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BAKGRUNN

Pylorusstenose er en av de vanligste kirurgiske tilstandene hos spedbarn. Formalet med
denne studien var & undersgke diagnostikk og resultater etter kirurgisk behandling av
tilstanden ved Oslo universitetssykehus, Ulleval.

MATERIALE OG METODE

Vi gjorde en retrospektiv journalgjennomgang hos pasienter operert for pylorusstenose
i perioden 2004—16. Preoperative symptomer og funn, diagnostikk, behandling og
postoperative resultater ble registrert. Postoperative komplikasjoner ble gradert etter
Clavien-Dindo-klassifikasjonen.

RESULTATER

Vi identifiserte 140 pasienter, 123 gutter og 17 jenter. Sensitiviteten ved
ultralydundersgkelse ved sykehuset var 96 % (135/140). Pyloromyotomi var kurativ
hos alle pasientene. Det ble pavist 12 perioperative og 12 postoperative komplikasjoner
hos 22 pasienter (16 %). Det var fire alvorlige postoperative komplikasjoner (grad IIIb
og grad I'Va), men ingen av disse medfgrte sekvele. To pasienter fikk
slimhinneperforasjon, som ble diagnostisert og suturert perioperativt. Syv pasienter
fikk postoperativ sarinfeksjon.

FORTOLKNING

Diagnosen pylorusstenose ble bekreftet ved ultralydundersgkelse hos 96 % av dem som
ble operert for pylorusstenose. Pyloromyotomi var kurativ hos alle, og det var fa
alvorlige komplikasjoner.

Hovedbudskap

Ultralydundersgkelse er nyttig for a bekrefte diagnosen ved klinisk mistenkt
pylorusstenose

Operativ behandling var kurativ hos alle pasientene diagnostisert med pylorusstenose
ved Oslo universitetssykehus, Ullevdl, i perioden 2004-16

Alvorlige komplikasjoner knyttet til pyloromyotomi var sjeldne
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Pylorusstenose forekom mer enn syv ganger sa hyppig hos gutter som hos jenter

Pylorusstenose er en tilstand hvor den fortykkede pylorusmuskulaturen hindrer passasje
av ventrikkelinnhold fra ventrikkelen til duodenum. Tilstanden rammer vanligvis
spedbarn i alderen 3—12 uker (1-4) og har en forekomst pd 1 : 1 000-3 : 1

000 levendefgdte (5, 6). Det er hgyest forekomst hos gutter, med en gutt-jente-ratio pa
4:1-5:1 (1), (5-7). Siden symptomene som oftest oppstar noen uker etter fgdselen, er
det ofte primerhelsetjenesten som gjgr den forste vurderingen av disse barna.

Man mistenker diagnosen hos barn i alderen 3—12 uker med sprutbrekninger med
melkelignende utseende kort tid etter maltidet. Barnet vil ofte vere i god form initialt,
men kan etter hvert bli dehydrert og slappere, og vektgkningen stagnerer eller vekten
gar ned.

Palpasjon av forstgrret pylorus i epigastriet har historisk sett hatt betydning, men er av
begrenset diagnostisk verdi i dag. Klinisk mistanke om tilstanden skal fore til
gyeblikkelig hjelp-innleggelse i nermeste sykehus med akuttfunksjon. Diagnosen
bekreftes ved ultralydundersgkelse og funn av forsterret pylorus.

Ultralydkriteriene for 4 stille diagnosen varierer i litteraturen (8—10), men
pylorusstenose er sannsynlig hvis muskelveggtykkelsen er 3 mm eller mer og/eller
pyloruslengden er 15 mm eller mer. Ved innleggelse kan det foreligge hypokloremisk
metabolsk alkalose (pa grunn av saltsyretap i oppkastet) og dehydrering.

Standardbehandling av pylorusstenose er preoperativ veeskebehandling, pyloromyotomi
og gradvis opptrapping av peroral ern@ring. Pyloromyotomi ble gjennomfart ferste
gang av Conrad Ramsted i 1911 (11), men i Norge var behandlingen av pylorusstenose
frem til 1960-arene hovedsakelig medikamentell med spasmolytika og sma, hyppige
maltider. Overgang til operativ behandling resulterte i betydelig kortere liggetid og
feerre komplikasjoner (12, 13).

Det ble publisert flere norske artikler om pylorusstenose i de pafglgende arene (12—19),
men det er ikke publisert studier fra Norge siden 1990. Formalet med denne studien var
a undersgke preoperative symptomer og funn, diagnostikk og resultater etter operativ
behandling inklusive komplikasjoner for pylorusstenose ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval.

Materiale og metode

Vi har gjennomfgrt en retrospektiv studie med barn operert for pylorusstenose i
perioden 1.1.2004—-31.12.2016 ved Barnekirurgisk seksjon, Oslo universitetssykehus,
Ulleval. Pasientene ble identifisert ved gjennomgang av operasjonsprotokoll, ved sgk
pa diagnosekoden Q40.0 (medfadt hypertrofisk pylorusstenose) og pa operasjonskoden
JDHG60 (pyloromyotomi) i elektronisk journal (DIPS).

Alle som ble diagnostisert og operert for pylorusstenose ved sykehuset i studieperioden
ble inkludert. Det ble foretatt sjekk av kodengkkel og datafil for a utelukke
dobbeltregistrering av pasienter. Dette er en intern kvalitetsstudie, og
personvernombudet tilradet gjennomfgring (2016/16475).
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Aktuelle data er hentet fra elektronisk pasientjournal. Variablene som inngikk i studien,
ble bestemt etter en pilotstudie med ti pasienter, og det ble laget et registreringsskjema
til bruk ved journalgjennomgangen. De aktuelle variablene ble kvalitetssikret og lagt
inn i en avidentifisert Excel-fil.

Folgende demografiske variabler ble registrert: alder ved innleggelse, kjgnn,
fadselsvekt, arstall ved innleggelse, antall dager med symptomer, vekt ved innleggelse,
preoperativ vektreduksjon i forhold til maksimalvekt oppgitt i journal, forekomst av
pylorusstenose i slekten og henvisende instans.

Diagnostiske variabler inkluderte ultralydfunn etter undersgkelse ved lokalsykehus og
Oslo universitetssykehus, Ulleval, og eventuell beskrivelse av palpasjonsfunn av
pylorus i véken tilstand ved innleggelse. Vi definerte ultralydkriteriene for
pylorusstenose som veggtykkelse > 3 mm og pyloruslengde > 15 mm (8, 9).

Rentgen oesophagus-ventrikkel-duodenum med kontrast ble utfgrt der diagnosen var
uklar etter ultralydundersgkelsen. Kriteriene for pylorusstenose var tradtynn pylorus,
langsom/manglende kontrastpassasje i pylorus og lang pyloruskanal. Blodprgveverdier
(pH, klor, baseoverskudd) ved innleggelse ved Ulleval ble registrert.

Behandlingsvariabler inkluderte tilgang (oppad konvekst navlesnitt eller
subkostalsnitt), operasjonstid og perioperative komplikasjoner. Preoperative liggedagn,
postoperative liggedagn, totalt antall liggedggn inkludert ev. dggn i permisjon,
forekomst av postoperativt oppkast, tidlige postoperative komplikasjoner (til og med
30. postoperative dggn), senkomplikasjoner (etter 30. postoperative dggn),
reinnleggelser og reoperasjoner ble registrert.

Overlevelse ved journalgjennomgangen i januar 2018 ble registrert ved bruk av DIPS,
som er koblet opp mot folkeregisteret.

Statistiske analyser ble utfgrt med SPSS Statistics 23, IBM Corp., Armonk, NY.
Kategoriske variabler presenteres som antall og prosent. Kontinuerlige variabler
presenteres med gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall (KI).

Postoperative komplikasjoner er inndelt etter Clavien-Dindo-klassifikasjonen (20).
Dette er et klassifikasjonssystem som graderer komplikasjoner etter alvorlighetsgrad og
hvilken behandling komplikasjonen krever.

Grad I er alle avvik fra det postoperative forlgpet som ikke krever behandling, dessuten
bruk av medikamenter og prosedyrer spesifisert for grad I-komplikasjoner
(antiemetika, analgetika, antipyretika, diuretika, elektrolytter, fysioterapi og enkel
drenasje av sarinfeksjon uten narkose). Grad II-komplikasjoner krever medikamenter
utover de som er godkjent for grad I samt total parenteral ernering eller
blodtransfusjon. Grad III-komplikasjoner krever radiologisk, endoskopisk eller
kirurgisk intervensjon uten anestesi (II1a) eller med anestesi (IIIb). Grad IV er
livstruende komplikasjoner med behov for intensivbehandling pa grunn av svikt i ett
organ (IVa) eller multiorgansvikt (IVb). Grad V-komplikasjon er dgdsfall. Vi har
definert alvorlige komplikasjoner som > grad ITTb og mindre alvorlige komplikasjoner
som < grad IIla.
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Resultater

Vi identifiserte 140 pasienter diagnostisert og behandlet for pylorusstenose i
studieperioden (fig 1). Av disse ble 63 (45 %) innlagt direkte i Oslo
universitetssykehus, Ulleval, 77 (55 %) ble overflyttet fra lokalsykehus. Av de 63 med
direkte innleggelse kom 28 fra legevakt, 12 fra fastlege, atte fra helsestasjon, fire via
AMK-sentralen, tre fra privatpraktiserende barnelege, tre fra ukjent lege, tre fra annen
avdeling pa Ulleval og to etter direkte avtale med overlege ved sykehuset.
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Figur 1 Antall pasienter operert for pylorusstenose med navlesnitt eller subkostalsnitt ved Oslo
universitetssykehus i perioden 2004—16. 1 2012 ble de barnekirurgiske enhetene ved
Rikshospitalet og Ulleval fusjonert, og siden da er alle pylorusstenosepasientene operert ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval (tidspunktet er markert med stjerne)

Pasientkarakteristika blir presentert i tabell 1. Pylorusstenose i slekten var kun nevnt i
36 pasientjournaler, og av disse hadde 18 pasienter (13 %) en fgrstegradsslektning med
diagnosen.

Tabell 1

Pasientkarakteristika

Antall (%)
Gutter 123 (88)
Jenter 17 (12)
Gjennomshnitt (95 % Kl)
Alder (uker) 5,0 (4,5-5,4)
Fadselsvekt (kg) 34 (33-3,5)
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Antall (%)

Vekt ved innleggelse (kg) 4,0 (3,9-4,1)

Vektreduksjon (g) 197 (165-229)3

Fgdselsvekt registrert hos 133 av 140 pasienter
2Vekt ved innleggelse registrert hos 137 av 140 pasienter

3Vektreduksjon registrert hos 67 av 140 pasienter

Antall dager med symptomer fgr innleggelsen var 7,6 (6,5-8,8 d). Palpabel pylorus ved
sykehusinnleggelsen ble beskrevet hos 14 pasienter (10 %). Av biokjemiske resultater
var pH pa 7,43 (7,41-7,44) og en klorverdi pa 99 mmol/l (98—100 mmol/l) innenfor
respektive referanseomrader (pH 7,35-7,45, klor 97-108 mmol/l). Et baseoverskudd
(BE) pa +3,8 mmol/l (+2,9—+4,7 mmol/l) var over referanseomradet (-3—+3 mmol/l).

Hos 75 av 77 barn ble det gjort ultralydundersgkelse ved lokalsykehuset fgr de ble
innlagt ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, og hos 58 av de 75 (77 %) ble det
konkludert med pylorusstenose, hos 16 (21 %) var det mistenkt pylorusstenose og hos
én (1 %) var det uklar diagnose.

Det var 135 pasienter (96 %) som fikk utfgrt ultralydundersgkelse ved Ulleval. Hos
fem ble det kun foretatt sekundeergranskning av ultralydbildene fra lokalsykehuset.

Tykkelsen pa pylorusmuskelen var 4,6 mm (4,5-4,8 mm), basert pa data fra
118 pasienter. Pyloruslengden var 20,3 mm (19,8-20,8 mm), basert pa data fra
124 pasienter.

Det var 134 pasienter (96 %) som fikk diagnosen pylorusstenose ut fra
ultralydundersgkelse og som hadde hypertrofisk pylorus ved operasjonen. Dette gir
undersgkelsen en sensitivitet pd 96 % i denne selekterte gruppen av barn som ble
operert med pyloromyotomi. Diagnosen var uklar hos seks pasienter etter en eller flere
ultralydundersgkelser, og rgntgen oesophagus-ventrikkel-duodenum med kontrast ble
utfert hos disse seks (6 %) samt hos ytterligere ett barn, og pylorusstenose ble bekreftet
hos alle.

Av de 140 pasientene som ble operert med pyloromyotomi ble 17 (12 %) operert med
hgyresidig subkostalsnitt og 123 (88 %) med navlesnitt (fig 1). Operasjonstid samlet
for begge tilganger var 31 minutter (29—-33 min).

Antall preoperative liggedggn var 1,3 (1,1-1,4 d). Antall postoperative liggedggn var
3,8 (3,5-4,0 d). Totalt antall liggedagn var 5,0 (4,8-5,4 d). Vi fant forbigaende
postoperativt oppkast under innleggelsen hos 85 pasienter (60 %).

Det var til sammen 24 peri- og postoperative komplikasjoner hos 22 pasienter (16 %).
Perioperative komplikasjoner er presentert i tabell 2, postoperative i tabell 3. En pasient
hadde postoperativ respirasjonssvikt og fikk respiratorbehandling i ett dggn for
ekstubering, men det videre forlgpet var ukomplisert. En pasient ble kortvarig
respiratorbehandlet og vellykket antibiotikabehandlet for mistenkt sepsis uten sikkert
utgangspunkt (negativ blodkultur). Syv pasienter hadde overflatisk sarinfeksjon — fem
ble behandlet med drenasje uten narkose og en av dem fikk antibiotika, mens de to siste
ble drenert i narkose etter henholdsvis atte og 16 dager.
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Tabell 2

Perioperative komplikasjoner ved pyloromyotomi hos 140 pasienter. Det var 12 perioperative
komplikasjoner hos 12 pasienter

Antall
Aspirasjon 1
Slimhinneperforasjon (lukket perioperativt) 2
Hudrift (lukket perioperativt) 3
Serosarift (lukket perioperativt) 6
Totalt 12

Tabell 3

Postoperative komplikasjoner etter pyloromyotomi hos 140 pasienter. Det var 12 postoperative
komplikasjoner hos 12 pasienter. Tidlige postoperative komplikasjoner er definert som
komplikasjoner < 30 dager postoperativt. Senkomplikasjoner er definert som komplikasjoner >
30 dager postoperativt

Antall Gradering etter Clavien-Dindo-klassifikasjonen
I II II1a IIIb IVa IVb \'%

Tidlige postoperative
komplikasjoner
Sepsis 1 1
Respirasjonssvikt 1 1
6 dager med oppkast 1 1
Hematom 1 1
Sarinfeksjon/abscess 7 4 1 2
Senkomplikasjoner
Arrbrokk 1 1
Totalt 12 4 2 4 2

En pasient hadde postoperativt oppkast i fem dager og fikk intravengs
vaskebehandling i denne perioden. Fjerde postoperative dag ble det foretatt
ultralydkontroll, som viste betydelig fortykket slimhinne og submucosa. Dag 6 ble det
utfart rentgen oesophagus-ventrikkel-duodenum, som var normal, og pasienten sluttet a
kaste opp samme dag.

Seks pasienter ble reinnlagt henholdsvis atte, ti, 12, 12, 18 og 55 dager etter
operasjonen. Tre av disse ble reoperert: én pasient hadde et hematom som ble evakuert
12 dager postoperativt, én pasient med sdrinfeksjon fikk fjernet granulasjonsvev 19
dager postoperativt og én pasient ble operert for arrbrokk 66 dager postoperativt. Tre
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pasienter ble reinnlagt 6-9 dager postoperativt pd grunn av oppkast, som viste seg a
veere fordrsaket av gastroenteritt hos én, obstipasjon hos én og gastrogsofageal refluks
hos én.

Ingen av pasientene trengte reoperasjon pa grunn av ufullstendig pyloromyotomi, og
alle var i live ved journalgjennomgangen i januar 2018.

Diskusjon

Var studie viser at pylorusstenose kan diagnostiseres trygt ved hjelp av
ultralydundersgkelse og at operativ behandling er kurativ, med et akseptabelt antall
perioperative komplikasjoner.

Vi fant at ultralydundersgkelse hadde 96 % sensitivitet. I litteraturen er det rapportert
en sensitivitet og en spesifisitet ved ultralydundersgkelse utfgrt av erfaren radiolog pa
henholdsvis 97-100 % og 99-100 % (21). Metoden er pélitelig, men kvaliteten
avhenger av radiologens erfaring. I gruppen som ble henvist fra lokalsykehus, ble
pylorusstenose diagnostisert/mistenkt pa ultralydundersgkelse hos til sammen

74/75 pasienter (99 %), og ultralyddiagnosen var sikker hos 58/75 (77 %).

Ingen pasienter ble reoperert for ufullstendig pyloromyotomi eller residiv.

I denne studien har vi valgt a inkludere alle kategorier komplikasjoner. Hall og
medarbeidere inkluderte ogsa alle typer komplikasjoner og fant en
komplikasjonsfrekvens pa 19 % (2).

I mange studier rapporterer man kun sarinfeksjon og slimhinneperforasjon, og
komplikasjonsraten er da 4-6 % (3, 4, 22). Vi fant to slimhinneperforasjoner (1 %), noe
som er sammenlignbart med andre studier, hvor forekomsten varierer fra 1 % til 2 %
(2-4). Dette gjelder ogsa sarinfeksjon, som vi fant hos 5 % av vare pasienter, mot om
lag 4 % i andre studier (2, 4). Det var tre potensielt alvorlige perioperative
komplikasjoner i var studie (to slimhinneperforasjoner og én aspirasjon), men ingen av
disse var til hinder for at operasjonene kunne fullfgres som planlagt.

Antallet serosarifter og hudrifter i vart materiale var sammenlignbart med det man
finner i andre studier, der det rapporteres serosarift hos 9 %, mot 4 % i var studie, og
hudrift hos om lag 2 %, som hos oss (2, 4).

Clavien-Dindo-klassifikasjonen er mer nyansert enn den tradisjonelle skjgnnsmessige
todelingen i alvorlige og mindre alvorlige komplikasjoner. Seks pasienter (4 %) hadde
alvorlige postoperative komplikasjoner (grad I1Ib—IVa) og seks (4 %) mindre alvorlige
postoperative komplikasjoner (grad I-II1a). Ingen av barna fikk sekvele etter peri- eller
postoperative komplikasjoner i denne studien, og alle var i live ved
journalgjennomgangen.

Det har veert fa modifikasjoner vedrgrende operasjonsmetoden siden pyloromyotomi
ble introdusert. Flere studier har vist lik komplikasjonsfrekvens ved navlesnitt og
subkostalsnitt, men det er rapportert at det blir et bedre kosmetisk resultat ved
navlesnitt (7), (23-25). Subkostalsnitt ble derfor forlatt i 2009 ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval (fig 1), og alle pasienter opereres na med navlesnitt (fig 2).
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Figur 2 a) Pylorus hentes ut pa buken (pil) via navlesnittet. b) Pylorus spaltes stumpt ned til
mucosa (pil). c) Bueformet horisontalt navlesnitt lukket med intrakutan hudsutur (pil)

Laparoskopisk pyloromyotomi ble introdusert for farste gang i 1991 (26), og metoden
benyttes i varierende grad internasjonalt (2, 4, 27). Ut fra randomiserte studier og én
systematisk oversikt er det tilnermet like resultater etter laparoskopisk pyloromyotomi
og apen prosedyre (2, 3, 27).

Av epidemiologiske variabler fant vi en gutt-jente-ratio pd 7, noe som er hgyere enn det
andre har vist (1), (5-7). Arsaken til at gutter oftere enn jenter fér pylorusstenose er
ukjent, men at det er slik, kan tale for at en genetisk komponent bidrar til utviklingen
av tilstanden. Vi fant at 13 % av pasientene hadde en fgrstegradsslektning med
pylorusstenose, men dette er et minimumsestimat, da vi i denne retrospektive studien
ikke fanget opp alle pasienter med pylorusstenose i slekten.

Antallet pasienter diagnostisert og operert for pylorusstenose ved Oslo
universitetssykehus, Ullevdl, gkte fra 2012. Arsaken til dette er at tidligere ble disse
pasientene operert ved bade Ulleval og Rikshospitalet, men i 2012 ble det bestemt at
alle pasienter med pylorusstenose skulle opereres ved Ulleval.

Forbigdende postoperativt oppkast av fa dagers varighet er vanlig og regnes ikke som
komplikasjon. Vi observerte postoperativt oppkast hos 60 % av pasientene,
sammenlignet med 60-80 % i andre studier (2—4). Det er viktig & informere foreldrene
om at oppkast er vanlig de farste 2—3 dagene etter operasjonen, slik at ungdvendig
engstelse kan unngas.

En begrensning ved denne studien er at den er retrospektiv og at enkelte variabler
mangler hos noen pasienter. Dette er angitt i tekst og tabeller. Pasientene er ikke blitt
rutinemessig fulgt opp ved sykehuset. Vi har anbefalt tett oppfelging pa helsestasjonen,
med vektkontroll fa dager etter utskrivning.

Pasientene har fatt «apen retur» ved tegn til komplikasjoner postoperativt, og
foreldrene kan ringe barnekirurgisk sengepost direkte for sma og store spgrsmal. Til
tross for dette lavterskeltilbudet om postoperativ hjelp ved behov, kan vi ikke utelukke
at enkelte mindre komplikasjoner kan ha blitt behandlet lokalt og at dette ikke har
kommet med i vare resultater.

Styrken ved studien er at vi har hatt tilgang til elektronisk journal for alle pasienter som
ble operert for pylorusstenose i studieperioden.

Konklusjon

Pylorusstenose er hyppigere hos gutter enn hos jenter. Diagnosen stilles hos spedbarn
med typisk sykehistorie som far pavist hypertrofisk pylorusstenose ved
ultralydundersgkelse. Ultralydundersgkelsen blir utfgrt av barneradiolog ved Oslo
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universitetssykehus, Ulleval, og hadde en sensitivitet pa 96 %. Pyloromyotomi var
kurativ etter ett inngrep hos alle. Alvorlige komplikasjoner var sjeldne og overlevelsen
100 %.

Resultatene knyttet til diagnostikk og behandling av pyloromyotomi i perioden 2004—
16 ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, var tilfredsstillende og sammenlignbare med
internasjonal litteratur.

Vi takker barneradiolog Christine Bendixen Sceter for hjelp vedregrende
barneradiologiske kriterier ved diagnostikk av pylorusstenose.
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