Obraz kliniczny 1 diagnostyka
pylorostenozy na przykiadzie
7-tygodniowego niemowlecia
Z wymiotami

Clinical presentation and diagnosis of pyloric stenosis-

a case report of a 7-weeks-old infant with vomiting

STRZESZCZENIE

Pylorostenoza czyli przerostowe zwezenie odzwiernika jest wada anatomiczna, w ktorej na skutek
przerostu migsnidwki gtadkiej Sciany odzwiernika dochodzi do uposledzenia przechodzenia tresci
pokarmowej do dwunastnicy. Etiopatogeneza nie jest do konca poznana. Schorzenie czesciej
wystepuje u chtopcow. Objawy pojawiaja sie miedzy 3. a 8. tygodniem Zycia, poczatkowo jako
sporadyczne ulewania, a nastepnie ,,chlustajace” wymioty, po ktérych dziecko dalej wykazuje
niepohamowang cheé jedzenia. Standardem diagnostycznym jest USG jamy brzuszne;j.

W niniejszej pracy na przyktadzie 7-tygodniowego niemowlecia przedstawiono, jak zna-
jomosé cech charakterystycznych dla danej jednostki chorobowej umozliwia 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. Itis 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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WSTEP

W ramach nocnej pomocy lekarskiej zglosita
sie matka z 7-tygodniowym niemowleciem plci
meskiej z cechami niezytu. Po uzupetnieniu
wywiadu okazato si¢, ze u chtopca od urodze-
nia wystgpowaly sporadyczne ulewania, ktdre
od tygodnia ulegly znacznemu nasileniu — ob-
fite wymioty ,,biata papka”. Dodatkowo oddat
kilka luzniejszych stolcéw. Karmiony wylacz-
nie piersia, nieustannie wykazywat ogromna
cheé do ssania. Bez innych objawéw. Wywiad
w kierunku chordb zakaznych ujemny. Dane
dotyczace ciazy i porodu: chtopiec z CI, nie-
powiktanej, urodzony sitami natury w 40. tygo-
dniu zycia ptodowego. Przebieg porodu pra-
widtowy. Okres noworodkowy bez powiktafi.

W badaniu przedmiotowym poza podsy-
chajacymi §luzéwkami bez uchwytnych odchy-
len. Stwierdzono brak przyrostu masy ciata
(od ostatniego pomiaru sprzed okoto 8 dni).

Na podstawie obrazu klinicznego wysu-

ni¢to podejrzenie pylorostenozy.

DEFINICJA

Pylorostenoza, czyli przerostowe zwezenie
odzwiernika, jest wada anatomiczna, w ktd-
rej na skutek przerostu migSnidowki gladkiej
$ciany odzwiernika dochodzi do uposledze-
nia przechodzenia tredci pokarmowej do
dwunastnicy. Zwldknienie warstwy okreznej
mie$niéwki odZwiernika doprowadza do jego
wydtuzenia i zwezenia kanatu, a nastgpnie wy-
réwnawczego przerostu warstwy mig$niowe;j
zotadka [1].

EPIDEMIOLOGIA

Dane epidemiologiczne sa rozbiezne. Szacuje
si¢, ze pylorostenoza wystepuje z czestoscia
1-4/1000 zywych urodzef, wedlug réznych
autoréw nawet do 4-6 razy czesciej u pici
meskiej. Przyjmujac wzgledy etniczne, prze-
waza rasa biata (2,4/1000), nastepnie latyno-
si (1,8/1000), kolejno rasa czarna (0,7/1000),
najrzadziej rasa zétta (0,6/1000) [2].

CZYNNIKI RYZYKA

Dodatkowymi czynnikami ryzyka sa: wcze-
Sniactwo, pordd droga cigcia cesarskiego,
karmienie butelka, stosowanie w okresie
okotoporodowym antybiotykéw z grupy ma-
krolidéw (dane dotycza gléwnie azytromy-
cyny), palenie tytoniu przez matke w ciazy,
a takze uwarunkowania genetyczne (zwiazek
m.in. zzespotem Cornelii de Lange, zespotem
Smitha, Lemliego i Opitza). Niektére Zrodta
podaja, ze wigkszym ryzykiem obarczone sa
noworodki z pierwszej ciazy, a takze z do-
datnim wywiadem w kierunku pylorostenozy
u ojca dziecka [2].

ETIOPATOGENEZA

Etiopatogeneza nie jest do kofica poznana.
Pod uwagg bierze si¢ nieprawidtowos$ci w ob-
rebie jednostki nerwowo-mie§niowej, doty-
czace migdzy innymi niewlasciwej budowy
wldkien mig§niowych i elementéw macierzy
pozakomorkowej, anomalie w obrebie komo-
rek zwojowych (podobnie jak w chorobie Hir-
schsprunga), komorek wspierajacych nerwy
czy komoérek Sr6dmiazszowych Cajala, a takze
zaburzenia w miejscowej syntezie czynnikéw
wzrostu oraz zmniejszonej miejscowej pro-

dukcji tlenku azotu [3].

OBRAZ KLINICZNY

Typowy obraz kliniczny dla pylorostenozy:
— poczatek objawéw zwykle migdzy 3. a 7. ty-
godniem zycia (w piSmiennictwie spotyka
si¢ takze okres od 2. do 8. tygodnia zycia,
rzadko po 12. tygodniu zycia);
sporadyczne ulewania, przechodzace
w chlustajace wymioty (wyrzut tresci po-
karmowej pod duzym ci$nieniem), zazwy-
czaj po kazdym karmieniu;

mimo wymiotéw dziecko wykazuje niepo-
hamowana chec do jedzenia;

w zwracanej treSci pokarmowej nie ob-
serwuje sic domieszki zétci, przypomina

wygladem twarozek;
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zauwazalne przez rodzica cechy odwod-
nienia pod postacia: zmniejszonego wy-
dzielania tez, zmniejszenia oddawania

moczu (suche pieluszki);

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢
miedzy innymi:

— refluks zoladkowo-przetykowy — tutaj

— brak lub niewystarczajacy przyrost
masy ciata;

— mozliwe zahamowanie oddawania stol-
ca (zmniejszony pasaz przez zwegzo-
ny odzwiernik);

— w badaniach laboratoryjnych przy dtugo
trwajacych objawach (na skutek utraty
kwasnej tresci zotadkowej) charaktery-
styczna jest hipochloremiczna, hipoka-
liemiczna zasadowica metaboliczna [4, 5].
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢:

— cechy odwodnienia: sucha skora, podsy-
chajace §luzowki jamy ustnej;

— objaw oliwki —wyczuwalny guz w okolicy
nadbrzusza prawego odpowiadajacy prze-
ro$nigtej migSnidwcee odZwiernika, najle-
piej wyczuwalny przy pustym zotadku;

— stawianie si¢ zotadka — przesuwajaca si¢
fala perystaltyczna od nadbrzusza lewego
do §rodbrzusza prawego, widoczna zwlasz-

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

ROZPOZNANIE

Badaniem z wyboru przy podejrzeniu pyloro-
stenozy jest ultrasonografia jamy brzuszne;j.
Charakterystyczny obraz stanowi pogrubiony
i wydtuzony odzwiernik: grubo$¢ mig§niowki
>4mm,dlugos¢kanaluodzwiernika >17mm{[6)].
Inne Zrodta podaja takze wartoSci w zakre-
sie odpowiednio grubos¢: 3—-4 mm i dlugos¢:
15-18 mm [7].

W sporadycznych przypadkach, gdy po
badaniu USG istnieja watpliwosci co do roz-
poznania, wykonuje si¢ badanie kontrastowe
gornego odcinka przewodu pokarmowego. Na
zdjeciach RTG widoczny jest zwgzony kanat
odZwiernika — tak zwany ,,objaw sznura” oraz
rozdety zotadek z zalegajacym Srodkiem cie-
niujacym [8].
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wymioty nie maja charakteru chlusta-
jacych, nie doprowadzaja do znaczacej
utraty masy ciata, zauwazalny jest dys-
komfort dziecka;

infekcje wirusowe — wymiotom z reguty
towarzyszy utrata faknienia i mozliwa bie-
gunka oraz goragczka. W otoczeniu dziecka
obecnos¢ 0s6b z cechami niezytowymi;
skurcz odzwiernika (pylorospasmus)
— wymioty wystepuja okresowo, w czasie
badania USG widoczna jest relaksacja
odzwiernika, podczas gdy w pyloroste-
nozie odzwiernik pozostaje zamknigty
caly czas;

zaro$§nigcie lub zwezenie dwunastnicy
— wady mozliwe do wykrycia w prenatal-
nym badaniu USG. W zdjeciu przeglado-
wym RTG widoczny jest obraz podwojne;j
bankidouble bubble — jedna czg$¢ stanowi
rozdeta banka zotadka, a drugg rozdeta
petla dwunastnicy przed miejscem zwe-
zenia. Wymioty pojawiaja si¢ zwykle po
urodzeniu, zawieraja z61¢;

wzrost ci$nienia srodczaszkowego — dodat-
kowo wspotistniejacy zly stan ogdlny dziecka:
apatia, senno$¢, niechec do jedzenia, ponad-
to mozliwy nadmierny przyrost obwodu gtéw-
ki, objaw zachodzacego stofica (uwidocznie-
nie twardéwki ponad teczéwka);

przetom nadnerczowy — zly stan og6lny
dziecka, w badaniach laboratoryjnych
charakterystyczna: kwasica metaboliczna
i hiperkaliemia;

infekcje uktadu moczowego — oprécz
wymiotéw, mozliwa goraczka, zaburzenia
w oddawaniu moczu, nieprzyjemny zapach
moczu, placzliwo$¢, niepokdj dziecka.
W badaniach laboratoryjnych podwyz-

szone wyktadniki stanu zapalnego;
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— nietolerancja mleka — moga wspotwyste-
powaé wysypki skérne;

— skret jelita — zly stan og6lny, dodatkowo
objawy typowe dla niedroznosci przewodu
pokarmowego [9, 10].

POSTEPOWANIE

Pierwszym postgpowaniem medycznym jest
wyréwnanie ewentualnych zaburzefi réwno-
wagi wodno-elektrolitowej oraz kwasowo-
-zasadowej (jak wspomniano wcze$niej w ba-
daniach charakterystyczna jest: hipochlo-
remiczna, hipokaliemiczna zasadowica me-
taboliczna). Jednak ze wzgledu, ze obecnie
pylorostenoza zazwyczaj rozpoznawana jest
we wezesnym stadium odchylenia w badaniach
laboratoryjnych zdarzajg sie rzadko [11, 12].

Leczeniem z wyboru jest zabieg operacyj-
ny — pyloromiotomia metoda Ramstedta,
polegajaca na nacigciu przerosnigtej warstwy
okreznej i podtuznej miesni gtadkich odzwier-
nika, bez naruszania ciagtoSci btony §luzowe;j.
Dostep pooperacyjny stanowi cigcie w pra-
wym gérnym kwadrancie jamy brzusznej lub
alternatywnie dojscie z cigcia okotopgpkowe-
go [11, 12]. Coraz czgéciej stosuje si¢ metode
laparoskopowa [13].

Prowadzone sg badania, podczas ktérych
zamiast leczenia operacyjnego podaje si¢
atroping. Rezultaty tych badan sa obiecujace
iprzypuszczasie, ze moga stanowic alternaty-
we w przypadku przeciwwskazan do znieczu-
lenia og6lnego lub braku zgody rodzicéw na
leczenie operacyjne [14, 15].

ROKOWANIE

Whynikileczenia operacyjnego sa bardzo dobre.
Zabiegjest obarczony niewielka §miertelno$cia
(< 1%). Jednakjak kazda interwencja medycz-
na niesie ryzyko. Do mozliwych powiktan nale-
z3 krwawienia, uszkodzenie Sluzowki, infekcje
W miejscu rany pooperacyjnej, a takze kompli-
kacje zwigzane z samym znieczuleniem [16].
Wynikibadan pokazuja, Zze wymioty w okre-

sie pooperacyjnym maja charakter samoogra-

niczajacy si¢. Ich nasilenie koreluje z wcze$-
niej wystepujacymi zaburzeniami wodno-
-elektrolitowymi, a spos6b wprowadzanego
zywienia (w stopniowo zwigkszajacych por-
cjach czy od razu wedtug potrzeb) nie wptywa
istotnie na ich czesto$¢ [17, 18].

PODSUMOWANIE

U opisywanego niemowlecia oznakami, kto-
re zaniepokoity matke i staty si¢ powodem
zgloszenia si¢ po pomoc, byly cechy niezytu.
Whikliwa analiza przebiegu choroby pozwo-
lita na wstepne wykluczenie tla infekcyjnego
jako gtéwnego podtoza opisywanych dole-
gliwoSci. Po uwzglednieniu innych przyczyn
istniejacego stanu konsultujacy lekarz uznat,
ze konieczne bedzie wykonanie badania ob-
razowego jamy brzusznej. Ze wzgledu na brak
mozliwo$ci diagnostycznych (ambulatoryjny
tryb przyjecia) chlopiec zostat skierowany do
os$rodka referencyjnego.

Wyniki uzyskane w wykonanym USG
jamy brzusznej (grubos$¢ warstwy migsnio-
wej 5-6 mm, dtugos§¢ odzwiernika 21 mm)
potwierdzily rozpoznanie pylorostenozy.
W badaniach laboratoryjnych oznaczenia
roéwnowagi kwasowo-zasadowej oraz st¢zenia
elektrolitéw pozostawaty w normie. Badanie
wirusologiczne katlu — ujemne. Chtopiec zo-
statzakwalifikowany do zabiegu pyloromioto-
mii metodg Ramstedta droga laparoskopowa.
Przebieg procedury bez powiktan. Po operacji
dobra tolerancja zywienia doustnego.

WNIOSKI

W przypadku najmtodszych pacjentéw dane
uzyskane od rodzicéw/opiekunéw w polaczeniu
zbadaniem przedmiotowym dziecka sa podsta-
wowym zrodlem informacji w pracy pediatry.
Obecnos¢ chlustajacych wymiotdw, nieza-
wierajacych domieszki z6kci, wystepujacych
zwlaszcza po karmieniu, przy wspotistnieja-
cym dobrym stanie ogdlnym dziecka i zacho-
wanym apetycie zawsze powinna nasuwac

podejrzenie pylorostenozy.
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