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1. UVOD 
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1.1. Želudac 

1.1.1. Embriologija želuca 

U prvom mjesecu embrionalnog života osnova čitavog crijeva je tanka primitivna cijev 

koja slobodno visi u medijalnoj ravnini, pričvršćena dorzalnim mezenterijem za stražnju i 

ventralnim mezenterijem za prednju trbušnu stijenku (1). Primitivna probavna cijev dijeli se na 

tri dijela: prednje crijevo, koje ide od hipofarinksa do silaznog duodenuma, srednje crijevo, od 

uzlaznog dijela duodenuma do sredine poprečnog kolona, i stražnje crijevo, koje se proteže od 

aboralne trećine poprečnog kolona do rektuma (2). U četvrtom tjednu embrionalnog razvoja 

nastaje vretenasto proširenje u području prednjeg crijeva koje predstavlja osnovu za razvoj 

želuca. Tijekom sljedećih tjedana, zbog intenzivnog rasta srednjeg crijeva i fiziološkog prolapsa 

osnove tankog crijeva u žumanjčanu vreću, dolazi do promjene izgleda i položaja želuca. 

Želudac se okreće oko uzdužne osi za 90° u smjeru kazaljke na satu, tako da njegova lijeva 

strana postaje prednjom, a desna strana stražnjom. Od toga polazi i činjenica da je prednja 

stijenka želuca inervirana lijevim n. vagusom, a stražnja stijenka desnim. Budući da je rast 

stražnje stijenke želuca za vrijeme rotacije značajno brži od prednje stijenke, dolazi do stvaranja 

velike i male krivine želuca. Osim promjene položaja oko uzdužne osi, želudac se također 

okreće u anteroposteriornom smjeru što dovodi do promjene položaja pilorusa i kardije želuca. 

Pilorični dio pomiče se udesno i gore, a kardijalni ulijevo i dolje (3). Tim događajima želudac 

zauzima svoj konačni položaj i iz sagitalne ravnine prelazi u frontalnu (1). Uslijed promjena 

položaja i oblika želuca dolazi do promjena dorzalnog mezenterija, pričvršćenog za veliku 

krivinu, te ventralnog mezenterija, koji je pričvršćen za malu krivinu želuca. Dorzalni 

mezenterij postaje jako izdužen i prirasta uz potrbušnicu stražnje trbušne stijenke (4). Također, 

zbog okretanja želuca oko anteroposteriorne osi, preklopi se i raste prema dolje stvarajući 

dvoslojnu vreću koja poput pregače prekriva poprečno debelo crijevo i vijuge tankog crijeva 

(lat. omentum majus). Od ventralnog mezenterija formiraju se omentum minus (povezuje 

želudac i gornji dio duodenuma s jetrom) te lig. falciforme hepatis (povezuje jetru s prednjom 

trbušnom stijenkom) (5).  

1.1.2. Anatomija želuca 

Želudac (lat. ventriculus, grč. gaster) najširi je dio probavne cijevi, smješten između 

jednjaka i dvanaesnika (2). U uspravnom položaju nalazi se u lijevom gornjem kvadrantu 

trbuha, i to dijelom u epigastriju, umbilikalnoj regiji i lijevom hipohondriju. Želudac ima dvije 

stijenke (lat. paries anterior et posterior), dva zavoja (lat. curvatura major et minor) i dva ušća 

(lat. ostium cardiacum et pyloricum). Prednja i stražnja stijenka želuca posve su slobodne i 
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izvana su prekrivene visceralnom potrbušnicom. Curvatura minor, mala krivina želuca izravni 

je nastavak jednjaka, spušta se sve do angularnog ureza (lat. incisura angularis), gdje preko 

pilorusa prelazi u dvanaesnik. Curvatura major, velika krivina želuca počinje u kardijalnom 

urezu (lat. incisura cardialis), na mjestu prelaska desnog ruba jednjaka u početni dio želuca, 

zatim zavija i izbočuje se prema lateralno te se spušta do najniže točke želuca.  

Topografsko-anatomski želudac se najčešće dijeli na: kardiju (lat. pars cardiaca), 

želučani fundus (lat. fundus gastricus), tijelo (lat. corpus gastricum) i pilorični dio (lat. pars 

pylorica) (1). Makroskopska granica između tih dijelova nije jasna i vidljiva (2). Otvor kojim 

jednjak komunicira sa želucem naziva se kardijalno ušće (lat. ostium cardiacum). Ispod njega 

se nalazi kardija (lat. pars cardiaca), a iznad prošireni dio koji predstavlja želučani fundus (lat. 

fundus gastricus). Želučani fundus dodiruje lijevi svod ošita, ima najtanju stijenku i uglavnom 

sadrži određenu količinu zraka koja se može uočiti na nativnim rendgenskim snimkama trbuha. 

Tijelo želuca (lat. corpus gastricus) središnji je dio želuca, smješten između fundusa i antruma 

pilorusa. Izlazni dio želuca je pilorus (lat. pylorus). Proteže se od angularnog ureza do 

piloričnog ušća (lat. ostium pyloricum). Dijeli se na dva dijela: antrum (lat. antrum pyloricum), 

dio želučane šupljine koji se postupno sužava, i pilorični kanal (lat. canalis pyloricus). Antrum 

je najniže postavljeni dio želuca, doseže razinu drugog slabinskog kralješka. Pilorično ušće 

komunicira s početnim dijelom dvanaesnika, a njegov položaj obično je označen na površini 

želuca duodenopiloričnim suženjem (1, 4).  

Želudac je izrazito dobro vaskulariziran organ koji se krvlju opskrbljuje preko žila 

celijačnog trunkusa (lat. truncus celiacus). Područje male krivine želuca opskrbljuju lijeva i 

desna gastrična arterija (lat. a. gastrica sinistra et dextra), a područje velike krivine lijeva i 

desna gastroepiploična arterija (lat. a. gastroepiploica sinistra et dextra). Fundus želuca 

opskrbljuje lijenalna arterija (lat. a. lienalis) preko četiri do pet kratkih želučanih arterija (lat. 

aa. gastricae breves). Te arterije čine gustu mrežu anastomoza u stijenci želudca, osobito u 

submukoznom sloju (2). Želučane vene najvećim dijelom prate istoimene arterije i ulijevaju se 

u sustav portalne vene (lat. v. portae hepatis). Obično lijeva gastrična vena (lat. v. gastrica 

sinistra) skuplja krv duž cijele male krivine želuca te se izravno ulijeva u portalnu venu (Slika 

1). Limfna drenaža želuca započinje iz njegove sluznice, te preko submukoznog i subseroznog 

pleksusa otječe u limfne čvorove oko želuca.  

Želudac je inerviran vlaknima autonomnog živčanog sustava. Simpatička inervacija 

potječe od Th 6 do Th 10 segmenata leđne moždine. Preganglijska simpatička vlakna kao 

splanhični živci (lat. nn. splanchnici) tvore sinapsu u celijačnom pleksusu odakle odlaze 

postganglijska vlakna koja inerviraju želudac (6). Parasimpatička vlakna potječu od n. vagusa, 
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prekapčaju se u neposrednoj blizini želuca te se spajaju s ganglijskim stanicama u mišićnom 

sloju želuca, čineći Auerbachov mienterički i submukozni Meissnerov splet (1, 2). Vagalna 

inervacija želuca određena je embriološkim promjenama položaja i oblika želudca, tako da 

lijevi vagus postaje prednji i daje ogranak za jetru (hepatična grana) i prednju stijenku želuca 

(gastrična grana). Od hepatičnog ogranka polaze niti za pilorus i dvanaesnik. Desni n. vagus 

tijekom embrionalnog razvoja postaje stražnji i daje ogranak za celijačni pleksus i ogranke za 

stražnju stijenku želuca (2). 

 

Slika 1. Krvna opskrba želuca; pogled sprijeda (5). 

1.1.3. Histologija želuca 

Cijela probavna cijev ima neke zajedničke strukturne značajke. To je šuplja cijev 

okružena stijenkom građenom od četiri glavna sloja: sluznica (lat. tunica mucosa), podsluznica 

(lat. tunica submucosa), mišićni sloj (lat. tunica muscularis) i seroza (lat. tunica serosa) (Slika 

2). Slično kao i u čitavom crijevu, unutrašnji sloj stijenke želuca čini sluznica, koja se sastoji 

od površinskog jednoslojnog cilindričnog epitela i lamine proprije. Površinski epitel izgrađuju 

mukozne stanice, čija je osnovna zadaća sekrecija sluzi koja sudjeluje u zaštiti želučane sluznice 

od kiseline i patogena. Lamina proprija sastoji se od rahlog vezivnog tkiva protkanog glatkim 

mišićnim stanicama, krvnim i limfnim žilama. Dijelovi sluznice želuca se različito duboko 

utiskuju u laminu propriju čineći želučane kripte u koje se otvaraju želučane žlijezde. Sluznicu 
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od podsluznice odjeljuje sloj glatkog mišićnog tkiva, muscularis mucose, izgrađen od tankog 

unutrašnjeg (kružnog) i vanjskog (uzdužnog) sloja glatkih mišićnih stanica. Podsluznica se 

sastoji od gustog vezivnog tkiva s mnogo krvnih i limfnih žila i Meissnerovog živčanog spleta 

(lat. plexus submucosus Meissneri). Sluznica i podsluznica želuca nabrane su u makroskopski 

vidljive uzdužne nabore, koji se nazivaju ruge. Podsluznicu s vanjske strane prekriva mišićni 

sloj (lat. tunica muscularis), koji je u području želuca građen od glatkih mišićnih stanica 

raspoređenih u tri smjera (7). Ispod vanjskog uzdužnog sloja (lat. stratum longitudinale), nalazi 

se kružni sloj vlakana (lat. stratum circulare). Najdublji sloj sastoji se od kosih mišićnih vlakana 

(lat. fibrae obliquae), koja nedostaju u području male krivine. Na izlazu iz želuca kružni mišićni 

sloj je zadebljan i oblikuje pilorični sfinkter (lat. m. sphincter pyloricus). Budući da je želudac 

intraperitonealni organ, vanjsku površinu želuca prekriva visceralna potrbušnica, koja se naziva 

tunica serosa (5).  

Anatomski je želudac podijeljen u četiri regije, međutim zbog mikroskopski jednake 

građe fundusa i tijela želuca, histološki razlikujemo samo tri. Histološki se regije želuca 

razlikuju prema dominantnoj vrsti stanica. U području kardije najzastupljenije su mukozne, 

enteroendokrine i nediferencirane stanice dok su u području fundusa to obložne (parijetalne) 

stanice, mukozne, glavne (peptične) i enteroendokrine stanice. U području pilorusa želučane 

kripte su izrazito duboke i u njih se otvaraju tubularne pilorične žlijezde, smještene poglavito u 

antrumu. Osim piloričnih žlijezda tu su i mukozne stanice između kojih su umetnute gastrinske 

stanice (G-stanice) (7).      

Slika 2. Shematski prikaz stijenke želuca (5). 
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1.1.4. Fiziologija želuca 

Želudac ima tri temeljne funkcije: motoričku, sekretornu i endokrinu. Osnovne 

motoričke funkcije želuca uključuju privremeno zadržavanje hrane, njezino usitnjavanje, 

formiranje himusa te pražnjenje u dvanaesnik snažnim peristaltičkim kontrakcijama želučanog 

antruma (2, 8). Sekretorna zadaća želuca je lučenje želučanog soka kako bi se stvorio kiseli 

medij unutar lumena, koji je neophodan za početak probave hrane i stvaranje himusa (9). 

Glavne su komponentne želučanog soka klorovodična kiselina (HCl), pepsin, bikarbonati, sluz, 

unutarnji čimbenik (IF) i voda. Lučenje želučanog soka odvija se u tri faze: cefalična faza, 

kontrolirana nitima n. vagusa (sama pomisao na hranu stimulira parijetalne stanice na lučenje 

HCl-a); gastrična faza, uvjetovana rastezanjem želuca (rastezanje stijenke želuca te prisutnost 

hrane u želucu podražaj su na lučenje HCl-a) i intestinalna faza, karakterizirana oslobađanjem 

gastrina iz G stanica (gastrin kao poticajni čimbenik za sekreciju HCl-a) (2). Tipične želučane 

tubularne žlijezde nalaze se posvuda u sluznici tijela i fundusa želuca. Sastoje se od triju 

različitih vrsta stanica: mukozne stanice vrata, koje uglavnom luče sluz; peptične (glavne) 

stanice, koje luče velike količine pepsinogena i parijetalne (obložne) stanice, koje luče HCl i 

IF. Sluz je zajedno s bikarbonatima osnovna komponenta mukozne barijere, čija je osnovna 

uloga zaštita želučane sluznice od djelovanja kiselog želučanog soka (8). Lučenje HCl-a odvija 

se neprekidno, omogućava uspostavu kiselog medija u lumenu želuca, koji je neophodan za 

konverziju pepsinogena u pepsin (9). Pepsin je endopeptidaza koja zajedno s HCl-om sudjeluje 

u probavi bjelančevina (10). Stimulatori sekrecije želučane kiseline potiču i lučenje IF-a koji je 

neophodan za apsorpciju vitamina B12 u terminalnom ileumu (8). Pilorične žlijezde gotovo 

isključivo sadrže mukozne i gastrične stanice koje su zadužene za sekreciju hormona gastrina 

(8). Gastrin potiče želučani motilitet i parijetalne stanice na lučenje HCl-a te se kao takav smatra 

ključnim u nadzoru želučanog lučenja (11). Budući da kompleksnost regulacije želučanog 

motiliteta i sekrecije nadilazi potrebe ovog rada, o njoj se dalje neće raspravljati. 

 

1.2. Hipertrofična stenoza pilorusa 

1.2.1. Definicija  

Hipertrofična stenoza pilorusa (HSP) rezultira opstrukcijom lumena pilorusa uslijed 

hipertrofije kružnog sloja piloričnog mišića (12). Opstrukcija dovodi do progresivnog 

povraćanja želučanog sadržaja u luku i nemogućnosti uzimanja bilo kakve hrane na usta (13).  
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1.2.2. Povijesni pregled 

Prvi opisi pilorostenoze datiraju iz 18. stoljeća, međutim, za prvi opis 1888. godine, na 

temelju dvaju slučaja potkrijepljenih kliničkim i postmortalnim nalazima, zaslužan je danski 

pedijatar Harald Hirschsprung (14, 15). Ovo izvješće označilo je početak neprekinutog 

znanstvenog interesa za prepoznavanjem, dijagnosticiranjem i liječenjem hipertrofične stenoze 

pilorusa. Uslijedili su razni kirurški pokušaji zaobilaženja ili svladavanja piloričnog suženja 

(15). Prvu uspješnu piloromiotomiju izveo je 1911. godine Conrad Ramstedt (16). 

1.2.3. Epidemiologija 

Hipertrofična stenoza pilorusa ubraja se u najučestalija stanja s kojima se suočava 

novorođenačka kirurgija, s incidencijom 1: 400 novorođenčadi (2). U pravilu se prezentira 

između drugog i osmog tjedna života karakterističnim povraćanjem u luku. Dominantno pogađa 

mušku novorođenčad (muško-ženski omjer je 4 : 1) (17). Bolest je rasprostranjena širom svijeta 

s najvećom incidencijom u bijelaca (2,4 : 1000) te značajno nižom u osoba crne rase (0,7 : 1000) 

i azijata (0,6 : 1000) (18). Istraživanja pokazuju da 4–7% djece s HSP-om ima pridružene 

anomalije od kojih su najčešće hijatalna i ingvinalna hernija, a rjeđe urođene srčane greške,  

traheoezofagealna fistula i atrezija jednjaka (19). Pilorostenoza se može naći i u sklopu nekoliko 

genetskih sindroma, uključujući Apertov sindrom, Denys-Drashov sindrom, Kallmanov 

sindrom, Marden-Walkerov sindrom i Turnerov sindrom (20). 

1.2.4. Etiologija 

Nakon više od 120 godina poznavanja hipertrofične stenoze pilorusa kao kliničkog 

entiteta, unatoč brojnim istraživanjima, etiopatogeneza nije u potpunosti razjašnjena (21). 

Prema dosadašnjim istraživanjima postoji jasna genetska predispozicija, koju svjedoči visoka 

prevalencija ove bolesti u osoba muškog spola, 7%-tni rizik za djecu čiji su roditelji imali 

hipertrofičnu stenozu pilorusa te 200 puta veća pojavnost u jednojajčanih blizanaca i 20-30 puta 

veća pojavnost u dvojajčanih blizanaca u usporedbi s općom populacijom (13, 22, 23). Nedavno 

je pronađen i specifičan lokus na dugom kraku 11. kromosoma odgovoran za povećanu 

koncentraciju cirkulirajućeg kolesterola, kojeg se povezuje s nastankom ove bolesti (24). Osim 

genetske predispozicije, nizom istraživanja utvrđeni su i drugi, okolišni predisponirajući 

čimbenici za razvoj hipertrofične stenoze pilorusa. Prema podatcima Danske kohortne studije, 

pušenje majke za vrijeme trudnoće udvostručava rizik pilorostenoze (25). Od ostalih, danas 

poznatih čimbenika rizika, najčešće je istraživana primjena makrolidnih antibiotika u dojenčadi 

u prvim tjednima života i u majki tijekom ranog puerperija (24, 26, 27). Nekoliko istraživanja 

navodi dojenje kao protektivan čimbenik za razvoj HSP-a. Kao razlog navodi se visoka 
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koncentracija vazoaktivnog intestinalnog polipeptida (VIP) u majčinu mlijeku koji može 

potaknuti relaksaciju pilorusa, dok su u plazmi dojenčadi, hranjene na bočicu različitim 

mliječnim formulama, prisutne povećane razine gastrina koji se povezuje s pilorospazmom 

(28). Dojenčad koja nije hranjena majčinim mlijekom ima 4,6 puta veći rizik za razvoj 

hipertrofične stenoze pilorusa (29). 

1.2.5. Patogeneza 

Neki od autora piloričnu stenozu smatraju urođenim defektom piloričnog mišića, dok 

drugi misle da je riječ o funkcionalnoj hipertrofiji koja nastaje uslijed opetovanih kontrakcija 

(30). Nedavni pregledi literature upućuju na postojanje višestruke patogeneze (31). Sve je više 

dokaza koji upućuju da stanice glatkih mišića u hipertrofičnoj stenozi pilorusa nisu pravilno 

inervirane. Brojnim studijama utvrđeno je da nedostaju ne-adrenergička i ne-kolinergička 

vlakna koja su odgovorna za relaksaciju glatkih mišića. Smatra se da je njihova odsutnost 

odgovorna za pretjeranu kontrakciju piloričnog mišića koja naposljetku rezultira njegovom 

koncentričnom hipertrofijom. Također, postoje dokazi da u hipertrofičnom mišiću postoje 

abnormalne količine proteina izvanstaničnog matriksa, dominantno kolagena te pojačana 

ekspresija inzulin sličnog faktora rasta-I (IGF-I), transformirajućeg faktora rasta-β1 (TGF-β1) 

i faktora rasta trombocita-BB (PDGF-BB) (32). Kao jedan od uzroka spominje se i 

hipergastrinemija. Povišene razine gastrina mogu se naći u djece s prirođeno velikim brojem 

parijetalnih stanica. U takve djece izostaje negativna povratna sprega smanjenja lučenja 

gastrina. Stoga vrijednosti gastrina ostaju dugotrajno povišene i potiču daljnje lučenje HCl-a, 

što će naposljetku dovesti do pezistentne hiperacidemije. Perzistentna hiperacidemija i gubitak 

kontrole nad sekrecijom gastrina potaknut će ponavljane kontrakcije piloričnog mišića, što za 

posljedicu ima funkcionalnu hipertrofiju (33). Neki autori navode i manjak NO-sintetaze u 

djece sa HSP-om. Dušikov oksid je važna signalna molekula i vazodilatator koji sudjeluje u 

relaksaciji glatke muskulature. Manjak te molekule dovodi do nedovoljne relaksacije pilorusa 

i posljedične hipertrofije (34). 

1.2.6. Patofiziologija 

Zbog suženja izlaznog dijela želuca prolaz želučanog sadržaja prema dvanaesniku je 

otežan, a kako bolest napreduje, prolaz postaje potpuno nemoguć. Kao posljedica toga sva hrana 

i želučani sadržaj mogu napustiti želudac jedino eksplozivnim povraćanjem. Budući da se 

zaprjeka nalazi iznad papile Vateri, povraćeni sadržaj je bez primjesa žuči. Prolongirano 

povraćanje kiselog želučanog sadržaja s visokom koncentracijom vodikovih iona dovest će do 

razvoja hipokloremijske metaboličke alkaloze i hipovolemije. Hipovolemija potiče aktivaciju 
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kompenzatornih mehanizama, renin-angiotenzin-aldosteronske osi. Porast vrijednosti 

aldosterona u distalnim tubulima bubrega potaknut će zadržavanje natrija i pojačano izlučivanje 

kalija urinom, što će dovesti do hipokalijemije (35).  

1.2.7. Klinička prezentacija 

Tipična klinička prezentacija hipertrofične stenoze pilorusa obično započinje 

povraćanjem u dobi od dva do osam tjedana (36). Bolest se vrlo rijetko prezentira izvan 

navedene dobi, ali postoji i nekoliko opisanih slučajeva u kojima se bolest prezentirala u djeteta 

s nekoliko mjeseci, pa čak i pet godina (37). U početku se bolest očituje povremenim 

bljuckanjem. Tijekom nekoliko dana intenzitet povraćanja se povećava sve dok ne nastupi 

patognomično eksplozivno povraćanje u luku. Povraćanje u pravilu nastupa 15 do 30 minuta 

poslije obroka. Povraćeni sadržaj je bez primjesa žuči, a ponekad može sadržavati krv. 

Prolongirano povraćanje može dovesti do hipovolemije, što će rezultirati pojavom znakova 

dehidracije (oligurija, letargija, suhoća sluznica, utonula fontanela). Na gornjem dijelu 

djetetova trbuha mogu se primijetiti valovi peristaltike ubrzo nakon hranjenja, ali prije 

povraćanja. To nastaje zbog kontrakcije trbušnih mišića koji nastoje protjerati hranu kroz suženi 

pilorus. Zbog nemogućnosti prolaska hrane prema dvanaesniku moguć je izostanak stolice 

praćen nenapredovanjem ili gubitkom na težini. Djeca su obično manje aktivna i razdražljiva 

(38). Fizikalnim pregledom može se ustanoviti palpabilna „tumorska“ masa oblika masline. 

Obično se palpira uz lateralni rub desnog ravnog trbušnog mišića ispod ruba jetre (22). 

1.2.8. Dijagnoza 

Klasični dijagnostički alat vještog kliničara je detaljan fizikalni pregled. Optimalan 

pregled izvodi se uz dekompresiju želuca nazogastričnom sondom. Liječnik nježno palpira 

vrhovima prstiju kroz epigastrij od ksifoida klizeći prema dolje. Nalaz palpabilne „tumorske 

mase“ dovoljan je za postavljanje dijagnoze hipertrofične stenoze pilorusa. U slučaju nejasnog 

kliničkog nalaza preporuča se učiniti ultrazvuk trbuha (UZV) ili kontrastnu pretragu gornjeg 

dijela probavnog sustava. Posljednjih godina povećala se primjena ultrazvuka u dijagnostici 

čime je značajno smanjena izloženost djece rendgenskim zrakama. Uz metode slikovne 

dijagnostike za potvrdu hipertrofične stenoze pilorusa neophodno je učiniti osnovne 

laboratorijske pretrage za procjenu općeg stanja djeteta.  

Metabolička alkaloza, hipovolemija i elektrolitski disbalans, zajedno s kliničkim 

nalazom palpabilnog „tumora“ u epigastriju i povraćanjem u luku osnovne su značajke 

hipertrofične stenoze pilorusa (2). 
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1.2.8.1 Laboratorijske pretrage 

U djece sa znakovima HSP-a treba napraviti nalaz kompletne krvne slike (KKS), 

elektrolita i acidobazni status (ABS). U početku su vrijednosti elektrolita obično unutar 

graničnih vrijednosti, međutim, kako bolest napreduje, dolazi do elektrolitskog disbalansa. 

Najčešći su nalaz snižene vrijednosti kalijevih i kloridnih iona te povišene vrijednosti 

bikarbonata koje upućuju na metaboličku alkalozu. Može biti prisutna hipernatrijemija ili 

hiponatrijemija. Serumski pH >7,45; kloridi <98 i BE >+3 imaju pozitivnu prediktivnu 

vrijednost od 88% u dijagnosticiranju HSP-a (39). Kako bi procijenili opće stanje djeteta i 

isključili ostale moguće uzroke povraćanja, može se napraviti diferencijalna krvna slika (DKS) 

i nalaz uree i kreatinina za procjenu stupnja dehidracije. Abnormalan nalaz DKS-a ne isključuje 

HSP, ali može pobuditi sumnju na neki drugi uzrok povraćanja (npr. infekcije). 

1.2.8.2. UZV trbuha 

UZV trbuha koji izvodi iskusan liječnik ima osjetljivost 97% i specifičnost 99% (40). 

UZV pregled obavlja se dok dijete leži na leđima, a potom i u desnom bočnom dekubitalnom 

položaju. Cilj je odrediti debljinu piloričnog mišića, poprečni promjer pilorusa (lumen i obje 

stijenke) i duljinu piloričnog kanala (Slika 3). UZV kriteriji za postavljanje dijagnoze HSP-a 

razlikuju se ovisno o literaturi. Dähnert za potvrdu dijagnoze zahtijeva nalaz debljine piloričnog 

mišića ≥3 mm, poprečni promjer pilorusa ≥13 mm i duljinu piloričnog kanala ≥17 mm, dok 

Mattei u svom udžbeniku „Fundamentals of pediatric surgery“ kao kriterij za postavljanje 

dijagnoze navodi debljinu piloričnog mišića ≥4 mm i duljinu piloričnog kanala ≥16 mm (13, 

41). Duljina i promjer piloričnog kanala specifičniji su za dijagnozu HSP-a od debljine 

piloričnog mišića (42). Ostali sonografski znakovi koji mogu upućivati na hipertrofičnu stenozu 

pilorusa su: „znak mete“ (hipoehogeni prsten hipertrofičnog mišića oko centralno smještene 

sluznice na poprečnom presjeku), „znak vrata maternice“ (udubljivanje mišićne mase na 

antrumu ispunjenom tekućinom na uzdužnom presjeku), „znak mamile“ (sluznica pilorusa u 

antrumu želuca), retrogradni peristaltični valovi i odgođeno pražnjenje želuca u dvanaesnik 

(43).  

UZV trbuha metoda je izbora za postavljanje rane dijagnoze HSP-a u djece s nejasnim 

kliničkim nalazom. Brz je, neškodljiv, lako dostupan i u rukama iskusnog liječnika dovoljno 

osjetljiv i specifičan.  
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Slika 3. UZV nalaz u djeteta s HSP: (A) – UZV hipertrofičnog piloričnog kanala u 

longitudinalnoj ravnini, duljina kanala=21 mm; (B) – UZV presjek u istog bolesnika. Debljina 

piloričnog mišića=4,5 mm (13). 

1.2.8.3. Kontrastna pretraga gornjeg probavnog trakta 

Radiološke kontrastne pretrage omogućavaju vizualizaciju čitavog gastrointestinalnog 

(GI) trakta i najkorisnije su za otkrivanje opsežnih lezija i strukturnih poremećaja. U bolesnika 

koji se podvrgavaju radiološkim kontrastnim pretragama gornjeg GI trakta potrebno je učiniti 

dekompresiju i pražnjenje želuca pomoću nazogastrične sonde. Pregled gornjeg probavnog 

trakta najbolje je učiniti u dvije faze počevši s dvokontrastnom pretragom, a potom nastaviti s 

jednokontrastnom koristeći barij manje gustoće. Bolje i detaljnije slike dobivaju se primjenom 

dvokontrastnih metoda u kojima se malim količinama vrlo gustog barija prekrije površina 

sluznice, a plinom se distendira organ i pojača kontrast (44). Radiografski znakovi koji upućuju 

na hipertrofičnu stenozu pilorusa su: „znak vrpce“ (pilorični kanal je izdužen i sužen poput 

vrpce), „znak mamile“, „znak gusjenice“ (pojačana želučana peristaltika), „znak tračnica“ 

(trostruki stupac kontrasta utisnut unutar sluzničkih nabora u piloričnom kanalu) i „znak 

ramenca“ (utiskivanje pilorične muskulature u antrum) (Slika 4). Želudac je umjereno dilatiran, 

a pražnjenje kontrasta je usporeno (6–24 h) (43).  

Prednosti su kontrastne pretrage gornjeg probavnog trakta veća osjetljivost u usporedbi 

s ultrazvukom i pomoć u isključivanju drugih potencijalnih uzroka opstrukcije pilorusa. Unatoč 

nekim prednostima kontrastne pretrage, danas je opće prihvaćena metoda izbora ultrazvuk. 

A B 
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Slika 4. Kontrastna pretraga gornjeg probavnog trakta u bolesnika s HSP. Želudac je dilatiran 

i ispunjen kontrastom, prikazuje tipičan „znak vrpce“, koji predstavlja suženi lumen piloričnog 

kanala (13). 

1.2.9. Diferencijalna dijagnoza 

Karakteristična klinička prezentacija, fizikalni nalaz, jasne ultrazvučne i radiološke 

značajke omogućavaju razlikovanje hipertrofične stenoze pilorusa od brojnih drugih stanja. 

Najčešća stanja i bolesti u ranoj dojenačkoj dobi koja mogu nalikovati na HSP su: GERB, 

malrotacija – volvulus, opstrukcija duodenuma i intolerancija na mlijeko. 

a) Gastroezofagealna refluksna bolest ili halazija (GERB) u novorođenčadi se očituje 

opetovanim epizodama bljuckanja i povraćanja uz bol u gornjem dijelu trbuha. Izrazito 

rijetko dovodi do elektrolitskog disbalansa i nema tendenciju progresije.  

b) Duodenalna opstrukcija ovisno o mjestu opstrukcije, proksimalno ili distalno od papile 

Vateri, očituje se povraćanjem s ili bez primjesa žuči. U djece u koje je papila Vateri 

distalno od mjesta opstrukcije, povraćeni sadržaj ne sadrži žuč. Karakterističan 

radiološki znak duodenalne opstrukcije, tzv. dvostruki mjehur zraka („double bubble“ 

znak), olakšava nam razlikovanje od HSP. 

c) Intolerancija na mlijeko tipično se prezentira kolitisom i repetitivnim povraćanjem. 

Primjese krvi u stolici uz konzumaciju mlijeka u anamnezi mogu nas uputiti na ovu 

dijagnozu.  

d) Volvulus tankog crijeva može nastati u svakoj životnoj dobi, ali najčešće nastaje u prvih 

nekoliko tjedana života. Prvi znak je povraćanje želučanog sadržaja s primjesom žuči, 

a kasnije se javlja i tipična krvava stolica. Na nativnim snimkama abdomena može se 
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vidjeti malo zraka u crijevima i nekoliko aerolikvidnih nivoa, a kontrastnom pretragom 

gornjeg dijela probavnog sustava i nepotpuna rotacija s pomakom duodenojejunalnog 

spoja u desnu stranu trbušne šupljine (2). 

Također, diferencijalno dijagnostički u obzir dolaze i brojna druga stanja kao što su: 

gastroenteritis, hernija, nekrotizirajući enterokolitis, trauma, Hirschsprungova bolest, torzija 

testisa, akutna urinarna infekcija i adrenalna kriza (45). U literaturi je opisan i slučaj djevojčice 

s adenomiomom pilorusa koji se može prezentirati gotovo identično kao i HSP, budući da 

rezultira progresivnom opstrukcijom izlaznog dijela želuca (46). 

1.2.10. Liječenje 

HSP liječi se kirurški, piloromiotomijom sa 100%-tnim uspjehom. Razumijevanjem 

patologije i patofiziologije progresije bolesti tijekom 20. stoljeća stopa smrtnosti smanjena je s 

preko 50% na 0% (47). HSP nije hitno kirurško stanje. Prije operacijskog zahvata potrebno je 

nadoknaditi manjak tekućine i elektrolita te regulirati acidobazni status (2). Ovisno o stupnju 

dehidracije i elektrolitskom disbalansu intravenski se ordinira 5%-tna otopina glukoze sa 

0,45%-tnim NaCl-om (+20 mmol/L KCl u teškom stupnju dehidracije, nakon procjene stanja 

bubrega) (22). Prijeoperacijska resuscitacija i stabilizacija novorođenčadi smanjuje broj 

perioperativnih komplikacija, posebice apneje koju niz autora povezuje s metaboličkom 

alkalozom i visokim vrijednostima bikarbonata (48). U sklopu prijeoperacijske pripreme 

potrebno je postaviti nazogastričnu sondu i prestati s hranjenjem na usta.  

U literaturi postoje izvješća o liječenju HSP atropin-sulfatom. Stope uspješnosti 

konzervativnog liječenja intravenskom i oralnom primjenom atropin-sulfata variraju između 

68-87% (49–51). Ovakav način liječenja ostaje metoda izbora za djecu s teškim 

komorbiditetima koja imaju apsolutne kontraindikacije za opću anesteziju i kirurški zahvat 

(52).  

1.2.10.1. Kirurško liječenje 

Kirurška metoda liječenja HSP je piloromiotomija – prerez cirkularnog mišića u cijeloj 

dužini piloričnog kanala do sluznice. Piloromiotomija se može izvesti na tradicionalni, otvoreni 

način ili u novije vrijeme laparoskopskim pristupom. Neovisno o pristupu principi 

piloromiotomije ostaju isti. 

Prvi pokušaji kirurškog liječenja hipertrofične stenoze pilorusa bili su različiti postupci 

dilatacije, a potom i razne vrste piloroplastika i gastroenterostomija. Najveći doprinos razvoju 

tehnike piloromiotomije koja se izvodi danas dali su Pierre Frédet, Weber i Conrad Ramstedt. 

Pierre Frédet (1870.-1946.), opći kirurg sa posebnim zanimanjem za hipertrofičnu stenozu 
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pilorusa, 1907. godine izveo je prvu ekstramukoznu piloromiotomiju, ali je zahvat ipak završio 

piloroplastikom (uzdužno otvoren mišić zatvorio je poprečno). Tri godine nakon, neovisno od 

Frédeta, Weber je u Njemačkoj razvio gotovo identičnu tehniku (53). Prvu uspješnu 

ekstramukoznu piloromiotomiju izveo je Conrad Ramstedt 23. kolovoza 1911. godine. 

Ramstedt je namjeravao uraditi Frédet-Weberovu parcijalnu piloroplastiku (u kasnijem prikazu 

svoje tehnike, spominje samo Webera, ne i Frédeta), ali zbog nemogućnosti da poprečno zatvori 

pilorični mišić, odlučio je prolabirani mukozni sloj zaštititi omentumom. Prilikom izvođenja 

sljedećeg zahvata prolabiranu sluznicu je ostavio nezaštićenu i to se također pokazalo uspješnim 

(54).  

Iako je Frédet svojim znanjem i radom doprinio razvoju tehnike piloromiotomije koja 

se danas izvodi, ova operacija je u svijetu poznata kao piloromiotomija po Weber-Ramstedtu. 

Ime Pierre Frédet danas se spominje uz pojmove koje je on prvi primijenio opisujući HSP: 

„povraćanje u luku, „povraćanje bez primjesa žuči“ i „vidljiva peristaltika“ (55, 56).  

 

1.2.10.1.1. Otvorena piloromiotomija 

Postoje dva različita pristupa otvorenoj piloromiotomiji: supraumbilikalni i gornji desni 

poprečni (57). Na Slici 5 prikazano je mjesto početne incizije, ovisno o pristupu. 

 

Slika 5. Mjesto incizije kod otvorene piloromiotomije: (A) gornja desna transverzalna 

laparotomija, (B) supraumbilikalna incizija (58).  
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Zahvat se izvodi u općoj anesteziji. Anesteziranom novorođenčetu postavlja se 

nazogastrična sonda, koja služi za dekompresiju želuca i ubrizgavanje zraka u želudac na kraju 

piloromiotomije. Trbušna se šupljina otvori kroz poprečni rez u desnom gornjem kvadrantu 

trbuha ili supraumbilikalno. Nakon mobilizacije želuca prikaže se hipertrofični pilorus kroz rez 

(Slika 6A). Pilorus se stabilizira između palca i kažiprsta kirurga. Nakon početne incizije 

seroze, izvodi se piloromiotomija, uzdužno se prereže cirkularni mišić u cijeloj dužini (2–3 cm) 

od antruma želuca do prepilorične vene Mayo (Slika 6B). Rubovi mišića hipertrofičnog pilorusa 

diseciraju se tupim instrumentom. Postupak se prekida kada sluznica prolabira kroz otvoreni 

mišićni sloj. Nakon osiguravanja hemostaze trbušni zid se zatvara po anatomskim slojevima. 

Kada je postupak završen, dvanaesnik se komprimira pomoću atraumatske hvataljke i 50 ml 

zraka ubrizgava se kroz nazogastričnu sondu u želudac. Na mjestu piloromiotomije ispituju se 

znakovi curenja. Ako zrak prijeđe u dvanaesnik piloromiotomija se smatra uspješnom (13). 

         

Slika 6. Otvorena piloromiotomija: (A) – Hipertrofični pilorus; (B) – Piloromiotomija. Izvor: 

https://surgery4children.com/diagnoses-and-treatment/abdominal disorders/pyloromyotomy/ 

 

1.2.10.1.2. Laparoskopska piloromiotomija 

U posljednje vrijeme laparoskopska tehnika uvelike je zamijenila otvorenu 

piloromiotomiju. U usporedbi s tradicionalnom, otvorenom piloromiotomijom, laparoskopska 

tehnika bilježi brojne prednosti. Trajanje hospitalizacije je kraće, oporavak i početak hranjenja 

su značajno brži, manja je potreba za analgeticima i kozmetski efekt je neusporedivo bolji (47, 

59–63). Također, Fujimoto i sur. zabilježili su nižu razinu intraoperacijskog stresa u bolesnika 

koji su bili podvrgnuti laparoskopskom zahvatu, određivanjem poslijeopracijskih vrijednosti 

A B 
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interleukina 6 (64). Metaanaliza je potvrdila da laparoskopski pristup ima jednaku sigurnost i 

učinkovitost kao i otvorena piloromiotomija (60).  

Laparoskopska piloromiotomija započinje supraumbilikalnom 3 mm incizijom. Kroz 

supraumbilikalni rez uvodi se Veressova igla. Pomoću Veressove igle u trbušnu šupljinu 

insuflira se plin za postizanje pneumoperitoneuma. Trbuh se puni plinom do tlaka od 6 mmHg. 

Potom se uvlači prvi 3,5 mm troakar kroz prethodno učinjenu supraumbilikalnu inciziju. Za 

pregled trbušne šupljine koristi se laparoskop promjera 3,5 mm. Nakon što se prikaže 

hipertrofični pilorus uvode se dva dodatna 3,5 mm troakara kroz dva postranična reza u lijevoj 

i desnoj subkostalnoj regiji, 1–2 cm lateralno od medioklavikularne linije (Slika 7).      

 

Slika 7. Položaj troakara prilikom izvođenja laparoskopske piloromiotomije. Izvor: 

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-4-431-55876-7_29 

 Tradicionalni laparoskopski pristup koristi piloromiotomijski nož za inciziju 

hipertrofičnog pilorusa. Umjesto piloromiotoma incizija se može učiniti i pomoću dijatermijske 

kukice (65). Piloromiotomija se izvodi od antruma želuca do prepilorične vene Mayo. Rubovi 

hipertrofičnog pilorusa diseciraju se pomoću endo-disektora. Znak uspješne piloromiotomije je 

prolaps sluznice u područje reza, to je ujedno i trenutak završetka zahvata (Slika 8). Po 

završetku zahvata učini se test upuhivanjem zraka kroz nazogastričnu sondu, kao i u otvorenoj 

piloromiotomiji. Nakon što je piloromiotomija uspješno učinjena i kada je osigurana 

hemostaza, odstranjuju se troakari, a otvori na koži se zatvaraju ljepljivim trakicama ili šavima.  
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Slika 8. Znak uspješne piloromiotomije – prolaps sluznice želuca u područje reza. Izvor: 

https://basicmedicalkey.com/pyloromyotomy-for-pyloric-stenosis/ 

1.2.10.3. Komplikacije kirurškog liječenja 

Najčešće komplikacije piloromiotomije su perforacija sluznice, infekcija i dehiscencija 

rane, incizijska hernija, posljeoperacijsko povraćanje te perzistirajuća pilorostenoza, najčešće 

kao posljedica nepotpune piloromiotomije. Kada se operacija izvodi u referentnim centrima, od 

strane iskusnih kirurga, stopa komplikacija iznosi 1–3% (13). Najznačajnija komplikacija je 

perforacija sluznice, koja se u više od 90% slučajeva detektira intraoperacijski. Prema 

dosadašnjim podatcima meta-analiza stopa perforacije je manja od 1% bez statistički značajne 

razlike u incidenciji između otvorene i laparoskopske piloromiotomije. Danas većina kirurga 

perforaciju sanira primarnim šavovima, dok se tradicionalni pristup rotacije, repiloromiotomije 

u drugom kvadrantu i zatvaranja primarne incizije, sve rjeđe koristi (66). Ukoliko perforacija 

ostane neprepoznata, može dovesti do razvoja peritonitisa, sepse i smrtnog ishoda. Stoga, kad 

postoji sumnja na perforaciju, neophodna je agresivna resuscitacija volumena i hitna 

eksploracija. Druga značajna komplikacija je nepotpuna piloromiotomija. Nepotpuna 

piloromiotomija jedan je od glavnih uzroka perzistirajuće pilorostenoze koja se očituje 

prolongiranim, poslijeoperacijskim povraćanjem i zahtijeva reoperaciju. Velika, retrospektivna, 

multicentrična studija pokazala je da je incidencija nepotpune piloromiotomije značajno veća 

kod laparoskopskog pristupa (67). Treba imati na umu da se rekurentna pilorostenoza javlja na 

strani želuca, dok do perforacije sluznice najčešće dolazi na strani dvanaesnika (13). Ostale 

komplikacije, kao što su infekcija rane (1–3%), dehiscencija i incizijska hernija (<1%), također 

se javljaju rijetko s nešto manjom incidencijom kod laparoskopske piloromiotomije (13, 68). 

Kao jedno od osnovnih pitanja nameće se učinkovitost profilaktičke primjene antibiotika u 

sprječavanju razvoja infekcije. Dosadašnje studije pokazale su da profilaktička primjena 

antibiotika nema učinkovitosti u smanjenju stope posljeoperacijskih infekcija rane (69). 
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Naposljetku treba spomenuti i komplikacije karakteristične za laparoskopski pristup tijekom 

uvođenja troakara ili Veressove igle, a to su mogućnost ozljede trbušnih organa, pneumotoraks 

i plinska embolija (2). 

1.2.11. Poslijeoperacijsko zbrinjavanje 

Poslijeoperacijski tijek, neovisno o pristupu piloromiotomiji, uključuje kontrolu 

poslijeoperacijskog povraćanja, analgeziju i postepeno uvođenje peroralne prehrane. Optimalni 

režim prehrane nije strogo definiran te se razlikuje u pojedinim ustanovama. Ranije se vjerovalo 

da peroralni unos hrane treba izbjegavati barem 24 sata nakon operacijskog zahvata kako bi se 

smanjila učestalost poslijeoperacijskog povraćanja jer se normalna peristaltika želuca 

uspostavlja nakon 24 sata (70, 71). Slijedom navedenih pretpostavki ranije se započinjalo s 

hranjenjem 24 sata nakon operacijskog zahvata. Danas se obično započinje s enteralnom 

prehranom već unutar prvih nekoliko sati nakon operacijskog zahvata. Nedavna meta-analiza 

pokazala je da takav način hranjena skraćuje boravak u bolnici, ali da nema razlike u stopi 

poslijeoperacijskog povraćanja, stoga su oba režima prehrane i danas opće prihvaćena te se 

uvelike primjenjuju (72). 

U našoj ustanovi hranjenje na usta se započinje s 5–10 ml 5%-tne glukoze 2–24 sata 

nakon operacijskog zahvata, ovisno o odluci operatera. Ako bolesnik dobro tolerira glukozu, 

uvodi se majčino mlijeko ili adaptirana mliječna formula. Količina mlijeka povećava se svakim 

obrokom do količine adekvatne za dob djeteta. Nakon otpusta djeca se ambulantno prate kroz 

mjesec dana radi detekcije eventualnih kasnih komplikacija. 
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
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Hipertrofična stenoza pilorusa je najčešći kirurški uzrok povraćanja u djece. Bolest se 

očituje povraćanjem želučanog sadržaja u luku, te će neminovno dovesti do potpune opstrukcije 

pilorusa i nemogućnosti uzimanja bilo kakve hrane na usta. Optimalno liječenje je kirurško. 

Kirurškim liječenjem prereže se hipertrofični cirkularni mišić u cijeloj duljini piloričnog kanala, 

čime se uspostavlja adekvatna propulzija hrane iz želuca u duodenum. Danas postoje dvije 

metode kirurškog liječenja, laparoskopska i otvorena piloromiotomija. U posljednje vrijeme u 

većini centara za dječju kirurgiju popularizirala se laparoskopska tehnika. Pokazalo se kako 

bolesnici podvrgnuti laparoskopskom zahvatu mnogo bolje podnose operacijski zahvat, brže se 

oporavljaju uz slabiji intenzitet i manju učestalost pojave boli. Također, odličan estetski učinak, 

manji broj komplikacija povezanih s kirurškim rezom i brža uspostava crijevne peristaltike još 

su neke od dosad istraživanih i dokazanih prednosti laparoskopske kirurgije. 

 

Cilj istraživanja: Cilj ovog istraživanja je usporediti učinkovitost i ishode liječenja u dojenčadi 

s hipertrofičnom stenozom pilorusa između tradicionalnog otvorenog i laparoskopskog 

pristupa.  

 

Hipoteze: 

1. Laparoskopska piloromiotomija je sigurna i učinkovita metoda u liječenju hipertrofične 

stenoze pilorusa. 

2. Djeca operirana laparoskopskim pristupom značajno kraće borave u bolnici. 

3. Početak hranjenja u dojenčadi nakon laparoskopske piloromiotomije značajno je brži u 

usporedbi s otvorenom piloromiotomijom. 

4. Učestalost poslijeoperacijskog povraćanja veća je nakon otvorene piloromiotomije. 

5. Ne postoji statistički značajna razlika u stopi komplikacija između laparoskopske i otvorene 

piloromiotomije. 
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3. ISPITANICI I POSTUPCI 
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3.1. Ispitanici 

Ispitanici su svi bolesnici koji su operirani zbog HSP u razdoblju od 1. siječnja 2005. 

do 1. srpnja 2021. u Klinici za dječju kirurgiju Kliničkog bolničkog centra (KBC) Split (n=63) 

i KBC Madrid (n=62). Od 132 identificirane dojenčadi, 7 ih je isključeno jer su zadovoljili 

jedan ili više kriterija isključenja, pa je naposljetku 125 dojenčadi uključeno u studiju. 

 

Kriteriji uključenja: 

1. Dojenčad, oba spola, u kojih je učinjena piloromiotomija zbog HSP u razdoblju od 1. 

siječnja 2005. do 1. srpnja 2021. godine.  

Kriteriji isključenja: 

1. Bolesnici u kojih je tijekom operacijskog zahvata pronađen drugi patološki supstrat. 

2. Bolesnici u kojih je stenoza pilorusa druge etiologije. 

3. Bolesnici sa stenozom pilorusa izvan neonatalne ili dojenačke dobi. 

4. Bolesnici podvrgnuti konzervativnom liječenju hipertrofične stenoze pilorusa. 

5. Bolesnici s nepotpunom medicinskom dokumentacijom.  

 

3.2. Organizacija studije 

Retrospektivna studija. Istraživanje je prema ustroju kvalitativno, dok je po intervenciji 

i obradi podataka deskriptivnog tj. opisnog tipa.  

 

3.3. Mjesto studije 

Istraživanje je provedeno u Klinici za dječju kirurgiju KBC-a Split i Klinici za dječju 

kirurgiju KBC-a Madrid. 

 

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka 

Izvori podataka su pisani protokoli i pismohrana povijesti bolesti Klinike za dječju 

kirurgiju i Klinike za dječje bolesti KBC-a Split i KBC-a Madrid. 
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3.4.1. Statistička obrada podataka 

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradbu teksta 

te Microsoft Excel za izradu tabličnog prikaza. Za statističku analizu korišten je statistički paket 

za društvene znanosti (SPSS, verzija 24.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA). Komparativna 

analiza za kontinuirane varijable provedena je Mann-Whitney U testom. Usporedba 

kategorijskih varijabli provedena je Hi-kvadrat testom, dok je dvosmjerni Fisherov egzaktni 

test korišten u slučajevima kada je učestalost promatranog parametra bila niska. Kvantitativni 

podatci opisani su interkvartilnim rasponom (IQR), a kategorijske varijable su izražene 

apsolutnim brojevima (n) i postotcima (%). Vrijednosti P<0,05 smatrane su statistički 

značajnima.  

3.4.2. Primarne mjere ishoda 

Primarna mjera ishoda je usporedba ishoda liječenja između bolesnika operiranih 

otvorenim i laparoskopskim pristupom. Promatrani ishodi liječenja su brzina uspostave crijevne 

peristaltike, početak hranjenja na usta, intenzitet i učestalost pojave boli te vrsta i stopa 

komplikacija. 

3.4.3. Sekundarne mjere ishoda 

Sekundarne mjere ishoda su stopa poslijeoperacijskog povraćanja i duljina trajanja 

hospitalizacije. 

3.4.4. Etička načela  
Tijekom i nakon istraživanja štite se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa 

Zakonom o zaštiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zaštiti osobnih podataka 

(NN 103/03-106/12). Istraživanje je usklađeno s odredbama Kodeksa liječničke etike i 

deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinške deklaracije (1964. – 2013.). Pristupnica 

i njen mentor uputili su zamolbu Etičkom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe 

istraživanja, koje je Isto odobrilo rješenjem, klasa: 500-03/21-01/116 (Prilog 1). 

 

3.5. Opis istraživanja  
Za svakog bolesnika kojem je dijagnosticirana hipertrofična stenoza pilorusa i koji je 

podvrgnut otvorenoj ili laparoskopskoj piloromiotomiji analizirani su sljedeći podaci: dob, 

spol, tjelesna masa, stupanj uhranjenosti, laboratorijski parametri (prisutnost metaboličke 

alkaloze, hipokloremije i hipokalijemije), ultrazvučni nalaz (debljina mišićne stijenke, duljina 

i promjer piloričnog kanala), postojanje pridruženih anomalija, duljina trajanja operacijskog 
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zahvata, vrijeme do početka hranjenja na usta nakon zahvata, upotreba analgezije, 

poslijeoperacijsko povraćanje, duljina hospitalizacije i postojanje komplikacija. Ispitivani 

parametri uspoređeni su između dvije ispitivane skupine i s podacima iz dostupne medicinske 

literature. Za potrebe ovog istraživanja, bolesnici su podijeljeni u dvije skupine, ovisno o 

kirurškom pristupu. Bolesnici iz prve skupine bili su podvrgnuti otvorenom zahvatu, dok su 

bolesnici iz druge skupine bili podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji. Tehniku 

piloromiotomije odabrao je kirurg. 

 

3.6. Operacijski postupak  

3.6.1. Otvorena piloromiotomija 

Otvorena piloromiotomija izvodila se kao što je opisano u uvodu ovog rada. 

3.6.2. Laparoskopska piloromiotomija 

U ovom istraživanju umjesto tradicionalne laparoskopske piloromiotomije pomoću 

piloromiotoma, incizija sluznice izvodila se pomoću dijatermijske kukice. Pneumoperitoneum 

je uspostavljen kao što je opisano u uvodu ovog rada. Za pregled trbušne šupljine koristio se 

laparoskop promjera 3,5mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Nakon što se prikaže 

hipertrofični pilorus, uvode se dva dodatna lateralna 3,5-mm troakara, lijevo i desno 

subkostalno, 1–2 cm lateralno od medioklavikularne linije. Pilorus se hvata piloričnom 

hvataljkom (Slika 9A). Piloromiotomija se izvodi pomoću 3 mm dijatermijske kukice (Karl 

Storz, Tuttlingen, Njemačka) od antruma do prepilorične vene Mayo (Slika 9B). Rubovi 

hipertrofičnog pilorusa diseciraju se pomoću endo-disektora (Karl Storz, Tuttlingen, Njemačka) 

(slika 9C). Postupak se prekida kada sluznica proviri kroz rez (slika 9D). Nakon što se osigura 

hemostaza uklanjaju se troakari, a rezovi na koži se zatvaraju pomoću ljepljivih kožnih flastera 

(3MTM Steri-StripTM, Neuss, Njemačka). 
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Slika 9. Intraoperacijski nalaz u 14 dana starog muškog novorođenčeta s HSP koji je podvrgnut 

laparoskopskoj piloromiotomiji: (A) – Laparoskopski prikaz hipertrofičnog pilorusa; (B) – 

Piloromiotomija koristeći 3 mm dijtermijsku kukicu; (C) – Odvajanje mišićnih vlakana pilorusa 

tupim endo-disektorom; (D) – Završetak postupka, prikaz prolabirane sluznice na mjestu 

piloromiotomije. 

  

3.7. Poslijeoperacijsko zbrinjavanje 

Nakon operacijskog zahvata, bolesnici su praćeni u jedinici intenzivnog liječenja 

nekoliko sati sve dok nisu bili potpuno budni te im je ordinirana intravenska otopina (5%-tna 

glukoza + 0,45%-tni NaCl) u dozi od 4 ml/kg/h. Peroralno hranjenje započeto je s 5–10 ml 5%-

tne glukoze 2-24 sata nakon operacije, ovisno o odluci kirurga. Ukoliko dijete dobro podnosi 

glukozu, započinje se s majčinim mlijekom ili adaptiranom mliječnom formulom. Količina 
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mlijeka povećavala se svakim obrokom sve do količine adekvatne za tjelesnu masu djeteta. U 

slučaju povraćanja, nastavljena je kontinuirana infuzija, te se nakon nekoliko sati ponovo 

ordinirala hrana na usta u manjim obrocima. Za analgeziju je korišten paracetamol u dozi 10-

15 mg/kg. Afebrilni bolesnici, koji su u potpunosti tolerirali hranu na usta, bez povraćanja, 

otpušteni su iz bolnice. Nakon otpusta djeca su praćena ambulantno sedmog i tridesetog 

poslijeoperacijskog dana, a nakon toga prema potrebi.  
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U studiju je uključeno ukupno 125 bolesnika, od čega 104 (83,2 %) muške dojenčadi, s 

medijanom dobi 33 (IQR 24; 40) dana, koji su bili podvrgnuti piloromiotomiji zbog 

hipertrofične stenoze pilorusa. Od ukupnog broja bolesnika 61 dijete je svrstano u Skupinu I 

(otvorena piloromiotomija), a 64 djeteta u Skupinu II (laparoskopska piloromiotomija) (Slika 

10).  

 

Slika 10. Omjer laparoskopskih naspram otvorenih piloromiotomija u razdoblju 2005. – 2021. 

godine. 

 

Statističkom obradom demografskih podataka nađeno je da su obje skupine bile 

simetrične, nije bilo statistički značajne razlike u odnosu na slijedeće parametre: dob (P=0,453), 

spol (P=0,570), tjelesna masa (P=0,226), pothranjenost (P=0,255), prisutnost pridruženih 

anomalija (P=1,000). Analizom prijeoperacijskih laboratorijskih parametara u obje skupine nije 

pronađena statistički značajna razlika (učestalost hipokalijemije (P=0,350), hipokloremije 

(P=0,316) i metaboličke alkaloze (P=0,974)). Također, u obje skupine nije pronađena razlika 

nakon analize prijeoperacijskih ultrazvučnih nalaza: debljina stijenke pilorusa (P=0,260), 

duljina piloričnog kanala (P=0,857) i a-p promjer pilorusa (P=0,441). Demografske 

karakteristike, klinički i laboratorijski podaci bolesnika prikazani su u Tablici 1. 

 

 

(n=61)

48,80%
(n=64)

51,20%
Otvorena piloromiotomija

Laparoskopska piloromiotomija
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Tablica 1. Demografske karakteristike, klinički i laboratorijski podaci bolesnika. 

 

Skupina I 

Otvorena 

piloromiotomija 

 (n=61) 

Skupina II 

  Laparoskopska 

piloromiotomija 

 (n=64) 

P 

Demografske karakteristike pacijenata 

Dob (dani)  
medijan (IQR) 

34 
(23,5; 46) 

31 
(24; 38) 

0,453* 

Spol, n (%) 

muški 
ženski 

 

50 (82) 
11 (18) 

 

54 (85,7) 
9 (14,3) 

 

0,570† 

Tjelesna masa (g) 
medijan (IQR) 

3 700 

(3 525; 4 240) 

3 800 

(3 030; 4 025) 
0,226* 

Pothranjenost, n (%) 16 (26,2) 11 (17,8) 0,255† 

Pridružene anomalije, n (%) 5 (8,9) 6 (10,3) 1,000‡ 

Laboratorijski parametri   

Hipokalijemija, n (%) 13 (21,6)  18 (29)        0,350† 

Hipokloremija, n (%) 24 (39,3) 24 (37,5) 0,316† 

Metabolička alkaloza, n (%) 54 (88,5) 55 (85,9)   0,974† 

Ultrazvučni nalaz 

UZV– debljina piloričnog 
mišića; medijan (IQR) 

5.5 (5; 5,8) 5.2 (4,8; 6)   0,260* 

UZV – duljina piloričnog 
kanala; medijan (IQR) 

19 (18; 21,5) 19 (18; 21)   0,857* 

UZV – a-p promjer pilorusa; 
medijan (IQR) 

17 (15; 18) 18 (16; 18,5)   0,441* 

  * Mann-Whitney U-test-test; † Hi-kvadrat test; ‡ Fisherov egzaktni test; IQR – interkvartilni  

raspon 

 

Statistički značajno kraće trajanje operacije zabilježeno je u skupini bolesnika koji su 

bili podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji, 35 min (IQR 30; 45) u usporedbi sa skupinom 

bolesnika podvrgnutih otvorenoj piloromiotomiji, 45 min (IQR 40; 57,5); P<0,001 Medijan 

vremena do početka hranjenja na usta nakon zahvata, također je bio značajno kraći u bolesnika 

koji su bili podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji i iznosio je 6 sati (IQR 4; 8) u usporedbi 

sa bolesnicima u kojih je učinjena otvorena piloromiotomija, gdje je medijan iznosio 22 sata 

(IQR 13,5; 24); P<0,001. Učestalost poslijeoperacijskog povraćanja bila je značajno veća u 
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skupini bolesnika u kojih je učinjena otvorena piloromiotomija, n=19 (31,1%) u usporedbi sa 

bolesnicima koji su operirani laparoskopskim pristupom, n=10 (15,6%); P=0,039. Prosječno 

vrijeme hospitalizacije nakon operacijskog zahvata za skupinu bolesnika u kojih je učinjena 

laparoskopska piloromiotomija bilo je 3 dana (IQR 2; 3), a u skupini bolesnika u kojih je 

učinjena otvorena piloromiotomija 6 dana (IQR 4,5; 8); P<0,001. Učestalost komplikacija i 

stopa reoperacija bile su niže u skupini bolesnika podvrgnutih laparoskopskoj piloromiotomiji, 

ali razlike nisu bile statistički značajne (P=0,157 – učestalost komplikacija i P=0,113 – stopa 

reoperacija). Najčešća komplikacija u obje skupine bila je perforacija sluznice (Otvorena 

piloromiotomija, n=3 (4,9%); Laparoskopska piloromiotomija, n=2 (3,1%)), te infekcija rane u 

otvorenoj skupini, n=3 (4,9%). U skupini bolesnika koji su podvrgnuti laparoskopskoj 

piloromiotomiji nisu zabilježeni slučajevi infekcije rane. Troje bolesnika (4,9%) koji su bili 

podvrgnuti otvorenoj piloromiotomiji zahtijevalo je reoperaciju zbog difuznog peritonitisa 

uzrokovanog perforacijom sluznice. U skupini bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom, 

dvije perforacije sluznice prepoznate su intraoperacijski i sanirane su laparoskopskim šavovima 

bez daljnjih posljedica. Ishodi liječenja prikazani su u Tablici 2. 

Tablica 2. Ishodi liječenja 

 

Skupina I 

Otvorena 

piloromiotomija 
(n=61) 

Skupina II 

Laparoskopska 

piloromiotomija 

 (n=64) 

P 

Trajanje operacije (min) 

medijan (IQR) 

45 

(40; 57,5) 

35 

(30; 45) 
<0,001* 

Vrijeme do početka hranjenja 
na usta (h) 

median (IQR) 

 

22 

(13,5; 24) 

6 

(4; 8) 
<0,001* 

Poslijeoperacijsko 
povraćanje, n (%) 

19 (31,1) 10 (15,6) 0,039† 

Duljina hospitalizacije (dani) 

medijan (IQR) 

6 

(4,5; 8) 

3 

(2; 3) 
<0,001* 

Komplikacije, n (%) 

          Perforacija sluznice 

          Infekcija rane 

6 (9,8) 

3 (4,9) 

3 (4,9) 

2 (3,1) 

2 (3,1) 

0 (0) 

0,157‡ 

Reoperacije, n (%) 3 (4,9) 0 (0) 0,113‡ 
 * Mann-Whitney U-test-test; † Hi-kvadrat test; ‡ Fisherov egzaktni test; IQR – Interkvartilni 

raspon 
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Rezultati ovog istraživanja potvrdili su da je laparoskopska piloromiotomija u rukama 

iskusnog laparoskopskog kirurga, sigurna i učinkovita metoda za liječenje dojenčadi s 

hipertrofičnom stenozom pilorusa. Laparoskopska piloromiotomija u većini centara obično se 

izvodi pomoću piloričnog noža. U posljednjih nekoliko godina zabilježena je primjena 

elektrokirurške (dijatermijske) kukice umjesto piloromiotoma. Sigurnost i učinkovitost 

primjene kukice za liječenje hipertrofične stenoze pilorusa postala je predmet istraživanja te je 

potvrđena rezultatima ove studije. Ova studija je također potvrdila da su duljina trajanja 

operacijskog zahvata, duljina hospitalizacije i vrijeme do početka hranjena na usta nakon 

laparoskopske piloromiotomije značajno kraći, u usporedbi s otvorenom piloromiotomijom. 

Učestalost poslijeoperacijskog povraćanja također je bila manja u djece koja su podvrgnuta 

laparoskopskoj piloromiotomiji. Poslijeoperacijske komplikacije i stopa reoperacija, kao 

najbolje metode za procjenu sigurnosti određenog medicinskog postupka, također su bile rjeđe 

u skupini bolesnika koji su podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji. 

U današnje vrijeme, unatoč nekoliko izvještaja o konzervativnom liječenju atropinom, 

kirurško liječenje (piloromiotomija) i dalje je metoda izbora za liječenje dojenčadi s 

hipertrofičnom stenozom pilorusa (49–51, 73). Tradicionalnu otvorenu piloromiotomiju prvi je 

opisao i uspješno izveo njemački kirurg Ramstedt 1911. godine (16). Od tada se hipertrofična 

stenoza pilorusa uspješno liječi dugi niz godina. Posljednja dva do tri desetljeća laparoskopska 

kirurgija postala je popularna metoda među dječjim kirurzima, osobito nakon razvoja 

instrumenata prikladnih za pedijatrijsku populaciju. Laparoskopskim pristupom počeli su se 

izvoditi različiti pedijatrijski zahvati kao što su hernioplastika, apendektomija, 

varikocelektomija, kolecistektomija, piloromiotomija i dr., koji su se dotad izvodili isključivo 

otvorenim pristupom (60–65, 74–77). Brojna istraživanja pokazala su da laparoskopska 

piloromiotomija ima brojne prednosti u liječenju hipertrofične stenoze pilorusa u usporedbi s 

otvorenom piloromiotomijom. Brži oporavak, brži početak hranjenja na usta nakon zahvata, 

manja učestalost pojave boli i slabiji intenzitet, kraće trajanje operacijskog zahvata, kraća 

hospitalizacija te manja učestalost komplikacija su dosad istraživane i potvrđene prednosti 

laparoskopskog pristupa (49, 59–65). Također, kozmetički rezultati su neusporedivo bolji u 

dojenčadi operirane laparoskopskim pristupom (49, 59–65). Uspjeh i / ili superiornost jedne 

kirurške tehnike nad drugom najbolje se promatra kroz stopu komplikacija i recidiva, koji su 

posljedica samog kirurškog zahvata. Većina objavljenih studija potvrdila je superiornost 

laparoskopske tehnike nad otvorenim pristupom. 
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Huang i sur. usporedili su ishode liječenja 233 dojenčadi s hipertrofičnom stenozom 

pilorusa. Piloromiotomija je provedena u svih bolesnika, laparoskopskim ili otvorenim 

pristupom. Zaključili su da se učinkovitost postupaka ne razlikuje između ispitivanih skupina, 

ali su, slično našim rezultatima, rezultati studije pokazali da su trajanje operacijskog zahvata, 

vrijeme do početka hranjena na usta nakon zahvata i trajanje hospitalizacije znatno kraći u 

skupini bolesnika koji su bili podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji (60). Ismail i sur. 

proveli su prospektivno randomizirano kliničko istraživanje na 80 dojenčadi uspoređujući 

ishode otvorene i laparoskopske piloromiotomije. Dobiveni rezultati potvrdili su superiornost 

laparoskopskog zahvata nad otvorenim. Duljina trajanja operacijskog zahvata, duljina 

hospitalizacije i vrijeme do početka hranjenja na usta bili su značajno kraći u dojenčadi koja je 

podvrgnuta laparoskopskom zahvatu. Ovi su rezultati u korelaciji s rezultatima našem 

istraživanja. Ovim istraživanjem također je utvrđeno da je potreba za analgezijom nakon 

operacijskog zahvata bila manja u skupini dojenčadi operirane laparoskopskim pristupom. 

Ismail i sur. zabilježili su i dva slučaja nepotpune piloromiotomije, kao i jedan slučaj infekcije 

rane u skupini dojenčadi podvrgnute laparoskopskoj piloromiotomiji (78). 

Za razliku od prethodnih studija, Zampieri i sur. u svom istraživanju na 60 dojenčadi 

nisu pronašli statistički značajnu razliku ishoda liječenja i stope komplikacija između dvije 

operacijske tehnike te su zaključili da je laparoskopski pristup alternativa otvorenom pristupu 

(59). Sličan zaključak donijeli su Shawn i sur. koji su u 200 dojenčadi operirane zbog HSP, 

ustanovili samo manju učestalost pojave boli i manju učestalost komplikacija u skupini 

dojenčadi koja je operirana laparoskopskom metodom (79). Kimet je proveo istraživanje na 290 

dojenčadi uspoređujući laparoskopsku piloromiotomiju s dva različita otvorena pristupa: 

poprečni rez ispod desnog rebrenog luka i supraumbilikalni rez. Zaključio je da je laparoskopski 

pristup siguran i učinkovit te da u usporedbi s otvorenim pristupima zahtijeva značajno manje 

vremena (80). 

Costanzo i sur. istraživali su učestalost i vrstu komplikacija te duljinu hospitalizacije 

između otvorenog i laparoskopskog pristupa u 3526 dojenčadi s HSP. Budući da su rezultati 

svjedočili značajnom smanjenju ukupnog morbiditeta u dojenčadi koja je podvrgnuta 

laparoskopskom zahvatu, zaključili su da je laparoskopska piloromiotomija superiornija u 

odnosu na tradicionalni otvoreni pristup (62). Kraće trajanje operacije i vrijeme hospitalizacije 

u skupini dojenčadi operirane laparoskopskim pristupom također su potvrđeni i u istraživanju 

koje su proveli Mahida i sur. na 1143 djece s HSP (81). 
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U većini centara tradicionalna laparoskopska piloromiotomija izvodi se pomoću 

piloromiotoma (37, 59-62). Međutim, u brojnim centrima, osobito u zemljama s nižim 

socioekonomskim statusom, takav instrument nije uvijek dostupan, pa su dječji kirurzi 

primorani koristiti različite modifikacije piloromiotoma za izvođenje laparoskopske 

piloromiotomije. Shah i sur. koristili su vrh kirurškog noža koji je umetnut u laparoskopski 

iglodržač (82). Ista je tehnika potvrđena u nedavno provedenoj studiji u Africi koju su 

publicirali Ramji i sur. (83). Budući da nož može ispasti u trbušnu šupljinu i uzrokovati ozljede 

okolnih struktura ili organa, ova alternativna tehnika nije bezopasna. Također, prilikom 

umetanja noža u iglodržač može doći do ozljeda trbušnih organa. Ukoliko nož ispadne iz 

iglodržača u pojedinim situacijama može je biti teško identificirati laparoskopskim pristupom 

što može dodatno zakomplicirati postupak i biti razlog za laparotomiju (82, 83). Abu-Kishk je 

opisao primjenu miringotomijskog noža kao alternativu za piloromiotomijski nož (84). Neki 

dječji kirurzi opisali su jednokratnu primjenu noža za artrotomiju, ali taj nož više nije dostupan 

(65). Piloromiotom utvrđeno je siguran i učinkovit, ali ukoliko dođe do slučajne ozljede okolnih 

organa i tkiva može značajno zakomplicirati postupak. Rezanjem piloričnog mišića mogu se 

ozlijediti male krvne žile na njegovoj površini, što može rezultirati krvarenjem i onečišćenjem 

vidnog polja kirurga krvlju (65). 

Nedavno je zabilježena primjena dijatermijske kukice umjesto piloromiotomijskog noža 

s izvrsnim rezultatima (65). Jain i sur. prvi su opisali primjenu dijatermijske kukice za 

piloromiotomiju u 15 bolesnika, kao vrijednu alternativu piloromiotomijskom nožu. Zaključili 

su da je piloromiotomija pomoću dijatermijske kukice jednako sigurna i učinkovita kao i uz 

piloromiotomijski nož. Jedna od glavnih prednosti ove tehnike je čisto operacijsko polje, jer 

primjenom dijatermijske kukice ne dolazi do krvarenja. To je vrlo važno za dječje 

laparoskopske kirurge koji rade u vrlo ograničenim prostorima u dojenčadi i djece (65). Ipak, 

dječji kirurg uvijek treba biti oprezan jer svaka kirurška tehnika, osim prednosti, ima i određene 

nedostatke. Glavni nedostatci ove tehnike su mogućnost toplinskih ozljeda okolnih struktura i 

ozljeda sluznice pilorusa (65, 85). Rizik za ozljedu sluznice pilorusa je vrlo nizak, budući da se 

u dojenčadi s hipertrofičnom stenozom pilorusa uvijek koristi 3 mm kukica, a debljina 

hipertofičnog piloričnog mišića obično je veća od 4 mm. Stoga se kukica može slobodno 

umetnuti kako bi se razdijelio mišić. Također, treba imati na umu da se toplinska oštećenja ne 

moraju odmah prezentirati, nego obično dovode do kasnog razvoja komplikacija (65, 76, 85–

89).  
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Jain i sur. su u svom istraživanju na 27 dojenčadi opisali primjenu dijatermijske kukice 

za rezanje hipertrofičnog pilorusa. Usporedili su ishode liječenja u dojenčadi u kojih je 

piloromiotomija izvedena piloričnim nožem s dojenčadi u koje je laparoskopska 

piloromiotomija izvedena pomoću dijatermijske kukice. Rezultati su pokazali da su obje 

metode sigurne i učinkovite (65). Vrlo slični rezultati zabilježeni su i u našoj studiji. 

Iako većina objavljenih studija sugerira da postoje značajne prednosti laparoskopske 

piloromiotomije u liječenju HSP, nedavni sustavni pregledi i meta-analize, vjerojatno zbog 

malog uzorka i relativno niske incidencije bolesti, nisu pronašli dokaze kojim bi laparoskopski 

pristup dobio prednost nad otvorenim. Za laparoskopsku piloromiotomiju potrebno je manje 

vremena, ali neke studije upućuju na to da je veća učestalost perforacije sluznice i nepotpune 

piloromiotomije kod dojenčadi operirane laparoskopski. Međutim, za bilo koju od gore 

navedenih varijabli nije pronađena jaka statistička značajnost ili su dokazi bili vrlo niske 

sigurnosti (61, 63, 90).  

Moguća ograničenja ove studije proizlaze iz retrospektivnog ustroja istraživanja i 

ograničenog broja bolesnika zbog relativno niske učestalost bolesti. Također, ovom studijom 

nije bilo moguće usporediti ishode liječenja dijatermijskom kukicom i piloričnim nožem, 

budući da su svi naši bolesnici podvrgnuti laparoskopskoj piloromiotomiji pomoću 

dijatermijske kukice. Kako bi se potvrdili naši nalazi i utvrdilo utječe li promjena ovih 

parametara na ishode liječenja, potrebno je provesti multicentrične randomizirane studije na 

većem uzorku bolesnika.  
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6. ZAKLJUČCI 
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Obje istraživane tehnike, otvorena i laparoskopska piloromiotomija su sigurne i 

učinkovite za liječenje dojenčadi s hipertrofičnom stenozom pilorusa. Naša studija je pokazala 

da dojenčad operirana laparoskopskim pristupom ima brojne prednosti: kraće trajanje 

operacijskog zahvata, niža učestalost poslijeoperacijskog povraćanja, značajno kraća 

hospitalizacija i vrijeme do početka unosa hrane na usta nakon zahvata. Učestalost komplikacija 

i stopa reoperacija također su bile niže u dojenčadi operirane laparoskopski, ali razlika nije bila 

statistički značajna. 
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Ciljevi: Cilj ovog istraživanja bio je usporediti ishode liječenja u dojenčadi s hipertrofičnom 

stenozom pilorusa između tradicionalnog, otvorenog pristupa i laparoskopske piloromiotomije. 

Ispitanici i postupci: Ukupno 125 dojenčadi, 104 (83,2%) muškog spola, sa srednjom dobi od 

33 (IQR 24; 40) dana, koji su podvrgnuti piloromiotomiji zbog hipertrofične stenoze pilorusa 

između 2005. i 2021. godine, uključeno je u retrospektivnu studiju. Od toga 61 (48,8%) dijete 

bilo je podvrgnuto otvorenoj piloromiotomiji, a njih 64 (51,2%) laparoskopskom zahvatu. 

Skupine su uspoređene s obzirom na duljinu trajanja operacijskog zahvata, vrijeme do početka 

hranjenja na usta, vrstu i stopu komplikacija, učestalost reoperacija, učestalost 

poslijeoperacijskog povraćanja i duljinu boravka u bolnici. 

Rezultati: Nisu pronađene razlike osnovnih karakteristika između dvije ispitivane skupine 

(dob, spol, tjelesna masa, hipokalijemija, hipokloremija, metabolička alkaloza, pridružene 

anomalije). Laparoskopski pristup bio je povezan sa značajno boljim ishodima liječenja u 

usporedbi s otvorenim pristupom: kraća duljina trajanja operacijskog zahvata (35 min (IQR 30; 

45)) naspram 45 min (IQR 40; 57,5); P<0,001), kraće vrijeme do oralnog unosa (6 h (IQR 4; 8) 

u odnosu na 22 h (IQR 13,5; 24); P<0,001), manja učestalost poslijeoperacijskog povraćanja 

(n=10 (15,6%) naspram n=19 (31,1%) P=0,039) i kraća duljina hospitalizacije (3 dana (IQR 2; 

3) naspram 6 dana (IQR 4,5; 8); P<0,001). Stopa komplikacija i reoperacija bile su niže u 

skupini bolesnika podvrgnutih laparoskopskoj piloromiotomiji, ali razlike nisu bile statistički 

značajne (P=0,157, odnosno P=0,113). Najčešća komplikacija u obje skupine bila je perforacija 

sluznice (otvorena skupina, n=3 (4,9%); laparoskopska skupina, n=2 (3,1%)). Druga po 

učestalosti bila je infekcija rane s n=3 (4,9%) u otvorenoj skupini i nijednim zabilježenim 

slučajem u laparoskopskoj skupini. 

Zaključci: Otvorena i laparoskopska piloromiotomija jednako su sigurne i učinkovite u 

liječenju hipertrofične stenoze pilorusa. Laparoskopska tehnika povezana je s bržim 

oporavkom, kraćim trajanjem operacije i kraćim boravkom u bolnici.  
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Diploma thesis title: Comparison of outcomes of laparoscopic versus open pyloromytomy in 

children with hypertrophic pyloric stenosis: Retrospective study 

Objectives: The aim of the present study was to compare outcomes of treatment in infants with 

hypertrophic pyloric stenosis between traditional open approach and laparoscopic 

pyloromyotomy. 

Subjects and methods: A total of 125 infants, 104 (83.2%) males, with median age 33 (IQR 

24, 40) days, who underwent pyloromyotomy because of hypertrophic pyloric stenosis, 

between 2005 and 2021, were included in the retrospective study. Of that number 61 (48.8%) 

infants were allocated to the open group and 64 (51.2%) to the laparoscopic group. The groups 

were compared in regards to time to oral intake, duration of surgery, the type and rate of 

complications, rate of reoperations, frequency of vomiting after surgery and the length of 

hospital stay. 

Results: No differences were found in regards to baseline characteristics between two 

investigated groups. Laparoscopic approach was associated with significantly better outcomes 

compared to open approach: shorter duration of surgery (35 min (IQR 30; 45) vs. 45 min (IQR 

40; 57.5); P<0.001), shorter time to oral intake (6 h (IQR 4; 8) vs. 22 h (IQR 13.5; 24); 

P<0.001), lower frequency of postoperative vomiting (n=10 (15.6%) vs. n=19 (31.1%)) and 

shorter length of postoperative hospital stay (3 days (IQR 2; 3) vs. 6 days (IQR 4.5; 8); P< 

0.001). In regards to complications and reoperation rates, both were lower in the laparoscopic 

pyloromyotomy group but the differences were not statistically significant (P=0.157 and P= 

0.113, respectively). The most common complication in both groups was mucosal perforation 

(open group, n=3 (4.9%); laparoscopic group, n=2 (3.1%)) followed by wound infection in open 

group, n=3 (4.9%). No cases of wound infection were recorded in the laparoscopic group. 

Conclusions: Open and laparoscopic pyloromyotomy are equally safe and effective in 

treatment of hypertrophic pyloric stenosis. Laparoscopic technique is associated with faster 

recovery, shorter duration of surgery and shorter duration of hospital stay.  
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