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U studiji smo analizirali ultrazvuéne nalaze 73 bolesnika
upucena na pregled zbog sumnje na hipertrofi¢nu stenozu
pilorusa. U 44 od 45 bolesnika s pozitivnim operacijskim nala-
zom, ultrazvuéna dijagnoza bila je tofna, uz samo 1 laZzno neg-
ativni nalaz. U najveéeg broja bolesnika - 32 (72,7%) debljina
misica pilorusa bila je 4.4 do 6.2 mm, u 8 (18.2%) 3.6 - 4.3 mm,
a samo u 4 (9.1%) nakon ultrazvuéne pretrage ucinjena je i
barijeva studija gastroduodenuma zbog grani¢nih vrijednosti
debljine pilori¢nog misi¢éa (3.3-3.5 mm), koja je potvrdila
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S pojavom 'real-time" ultrazvuénih uredaja visoke
rezolucije, ultrazvuk postaje vrlo vazna "imaging" metoda u
pedijatrijskoj praksi, 1 to ne samo u dijagnostici patoloskih
promjena solidnih abdominalnih organa, vec i u dijagnosti-
ci gastrointestinalnog sustava, odnosno 3Suplje probavne
cijevi (4.8,13).

Ultrazvuk u odnosu na druge dijagnosticke metode
pruza prednost neposredne vizualizacije i mjerenja debljine
miSica pilorusa na uzduznim 1 popreénim presjecima
(6,7,9). Preporuc¢eni ultrazvuéni kriteriji za hipertrofiénu
stenozu pilorusa donekle se razlikuju od autora do autora,
ali su najire prihvaceni dijagnosticki kriteriji debljine
miSica pilorusa od 3.5 i viSe mm, te duljina pilori¢nog
kanala od 17 1 vise mm (1,10).

BOLESNICI T METODE

U na$oj studiji analizirali smo ultrazvucne nalaze
bolesnika koji su u razdoblju od 1990. do 1997. godine bili
upuceni na ultrazvuénu pretragu zbog klinicke sumnje na
hipertrofi¢nu stenozu pilorusa.

Sve pretrage radene su na ultrazvuénom uredaju
ACUSON 128 Xp/10 i ALOKA 1700. Koristili smo
mikrokonveksnu i linearnu sondu frekvencija u rasponu od
5.0 do 7.5 MHz. Pregledana djeca nisu posebno pripremana
za ultrazvuéni pregled, izuzev djeca s premalom kolicinom
tekuceg sadrzaja u antropilori¢noj regiji Zeluca. Toj djeci
dana je per os tekucina (¢aj ili 5% otopina glukoze bo¢icom
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hipertrofi¢nu stenozu pilorusa u jednog, a iskljuéila u dva
bolesnika. U svih bolesnika s pozitivnom dijagnozom debljina
pilori¢énog miSi¢a bila je najmanje 1.5 puta vec¢a od debljine
miSi¢a mjerene u podruéju antruma Zeluca. Specifi¢nost ultra-
zvuka u dijagnosticiraju hipertrofi¢ne stenoze pilorusa je
prema na3oj studiji 89%, a osjetljivost 98%. Rezultati naSe
studije potvrduju da ultrazvuk treba koristiti kao metodu izb-
ora u dijagnostici hipertrofi¢ne stenoze pilorusa.

ili nazogastrickom sondom) da bi se olaksala vizualizacija
antropilori¢ne regije.

U svih bolesnika u¢injeni su uzduzni i popreéni presjeci
u leze¢em ili straznjem kosom poloZaju na trbuhu, a prema
potrebi uz pomo¢ zamotanog ruénika ispod lijeve strane
djeteta.

Mjeren je vanjski, sero-serozni promjer pilorusa te
debljine misica pilorusa na uzduznim i popre¢nim ultra-
zvuénim presjecima. Takoder, mjerili smo i usporedivali
odnos izmedu debljine miSi¢a u podru¢ju pilorusa i u
podru¢ju antruma. Vrijeme ultrazvucéne pretrage nije bilo
ogranic¢eno, a dijagnosticki kriteriji za hipertrofi¢nu stenozu
pilorusa bili su sljedeci:

1. vizualizacija antropilori¢ne regije,

2. debljina misica pilorusa na uzduznim 1 poprecnim
presjecima >3.5 mm,

3. duljina piloricnog kanala na najduljem uzduznom
presjeku >17 mm.

REZULTATI

U razdoblju od osam godina (1990-1997) ultrazvu¢no
smo pregledali 73 bolesnika upuéena na pregled zbog sum-
nje na hipertrofi¢nu stenozu pilorusa. U 46 bolesnika nalaz
je operacijski potvrden. U 32 bolesnika (72.7%) promjer
misica pilorusa bio je 4.4 - 6.2 mm, u 8 (18.2%) 3.6 - 4.3
mm. U svih pregledanih bolesnika s pozitivnim ultrazvuén-
im nalazom hipertrofi¢ne stenoze pilorusa duljina
piloriénog kanala bila je preko 17 mm.
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SLIKA 1.

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa - uzduzni ultrazvuéni
presjek kroz pilorus; zadebljani hipoehogeni piloriéni
misi¢, izduljen piloricni kanal
FIGURE 1.

Hypertrophic pyloric stenosis - longitudinal ultrasono-
graphic section through pylorus; thickenned hypoe-
chogenous pyloric muscle, prolonged pyloric channel
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U samo 4 bolesnika nakon ultrazvuéne pretrage dodatno
Jje ucinjen i radioloski pregled gastroduodenuma /barijeva
studija/, i to zbog grani¢nih vrijednosti debljine misic¢a
pilorusa od 3.3 do 3.5 mm. U tri bolesnika iz ove skupine
barijeva studija je ukazala na hipertrofiénu stenoza pilorusa.
U statistickoj obradi ovi bolesnici uracunati su kao lazno-
pozitivna skupina, a u jednog bolesnika nalaz je bio (laZno-
negativni).  Osjetljivost  ultrazvuka u  dijagnostici
hipertrofiéne stenoze pilorusa u nasoj skupini je 89%, a
specificnost 98%.

RASPRAVA

Antropilori¢na regija zeluca relativno lako se ultra-
zvucno odreduje, a kao osnovni orijentir sluzi zuéni mjehur,
Naime, pilori¢na regija uvijek je u neposrednoj blizini medi-
jalne stijenke zu¢nog mjchura, i u pravilu znatno je lakse
vizualizirati patoloski zadebljani nego normalni pilorus.

lako neke ranije studije sugeriraju duljinu pilori¢nog
kanala kao najvazniji dijagnosti¢ki kriterij pri ultrazvuénoj
dijagnostici hipertroficne stenoze pilorusa (2,3,14) zbog
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SLIKA 2.

Hipertrofi¢na stenoza pilorusa - poprecni ultrazvuéni
presjek kroz pilorus; kruzno zadebljani piloricéni
misi¢ debljine preko 3.5 mm
FIGURE 2.

Hypertrophic pyloric stenosis - transversal ultrasono-
graphic section through pylorus; spherically
thickenned pyloric muscle over 3.5 mm thick

dorzalno usmjerenog pilorusa nije uvijek moguce prikazati
I izmjeriti piloriéni kanal u najduljem promjeru. Ovo je pose-
bice slucaj u bolesnika s prekomjerno distendiranim Zelucem
Sto prouzrocava okretanje pilorusa prema straga te stoga
znatno otezava vizualizaciju i to¢no mjerenje pilori¢nog
kanala u najduzem promjeru (12,13). Stoga na osnovi naseg
iskustva vjerujemo da je debljina misic¢a pilorusa mjerena
na uzduznim 1 popre¢nim presjecima kroz pilorus najbolji
dijagnosticki kriterij (slika 1.1 2.). Kao dodatni dijagnostic-
ki kriterij, mjerili smo, takoder 1 debljinu miSi¢a u podrucju
antruma zeluca, te usporedivali odnos s debljinom misica
pilorusa. U svih bolesnika s pozitivnim nalazom
hipertrofi¢ne stenoze pilorusa u nasoj skupini, piloricni
misi¢ bio je najmanje 1.5 puta deblji u usporedbi s debljinom
misica u podru¢ju antruma. Pilorospazam ili antralna
diskinezija u radioloskom i ultrazvu¢nom nalazu moze izgle-
dati poput hipertrofi¢ne stenoze pilorusa, no javlja se obi¢no
u starije dojencadi i djece, a klinicke tegobe manje su
izrazene. Na ultrazvuc¢nom pregledu debljina misica pilorusa
obi¢no je 2 i 3.5 mm, a duljina pilori¢nog kanala manja od
17 mm (5,11,12).
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Prema naSem iskustvu, u vecine bolesnika s
hipertrofi¢cnom stenozom pilorusa, debljina misic¢a pilorusa
u vrijeme dijagnosticiranja bila je izmedu 4.4 1 6.2 mm, a
kod neckolicine 3.6 do 4.3 mm. U bolesnika s grani¢nim
vrijednostima debljine misica pilorusa (3.3-3.5mm) potreb-
no je vrednovati druge dijagnosticke kriterije (duljinu
piloriénog kanala), a u slucaju daljnje dvojbe potrbno je
ponoviti pregled nakon 24 - 48 sati ili dodatno uéiniti radi-
oloski pregled gastroduodenuma.

U zaklju¢ku smatramo da je ultrazvuk visoke rezolucije
zbog svojih karakteristika metoda izbora u dijagnostici
hipertrofi¢ne stenoze pilorusa koji u rukama vjestog pregle-
davaca moze gotovo potpuno nadomjestiti radiolosku pre-
tragu. Barijeva studija treba biti ucinjena u bolesnika kada
na osnovi klinickih i anamnesti¢kih podataka hipertrofi¢na
stenoza pilorusa nije najvjerojatniji uzrok povracanja, i dop-
unski nakon grani¢nih vrijednosti ultrazvuénog mjerenja.
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Abstract
HYPERTROPHIC PYLORIC STENOSIS: RADIOLOGICAL OR ULTRASONOGRAPHIC
DIAGNOSTICS?

Goran Roi¢ and Suzana Ercegovi¢
Clinic for Children's Diseases, Zagreb

In the study we analysed ultrasound (US) findings of 73
patients suspected of having hypertrophic pyloric stenosis
(HPS). In 44 out of 45 patients with positive US findings, HPS
was surgically confirmed. In most of those patients (32, i. e.
72.7%), pyloric muscle thickness was 4.4-6.2 mm, in 8 (18.2%)
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it was 3.6-4.3 mm and only in 4 (9.1%) patients we performed
barium study due to doubtful values of pyloric muscle thick-
ness on US (3.3-3.5 mm); barium study confirmed HPS in one
patient and excluded it in two. The pyloric muscle thickness in
all patients with HPS was 1.5 times thicker compared to antral
muscle thickness. Ultrasound sensitivity was 89%, and speci-
ficity 98%. Based on the results of our study, ultrasound exam-
ination of the pylorus has proven to be highly recommendable
as a routine first method of choice in the diagnosis of HPS.



