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Гіпертрофічний пілоростеноз (ГПС) у новонароджених є одним із найчастіших факторів блювання, 
який потребує хірургічного втручання. Упродовж багатьох років рентгенологічне обстеження було осно-
вним методом для підтвердження діагнозу ГПС, проте після перших повідомлень про можливості ультра-
сонографії (УСГ) у діагностуванні цієї патології метод набув значного поширення в клінічній практиці.

Мета – узагальнити власний досвід використання УСГ для діагностики ГПС; визначити переваги і недо-
ліки цього методу обстеження.

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтувалося на результатах УСГ 93 пацієнтів із ГПС та 27 дітей 
з діагнозом пілороспазм, які перебували на обстеженні та лікуванні в КНП ЛОР Львівської обласної дитя-
чої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» упродовж 2009–2020 рр.

При УСГ визначено товщину пілоричного м’яза, довжину, передньо-задній розмір і діаметр просвіту 
пілоричного каналу.

Статистичне опрацювання результатів дослідження проведено з використанням програми «StatPlus: mac, 
AnalystSoft Inc.» (version v8).

Результати. Товщина пілоричного м’яза та довжина пілоричного каналу є основними критеріями підтвер-
дження/виключення діагнозу ГПС. У визначенні товщини пілоричного м’яза слід пам’ятати, що тангенціальне 
положення датчика та скорочення м’яза можуть зумовити псевдостовщення. За результатами нашого дослі-
дження, товщина пілоричного м’яза при ГПС становила 6,4±0,3 мм (межі коливань – 3–10 мм) і не корелювала 
ні з тривалістю захворювання (р=0,364), ні з віком дитини (р=0,534). При пілороспазмі, який клінічно може 
симулювати ГПС, товщина пілоричного м’яза становила 3,02±0,1 мм, що достовірно менше порівняно в немов-
лят із ГПС (t-критерій Стьюдента – 1,983; р=0,0000). Довжина пілоричного каналу за наявності ГПС становила 
22,9±0,6 мм (межі коливань – 16–32 мм), що достовірно відрізнялося від показників при пілороспазмі – 
15,8±0,5 мм (t-критерій Стьюдента – 1,998; р=0,0000). Це був єдиний показник, який чітко корелював із віком 
дитини (р=0,004) і тривалістю захворювання (р=0,006). Діаметр просвіту і передньо-задній розмір пілоричного 
каналу також статистично відрізнялися від показників у дітей із пілороспазмом. За результатами ROC-аналізу, 
найкращими маркерами для підтвердження діагнозу ГПС є товщина пілоричного м’яза, довжина і передньо-
задній розмір пілоричного каналу, тоді як діаметр отвору виявляє посередню прогностичну значущість.

Висновки. Ультрасонографічне обстеження дає змогу з високим ступенем достовірності встановити 
діагноз ГПС у новонароджених. Лікар, який проводить УСГ у дитини з підозрою на пілоростеноз, повинен 
орієнтуватись у розмірах незміненого пілоричного каналу і при його гіпертрофії пам’ятати про «підводні 
камені» в обстеженні та знати шляхи їх подолання.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Гіпертрофічний пілоростеноз (ГПС) у новонаро-

джених є одним із найчастіших факторів блювання, 
який потребує хірургічного втручання [1,8,20]. Незва-
жаючи на достатньо високу частоту цієї вади, етіоло-
гія захворювання чітко не встановлена [14,25]. ГПС 
характеризується стовщенням м’язів пілоричного 
відділу шлунка, яке зумовлює його обструкцію [6]. 
Переважно діагноз ГПС встановлюється на основі 
клінічного обстеження, зокрема, наявності симптому 
«оливи» та видимої перистальтики кишок [6,12,19]. 
Проте часто ці симптоми не виявляються під час клі-
нічного обстеження дитини, що може зумовити за-
пізнілу діагностику і, як наслідок, подальше блювання 
із суттєвими розладами водно-електролітного балан-
су, зневодненням організму і порушенням функції 
нирок [4,23]. Усе це зумовлює необхідність швидкого 
і точного встановлення діагнозу. Упродовж багатьох 
років основним діагностичним методом у дітей з пі-
дозрою на ГПС була рентгеноскопія. Незважаючи 
на високу точність рентгенологічних методів обсте-
ження, вони несуть певні ризики, зокрема ризик ви-

никнення блювання і з можливою аспірацією, а крім 
того, це достатньо тривале обстеження зі значним 
променевим навантаженням [11]. У 1977 р. вперше 
використали ультрасонографію (УСГ) у діагностуван-
ні ГПС [21]. Поступово УСГ стала основним діагнос-
тичним методом у дітей з підозрою на ГПС.

Мета дослідження – узагальнити власний досвід 
використання УСГ для діагностики ГПС; визначити 
переваги і недоліки цього методу.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження ґрунтувалося на результатах УСГ 

93 пацієнтів із ГПС і 27 дітей із пілороспазмом, які 
перебували на обстеженні та лікуванні в КНП ЛОР 
Львівської обласної дитячої клінічної лікарні 
«ОХМАТДИТ» упродовж 2009–2020 рр. Обстеження 
проводили на апараті «Voluson 730 Pro»(«General 
Electric», Австрія), а з 2018 р. – на апараті «LOGIQ 
P7» («General Electric», США), з використанням 
7–12 МГц лінійних датчиків.

Обстеження проводили після годування в поло-
женні дитини на спині. Датчик розміщували в попере-
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Hypertrophic pyloric stenosis (HPS) in newborns is the one of the most frequent causes of vomiting that required surgery. During long pe-
riod of time, X-ray was the main method for the confirming diagnosis of HPS, however after first reports about possibilities of ultrasonogra-
phy (US), this method was widely applied in clinical practice.
Purpose – to summarize own experience of US applying for the diagnostic of HPS; determining advantages and disadvantages of this 
method of examination.
Materials and methods. This study based on the US results of 93 patients with HPS and 27 children with pylorospasm that were observed 
and treated in Lviv regional children’s clinical hospital for 2009–2020 years.
By US measured the thickness of pyloric muscle, length, front-posterior (transverse) size, and diameter of orifice of pyloric canal.
Results of the study were evaluated by the statistical program StatPlus: mac, AnalystSoft Inc. (version v8).
Results. The thickness of pyloric muscle and pyloric canal length are the major criteria of confirming/excluding HPS diagnosis. By the mea-
surement of pyloric muscle thickness, it is necessary to remember that tangential position of transducer and muscles’ contraction can cause 
pseudo-thickening. According to the results of the study, the thickness of pyloric muscle in case of HPS was 6.4±0.3 mm (a range – 3–10 mm) 
and was no correlation nor with duration of illness (p=0.364) nor with age of child (p=0.534). In pylorospasm, which clinically can simulate 
HPS, the thickness of the pyloric muscle was 3.02±0.1 mm, what is significantly less compared to infants with HPS (Student’s t-test – 1.983; 
p=0.0000). Pyloric canal length in case of HPS was 22.9±0.6 mm (a range – 16–32 mm), what also was significantly differed than in case of 
pylorospasm – 15.8±0.5 mm (Student’s t-test – 1.998; p=0.0000). This was only indicator that clear correlated with child’s age (p=0.004) and 
duration of illness (p=0.006). Diameter of pyloric canal orifice and front-posterior size differed from indices in children with pylorospasm 
also. According to the results of ROC analysis, the best markers for the confirming diagnosis of HPS was thickness of pyloric muscle, its length, 
and front-posterior size, while the diameter of pyloric canal orifice shows the moderate prognostic significance.
Conclusions. Ultrasonographic examination makes it possible to establish the diagnosis of HPS in newborns with a high degree of reliability. 
A doctor, who performs US in a child with suspected pylorostenosis, should be guided by the size of the unchanged pyloric canal and in case 
of its hypertrophy remember the «pitfalls» in the examination and know the ways to overcome them.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: hypertrophic pyloric stenosis, diagnostic, ultrasonography.
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чному положенні, а інколи незначно повертали проти 
годинникової стрілки для кращої візуалізації жовчно-
го міхура як одного з орієнтирів для ідентифікації пі-
лоричного каналу, розташованого дещо медіальніше 
і до заду відносно жовчного міхура. Визначали товщи-
ну пілоричного м’яза, довжину, передньо-задній роз-
мір і діаметр просвіту пілоричного каналу.

Статистичне опрацювання результатів дослі-
дження здійснювали з використанням програми 
«StatPlus: mac, AnalystSoft Inc.» (version v8): варіацій-
ної статистики з визначенням середнього арифме-
тичного, помилки середнього арифметичного, кое-
фіцієнта достовірності (р); параметричної оцінки 
достовірності різниці відносних величин 
(t-критерій Стьюдента), параметричної кореляцій-
ної залежності (t-критерій Пірсона). При значеннях 
р<0,05 різницю між показниками вважали достовір-
ною. З метою оцінювання та порівняння різних по-
казників застосовували ROC (receiver operating 
characteristic) криву (крива помилок). Крім того, ви-
значали чутливість, специфічність, позитивну 
(ППЦ) і негативну прогностичну цінність (НПЦ) 
показників. Також визначали коефіцієнт імовірнос-
ті (Likelihood Ratio – LR): позитивний (LR+) і нега-
тивний (LR-). J-індекс (індекс Youden) використову-
вали для порівняння між граничними значеннями.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом усіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Середній вік дітей на момент госпіталізації стано-

вив 4,9±0,4 тижня (межі коливань – 2–11 тижнів), 
а середня тривалість захворювання – 10,7±1,7 доби 
(межі коливань – 2–42 доби).

Слід зазначити, що візуалізувати гіпертрофований 
пілоричний канал простіше за незмінений, що підтвер-
джують й інші дослідники [7]. Труднощі при УСГ ви-
никають у дітей, у яких шлунок роздутий газом, а це 
зумовлює зміщення пілоричного каналу до заду (рис. 1).

З метою уникнення цих труднощів дитину слід по-
класти на лівий бік, що зумовлює переміщення піло-
ричного каналу в більш переднє положення, або перед 
обстеженням необхідно спорожнити шлунок через 
зонд, що підтверджують дані інших дослідників [7,16].

Водночас наявність розтягнутого шлунка може 
бути першою УСГ-ознакою наявності його обструкції.

Товщина м’яза та довжина пілоричного каналу 
є основними критеріями підтвердження/виключен-
ня діагнозу ГПС [5,10,16].

Обстеження потрібно проводити щонайменше 
упродовж 5 хвилин для переконання, що товщина 
пілоричного м’яза та довжина пілоричного каналу 
не змінюються упродовж обстеження, а також ви-
явлення/відсутності пасажу рідини в цибулину два-
надцятипалої кишки (рис. 2).

У випадках, коли шлунок порожній, можна дати 
невелику кількість води, але не молока або молочної 
суміші (вони погіршують візуалізацію за рахунок 
створення артефактів); це сприяє визначенню паса-
жу через пілоричний канал.

Під час визначення товщини пілоричного м’яза 
слід пам’ятати, що тангенціальне положення датчика 
та скорочення м’яза можуть зумовити псевдостов-
щення. Окрім того, вимірювання має включати лише 
товщину гіпоехогенного м’язового шару, який є зо-
внішнім, і не включати гіперехогенного пілоричного 
каналу, на чому наголошують й інші дослідники [5,9].

За даними літератури, при ГПС товщина пілорич-
ного м’яза коливалася в межах 3–5 мм [9,22], а за ре-
зультатами нашого дослідження, – 6,4±0,3 мм (межі 
коливань  – 3–10  мм), (рис.  3) і  не  корелювала 

	 А	 Б

Рис. 1. Ультрасонограма шлунка та пілоричного каналу: А – розтягну-
тий газом (стрілка) шлунок; Б – розтягнутий шлунок (*) та зміщений 
до заду пілоричний канал (стрілка), який подібний до шийки матки

Рис. 2. Дослідження пасажу через пілорич-
ний канал
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ні з тривалістю захворювання (р=0,364), ні з віком 
дитини на момент госпіталізації (р=0,534).

При пілороспазмі, який клінічно може симулювати 
ГПС, товщина пілоричного м’яза становила 
3,02±0,1 мм, що достовірно менше порівняно в немов-
лят із ГПС (t-критерій Стьюдента – 1,983; р=0,0000), 
що підтверджують й інші дослідники [10,15].

За результатами нещодавнього дослідження 
L. Piotto зі співавторами (2022), товщина пілоричного 
м’яза за відсутності ГПС становила менше 2 мм, 
а за наявності ГПС – 2–5 мм, при цьому в багатьох 
новонароджених вона дорівнювала менше 2 мм, 
що зумовлює необхідність знизити нижній поріг тов-
щини пілоричного каналу до 2 мм, замість 3 мм, який 
використовують сьогодні для діагностики ГПС [18].

У немовлят, у яких під час обстеження пілоричний 

м’яз мав товщину 2–4 мм і не розслаблювався упро-
довж обстеження, слід проводити обстеження в дина-
міці, про що наголошують й інші дослідники [7,10,13].

Особливої уваги потребують новонароджені, які 
народилися передчасно, оскільки в них ГПС розви-
вається в ті самі терміни, що і в новонароджених, які 
народилися вчасно, проте маса тіла в таких дітей 
менша, що може впливати на товщину пілоричного 
м’яза. M. I. Argyropoulou зі співавторами (1998) до-
вели, що розміри пілоричного відділу шлунка змі-
нюються відповідно до гестаційного віку дитини, 
а також визначили наявність чіткої кореляційної 
залежності його розмірів від маси тіла дитини та на-
вели значення довжини, ширини пілоричного кана-
лу і товщини пілоричного м’яза як у недоношених, 
так і в доношених новонароджених [2].

Іншим принциповим УСГ-критерієм для діагнос-
тики ГПС є довжина пілоричного каналу [3,18]. За да-
ними різних дослідників, середні значення довжини 
пілоричного каналу при ГПС коливалися в межах 
10–22 мм [3,11,15,18,20], а за результатами нашого до-
слідження, – 22,9±0,6 мм (межі коливань – 16–32 мм), 
що достовірно відрізнялося від показників при піло-
роспазмі – 15,8±0,5 мм (t-критерій Стьюдента – 1,998; 
р=0,0000). Необхідно зазначити, що це був єдиний 
показник, який чітко корелював із віком дитини 
(р=0,004) і тривалістю захворювання (р=0,006). 
Хоча J. Niedzielski зі співавторами (2011) вважають, 
що за відсутності ГПС довжина пілоричного каналу 
не буває більше 15 мм [17], у нашому дослідженні 
в 17 (62,96%) немовлят, у яких підтверджений піло-
роспазм, цей показник перевищував 15 мм.

Антральний відділ шлунка і гастроезофагеальне 
з’єднання помилково можна прийняти за пілоричний 
канал. За наявності гастроезофагеального рефлюксу 
переміщення рідини зі шлунка в абдомінальну частину 
стравоходу можна помилково прийняти за пасаж че-
рез пілоричний канал. Для уникнення таких помилок 
слід звертати увагу на анатомічні орієнтири, які допо-
можуть ідентифікувати пілоричний канал (рис. 4).

Діаметр просвіту пілоричного каналу, так само 
як і передньо-задній (поперечний) розмір пілорич-
ного каналу, не так часто використовують при УСГ 
в діагностуванні ГПС [3,18]. У немовлят із ГПС діа-
метр просвіту пілоричного каналу коливався від 
1,9 до 15,9 мм (у середньому – 3,3±0,3 мм), натомість 
за відсутності ГПС цей показник був у межах 3–8 мм 
(у середньому – 4,6±0,2 мм), що було достовірно біль-
ше (t-критерій Стьюдента – 1,998; р=0,008). Такі ре-
зультати узгоджуються з даними S. Ma зі співавтора-
ми (2017) [15]. За даними інших дослідників, діаметр 
пілоричного каналу за наявності ГПС коливався 

Рис. 3. УСГ при пілоричному стенозі. (1) Довжина 
пілоричного каналу (чорна стрілка); (2) Передньо-задній 
розмір (червона пунктирна стрілка); (3) Товщина пілорич-
ного м’яза (біла стрілка)

	 А	 Б

Рис. 4. (А) Повздовжнє сканування незміненого пілорич-
ного каналу (білі трикутники). Антральний відділ шлунка 
(чорний трикутник) первинно помилково розцінений 
як видовжений пілоричний канал, * – цибулина дванад-
цятипалої кишки;  – шлунок. (Б) Гастроезофагеальне 
з’єднання (біла стрілка) помилково розцінене як пілорич-
ний канал; L – ліва доля печінки, дистальна частина стра-
воходу (біла стрілка),  – шлунок, А – аорта, * – праве пе-
редсердя, легеня (чорний трикутник)
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в межах 9–18 мм [3,18]. Таку різницю в результатах 
наших досліджень і даних літератури можна поясни-
ти тим, що ми визначали діаметр отвору пілоричного 
каналу, а не загальну товщину пілоричного каналу.

За даними літератури, поперечний розмір піло-
ричного каналу в немовлят із ГПС коливався в ме-
жах 8–16 мм [18], у наших дослідженнях – 7–19,6 мм 
(у середньому – 14,5±0,5 мм), що достовірно переви-
щувало показники в дітей без пілоричного стенозу – 
8,9±0,2 мм (t-критерій Стьюдента – 1,998; р=0,0000).

З метою визначення прогностичної значущості 
результатів УСГ проведено ROC-аналіз усіх 
показників, що визначались (рис. 5, таблиця).

Значення AUC, які відображають точність УСГ-
параметрів для діагностики ГПС, відповідали оцін-
ці «відмінно» для товщини пілоричного м’яза, до-
в ж и н и  п і л о р и ч н о г о  к а н а л у  і   й о г о 
передньо-заднього розміру, а для діаметра просві-
ту – оцінці «дуже добре». Під час подальшого оціню-
вання виявлено, що найкращі результати УСГ у діа-
гностуванні ГПС показують значення товщини 
пілоричного м’яза та передньо-задній розмір піло-
ричного каналу (таблиця): високі значення 
J-індексу, специфічності, чутливості, ППЦ, НПЦ 
і LR (+) у поєднанні з низькими значеннями LR (-). 
Подібні результати отримані T. I. Vinycomb [24]. На-

Рис. 5. ROC-криві для показників розмірів пілоричного каналу

Таблиця
Прогностична значущість результатів ультрасонографії для діагностики пілоростенозу

Показник Товщина пілоричного 
м’яза (>4,2 мм) 

Довжина пілоричного 
каналу (>18,4 мм) 

Діаметр просвіту 
(>4 мм) 

Передньо-задній роз-
мір (>10,2 мм) 

J-Індекс 0,923 0,886 0,578 0,923
Чутливість,% 92,3 92,3 62,9 92,3
Специфічність,% 100 96,3 94,9 100
ППЦ,% 100 97,3 89,5 100
НПЦ,% 90 89,7 78,7 90
LR (+) 24,9 24,9 12,3 24,8
LR (-) 0,08 0,08 0,39 0,08
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томість значення діаметра отвору пілоричного ка-
налу виявили посередню прогностичну значущість.

Висновки
Ультрасонографічне обстеження дає змогу з висо-

ким ступенем достовірності встановити діагноз ГПС 
у новонароджених. Лікар, який проводить ультрасо-
нографію у дитини з підозрою на ГПС, повинен орі-
єнтуватись у розмірах незміненого пілоричного ка-
налу і при його гіпертрофії, пам’ятати про «підводні 
камені» в обстеженні та знати шляхи їх подолання.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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