2. STRESZCZENIE
WSTEP

Zaparcie jest niedocenianym, chociaz powszechnym problemem zdrowotnym na catym
Swiecie, obnizajagcym jako$¢ Zycia pacjentéw i generujgcym wysokie koszty dla systemu
opieki zdrowotne;j.

Zaparcie stolca rozumiane jest jako zbyt mata czesto$¢ wypréznien lub stolce twarde,
oddawane z wysitkiem, czesto z towarzyszacym uczuciem niepetnego wyprdznienia lub
oddawanie stolcéw o nieprawidtowe] objetosci.

Zaparcie, zwfaszcza u dzieci, stanowi nadal duze wyzwanie diagnostyczne | terapeutyczne.

Etiopatogeneza zaparcia stolca jest wieloczynnikowa:

- Organiczna,

- czynnosciowa,

- zaparcie towarzyszy niektérym chorobom uwarunkowanym genetycznie, chorobom
uktadu nerwowo-migéniowego oraz zaburzeniom metabolicznym i endokryno-
logicznym,

- zaparcie moze mie¢ podioze psychologiczno-emocjonalne (etiologia czesto
wystepujgca u dzieci).

Zaparcie nazywamy czynnosciowym (FC), inaczej tez idiopatycznym lub pierwotnym, jezeli
nie ma przyczyny organicznej lub ogdlnoustrojowej, co ma miejsce nawet u 95% dzieci
z zaparciem.

Podobnie jak w wielu innych zaburzeniach czynnoéciowych przewodu pokarmowego (FGID),
patofizjologia FC pozostaje niejasna. Najczestszym mechanizmem rozwoju FC, zwilaszcza
umatych dzieci, jest tzw. zachowanie powstrzymujace przed wypréznieniem, czesto
rozpoczynajace sig po bolesnej defekacji i zwigzane jest ze strachem przed kolejnym
nieprzyjemnym wyproznieniem. Zaparcie czynnoéciowe moze tei by¢ spowodowane
zwolnionym pasazem przez okreznice (STC) lub utrudniona defekacja (FOO).

W zwigzku z powyzszym cze$¢ niepowodzen w leczeniu dzieci z zaparciem stolca moze
wynikac z nieznajomosci mechanizméw prowadzacych do powstania zaburzen wyprdzniania,
zwigzanych z  nieprawidlowym funkcjonowaniem dystalnego odcinka przewodu
pokarmowego, czyli odbytniczo-odbytowego (anorektum).

Badaniem obrazujagcym stosunki anatomiczne i funkcje anorektum jest defekografia.
Fluoroskopowa defekografia, inaczej klasyczna, jest dynamicznym badaniem radiologicznym,
polegajacym na obserwacji aktu defekacji w czasie rzeczywistym i w siedzgcej pozycji.

Wskazaniami do wykonania defekografii s3 :

- przewlekte zaparcie

- nietrzymanie stolca

- zaburzenia wyprézniania po zabiegach chirurgicznych w obrebie anorectum lub miednicy
- dolegliwosci bélowe odbytnicy i/lub odbytu.



HIPOTEZA BADAWCZA

Zaktadam, Zze defekografia pozwala na wykrycie czynnosciowych i strukturalnych
nieprawidtowosci anorektum, jako przyczyny zaparcia u dzieci oraz pomaga w wyborze
odpowiedniej terapii.

CEL PRACY

Celem gtéwnym jest ocena przydatnosci i miejsca defekografii fluoroskopowej w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym zaparcia stolca u dzieci.

Cele szczegotowe:

- dokonanie retrospektywnej analizy wynikéw wykonanych defekografii

- poréwnanie wartosci diagnostycznej defekografii z manometrig anorektalng

- poréwnanie wynikéw defekografii z wlewem doodbytniczym i czasem tranzytu okreznicy
- ocena wptywu wynikéw defekografii na dalsze postepowanie terapeutyczne u pacjentow

Dodatkowym  punktem koricowym jest stworzenie algorytmu  diagnostyczno-
terapeutycznego w postepowaniu u dzieci z zaparciem.

MATERIAL | METODYKA

W latach 2013-2018 w Pracowni Badan Podstawowych Zaktadu Diagnostyki Obrazowej
IPCZD wykonatam 99 badar defekografii fluoroskopowe;.

Z analizy wykluczytam defekografie u pacjentéw:

- po zabiegach chirurgicznych ( wady wrodzone, choroba Hirschsprunga, przepuklina
rdzeniowo-oponowa, guzy miednicy),

- niewspodtpracujacych,

- Zle przygotowanych, z zalegajacymi kamieniami katowymi, ktorych pacjent nie byt w stanie
sam wydalic.

Do retrospektywnej analizy wtgczytam tylko pacjentéw, u ktérych wskazaniem do badania
defekografii byto zaparcie czynnoéciowe (wedtug kryteriéw rzymskich 1l i IV) oporne na
standardowe leczenie.

Grupg badang stanowito 59 dzieci (25 dziewczynek oraz 34 chtopcéw) w wieku od 3 do 18
lat. Sredni wiek poczatku objawéw zaparcia w badanej grupie wynosit 4 lata, mediana 3 lata.
Sredni wiek pacjentéw w momencie wykonania defekografii wynosit 9 lat, mediana 8 lat.



W trakcie diagnostyki przewlektego zaparcia w analizowane] grupie 59 dzieci, wczesniej
zostaty wykonane nastepujgce badania dodatkowe:

- manometria anorektalna u 54 pacjentéw (91,5%)
- wlew doodbytniczy jednokontrastowy barytowy u 32 pacjentéw (54,2%)

- czas tranzytu jelitowego (test Hintona) u 8 pacjentéw (13,6%).

Defekografia fluoroskopowa jest badaniem radiologicznym, obrazujgcym czynnoéé
dystalnego odcinka jelita grubego podczas préby defekacji. Badanie polega na podaniu
pacjentowi doodbytniczo zaggszczonej skrobig papki barytowej, ktéra nastepnie pacjent
probuje wydali¢ na specjalnym sedesie, w fizjologicznej siedzacej pozycji. Akt defekacji
nagrywany jest w czasie rzeczywistym, w formie videofilmu. Ocenie podlega ruchomosé
przepony miednicznej, funkcja zwieraczy i diwigaczy odbytu, zmiana kata odbytniczo-
odbytowego, obecnos¢ nieprawidtowosci strukturalnych anorectum oraz stopien
oczyszczenia odbytnicy z papki barytowej.

Do wykonania badania defekografii konieczna jest wspétpraca z pacjentem, ktéry kontroluje
akt defekacji oraz rozumie i wykonuje nasze polecania.

WYNIKI

W badanej grupie 59 pacjentéw w defekografii stwierdzitam nieprawidtowosci funkcjonalne
i morfologiczne anorektum u 40 dzieci (67,8%) z podobna liczba obu typéw zaburzen.

Defekacje dyssynergiczng rozpoznatam u 23 z 40 pacjentéw - 57,5% (39% wszystkich 59
dzieci), zmiany strukturalne anorektum u 24 z 40 pacjentéw - 60% (41% wszystkich dzieci),
natomiast u 7 z 40 pacjentow - 17,5% (12% wszystkich dzieci) wystepowaty oba rodzaje
nieprawidtowosci.

Zaburzenia czynnosciowe anorektum pod postacig defekacji dyssynergicznej wystepowaty
prawie 2 razy czesciej u chtopcéw.

Nieprawidtowosci  strukturalne anorektum wystepowaty prawie 2 razy czesciej
u dziewczynek. Jeszcze wieksze réznice zaobserwowatam w obecnosci rectocele, ktére az 4
razy czesciej wystepowato u dziewczynek niz chtopcdw.

Prawidtowy wynik defekografii uzyskatam u 19 dzieci, co stanowi 32,2% wszystkich
pacjentow. U 16 ( 84%) z nich wynik wykonanej wczesniej manometrii anorektalnej byt
rowniez prawidtowy, a u 1 (5,3%) dziecka stwierdzono dyssynergie w manometrii.
Pozostatych 2 (10,5%) pacjentéw nie miato wykonanej manometrii anorektalnej.



Retrospektywna analiza wartoéci diagnostycznej defekografii w odniesieniu do manometrii
anorektalnej jako ,standardu” w ocenie funkcji anorektum wykazata czutodé 92,00%
i Swoistosé 52% .

Zgodno$¢ miedzy defekografia a manometrig anorektalng w wykrywaniu patologii
anorektum w badanej grupie wyniosta 70,4%.

W analizowanej grupie u 34 (57,6%) pacjentéw wynik defekografii bezposrednio wptynat na
postepowanie terapeutyczne.

U pacjentéw z rozpoznaniem defekagji dyssynergicznej zastosowano terapie biofeedback
w 14 przypadkach (23,7%) oraz podanie botoksu do zwieracza wewnetrznego odbytu u 12
pacjentow (20%).

Leczeniu chirurgicznemu poddano 8 pacjentéw (13,6%), w tym: wytworzenie przetoki
Malone’a - 2 dzieci, wytonienie kolostomii - 1 dziecko, rectopeksja - 5 dzieci.

Wsparcia psychologicznego wymagato 13 pacjentéw (22%).

Leczenie farmakologiczne zmodyfikowano u 29 pacjentéw (49%).

WNIOSKI

1. Defekografia fluoroskopowa jest cennym badaniem obrazowym, uwidaczniajgcym
wieloczynnikowe zaburzenia defekacji jako przyczyne przewlektego zaparcia u dzieci
imoze by¢ podstawa do wdrozenia ukierunkowanego  postepowania
terapeutycznego.

2. Defekografia fluoroskopowa jest tatwo dostepng i taniag metoda diagnostyczna
stuzgcg do oceny zaburzehn wyprézniania u dzieci. Dodatkowg zaletg jest fakt, ze
obecnie jest jedyng metoda oceniajgcy akt defekacji u dzieci w pozycji siedzacej.
Gtéwnym ograniczeniem tego badania jest ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
i koniecznos¢ wspétpracy z pacjentem.

3. Zrozumienie patofizjologii przewlektego zaparcia czynnos$ciowego jest konieczne
W prowadzeniu skutecznej terapii.



