pi t ani k a
Atropin Operativni zahvat Ukupno
Met abol i ] ka
n % n % n %
Met abol il ka 6 13.3 12 21.8 18 18
Ukupno 45 100.0 55 100.0 100 100.0

Dalije d u g trajpgja simptomaiticalan a poj avu el ekt analizranbjgeog p o

poreemjl em rezultata u grupama formiranim pril
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simptoma na debl jUmag @ji | D& ruislekimome ahajjiadnasd t a
sul e girhak ispitanici iz grupe sa trajanjem simptordau ¢ 6dm danaOd ukupnog broja
ispitanika sa alkalozom10 (17,2%) je bilo iz prve grupe dok je preostalih 8 (19%)
ispitanika, bilo u grups a si mpt omi ma dabdpilén Dabigeni dezulthtarrea (T

pokazuju statisti k i znal ajnu razliku (p= 0,817).

Tabela16. Ut i c a j trajdn@ gjmptomana razvojmetabolicke alkaloze

Trajanje o
. Trajanje simptoma
simptoma do 4
preko 4 dana

dana P
n=42
(n=58) ( )
Metabolicka alkaloza, (%) 10 (17.2) 8 (19.0) 0.817

48. Medi kament ospitamici, | eploerkil i ni | ki m kiash&kderl sl é

Grupa ispitanika | el eni bolesnikgod koghne 34t o0z n o,
(75, 6 %) del aka [ .1Bez opZra nalks%)a t idzenvaol j akjéricaa
zastupljenost ispitanikanu @& pola (p=0.0054), nije registrovanst at i st anl ki Zn
poj ediurtdlcmj pol ne zastupljenosti na )uspeh
(Tabela 17).Ukupno 36 (80%) pacijenata jeus pegno i zI| edzrénm o me d
tretmanomiot pugteno iz bolnice bez potrebe za hi
znal ajno (p= 0,0008).

Tabela 17. Distribucija pacijenata prema polu (u atropinskoj grupi)

_ Atropin +
Samo &opin o p
operativni zahvat
n % n % 0,416
Mu gk i 26 72 8 89
GensKki 10 28 1 11
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Proselan wuzrast ispitani ka uisip,edpnadoki z | e| e
su pacijentinakadno operisani, Ipirloisehegygd3dmlr@tid ane&?7
pokazuje staudtiisdaajl kna zinaH ad alnel enj a atropino

Analiza p r a@né telesne mase ispitanikajinove telesne mags®a prijemu u bolnicu,
pokazala je da su ispitanicigir u p i uspegno iiznallienmdnijau rto@d
r o L 33 +0,6) od pacijenatakoji su naknadno operisar(B,6 + 0,2) ali ta razlika nije
statistili znal| Hj nkhova( pt=e g ,n1a9 7p t ia leio Ksolm | ma shp
vrednosti, 3,9+0,8,i39+0,dtngest at i sti |pk@W86X nal aj no

Prosel na dugitomau abe grypa bila jg ista i izn@sje 4 dana, sa
malim razlikamauopsegu(21 0 kod i z | e| & @5kbdnakbadno pperisagjim, 2
Dobijene vrednost. ne pokazaju statistilKki
pri menjeniaprelth42gt b e] e ntpbebmi8a z an o

Tabelal8.Di stri bucija pacijenata prema opservira

Atropin + qgoerativni

Samo &opin p
zahvat
Uzrast (u danima)
0,392
(svisd) 31,9+12,6 27,8+13,4
PTM (svzsd)
3,3+0,6 3,6+0,2 0,197
TMP ’(svtsd)
3,9+0,8 3.9+0,7 0,869
Trajanje simptoma
4 (2-10) 4 (2-15) 0,542

(dani, sv)

porolLaj na ,ht étélesrsamasa magprgemu u bolnicu
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Ultrazvulnim merenjdeabldjoibnig epklidridsegnezg | &
pilorusg i male su negto vele srednje vrednost.i
konzervativnog tremana 4,2+ 0,7mm :4,4 £ 0,//mmm i 17.5 £ 1.8mm :18.2 £ 3.8mm, ali
bezst ati sti | ki znatlcgainaospeme dj «dimeal oamtelpu | el er
zZa konver zijom u({p=0885riup=0,407) Hipohloeeimjska ralkaloza
registrovanau laboratroijskim analizmaspitanika prilikom prijemau bolnicu,z abel egena |
kod 2 bolesnika iz grupeeoperisanih (6%), kod 4 (44%)iz grupek onal noh i z | e
hirur gkom i(Tabea 9 &eoperisand ispitanici imalsust a ki s tzinla|l aj nc
manj u ul est ad wigenu, ail k@il tozrei ka kod kojih je i
hirur gkuju(E=m0W)y venci

TabelalOUt i caj di menzija pilorusa i mettemanal i | k e

_ Atropin +
Samo &opin o p
operativni zahvat

DPM (svisd) 4,2+0,7 4,4+0,7 0,385
17,5+£1,8 18,2+3,8 0,407
DP ’(svzsd)
2 (6) 4 (44) 0,010*
HHA' ' h(%)
' debljina pilorusnog migil a
"'dugina pilorusa

hipohloremijska alkaloza

Kod medi kament ozno l el eni h paci jreataije a, pr
dekompr esiagpiaciogppre&ka nazogaist beéel lmd@g eaxstionind e
aspiracija. Taj brgjuz wukupan br o] povralanja pored soi
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analiziran je radi procene njihovog uticajakn@ nal an i shod | el enj a. K@
atropinom,pozitivnea s pi r ac i j e kod 15(42%) s@Etdniapekneesvih9 (100%)

pacijenat a, k od Kk o juihihurgjy, enale poatine aspirackuo tcaje r z i | a
pozitivnih aspiracija nashod konzervatinog tretmara je st at i st i | 0,002z nal| aj
Pacj ent i us p e gikamenioznimetmamm 3k d( 9 4 %) , povralali

O od 5 puta u dvadspitanik&6%)ja tajdrojbia> k.d U grupi nel
l elenih atropOondm5 gabralie ¢ionispitajike, dkjokdd 54 (
(56%) taj broj bio >5 , gt o | e s tpxG0029Tabeld2@).i znal aj no,

Dugi na hosipirtagleindaniijma,, kod us pzaedggilae i zI| el
pr os el damna (rdspon 42 2 ) , dok su ispitanicilelgal &niu
bolnici 12 dana (raspon 111 7 ) gt o ukazuje na statistilki
drugoj grupi (p=0,023)

Tabela 20. Uticajopservirani parametrimana ishod konzervativnhog tretmana

_ Atropin +
Samo &opin o p
operativni zahvat

15 (42) 9 (100) 0,002*
NGS , n (%)
0.002*
PPS ’'n (%)
34 (94) 4 (44)
05
2 (6) 5 (56)
>5
DH '’ (dani)
10(4-22) 12(11-17) 0,023*
Sv + opseg
"nazogastri'poar sloanjae,” ptbu gidn & omaspi t al i zaci |
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4.9. Uticajr azl i | i ti h regi ma o mjadovuefikgsmost mene atr

Od ukupnog brojaispitanika | e |heatrapinom (45), 30 (66,7%) dobijalo je
maksi mal ne doze | e kaagrupadok a5 (83t3%)aacijenatdl eerig a
progresivnim povelanjem doze atropi na. Uk L
medikamentozno sa inicijalno maksimalnom dozokalg 28 (78%)dok je kod 2 (22%)

ispitanikal e haalistin al,ii avr §ena Kk on v dman.iUjgrapi Ige 8li22%)u r g K i

pacijenata izl el eno aat kapinmdkm,adao7 opeéBbyanmna
znalajnédpranl, 0k8) [ pokazuj e doza leka okedfanodga s n o s
pol et k auobneolseun jnaa, regi m swgemploeatgpine(§abela@l). m pov el

Tabela2l Uti caj r aralnogatropintainahnjegoeuceiikasaast | e HSPn | u

_ Atropin +
Samo &opin o p
operativni zahvat

Atropin sulfat n (%) 0,003*

28 (78) 2 (22)
Inicijalno visoka doza

Progrsivno 8 (22) 7(78)

doza

U multivarijantnom | ogistil|lkom regresiono
regim primene atropina: psogt asiagja@dodeprdy &ioj i t
sul 8 puta zv bitidomerishni (p=0.033). Vrednostipohloremijske alkalozebroj
epizoda povralanja su na gici&aj sucna prigrmuairali st i | k

alkalozujmalisul 5 puta veli ri zi k da slispitaficistai w@di pjeer i s
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5 povralanja u prva tri ,tnainda poudt ap ovleeltik ar ipzrii
operisani (p=0.059Tabela22).

Tabela 22. Uticaj prediktivnih faktora na ishod konzervativnog tretmana HPS

OR (95% CI) p
Pol, n (%)
MugKki 1
0.853
Genski 1.30 (0.08 20.2)
Uzrast 0.96 (0.87 1.06) 0.404
Hipohloremijska alkaloza, n (%,  15.06 (0.69 326.8) 0.084
Broj povralanj
O 5 1
>5 9.45 (0.92 97.3) 0.059
Atropin sulfat, n (%)
Inicijalno visoka doza 1
Progresivnp ov el av
17.9 (1.26" 254.0) 0.033*
doza
4.10. Kompli kacije nakon hirurgkog tretmana

Od ukupnog brojaspitanika,kod 64 (64%)jeur alLena hi rurkKodg&«a i nt
ispitanika 6,3%; p<0. 01) e kormpéikaogd. Bua epacijentd3,26) su imala
infekciju operativie rane, a 23,2%)pr ol ongi rano povr al a(fiabeta nak on
23).
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Tabela23. Postoperativhe komplikacije

n %
Komplikacije 4 6.3
Infekcija rane 2 3,2
Insuf. piloromiotomija 2 3,2
Ukupno 64 100.0

4.11. Du ¢ i ospilatlizacije ispitanika

Prosel na du@icna ehas mietraljii ovinmsrgdony(tabala 2d,a o b ut
grafikon 7) iznosila je 91 dana Medijana broja dana hospitalizacije kod ispitanika kod kojih
j e kor i gkaee nid terapiedzpdsita je 1P (opseg 4.0i 22.0) dana, dok je kod
ispitanika kod kojih je primenjen operativni zahvaédianaiznosila 6.0 (opseg 3.0 25.0)

dana Kod ispitanka k od koj i h je zapol et d&Krenekwmnogat i vn

odgovoena konveraiji u hirr gku i ntervencijunajovledkii viama
bolnilkih dana i &tordajnajliah pjreo shed snpoi tl1a3l i alc,i g
|l el eni medskamestoflko, znal ajno duge su hospi

- Atropin

. Atropin + Operativni zahvat

8 Operativni zahvat

36%

Grafikon 7. Br 0 | pacijenata na osnovu nalina | el enj
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Tabela 24 Br oj bol nil|l kih dana | el enih od HSP

Broj dana hospitalizacije n X sd med  min max p

Atropin 36 10.2 4.9 10.0 4.0 22.0 <0.001
Atropin + Operativni zahva 9 13.0 1.9 12.0 11.0 17.0

Operativni zahvat 55 7.8 4.5 6.0 3.0 25.0

Ukupno 100 9.1 4.8 7.5 3.0 25.0

Analizirana je i telesnamasa ispitanika na otpustz bolnice. N | e primel er
statistil ki Ztateanbjarjasiaz e dz $ pktaamui ka | el eni h n
operisanih (p = 0,081).fPos el na t el es nlko dnaissap intaamoptrkpau slt eul e |
iznosila je 4.0 0.7 kg (opseg 2,0i 5,8), dok | eelesgna masa hanogpustu kod
ispitanika kod kojih je primenjen operativni zahvat 4.3 .8 Qg (opseg 2,65, 8 ) , gt o |

prikazano tabelom=3

Tabela 25. Telesna masa ispitanika na otpustu (u kilogramima)

Telesnamasanaotpustu(kg) n x; sd med min max p
Atropin 45 4.0 0.7 3.9 2.0 5.8
0,081
Operativni zahvat 55 43 0.8 4.2 2.6 5.8
Ukupno 100 4.2 0.8 4.2 2.0 5.8
Svi pacijent. l el eni medi kameme peamwl, e od mp u
atropina Kontrole & ral’ e n entervalima od 7d a n a , a proselna dugi n:
atropinom nakon otpust a, iznosila 14,03 dane
za 31 pacijenta. Pet pacijenata iz grupe kon
Tokom trajanja studijgg t et ni efekti peroralno ordinir.

Smrtnih ishoda u ovoj seriji ispitanika @ibilo, niti recidiva HSP.
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5. DISKUSIJA

Hi pertrofilna j®temajzlae gp itihame apstakcie kodnt e s
nov enog Hetetai mladogd oj,E bbg jleegracomapatinall ag lain s up st
pedijatrijskoj hirurgiji (239). Do kraja 19. vekg HSP je entitet sa definicijom opisnog
karakteranepoznate etiologije, svrstana u grupajfatalnijin bolesti detinjstve o | et ak 2 0.
veka, 0 b eelokigjonasn pjoena kk u olite paeijerjatai Ramstedtova
ekstramukozngiloromiotomijavrio brzopost aj e zl|l at ni standard u
stenozom pilorus&Zapis W. Pottsa iz davnEd60. godinefi Operacija stenozpilorusa je
najdelotvornija procedura u pedijatrijsko]j t
majka je uznemirena, i zvodi se jednostavna ¢

st eflkojial est o se citir a(l55ugovarifasno® | noal| djid epraod e

koja je smrtonosndijagnozupretvorilau lako r egi vo st anj e, sZa mort a
razliku od veline drugih hirurgkih tehnika,
boljih rezultata, onase e pr omenj ena i zvodi vel vige od 1

Anajuspegnijom oper &£40)ij loim Anmkaade dmnoicpii nssakniormf| u
(241)

Vige od pola velkagoaksang@gtoehbpkhi&anaahirrl
pacijenat a s a hi per tr dtfasohografijm jesstar®vijgnakaom pi | o
di jagnostil ka metoda izbora za HSP, a izIl a
dijagnoze, smatra se nepotrebniba stenoza pilorusanije kongentalnay porekla v e |
s t e Istanjed&oje ima svoju evolucijdinamiky dokazano je serijom oc
dece, k oj enonar ggrie uplot rraozlv ul ni pregled trbuha i
jedno od pregledane dece nije imalokrea H S P enju,aapojawlilsu se koddeveoro
dece nakon par na)eEltjiao | @igkot & akt or k®egmo dovoc
cirkui ar nog mi gi Il nongepskzaopa pakugnaujeraura ekluje
teorijama koje pokugavaju da daju odcdgnbvor na
jedom od posmogsetidivir emeno objasniti i razvao,j]
ul estal ost kod del aka i p 0 j Bexvabzirdbna lakduslhost u  t i
tvrdnje o multifaktorijalnom uzroku, jedino hipoteza o prolongiranom pilorospozmu,
odnosno hipertrofijinat al o] usl ed radnog angagovanja mi ¢
t 0] hi potezi s e zasni vHhipotera dai probomgeani spazam wodil e | e n
pilorus u hipertrofiju, osnov je konzervatiywv
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istor i ] s ki gl edano, primenjivani Su razni mo d e

aktuelno je i danas

Stopaul e bdtia zr agpabroems | ul aj eva naenéhdetejamadu @gi Vv
literaturi je raspon u kome sencidencaHSP prikazuje od 1,5 4/1000(111) Taj broj se
uglavhom odnosi na zemlje zapadne Evrope i severnu Ameriku p r i |l emu se
uj edmad cernpavwa devedeseti h ,@anakonntogpsspplraagdi Valba
pojavljuju radovi koj i gmadarkialzkug u s tdbjdvigjad 1 k 0]
Saffordsa saradnicima o Ujer padatkgoreko 11 000 ispitanikh e heah 1994.71 2000.

godine sancidenomod8,3i12/ 1000, koja je skoro duplo ve
periodu, a bez primel en@8) Tautnii g ®j au ssaend g resk es
pre edom | iterature se mogu nali vararanja ka
iregionalna U Gv ealitselarpgd ingidence gledanonanivo el e dr gav e, a
se tri puta vela uhjeshamoseéever § kojipjedaikan eigp mer
samo u klimatskim usl ovi ma. To ukazuje na
HSP, ali jasnih dokaza nenfa44) | nc i d e n ¢ a dedogRegrommd.i mongoloidne

raseje znatnoni § a, z & (ntea ptoaskt oolj i p 0O® cuawnioi opbg daaytnk
pacijenata | elenih samo u SaaiskeoArabijeis ttBa no v i

ogodignjem periodu ( neA-&haawamicat. dobijgueincideacuc el u z

od 0,14/100Q245) Incidenca HSP na Tajvanu z e ml j i pretegno kines
sagledana u desoedtuogjoadi gnemd PE&aal ajf mno jei ge k
zemljama zapadng svet a. dbema podataka o steamobj jndidehci per t r of i | n
stenoze pilorusa, a godignje se u UDK prosel

Najranije uolen i ioajpohanzifatked onwh g et abhmi the

HSP kod da jeaazlegiomea o@t je wagakno Dostupna iteratuia obiluje
raznovrsnimpodacima, m aj | e gl e es @ vmaamod @z v 0 | bol esti k o1

polaod4i5 putmegel lod (2462 S loij |l n & ap o d &idoksar. (41), znos e

negto velmaa@l kwsaarl ioistsar. u svojoj seriji (5
Wil kinsona i sar . bil o | akl8247248Xlan a@ @je arcii jj
ispitanikadobijenisu podaciu por edi vi sa post oj Ohispitanika akt ue

j e bilo mRPuPk shog,gf @l gkeonal nom.odnosu 3, 8: 1
Uzrast pedijatrijskog pai j ent a u t r e enht simptoma gej katane o dr
podatak za diferncijalnu dijagnozu i usmeravanje daljih ispitivana k onal ne di j ac
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Tako sena primer, kod deteta uzrastay@inek oj e ul| estal o povr al a, n
kao opcijak 0j a di ferencijalno Kadkamaganesvelknadoepid
podataka tradicionalno citira i1z evidencion
pojedinalna iwmstMa,uchanbhbdna sekna razlilita
entiteta o Kdda seegovgrieo ster®di pilorysa aktuelnoj literaturi nema
znal aj nijiih uozdrsats@p @nzrmed€del j e gk aot aapslee ploimi
| emu | e estlpstues] redelud i v (249 Velikom nacionalnom studijom u
Sjedinjenim Ameril kim Dr gavama, Aboagye I S
simptoma kod dece u petoj nedel j i ynevot a,
pacijenata, dok je ko87,5% ispitanikg dijagnoza postavljenarpe navr gene 0SS me
gi vot@l il nde pmodgwinali u |literaturi objavl |
(182,249,250)Po d ac i dobi j e odgovamjuposb § @ji aksnelnojditerptiri;
naj vi ge pacij enjau atvridj oegglig it a(@I%g a 2l gpacient (21%)
pet o] nedel 50buiupobobog, bgobppaj e spitani ka obrale

Pojava simptoma i prezentacipmlesti u prve dve nedele ¢ je jako tretka po
literaturi svega 2%, a1 nag o] s er isgmbk ojde |jzeadbneolge giesnpai t ani k a
znal edstupanje Di jagnoza je kod nadgeg pacijenta |
a dimenzije pilorusa su imale vrednostitp nd&@ i par trof i | nymadasemozu p
l'iteratur.i |l esto nail azi na podatak o netip
bolesti. Zbog togd_eaphart i sarsmatrgu, da se kod pacijenata kojima sse simptomi
razvili ranije idimenzije pilorusananje od ustanovlenid o bi j ene ul trazvul ni
treba prihvatiti kao pozitivan nalazo d at a k ke aznhaseje tpevalenca od 32%
pozitvn e por odi | ne anamnez eomdd?2l Hefh Masprarisuegad886c o m
kolika je kodtpi | ne u z r(28s Alei Hgddad psgom pacijentu sa simptomima u
prvom danu g i v o tjuakontrad inji ang nsonzi uMmamq e pogitwdnjea o | e k
ultrazvudaij madtagnoza pi |l or us(2l)bemiaailsarmj egovVv o
svojoj seriji ralaze6 % paci j enatihod2me HH&8Pj enl atd koj i h |
dijagnostikovana kontrastnim snimanjerab o g dvosmi sl enognogpr et ho
ul trazvul n ago | negkl ukh searadi o &SKod detetdog uzrastg92).

Negto vel.i procenat dece simptom@).razvi|j
Huang i saru seriji od 214 ispitanikeb e | &4%oaspitanika kojima su se simptomi pojavili
do kraja tyrielod anedslijm duge kadpi tvarleinzeancsikjie
dijagnoze, yréeneenskp peeod ©d pojave jpevih simptoma do postaviljanja
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dijagnoze(252) U nagem radu, do kraja trele )nedel|j
pacijenata, ali nismo dobili podatke koji ukazujpa kra & trajanje simptomai dugu
hospitalizaciy kod ovih ispitanika

Hi pertrofil na sut emroa@l vpmllooe kuestak osemo gl a vi
previenreno rolLenom decom, dok ueonatplmeénterezinne eeger ad a |
nije podigl o pr ocen a ipappemaujtelvadgstaje faktonjrizkkapar e mat u
razvoj stenoze pilorusa Podaci HSP Wl prematarusas tnaznovr sni i k
rasponu od 7 19%(99,253)On o (ntag pjree p ubizopeoiset naol oa koaje akt er |
da se simptomi HSP kagjih javljaju u kasnip j hronol ogkoj dsstbr | da
nedelju dana ranijipotaj-nedel j u dana o dolestfReld pagobgnseci
je Jjedan pacijentjskol %nedel ¢ ny adnpdiha navgdeseia a ¢ ie
podatke iz aktuelne literaturédospitalizovane u 41. danupr ed Kk r a | 6gtonedel |
potuyle tvrdnju o kasnijo]j hronol ogkokpd dobi
prematurusaLe st o | e | d @si Id ikk a a meulelljgimal ti r anznalazimn i
gt o u s | dodatrujdgagnastiku kako bi se potvrdilaopstrukcija na mniou pilorusa
(254U vel p 0 me n uldoppcijesa tHuanga i saiB isgitanika (8,4%) je
prevremeno roleno, a zbog izostanka tipilnih
kontrastno snimanje, radi potvrde dijagnoz®@retpostavlja se,da je nezrelost
gastrantestinalnog traktauzrok kasnijem razvoju evidentnehper t r of i j e pi |l orus
pojavisimptomabolestk o d pr evr e me (82) Rrodverneemedneocc er oL enom
iz nage serpopetadli jagaoaltja@zvulnim pregledo
koje odgovarajihi pertrofi |l noj stenozi pbBbnriusdugidmed
pilorusa 20mm

P o ramd _telesna masse nije pokazala kao faktor rizika za razvoj Hfhy og | eg a
Su i raznovrsni poda i koji s elitenatoig Tako Gzeikeli sapu seriji od 159
ispitanika operisanih zbog HSP nalaze njenm a| spha ulkecsdceakodti j a | ¢
tel esna majwhbai lma vBakKa , odh posebnokd,odpriegli &8mt
gestacijsk starostnije imala uticaja (255) Schechter i saranalizom baze podataka
gi vorolLeni h u pet ogo dmnagze pkealwve hijadepacijerdita satHSFK a | i f o
kod kojih nije registrovangovezao s t WzmelLesne mase 280paU r oLl en|
studiji Walker i sar. od 52 ispitanika, vel
masom ispod 3,5 kg ( 3,2 kg, SD + 667 grama) u odnosu na kontrolqugr pr os el ne t ¢
3,5 kg, standardna devijacijd90 grama(256) U seriji Wanga i sar.ihp er t stenbza | n a
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pilorusa registrovana melsai sipijtpmarivediiagam o m$ a
telesnom masom z me Lu 2, 5 i 2,9 kg u porelenju sa Kk
mase i zme&lgy 3 inj 3,ihilanigkenetlall aleedgoam su na rolen
t egadkp(267) U remgady pr os@ll ajan gopitaaka anosilag 3,4 kg,

50% ispitanikab i | o | e n aod 3,5Kkd, éok jed3%tpacijpmatar o Leno tege
4kg Hi pertrofilna stlemlomalpii sppusranliaj lbam atae |l e

masonv e | o n3,5kgd

Hi per t stenba pilonuaa | e ul t r a z vtuljagnostikgvanakrajemp u
sedamdeseti h g,@diomegnenpmskoiplu pogpunosti godsilo kontrastna
snimanja iultrasonografija jgpostalametoda izbora za dijagnostikh i per t r of i | ne s
pilorusa(258) Pogt eda dece od jonizujuleg zralenja
neprihvatljivo koristiti kontrastno snimanje za dijagnostiku HSP u eri ultrasonografije visoke
rezolucije, mada jepor ed t ehni | kzahpostizemjg wptimadné t rézultata
neojhbodan i vegt [ I s k us a nmetodakbju ¢geluldragsonogiafijau g a d i
talkolpoti snula je klini]| K83) pn & g tuggicnigeibilopal pac
pacijenata kojima je dijagnoza postange palpacijom pilorusnog tumora. Kod svih
ispitanka dijagnoza je postdvj ena ul t r az v ul00% pouzgamieogiioshnod o m u z
bez |l agno pozitivni h, a kontrasthosnimamje gaapostavljanieh r e :
dijagnoze nmokoristili.

Dimenzije pilorusa definisane kao pozitivan nalaz za dijagid@8 koje se mag
nali wu liter atsr4i,,5 war izraa jdwe bil 7 GParinwzanukugnul a i

duginu (D)) omaca skomiagi emé evirnend nwzs tdu ¢O n3u  pi

odl5 mm. Definisanje patologkih dimenzija u
di menzija pilorusa za wuzrast det etTakoseok o | e
debljina pil or-@snmo g omiSHii lsac hawdk u 2 i sar . ne me
nor malan nal az jer tu Hi manpi ) or mezpmki abi j &
ultrazvulnog pregleda. oni s udebljimegbilormseolg o | i k o
mi gi [ a3mondn a2y | i k a @60pkaa koH aongdkvi | sar . i Chan i

normalne dimenzije pilorusa kod pojedinih svojih pacijenata $ mpt omi ma hi pert
stenoze pilorusa pr i |l emu su to uglavnom novorolLen]|
bol esti 0(@52619bil| aj ene
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U nagoj studiji, progel maidebltjammkapi lzoio:t
prosdubgana pilommsaN®j hiagg ezadlBel egene di men
2,5mm x 12 mmkod pacijentakoji je hosp t al i zovan u kdd9%oga ganu ¢i
povr ag alnd danapre dolaska u bolnicul i j telesimas na prijemu bilananp
od por Bohaljemnelt t r aizmupmneg!l edom, dobijene su i:¢
sliku potpune nepteodnosti pilorusnog kanala, blondi kaci ja za hirur gk
obzira na pomenute dimenzije pilorusk | e| enj e paci jembil@aijepil or o
potpuno, ¢gto potvrlLuje mogulinost razvoja kI.i
suuopsegunormaldlaj veéd kel egene di men zijiigpkanikabile sur us a u
21 x 61 22 x 7 mlimetara Oba pacijenta su jasne simptome bolestvilatekp ol et k om
trel eg mesgcan@imnetsd i | ki podatak o dugotr aj
Verovatno je delimilna prohodnost pil orusa
napredovanje dece (TMP > 5kgakoje vreme je stepen hipertraij post ao znal aj ar

Ko d j ednog od nzagrupd k opdack pjeinlat g ,e i ni ci j i
konzervativni tret man, ultrazvulmo adomiejt emn ¢
hipertrofiju. De b1 j i na pi |liznosilaje Brorga Imi giiel au srednj oj tr

bio debljine5mm. Odgovor na konzervativni tretman bio je neadekvatan, te je indikovano

operativno | el enje. |l ntraoperativni nal az t
asimetriju migila mprededuz Bromena jeauklomjenaceliniz v ul n o
pil oromi ogmani pa wohbil ajen nalin, nakon | ega

Hi stopatol ogki pregl edloprepaoai anomoban&oeps
pankreas je po definiciji, tkivogph k r easa smegteno van njegove
kojom nema ni anat omsku ni vaskul arnu k omu
abdomenu, me di j @62)x Koa deoeye, uglgviom uzgredan nalaz prilikom

abdominalnih operacija, identifiuj e se sa ul estalogliu od oko

| okali zacijom ng263)e|Mocgue ibidtuio dueznruonku b al ovi ma
digestivnom traktu, al i nema meeckatleaj,pa da | i
nemanigeneralnpr i hv goipetnioogal nog nalina | elenja. Asin
samo pratiti, a koju hirurgu pr ceoedstajeu oda

pitanje Nag paci | eKima,jsak(z64) imao jgekd iojpaplanrn kr eas udr u
HSP.Opstrukciju izlaznog tr akt azbifpigelrasek@onez aht ev

procedur e, U uzr asnoj engapsolptio nikuandikovapeaD Il ¢ | d e n
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parcijalna ekscizija pilorusmp mi @nati mekih reperkusija na funkciju pilusa u

kasnijem givotu, otvoreno jleojlijerturianj e, za sad

Da li uzrast pacijenta i njegova telesna masa na prijemu imaju uticaj na dimenzije
pilorusa dobijene wultrazvul@@m merenjem, kon

Kako bismo analizirali uticaj uzrasta i telesne masatanika na prijemu, na
dimenzije pilorusa, podeliBmo ih po grupama. Dobili smo tri grupe napravljene na osnovu
uzrasta(do 3,0d 3-6 i prekoggest akne@lge ujp & , uzi maj uli
telesnumasu ispitanika u trenutku prijema bolnicu(do 3,5kg, od 3,67 4,5kg i preko 4,5
kg) . Debljina migiinog zida pilorusa bila |
uzrasta do 3p=00e@)dednpse natarijgou g i O asajpei Iboirlua vel a
starijih ispitanika, ali ta vrednost niglas t at z s ai (E30469)

Grupa ispitanika telesne made 3,5kg (24% i mal a j e debl jinu mi
O, 7mm, a dugina pilorusa je prosel na inzangoes i |
serije (49%) pripadacje grupisat e ¢ i od 85n 4,5 kg, a preko 4,5 kg na prijemu imalo
27% bol esni ka i kod nji h s usareautiatoin egramioie vel e

statisti | k(0,052 Bdbipni podacitpokazuju denl a decai deca manje

telesne mase imaju i manje dimxep i | or us a, gto je uporedivo
Pol azel. od |DBiasiesargmaggugassavkétrazvul ni preg.l
sistemati |l no kako bi s eksacija mlorusd ukadiko ggaméptid or o s
indirektno ukazug na HSPi n a g ladoijane areddostreba razmatrati u korelaciji sa

uzrastom pacijentél43) Do bi j ene grani |l ne vrednosti, uk ol |
Ssu za ponavljane wultrazvulne pr e@6b)d&Jcdeiji r adi [
Houbenaisapi | orus mal i h dimenzija imaju pacijen
j e srednji i vel i ki pil orus karakteristil] an
navode numeril ke vrednosti di menzi j aiupi |l or u

(267) Di r ekt nu povezanbs §ispiamika e debljinepilarusaogrmiagi | a

nalaz i Said sa sau studiji od pr&o 1000pacijenatauzo b j agnj enj e da j e HS

dece u p o268 tdamimg svojuewlucijipkd i ko | e ona trajat.i C

radi ol olgpkrirofigmea crmo g e s kofoql i sarduepovieziariost ne pronalaze,

ali u njihovoj analizi fje posebno izdvojena grupa atiih pacijenata269). U grupi od45

ispitanika, Lamki i sar. nalazenal aj no manju debl jinenatgpi | or u

ml ali h od 3ebbezdiama@ag utaikodj a uzr d&Q Nasupet dugi n
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njima, Haider i saru serijiod 174ispitanikaimaju 16%pacijentar cetiih pre terminagde
nal aze znal ajnelvesne imamel i dugine pilorusa
prosel nomnz an al ,pr3i r eodgtkgePor ast br oj aerepdece,v r e me n
generalnobi mogaouticati i na vel.i br o] paciaeemagude sa HS
ol ekivat. i ste dimenzije (100)lcAyaa $ sar nalaso k o d
pozitivnu Kkuwuzrastgaad ijjue ntzaneil debl j i neizbpgli| or usn
lagno negati,vngerirewlutlmaz\wul nomu nperre dlkeed uv rkeodnmboi
trenutnim futkcionalnimnalazom odnosno proho@®Blogi u kroz pil
Dab i se postavila dijagnmzad H8Pe knddelpjae
Demiani sar.smatraju da jemeophodaA u | t r a s o n o Koji podrazkmievadebljiny a s fi
pilorusn®@g2 midmii au Opilldammusi neprol azak gast |
geluca kin9)z ®ok oRuscabona i sar . pored odgo
minimalne prohodnosti kroz pilorusni kanal lste kao ulazni kriterijum gr selekciji
pacijenata za konzervativni tretm#&a71) U seriji od 304 ispitanika, Igbal i samdaze

pozitivnu Kkuwuzrestda cti g lue s zenetltegmnei sardebbg mig

uzrasta i dugine pilorusa kod dece sa HSP,
ne@ti vna kor el aiad rj as tpa sit od @ b liuja imee K optiuzdaniost a . Pot
i visoku stopusenzitivnost i S p e d ultrasonagrafgep r i di jagnosti ci h

stenoze pilorusa: za debljimi gpil lforusa O 3mm, 930 %%pee@antilno:
zadu@i mi l orusa O 15m@A7% GQP%¥Aniintoistnost i

D u gtejang simptomabolestidi r ekt no wutil e na debljinu

uporno povrar galfjleeysepaje nggov odgovor progresivhimertrofija

mi giPloar al anje kao posledica opstrukcije izl
do dehidriranost. [ el ektrolitnog disbal ans.
vodedvaneavi sna procesa: gubitak kiseline i ret
direktnoj korelaciji 6€188) dAlMdramhyonalazitda &rgjaaj@ j a S i
si mpt oma dugdgrea ozdn asleadjanno duat i | e ngasedheerdzivipi nu mi
povralanje i p (122) Zabrazlikw pdenjega,| ABaaderoizsar. ne nalaze

znal ajnu vezu i zmelLu dog@gignee t edjeaanjy al istinmph

intraoperativnog nalaza i kasnijeg oporavka, bez obzireepana dugop r o s wdjaneo

simptomakoje je u njihovoj serijod 47 pacijenat&nosilo 16 danaKod 23,4% ispitanika,

dijagnozu s u postavili kontrastnim snimanj ¢
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dimenzijuma pilorusa, aazk | juuwd stepen opstrukcie am@u gi na traj anja s
odre le teginu kIl (2A3) U Kednoj studilii k¢ ughen®Kzeme anal
podataka 316 pacijenata aut or i prikazuju prosdl nakt 2®dj ¢
dana. O ogeno postavl janj e dinjskegntidence HIPruatdjr aj u
zemlji ali i manjm stepenomzabrinutosti roditella  k o i povralanje kod
smatr aj u paaom(284) Rnden om i spitani ka u dve gru
Ssimptoma do i preko 10 dana, dobil. su sl ed
znal ajno manja u grupina(5a56kmma0001l)t uaj & mjkerni e
znal aj no niergneskoyg kalgudna @,% 13i6, $8.0001), hlorida (93.9 : 86.7,9%
0.00058) i bikarbonata (26.8 : 35, 40.0001) i potvrdili uticajds §i ne tr aj anj a si
na debl ji nu apnabteperelektolimigp oi § m&l ajl ne ipovmw | t at e
uticaja dugine trajanja si mpt odshalamsabjadle bl j i nu
su i njihove kolege iz severnog dela zemlje na sexgi 304 ispitanikas a pr osel|l nom
duginom trajanj a(2%) mptoma od 14 dana

U nagoj sutudi ji je proselna dugina traj
prosel na debl j i rbida jeptid Immr Rodelora gspitanikagui dveagrupe, sa
trajanjem si mpd on dana, inivime nagl i stati st
pilorusnog migila (4,3 N 0,5 : 4,4 N 0,8, p-=
trajanje simptoma bolesti bilo jenzal aj no duge ngetgoo jue nvaegrog v at
dr ug aézultptiman r

U savremenoj i teratur.i se moge primet.i-t
pol etka pojavestaivihptampae dlogmanue emenatktdi&cE sa gt o
tegkom al kal oz om, a posledil no iAckerriear.uk omp]l

svom radu porede rezultate iz dva vremenska perioda (distanca od 10 godina) i ne nalaze

znalajnu razliku u proselnom trajanju simptoc
procenat onih koji dolazna prvi pregled nakon 7 danapdo| et ka bol est i (o
tegom metabol i | Kiosm238! pacjdnaiaz o gnteoi ma ranu ul tr

dijagnostiku, operaciju na dan prijema u bolnicu i otpust prvi postoperativni dan, uticalo na
znal ajno skralenj e278 u ¢S Inielznspoane &irgidombzi sani | e
svom istragivanju, mada bez procene prosel| ne
promene u incidencialkaloze a oz bi | j ni h por emel ajjdal,agkiojhii ri
inervenciju zbogneoghd ne pr et h o d nenenkam v svéjo Senjieg7)t ak oL
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U nagoj studiji, met abol i liknu j &l ball @z vl iums

tegkimleél ek tmr p &kaji semésli mqgli iskarigovati u pih 2 4 | nakema

prijema u bolnicu Anal i zom podataka nismo potvrdild:]

simptoma na stepen elektrolitnog poremel aja
trajanja simptoma bolesti pre postavihj a di j agnoze il zato gt
el ektolitmni di sbal ans i ma stepena opstrukec
simptomaTay !l or i sar . U SVOj 0] S amja sjmptonra&ao@ d e i S

nagoj takole dap bknajrazlbgsmanjenom ukupnomrdju pacijenata sa

elektrolitnim abnormalnostimap ot punom i zostanku t egXkBh el ek
Znal ajno manji br o] dece sa metabolil kom al
smatrajuli udar pevulard ohgitjna damas braodgpestavlianje

dijagnoze P o njihovom migljenju, dol azak u hirurt
klinilkom sl ikom, i ndi kacija je za wultrasor
jedinoulol i ko se potvrdi HSP, gto utile na skral

i vekdnomsku isplativodt e | €28) a

Rezultat.i koje smo dobili nagom studijom
nije u direktnoj korelaciji sa dimenzijama pilorusa kao nidsa i nom tr aj anj a s
uporedi vi su sa postojelim u literaturi. Ob
mi ni mal na prohodnost dovol jna lidaamspr d@liim zordd

postavljanje dijagnoze(102,279,280) Ost aj e nejlasnomek@agaviti

opstrukciju za kratko vreme, a nerkietaimaposl| e
|l akgi oblik stenoze bez obzira na dimenzij e
Kadaza | el enje neke bol esti postgiiedn shaiamumag d

alternativaroditelji malih pacijenata a j | iesigtiragu nap o k ju dasseizbegneh i r ur gk a
intervencija(28l) Zat o ne i znensaldupei poddi ak| jdapaci]j e
kojima je predlogena mogulnost i pbamgar sat i
neoperativnom metodom bez obzira na mogulnos
brzogdej stva | eka I per zi st i doaoygq denakon dugp damama , d
promene inmsg6fenppu na hirur gkoj i ntervenciji
Tretman atropinsulfatom je jedini pri hval eni neoperativni
hi pertrofi | ne Asdpir feommsimgpaiolitikkompstiivni, reverzibilni
antagonista muskarinskih acetlh i ns ki h recepper astkealjtii | kehitk
85



redukuje musku ar ni Sspazam. TakolLe | easdtnrhiilbndg os e ke
koja je@otdakwowlhd rol om ho(82pkri mékae athreoiv@aicma e
HSP, bazirana je ngpretpostaei da je izolovana pseudopstrukcija na nivou pilorusa
uzrokovana motornom abnor malinowliesst@d s tmr ordiug
kontrakcijama usled hiperaciditeta, koje kao
(182) Poslednjih nekoliko decenija ponovo se preispituje efikasnost medikamentoznog
tretmana, paktuelna literatura obilujeadovima na ovu temu.

Nakon vremenske pauze u kKoj oj j e medi k a
napugten, 1996. godine Nagi t%l% ussapre g noobg aivzlj

atropinom kod pacijenat a dizcijdb8 B,1 danakek sur os e | n

inicijalno ordinirali intravenskiiv), do prestanka povralanj a, nat
os admnistraciju leka, sa dozonsmagij dajej e bi l
sugtina uspeha u nal i nu admdonirarguia dagecosnovei | e k a

razlog neusel om medi kamentoznom tr et niekm (@15 pogr e
Prikazan rezultat je verovatno bio podstrek i drugim autorima, tako dhzsepojavljuju
nove publikacije, sa izmenama u r e giengun oagd mi n
izl el enj a v amoig@@Eojaied tnid efekt&iriravgnski ordiniranog atropina,
kao ¢talikardgay crvenilol i st a, s Wamatkaai sar.stdstaaju idasnost
peroralne terapijei prijavljuju rezul tat od 78, 6% u:
dovoljnomosnoo m za dal j #150) sRiccalaogaiisatng kao L e efalafp i t uj u
peroralno ordiniranog | eka, proi |l emu j e sv
pozitivan odgovor na atropinakou gr up i pacipjreomsetlan omgl alzirha sa
nedelja i kal pacijenata senanjm dimenzipmapilorusa, potrebu za hirurgijomije imalo
77% ispitanika,ne smatraju atropinskterapiu validnom alternativom piloromiotomiji
(271). |l ste godine, Singh i sar . a tkonbipacijpm m u s p €
iv i per osadministraci¢ leka,smatrajii medikamentozni tretman efektivnom i bezbednom
met odom HSEB(R88)Nj | st og jswei Humngg bay, «aj jkanzervativnim
metodom |ljedsemgm ko svih 100% ispitanika, al
da je navedeni rezultat dobijen na seriji od svega 5 pacijé2842 Sr et enovi | i S &
Lukal i sar . 201 3. godine primenjuju gotovo
pribligno istim p8léec e7Bi6%)mM ausip enhaa l(n7ablse | t r a |
hospitalizacije u prvoj seriji285,286) Kawahara i sar. u svojoj seriji ispitanika im&6%
uspegheni izl at r opi naame hospializacijiemd 13 |[danOrdirtiraju ga
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intravenski u dozi za koju su, u par godina ranije objavljenom ¢adQ) manometrijski
dokazali da prekida kot r akci j e pil orusnog (@87 Takeachik ar akt ¢
satimguseri ju od 180 pacijenata sa HSP, od ko
otpugteno bez poztrebesebhnhi duggnpomospitali:
vi sok pr o@eaeasmatrajigedoveljnieda bi se medikamentozni tretman usvojio
kaovalidnaal t er nat i mal| hn o U288 Fannsprau.seriji od 26 ispitanika

imaju uspeh mdikamentoznog r et mana u s Kk o rsroatrgd ga%fikashim,| aj ev a
bezbednim i ekonomskis pl ati vi m nalinom | el enja HSP, al
obzirom da je izl el e ®RL7Zbimi procermd miucstpenginjoagm i 1zQ4 |
medi kamentoznim | el enjem, U navedeno]j i ter

rezultatsgpp ost i gn ojsstudingt onqa @ pri kazano tabelom 26

Tabela 26 Efektivnost atropinske terapijekomparacijarezultataiz| i t e r a tswdijee i nage
Autor Atropinska terapija | Atropinska terapija [ Du gi n a Godina publikacije
stopa uspeha fn stopa uspehg) hospitalizacije (dani)

Nagita A. 21/23 91,3 51 1996
Yamataka A. 11/14 78,6 / 2000
Riccabona M 7/22 31,877 / 2001

Singh UK. 50/52 96,2 / 2001

Huang YC. 5/5 100 14,6 2004
Sretenovic A 18/22 81,8 3,3 2004
Kawahara H. 45/52 86,5 13 2005

Singh UK. 11/12 91,6 2,2 2005

Lukac M. 30/40 75 7 2013
Takeuchi 142/180 78,9 13,5 2013

Fan 23/26 88,5 9,5 2016

Vujovic 36/45 80 10 2019
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Regi m admi ni sj¢asrenaazlika uazabraoimtadijama(tabeh 27).

TabelaZZ. Regi m administracije atropina u
Studija Regim administracije atropi.f
Nagitai sar, 1996 vatropin 0.04mg/ kg/d, podel ]

0.01mg/kg/d. Nakon postizanja punih obroka, prelazak na ¢

atropin u dozi 2x velo]j od ¢

Yamataka sar, 2000

oralno atropin 0,05mg/kg/d, podeljeno u 8 doza, dne
povel ad]lmykgdado max 0,1mg/kg/d

Riccabona sar, 2001

oralno atropin (nema podataka o dozi)

Singhi sar, 2001

iv atropin,0.06mg/ kg/ d podel jeno u §
zaO, 015mg/ kg/ d, do
20x efektiviieav primerjeaog leka

prestanak

atropin

Huangi sar, 2004

iv atropin 0.01mg/kg, 6 puta dnevno, prelazak na oralni atrop
dozi od 0.02mg/kg/d

Sretenovil

Kao Yamataka

Kawahara i sar, 2005

Kao Huang

Singhi sar, 2005

oralno atropin 0.1&1g/ k g/ d
dnevno z&5%, d o

podel jeno

prestanka povral ar

Lukal i saloralno atropin 0. 05mg/ kg/ d podel jen
dnevno za 0.01mg/ kg/ d do pr ¢

Takeuchii sar, 2013 v atropi n, pral ehnhr ioraanlinno (a
retrospé&tivna analiza nacionalne baze podajaka

Fani sar, 2016 vatropin 0.06mg/ kg/d podelj

0.01mg/kg/d. Nakon postizanja punih obroka, prelazak na ¢

atropin u dozi 2x veloj od ¢

Vuj ovil i

1. Kao Lukal

2. Oralno atropin, 0rag/kg/d podeljeno u 8 doza
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Porelenjem emaauIntadtianolme admi ni stracije | e
medi kamentoznim tretmanom postigu zadovolj a
uspeha zabel egen u s aajamjlekanfzbirnspeocenah &% i j al no
80,6%). S obziromnkr at ak polugivot atropina, spekul
njegove efektivhe doze za maksimalno brz odgg28d) Ali, samo kod ispitanika koji su
atropin dobijal.i venski, zabelegene su tahi

nus pojave (215,217,287,288)dok je oralna administracija atropina jednostavnija i

bezbednija metoda i gtetni efekti nNi su regi
taj (@18)INiin u nagoj studi|j.i nije zabelegen gt et

Zbog mogulih gtetnih efekata intravenska
nadzor pacijenata, pa su ispitanici aanago]j
u dve grupe u zavisnosti od regima primene
smo statistil ki znal ajno velu efikasnost mal

samog poletka | el enja, nego ako Ilsaek db& ap dtek

vela mogulinost za konverziju u hirurgku int
dozama atropina, potvrlLuje |injenicu da se
inale obavlja), postige nj egokviojm|veellao nd ik arcd
uzrok smanjenom efektu | eka prethodnom aspi

grupe sa progresivno povelavanom dozom su po¢c
u prethodnim tabel ama, a tobejapij &@.i oRe@ijmeg
maksi mal ne i fiksne doze |l eka je retko pri me
je efikasan i potpuno bezbedan. Letiri godi
pacijenata kojima je atropin ordiniran nagpintravenski, Singh i sar. analiziraju efekat
oralnog atropina, povelavajuli svakodnevno
(0,18mg/ kg/ d) , od koje su krenulii. Smatraju
izl el enih at r gesbjanje subjektvne maaligeud osetljivosti muskarinskih
receptora(283,289) mada se ne |mongjee na a&rae ndaar i jte ser i j u
ispitanika.Maksimalnakoncentracija atropina u serumu nakon njegoxalne administracije

je posle2 sat a, mada se kod dece prililno visok
uzimanja leka. Tada je i maksimalan antimuskarinski periferni efekat, dok srednje
poluvreme elimiacije atropinaizs er umu i z me k200) 3 Uiz i hajswitia u o

podat ke, zakl julili smo da izvesna kolilina
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ordiniranja sledeie doze, pa je mogul kumul
studiji doze leka nismo podizali iznad makalnih.

Mo g udzlog neuspelm medikamentoznm tretmanimo g e bovdl j naedugi |
trajanja | elenja. N anggju ispeh medikaaentoznog trédmavea h a r a
90%, ali bez konverzije u hirurgiju pre isteka punih sedam dana atropimagget@ r | | e mu
sedmi dan smatraju prelomnim za prestanak simptoma, kod pacijenata sa pozitivnhim
odgovorom na atropinsku terapi(@81) A k a r a k t entraoperativili malaz kod dece
koja su operisananakonz vesnog per i odpmsndjepoterda delotetnestdo pi nor
atropinske terapije: iforus je znal aj no mekgeg [za wWdragi B & k omi
vaskularizacijom iuz prisutru minimalnu prohodnat kroz pilorusn kanal (217) Takav
nalaz smoregistrovd i kod svih pacijenata iz nage st
medikamentoznog tretmanblejasnoez bog | ega je kod neki h pac
vremenski period da bk e ostvari o pupr odfugikaarta Iltekg,angeo
hospitalizaciju To je razlog zbog kogme di kament oz ni tretman nij e
j e uglavnom rezervisan za slul ajeve sa komo

opgtu a(@>@steziju

Medi kament ozni tretman moge biti weuspeg
zbog | ega bi definisanje prediktivnih faktor
i shod znal il o i veli procenat uspegnog iz |
pokazatel | a, ugl avnom se zavr §gayv aatrapinskeak | j ul
terapije na osnovu podataka koji obuhvataju
terapij e, dok analiza par amet ariaman ausicegael i h k¢

na dh@isputalizacil el ¢4828u pnu dugi nu

Znal ajno veia ulestal ost hi pertrofilne s
uticala je i na njihov statst i | ki znal ajno veli br o] me
medi kament ozno u nag@geegnaszastuplienogiegzp zh,ad @3 Ao,g al
nasamishod medikamentoznog tretmana.

Analizirajuli uti caj uzrasta | sapishtdani k a
medikamentoznog tretmari c c abona i bdjiadgovor pa lekrkad lispitanik
prose|l nog uzrast@) 3i nemdatirjaej U ratsrpomi Nl obel av
grupu pacijenatg271) To bi moglo ukazivati na bolji efekat atropikad pacijenata sa
hi pertrofil|lkojajpuspeher om f mahizom proadzavt cajkaa, ualn a
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studij to nismo potvrdili i dobijena vrednostije st at i rsd Imad(pk0,392), iakosu
pacijent. uspegnon é gstag bceamih naknadnoooperisarBh9 b i | i

27,8dana)Da se uzrast i spitanika ne imbh@aapdieh eat
atropi nom,dmugrodavu lltugtui ii z Wswudijt Kayabared sal. postaiir at ur
takolLe mala razlika u uzrastu izmelLu te dve

Koikeisatpr osel no i st og ijemaulokhicyd9,7u 291 dad23Ww28KR u pr
Uti caj porolLajne telesne maisnmuuibolntinea koj u
ishod konzervativhog tretmana, nagof ak vjéoisptiat i s tan (pkOil972 nal aj
p=0,869). Ni u seriji Meissnera is ar . t aj uti caj nije statist
Kawahara sar.nalazzma | aj nu r az | i kpacijenatatpikom fiasmtalizadiea s i
izmelu grupe koja je pduwmietliavn @ i andkoekojgnavsal) a n
i zvr genza ukhirurgjue ali ne smatrajuda su ti rezultati dovoljni za njeno
svr st avanpjreedmeklt i vne faktore po@28L287)vnog 1 shoi
Prosel ne tugjnanaj si mpt oma pr e postavl jan
i spitanika, bilo je podjednako i il znosil o 4
operiasani h nakon neuspegnog medi kamdlhtoznog
i 2-15) dozvoli a j e statistilku obradu, al i ni smo
(p=0,542), gto je slilno rezultatu Meissner a
izmelu dve grupe, u njibdawnaj (pebDi pbDkKaguppt a & pnl
da trajanje simptoma uti|@®8lna ishod konzerva
U nagoj serimenzisjpeé t @inli & may snameécbrgenti 3 leamlee ul t
nsumal e uti caj na i shod konzervativnog tret m
dugina pil or uospae rkiosda npiahc injagknoant aneuspel og | el e
znal aj 888 ,i p9p0407, kao i seriji Kawahare i sargde je debljina pilorusnog
mi gila identil na (p=068) azpastojanje enale razfke U @pségk a
i zme lLu g mipipasa,p=0BIR{7) U studiji Singha i sar. ispitanici su podeljini u
tri grupe na osnovuithenzija pilorusa. Kod pacijenta blagim stepenom hipertrofije-§35
mm/16,519,4 mm) simptomi su nes@i nakon }3 danauz maksimalnu potrebnu dozu
oralnog atroma od 0,120,18 mg/kg/dan. Grupa sa umerenom hipertrofijom -&,6
mm/19,52 2, 4 mm) ni j e -p dana irtrhvanske primank atropind, dok je
maksimalna potrebna doza oralnog atropina iznosila-0,23 mg/kg/d. Najmaniji broj
pacijanata bio je wrupi sa ozbiljnom hipertrofijom (8;2,4 mm/22,526 mm) koja je
zahtevala do 12 dana intravenske tera@je ma k si mal na doza oral nog
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0,66mg/kg/d. Jedina dva pacijenta iz njihove serije od 52 ispitanika koja su operisana zbog
neuspel og medi kamentoznog | el enj a, bila su i
stepena hipertrofij@a ishod konzervativnog tretma(283). Ali, osim dimenzija pilorusa u

navedenoj studiji je ustvari tranzitno vreme kroz pilorus imalo presudan uticaja na ishod

| el enj a. Kod svih irgm@ijt ami kjae | kuccd koajoilha zji @
krale od jednog minuta i mal. S uS @bpirom dai van o
di menzije pilorusa ne odreluju stepen opstr

prihvatiti kao apsolutni prediktivrfektor na osnovu rezultata u seriji Singh i sar.

U nagojpasctiydeinjtii, sa izrageéemi jpomesneépé¢morme
nakon korekcije alkaloze gl avnomt akoudgksu neoperi sani p ac
znal ajno manj u ul estal ost al kal oziemed utr en:i

ispitanicima s a bl agi m el ekt r okbdi kojin e ipaki zsapmd laemtsm m,
medi kament ozno | el e n jnterverijli bila 15eputal iejga) tamo ghei r ur ¢
met abol il ku al kal ozu svrstati me L u poter
medikamentoznog tretmanidoike i sar. u svojoj seriji od 7Bpitanikg nalaze da je visok

nivo kalijuma u urinu u trenutku prijema holnicu, jedan od nezavisnih negativni
prediktoraatropinske terapij€230). Kako je povigena vrednost k
kompenzatorni h mehanizama za dugotrajnu met

navedena studija podobilluij enacgizm litsattrea ¢kioy an jser

Analizom klinil|lkih parametara zabelegenil
ni u nago,j studiji kao ni u l' i teratur.i n i
predi ktivni faktor.i i s h oa @buhvatdd je prgcenu @itajao pi n o
parametara i1z perioda nakon zapolinjanja at
prva tri dana od poletka | el enja, kao i br o]
ove dve varijable analizarili smo odvae n o , smatrajuli da povral an]
kolilina sadrgaja u ¢gelucu, vel i broj i ul

aspiracija ukazivala nam je na uticaj atropina na prohodnost pilorusnog kanala, dok je broj
povr al an3 danaOgovbrio u prilog dejstva atropina na usporavanje peristaltike.

Dobijeni rezultati pokazali su da oba analizirana parametra ukazuju na negativan ishod

konzervativnog tretmana (p=0,002), proi | e mu
imalipazi ti vne aspiracije, dok je 4 ispitanika
operisani . Koi ke i saradni ci , mul tivarijant
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povrianje | egie od 5 puta u total uishoda3 dan:

l el enja @30y opi nom.

Z|l atni standard u l el enj u hi pertrofil ni
pil oromiotomija, koja obezbelLuje potpunu r ez

operacij e, gto je od presied2bd wteil oaljgi a zrea

zapadnog sveta hirurgki presasiiSPp j e danas | ed

Kompli kacije su negeljeni, al i nei zostavi
hirurgije HSPPer i oper ativne kompli kacije danas vig
mad a s u podaci koj i s e nal aze u l i teratur

hospitalizacija nakon piloromiotomije, sa brojem komplikacija nastalih neposredno nakon
operacic kod 1900 ispitanika u petogodignjem pe
broja kompli kacija sa 5,2 na 6, 8%, pri | e mu
nema (perforacija mukoze 1,7%, postoperativne apnee kod svega 3 pacijenta)gMajv | e
inkompletnih piloromiotomija (4%) i infekcija rane (3,5%)184). Analizom nacionalne baze
podataka u Engleskoj, na blizu 10000 pacijenata, Lansdale i sar. nalaze svega 1,4%
postoperativnih komplikacija. Analizom individualnih podataka pojedinih centarali dabi

podatke po kojima je broj komplikacija u visokospecijalizovanim ustanovama u opsegu od O

3,39%, dok je u centrima sa manjim brojem is
kreile se izmelu 0 i 10%. Na jrleeadpioenatkod skprd i k a c
5% insuficijentnih piloromiotomij a, bi o je r
zbog |l ega je smatraju skupom proced@@Bom sa

Nagom studijom je obuhvaleno 64 opgnuto sani h

hirur gkom I|neuspelogjmedikansektazmog tretmana, dok je preostalih 55 (86%)

operisano odmah nakon postavljanjaghoze i korekcije acidbaznog statusaDobijeni

rezultati 0d6,3% ukupnih komplikacija3,2% infekcija operativne rane i 3,2% insuficijentnih

piloromiotomija, uporedivi su saavedenim u literaturi. Ovim radomnismo dokazalida je

pojava infekcija ud u ¢ e mrstomsoperativnog pristup&od jednog pacijentsa infekcijom

operativnog rezaristup je bio gornja desna laparotomija, a kodugog supraumbilikalna

incizija. Fovezanost ne nalazi ni Zakaria analizom podataka kod 316 pacijgitia  Na g |

pacijent.i ni su dobijali @dmolafpacijerstkd d H tkeur iamlt d ¢k

pregledom brisa rangolovan Stgphylococcus epidermidid nf ek ci ja hirur gkoq

del i j o] popupaciji -4%vla aprsoaf iuUla&kgti dlkagiuwp od d
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krat ki h i |l istih intervencij a, kakvom se sm

rezistentnh speva bakterij a, nago n a29a maseljiemij e ul e
sar., istipat ogen kao i u nagem radu, uz,yab& j e it
upotrebom antibioti ka s manj(186)iVeravitan sazlagla o s t I
Staphylococcuspidermidisk oj i j e fi zi ol ogki stanovni k kog

imuni sistemn o v or o L e n | ee ttieaja ni alabijiulranjenost pacijenata sa ESR)
povr a@®ay)a pa jednokratna, pr eopeimaiuticalana pri
nasmangnjeprocena postoperativnin komplikacija.

Nasuprot uobil|l ajenom postoperativnom pov
praksi, prolongirano, ul estalo povralanije
dijagnosti ku, kako bi se pre svega iskljuli
otkrio neki drugi uzrokTokom trajanja nage studij e, dva

i mal a prolongirano p mavijent,] aimgtomi. su Kse dhastg edno g

postoperativno te je dodatrio e | eesprgvedentokom iste hospitalizacije. Drugi pacijget

nakon perioda u trajanju od dve nedelj e, k a
ponovo hospitalizovan. Mi gl jenja smo da se
pil oromiotomiiji, a dijagnoza | e meor&kazawv!| j ena

opstrukcije na nivou pilorusa. Oba deteta su podvrgnuta medikamentoznom tretmanu po
uobi | aj en o jorngterapijye bicChdzg pavsijenti so t p u § t,Bbézipotrebe za
hirurgkom reinter v gioomiptamija. ni | eta upiostaparativean t n a
kompli kacij a, a j avl j a(dos5e) psi lpamskapskam pristcupuo m  u |

Hal | [ sar . na veliko]j seriji od 28iBO0 pi l
otvorenom metodom i 1,16% pri laparoskopskom pristepbathg i sar . nakon
metaanal i ze takole registruju |legiu pojavu ov
(176,295,296)Os t | i e i sar . smatraju da jJe razlog
pal patorno proceni kolika treba da bude dugi
utisak (297) Zbog togase smara, da dugina incizije treba ¢

i zmer enoj pri u 1(202,288) Retkad pojavaporpovnidsyriptendanekoliko

neddje nakon piloraniotomije u literaturis e naj | e § Ikao rgkuranthaaHSRUg u j e

obj agnj en | mogresyi orggyinalne leoldsti ko@ ima svoju dinamiku, daperacija

urddena u pol etnoj f a zeinastavila disé paevijati pastbperat@o mi g i |

(299303)Pot puno je suprotno razmigljanje Chiu i

HSP i smatraju je varja@djm 1 nkompl et ne pil oromiotomije se
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hipertrofije. Operacijaje dovel a do del i milnog progirenja

vreme dozvoljava prolazak hrane bez obzira kol i ka j e du
postoperativnog periodane moge se i skl juliti (304 Bezfi cij e
obz ra da | i se frekfentno povralanje nastavi
Si mpt omi pojavil i odl ogeno, dopunska dijagn
Potvrda opstrukcijena nivou pilorusajndikacijaje zal e| enj e, i tkioj ei morgek d
medi kament ozno. l zbor met ode zavi si od afi
hirurgkog | el enja, f or si r at(194) hliimauautgra koy i Z e

atropin smatraju spasonosnom terapiijeom za
obezbelanjee izl 20 Qq35,304) ulgajoejae 1 sto rezultatirt
studiji.

Mortalitet uzrokovan HSP j¢ okom progl og veka rapidno
praktilno ne belegi azvignihezemaljaR bt pomani m de nt
situacijagusi romagni m del ovi ma svedlajadndjeavsae imohrrto
nedostat kom | edemperiopertaiznin &odmplikanij@0b) b
U nagoj semijjie ibspiot amrka, h sl ul ajeva.

Postoperati vineo jpoodvrijad chamj eu ni zu nedovol jn
kojim sesusr el u pedijatrijski hi r Registruj@ sesal i kK o m
ul estal ogl u25u90% pasipratasua ordeper kusi jamal hpa peb:i
postoperativnog hranjenja, duginu hospitaliz
l el enj a pHSPIi(3D7® Nije tokazam@mda preogaivni tretman i priprema imaju
uticaja na smanjenje postoperativnog povral
dovodi do promena na @gelucu koje bi,kabo povr
uobi | ppjavanalkon digestivne hirurgije, faihvatljivieo b j a g 88ehge davne
1968. godine, Scharli je objavio rezultate dobijené ispi vanj em mo tinakant et a ¢
piloromiotomije,k od dece sa HSP. R e igfieldenca a amapiiteda s u p o
peristaltil kih talasa pr e onpdirpepreka kop préavu s | e d
hi pertrofil ni migil), dok se nékatiranjihqgver aci j
umerena depresija traje 1624h, tako da se normalna aktivnost registruje tek nakon tog
vremena, kod pojedinih pacijenataipak30sa i , zbog |eejgohbrokasmama uv ol
apsolutnop o g r e g (809)m Pretpostavkud a regim hranjenja Koj i
postoperativna@odatnou t ikdken a u | eakdimas o #epen postoperyativnec
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serija pacijenataWheeleova i sar. ton e p e (810)LNaime, kako nisu p r olin a g

statistil]l ki znal aj nu razl i ku u broju povr a
ispitanika k 0 | i su obroke réegbimj amlaik| jyalzak ]| ijtei nda |
samolimitirajule i da e spontano Spnjeest at i t
su saglasni Puapongi sar, k 0] @ savetaje&k etbedno uzimanje obroap o  gel j i f

pacijenta nakon anesiezijp,jen a g i spaijd pestopesativhazr al anj e
geludal nenodfmalmk o] el i na od(31dk @enicagenpakdairano ¢ a |

postoper a&tnijvenmbuwdkla sti muli ge povria6isatnj e, z
nakon operacije né&reba forsirati a dal | i regim hranjenja |e
Pomeranje standarda, u doravia [uubolniia kskovilanj@ | n o g

istragivanja o uticaju broja povsaradolazalp a na d
zaklju kda r ani obroci zaista stimuligu povralal
uticaj na dugdginu hos pirtokl il12ac injagk,o0 nupostalpgerr eadcli g @
i da se ne bi stvarala paaik nue Lr odi t el j i ma i @L2)nieipwandiu 1 s h o «
sar, uvodel i st agdmr dhikapapodmmunexa rano postoperativno
uzimanje obroka s manj uj e dugutniul uhois pzintaallajzi83)ij ena c
gt o d oikGaytenji wsar. svojom studijom (314). Acker i sar. saglasni su sa
neophodnogiu primene standardi zovanog protol
suda na duginu hospitali zklciifiek aima |[w® d9 miogigua n
vige nego neonatol ozi pogtovat. te powt okol e
s ami odgovorni za poq3¥pekatnegoopnaljenjpeod:e
po v r aal nakorj laparoskopske piloromiotomij816) pr epor u| eni regim i
Castellaniju isar.je prvi obrok nakon b , |l ijim se postepenim pov
unosa dol §17) Zatrazlkuiod njing Sulivarisarn ak oneneopa e gne met a
anali ze kojzomaljae akoblmeldetoeturez a k | j da seunpkon perioda
gladovanja od nekoliko sati posle operacije, mogu odmah uvesti puni obroci, a ukoliko se
preferira nji hovpdasgeosprovedp soboure)(p88)ve | maa g e ser.i
i spitanika, varijabla post ogizana s obzomadaygapovr al
retko registrujemo u praksiOd 64 operisana pacienta post oper at jevno p o
z ab el samme kod pacijenata koji su imali insuficijentpiloromiotomiju Verovatan
razlog Jje pogtovanje protokol a, jednaedpevno za ©pr
postoperat bezuo ol mn ¢ la eiprzikalod apnea, koje se mogu desti
kao posledica dejstva anestetika na imaturni mozak ([d&& Nakon tog perioda bezbedno
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zapolinjemo hranjenje pacijenat a, pri | e mu s
koj i Su operisani uauntreasteu | ml adbod dthdajalpet a
obrocist akptiet epeno povelavani

U aktuelnoj literaturi imap o k & gda jse identifikuju prediktivni faktori
postoperatids 0 g p o v a kab potefcgalm determinard analizira se preoperativna
upotreba naz o0 g a & sand. |Upotrebasonde radid e k o mpr e s iopagezn@ e | uc a,
preoperativnoj pripremi pacijenata spstrukcijomna bilo kom nivou digestivha@ trakta,
kod pacijenata sa HSJe po nekimmi gl j enj i ma nev esiamgt ebagpatr eb
mogul nost i pred chbb Il ji il Kaean japlek ad @ z @] ikhb ji km@r asket e r
dodatnoutil enap r o d u (peapgrative pripreme i d uirg hospitalizaci¢ (158,318)
Osim gto | e son dmpaw mgdgapikaelektolita, isatnanjeno plasiranje
nije prijatno za pacijentap a s e s av et dojtrenutkhvods Leanestdzljuatipije
svakako neophodnd s prazni t i geludac p ktienog eeflektsa j er
vazdugnog put a, | aspkacionenpnéumonij@lBoy €65 0i sdoti | e ut
preoperativno plasirane sonde na postoperat
prolongirano povr al anj5319) N adsutga vnauk hpoosvpri at [ad nijz:
uspegne pil ordeemijoet osna mMe , nanwljen obrazac Apon
memorisan u preoperativnom perioqt90) U nago | spadijenatkaodl el
hirurgki mnagzogautproiml n a odnmamlkon grijemap bangsanmo a n a
uslulaju perzistentnog po,ursapromonjatobilopiak on u

uvodu u anesteziuTe gkol e sa kor i govmzejkaenbi semenogiob ol i | k
povezat.i sa prisustvom nazolgadt nagnéi pande:
jednodnevna priprema je bila dovol jkKod za poc

pacijenata | el esondajeplashaghtea mpaol brmpahkgkabiser et man

smanjio dilucioni ef ekat geludal nog sadrgaj
odrgavanje il:@i produbljivanje al kal oze, bez

U nagoj studiji, p r oopeeidamha ispdaniKganasita jeR,® s pi t a
dana, dok je Il elenje adamgopgthomj @ereosal inst itlrla
p<0,001.Naj duge s u bi |l i hospitali zovaeuspelogaci j e
medi kament oznog | @haelhziiamajud oseu nob z1i3r ukupa

ispitanika (55), na njihovabirnud u § haspitalizacije su presudan uticaj imali pacijenti sa
postoperativnim komplika@ma al i ni regim postoperavogvnog
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manju seriju ispitaika imay  Fan i sar . [ nji hova prosel na
(217 ) Prosel na dugina hos piji Takdwi hziacii j ®arp.aciji ¢ epnat
iznosi 8 danaOni smatrajyda j e vel i br o] bolni| ki h dana
ispitanikai z Japana,j uuspaordneleni mr o9 éhose23idana, gde
posl edi ca ni (R43288)dUeveliioj nacohanoj jstadiji iz Engleske, deca su

nakon piloromiotomijgor osel no hospitalizovana 4studjana, a
iz Australjieek oj om j e obr al(®78,277)635 i spitanika

| n a @4ultati dobijeni za atropinsku grupu uporédivs u sa postoj el i m v
i sa rezultatima iz studija u kojima je |el
ordiniranog atropinal radu Ta k e u c h i i sar . i Boppitdlizovani £3i5 s u p
dana, dugina hospitalizacije pacijenata Kaw:
br oj bolnil|l kih dana | el en2lh287288) opi nom u ser.

Bez obzira na primenjenu metodu | el enja
ispitanikau nagojnasktondizjav,r genog | el enja nije i ma
p=0,081.Raz | i ku u tel esnoj tegini lizlme L bi rpuarcg ki
pristupom ne nalaze ni Fan i sar. 6 mesesci nakon otpusiaitamici iz studije Kawahare i
sar. imali su adekvatan rafte z regi strovane razlike u tegi
nakon i(217,287T)enj a

Nastavak atropinske terapije inakon @fau z bol ni ce, @mr msaglofo s
iznosb 14,03 danagt ok rjaedd e nego u radu Al Mar a3 i sar
Mo g udzlogje gt o nam uslov za ukildminjeal ekxakaji e,
nor mali zaci ju di menzij a pil ortwesgja,ni yvelbeadeek
povralanja, ¢gto je potvrda uspostavljenog pr

Neretko se u | pb e eetefikaspostikonzer¢gavnogratianasa
hiruyugkieshenju hipertrofilne stenoze p,il orus:
sa opsegom od 7B00% i 97100% (217,218,222,281,287) Manja efikasnost
medikamentoznog tretmarja osnovnirazloggt o | e p i |favarizovan mdtod mi j a

|l el enjeadul)SMha hogkpjualiet @i jee getdrugi pnedostatak z a ht e

kKoj i protivnici atr opi nankama dde suacpnenpdicinskils t i | u .

uslugavisoke, pri proceni efikasnostisplativostibilo ko e me t o dugimd se U abzirj a

i br oj ostvarenthodbpol egh ks & nhadak annee nptookzungoa vl

Fani sar.p o r e dkerlorhsku isplativosbbe metodenalazeda b e z obzira na
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hospitalizaciju, atropinska terapija u konal
(217) ofpostalobezuticajmaa ul est al ost pri menaswiedi kament
Vel icitranel i t erature u ovom radu je sa zak|l
| el enj a roMi&dMmijapa da onedikamentozni tretman treba da bude rezervisan za
pacijente sa komorbiditetom i kontraindi kac
uspegno izl ebemialyo ane dorvuljaverp manada t a | met od | e
proglasimo vAdnom alternativom piloromiotomijius pneigm hi rur gki m | el enj
S mo ot pust pacijenta bez potrebe z a reint

intervencija nije bilo, ekasnost piloromiotomije j¢ u n a g1D0%, et obdira pai

p r a tkamblikacije. Dra pacijentasanis uf i ci j entnom pil or omi ot omi
atropi nom, gto delimilno anleinj @ga kjoom@| anvelroece
pa re dozvoljava stavljanje znakadjen a k 0 S t | i zmelu dve Swanedene |
se ne moge ignorisat.i |l injenica da e 36 [
atropin) otpugteno kuli izl el eno, bez uvod

intervenciomgt o j e benefit pri mar nozanjhoveradgee. mal e p
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5.

ZAKLJUL CI

. Hipertrofilna stenoza pilorusa je najleg

novorolLenl|l eta i ml adog odojleta i 4 puta

.Uzr ast i spitanika u trenutku postavl janj

medi kamentoznog tret mana, ali je negto ve
vele telesne mase. Udrugeno dejstvo ova d

predktivni faktor pozitivnog ishoda atropinske terapije.

.Ultrasonografija je zlatni standard u di
merenje dimenzija pilorusnog migila, kao
. Debl jina i duglian anipsiu oprueschiokgt invingii f akt or i
al i njihovo sagledavanje u zavisnost.i od
procenom stepena prohodnosti pil orusnog Kk
na pozitivan ishod | el enja.

.Hi pohl oremijska al kal oza, karakteristil]ne
pil orusa, produbl juje se ukoli ko simptor

postavljanja dijagnoze predstavlja potencijalni prediktivni faktor negativhog ishoda

| erja atropinom.

.Epizode povralanja |egie od pet puta u p
terapije, potencijalni su prediktivni fak
. Maksi mal na doza atropi na, pri menjena od

znal ajno efi kasnijom u medi kamentoznom |

progresivnim povelanjem doze | eka.
.Ekstramukozna piloromiotomija je hirurgke
100% sl ul aj eva, al i sa procentom kompl i ka

. Efikasnost bnzer vati vnog tret mana j e u preko

odgovorom na oralnu atropinsku terapiiju,

operacije.

10.Jedina negativna strana medi kamentoznog

hospitalizacije, k@ u proseku iznosi oko 13 dana.
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llLel enje HSP atropinom je jedini prihvale
bezbedna i jeftina metoda, dosta vVvisoke
pacijenata koji su u trenutku postavljanja dijagnoze bez preditkbh i h f akt or a z e
negativni i shod | el enj a.

12Kod ©pacijenata sa insuficijentnom pilorol
peroralno ordiniran atropin je terapija izbora.

13.Medi kamentozno |l elenje se moge prebnbwat i ti
slulajevima sa komorbiditetom ili postoja

Znal aj me gpeaozd piloousaidir e L e n | mengmrineidescung glia brojne

nepoznanice pre svega u vezi sa etiologijom ovog entiteta, razlog su ajj aktuel nost

i stragiNagki mehvatanje prognostilkih faktora
tretmana se jog uvek nadograluj e, al i Smo s
faktora. Traganje zaptimaln m n a bdmmistnacieide e | e k a, mogda i k C
|l ekova e se nastaviti, a organizovanje pro
odgovor na mnoga pitanja, gto e veliki rad
obezbediti.

APrila o HSP préabsaswwbipaj eomem klinilko pr

bol esti idu prve, potom razne dijagnostil ke
faktora i na kraju je izlelenje ildi@i speci fi
potom je otkriverh i r ur g Kk i met od, tek kasnije napredna

uvek neuhvatljiv. Benefit za pacijente je neosporan!

Al'i, gta ako bismo mogl:i predvi det.i ko I e ra
Gta ako bismo je sprelild:i p izbegli opergcgu? gt o post a
Kakva su nova otkrila i i novacije na horizon
Mogda smo evoluiral:@ od anegdote do anti dot a
A mogda pril a RiceagiMdkinithe got ova. ..
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