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Obraz kliniczny i diagnostyka 
pylorostenozy na przykładzie 
7-tygodniowego niemowlęcia 
z wymiotami
Clinical presentation and diagnosis of pyloric stenosis- 
a case report of a 7-weeks-old infant with vomiting

Strzeszczenie
Pylorostenoza czyli przerostowe zwężenie odźwiernika jest wadą anatomiczną, w której na skutek 
przerostu mięśniówki gładkiej ściany odźwiernika dochodzi do upośledzenia przechodzenia treści 
pokarmowej do dwunastnicy. Etiopatogeneza nie jest do końca poznana. Schorzenie częściej 
występuje u chłopców. Objawy pojawiają się między 3. a 8. tygodniem życia, początkowo jako 
sporadyczne ulewania, a następnie „chlustające” wymioty, po których dziecko dalej wykazuje 
niepohamowaną chęć jedzenia. Standardem diagnostycznym jest USG jamy brzusznej.
W niniejszej pracy na przykładzie 7-tygodniowego niemowlęcia przedstawiono, jak zna-
jomość cech charakterystycznych dla danej jednostki chorobowej umożliwia postawie-

nie rozpoznania.
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Abstract

Pyloric stenosis is characterized by a congenital hypertrophic of the pylorus muscles causes 

a functional gastric outlet obstruction. It is more common in males. The etiology is not fully 

understood. The first symptoms usually start between 3 a 8 weeks of chronogical age. Typi-

cally presents with intensive regurgitation, which becomes progresivelly into a projectile 

non-bilious vomiting and presistent hunger. Abdominal ultrasound is the gold standard for 

diagnosis. The following case shows how knowing of the characteristic symptopms help 

finding the optimal treatment.
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Na skutek przerostu 
mięśniówki gładkiej 
ściany odźwiernika 

dochodzi do 
upośledzenia 

przechodzenia treści 
pokarmowej do 

dwunastnicy

Wstęp

W ramach nocnej pomocy lekarskiej zgłosiła 

się matka z 7-tygodniowym niemowlęciem płci 

męskiej z cechami nieżytu. Po uzupełnieniu 

wywiadu okazało się, że u chłopca od urodze-

nia występowały sporadyczne ulewania, które 

od tygodnia uległy znacznemu nasileniu — ob-

fite wymioty „białą papką”. Dodatkowo oddał 

kilka luźniejszych stolców. Karmiony wyłącz-

nie piersią, nieustannie wykazywał ogromną 

chęć do ssania. Bez innych objawów. Wywiad 

w kierunku chorób zakaźnych ujemny. Dane 

dotyczące ciąży i porodu: chłopiec z CI, nie-

powikłanej, urodzony siłami natury w 40. tygo-

dniu życia płodowego. Przebieg porodu pra-

widłowy. Okres noworodkowy bez powikłań.

W badaniu przedmiotowym poza podsy-

chającymi śluzówkami bez uchwytnych odchy-

leń. Stwierdzono brak przyrostu masy ciała 

(od ostatniego pomiaru sprzed około 8 dni).

Na podstawie obrazu klinicznego wysu-

nięto podejrzenie pylorostenozy.

Definicja

Pylorostenoza, czyli przerostowe zwężenie 

odźwiernika, jest wadą anatomiczną, w któ-

rej na skutek przerostu mięśniówki gładkiej 

ściany odźwiernika dochodzi do upośledze-

nia przechodzenia treści pokarmowej do 

dwunastnicy. Zwłóknienie warstwy okrężnej 

mięśniówki odźwiernika doprowadza do jego 

wydłużenia i zwężenia kanału, a następnie wy-

równawczego przerostu warstwy mięśniowej 

żołądka [1].

Epidemiologia

Dane epidemiologiczne są rozbieżne. Szacuje 

się, że pylorostenoza występuje z częstością 

1–4/1000 żywych urodzeń, według różnych 

autorów nawet do 4–6 razy częściej u płci 

męskiej. Przyjmując względy etniczne, prze-

waża rasa biała (2,4/1000), następnie latyno-

si (1,8/1000), kolejno rasa czarna (0,7/1000), 

najrzadziej rasa żółta (0,6/1000) [2].

Czynniki ryzyka

Dodatkowymi czynnikami ryzyka są: wcze-

śniactwo, poród drogą cięcia cesarskiego, 

karmienie butelką, stosowanie w okresie 

okołoporodowym antybiotyków z grupy ma-

krolidów (dane dotyczą głównie azytromy-

cyny), palenie tytoniu przez matkę w ciąży, 

a także uwarunkowania genetyczne (związek 

m.in. z zespołem Cornelii de Lange, zespołem 

Smitha, Lemliego i Opitza). Niektóre źródła 

podają, że większym ryzykiem obarczone są 

noworodki z pierwszej ciąży, a także z do-

datnim wywiadem w kierunku pylorostenozy 

u ojca dziecka [2].

Etiopatogeneza

Etiopatogeneza nie jest do końca poznana. 

Pod uwagę bierze się nieprawidłowości w ob-

rębie jednostki nerwowo-mięśniowej, doty-

czące między innymi niewłaściwej budowy 

włókien mięśniowych i elementów macierzy 

pozakomórkowej, anomalie w obrębie komó-

rek zwojowych (podobnie jak w chorobie Hir-

schsprunga), komórek wspierających nerwy 

czy komórek śródmiąższowych Cajala, a także 

zaburzenia w miejscowej syntezie czynników 

wzrostu oraz zmniejszonej miejscowej pro-

dukcji tlenku azotu [3].

Obraz kliniczny

Typowy obraz kliniczny dla pylorostenozy:

—— początek objawów zwykle między 3. a 7. ty-

godniem życia (w piśmiennictwie spotyka 

się także okres od 2. do 8. tygodnia życia, 

rzadko po 12. tygodniu życia);

—— sporadyczne ulewania, przechodzące 

w chlustające wymioty (wyrzut treści po-

karmowej pod dużym ciśnieniem), zazwy-

czaj po każdym karmieniu;

—— mimo wymiotów dziecko wykazuje niepo-

hamowaną chęć do jedzenia;

—— w zwracanej treści pokarmowej nie ob-

serwuje się domieszki żółci, przypomina 

wyglądem twarożek;
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—— zauważalne przez rodzica cechy odwod-

nienia pod postacią: zmniejszonego wy-

dzielania łez, zmniejszenia oddawania 

moczu (suche pieluszki);

—— brak lub niewystarczający przyrost 

masy ciała;

—— możliwe zahamowanie oddawania stol-

ca (zmniejszony pasaż przez zwężo-

ny odźwiernik);

—— w badaniach laboratoryjnych przy długo 

trwających objawach (na skutek utraty 

kwaśnej treści żołądkowej) charaktery-

styczna jest hipochloremiczna, hipoka-

liemiczna zasadowica metaboliczna [4, 5].

W badaniu przedmiotowym stwierdza się:

—— cechy odwodnienia: sucha skóra, podsy-

chające śluzówki jamy ustnej;

—— objaw oliwki — wyczuwalny guz w okolicy 

nadbrzusza prawego odpowiadający prze-

rośniętej mięśniówce odźwiernika, najle-

piej wyczuwalny przy pustym żołądku;

—— stawianie się żołądka — przesuwająca się 

fala perystaltyczna od nadbrzusza lewego 

do śródbrzusza prawego, widoczna zwłasz-

cza po karmieniu, przed wymiotami [4, 5].

Rozpoznanie

Badaniem z wyboru przy podejrzeniu pyloro-

stenozy jest ultrasonografia jamy brzusznej. 

Charakterystyczny obraz stanowi pogrubiony 

i wydłużony odźwiernik: grubość mięśniówki  

> 4 mm, długość kanału odźwiernika > 17 mm [6].  

Inne źródła podają także wartości w zakre-

sie odpowiednio grubość: 3–4 mm i długość: 

15–18 mm [7].

W sporadycznych przypadkach, gdy po 

badaniu USG istnieją wątpliwości co do roz-

poznania, wykonuje się badanie kontrastowe 

górnego odcinka przewodu pokarmowego. Na 

zdjęciach RTG widoczny jest zwężony kanał 

odźwiernika — tak zwany „objaw sznura” oraz 

rozdęty żołądek z zalegającym środkiem cie-

niującym [8].

Diagnostyka różnicowa

W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić 

między innymi:

—— refluks żołądkowo-przełykowy — tutaj 

wymioty nie mają charakteru chlusta-

jących, nie doprowadzają do znaczącej 

utraty masy ciała, zauważalny jest dys-

komfort dziecka;

—— infekcje wirusowe — wymiotom z reguły 

towarzyszy utrata łaknienia i możliwa bie-

gunka oraz gorączka. W otoczeniu dziecka 

obecność osób z cechami nieżytowymi;

—— skurcz odźwiernika (pylorospasmus) 

— wymioty występują okresowo, w czasie 

badania USG widoczna jest relaksacja 

odźwiernika, podczas gdy w pyloroste-

nozie odźwiernik pozostaje zamknięty 

cały czas;

—— zarośnięcie lub zwężenie dwunastnicy 

— wady możliwe do wykrycia w prenatal-

nym badaniu USG. W zdjęciu przeglądo-

wym RTG widoczny jest obraz podwójnej 

bańki double bubble — jedną część stanowi 

rozdęta bańka żołądka, a drugą rozdęta 

pętla dwunastnicy przed miejscem zwę-

żenia. Wymioty pojawiają się zwykle po 

urodzeniu, zawierają żółć;

—— wzrost ciśnienia śródczaszkowego — dodat-

kowo współistniejący zły stan ogólny dziecka: 

apatia, senność, niechęć do jedzenia, ponad-

to możliwy nadmierny przyrost obwodu głów-

ki, objaw zachodzącego słońca (uwidocznie-

nie twardówki ponad tęczówką);

—— przełom nadnerczowy — zły stan ogólny 

dziecka, w badaniach laboratoryjnych 

charakterystyczna: kwasica metaboliczna 

i hiperkaliemia;

—— infekcje układu moczowego — oprócz 

wymiotów, możliwa gorączka, zaburzenia 

w oddawaniu moczu, nieprzyjemny zapach 

moczu, płaczliwość, niepokój dziecka. 

W badaniach laboratoryjnych podwyż-

szone wykładniki stanu zapalnego;
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które 
zaniepokoiły matkę 

i stały się powodem 
zgłoszenia 

się po pomoc, były 
cechy nieżytu

—— nietolerancja mleka — mogą współwystę-

pować wysypki skórne;

—— skręt jelita — zły stan ogólny, dodatkowo 

objawy typowe dla niedrożności przewodu 

pokarmowego [9, 10].

Postępowanie

Pierwszym postępowaniem medycznym jest 

wyrównanie ewentualnych zaburzeń równo-

wagi wodno-elektrolitowej oraz kwasowo- 

-zasadowej (jak wspomniano wcześniej w ba-

daniach charakterystyczna jest: hipochlo-

remiczna, hipokaliemiczna zasadowica me-

taboliczna). Jednak ze względu, że obecnie 

pylorostenoza zazwyczaj rozpoznawana jest 

we wczesnym stadium odchylenia w badaniach 

laboratoryjnych zdarzają się rzadko [11, 12].

Leczeniem z wyboru jest zabieg operacyj-

ny — pyloromiotomia metodą Ramstedta, 

polegająca na nacięciu przerośniętej warstwy 

okrężnej i podłużnej mięśni gładkich odźwier-

nika, bez naruszania ciągłości błony śluzowej. 

Dostęp pooperacyjny stanowi cięcie w pra-

wym górnym kwadrancie jamy brzusznej lub 

alternatywnie dojście z cięcia okołopępkowe-

go [11, 12]. Coraz częściej stosuje się metodę 

laparoskopową [13].

Prowadzone są badania, podczas których 

zamiast leczenia operacyjnego podaje się 

atropinę. Rezultaty tych badań są obiecujące 

i przypuszcza się, że mogą stanowić alternaty-

wę w przypadku przeciwwskazań do znieczu-

lenia ogólnego lub braku zgody rodziców na 

leczenie operacyjne [14, 15].

Rokowanie

Wyniki leczenia operacyjnego są bardzo dobre. 

Zabieg jest obarczony niewielką śmiertelnością 

(< 1%). Jednak jak każda interwencja medycz-

na niesie ryzyko. Do możliwych powikłań nale-

żą krwawienia, uszkodzenie śluzówki, infekcje 

w miejscu rany pooperacyjnej, a także kompli-

kacje związane z samym znieczuleniem [16].

Wyniki badań pokazują, że wymioty w okre-

sie pooperacyjnym mają charakter samoogra-

niczający się. Ich nasilenie koreluje z wcześ

niej występującymi zaburzeniami wodno- 

-elektrolitowymi, a sposób wprowadzanego 

żywienia (w stopniowo zwiększających por-

cjach czy od razu według potrzeb) nie wpływa 

istotnie na ich częstość [17, 18].

Podsumowanie

U opisywanego niemowlęcia oznakami, któ-

re zaniepokoiły matkę i stały się powodem 

zgłoszenia się po pomoc, były cechy nieżytu. 

Wnikliwa analiza przebiegu choroby pozwo-

liła na wstępne wykluczenie tła infekcyjnego 

jako głównego podłoża opisywanych dole-

gliwości. Po uwzględnieniu innych przyczyn 

istniejącego stanu konsultujący lekarz uznał, 

że konieczne będzie wykonanie badania ob-

razowego jamy brzusznej. Ze względu na brak 

możliwości diagnostycznych (ambulatoryjny 

tryb przyjęcia) chłopiec został skierowany do 

ośrodka referencyjnego.

Wyniki uzyskane w wykonanym USG 

jamy brzusznej (grubość warstwy mięśnio-

wej 5–6 mm, długość odźwiernika 21 mm) 

potwierdziły rozpoznanie pylorostenozy. 

W badaniach laboratoryjnych oznaczenia 

równowagi kwasowo-zasadowej oraz stężenia 

elektrolitów pozostawały w normie. Badanie 

wirusologiczne kału — ujemne. Chłopiec zo-

stał zakwalifikowany do zabiegu pyloromioto-

mii metodą Ramstedta drogą laparoskopową. 

Przebieg procedury bez powikłań. Po operacji 

dobra tolerancja żywienia doustnego.

Wnioski

W przypadku najmłodszych pacjentów dane 

uzyskane od rodziców/opiekunów w połączeniu 

z badaniem przedmiotowym dziecka są podsta-

wowym źródłem informacji w pracy pediatry.

Obecność chlustających wymiotów, nieza-

wierających domieszki żółci, występujących 

zwłaszcza po karmieniu, przy współistnieją-

cym dobrym stanie ogólnym dziecka i zacho-

wanym apetycie zawsze powinna nasuwać 

podejrzenie pylorostenozy.
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