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Summary

The aim of the study was to assess the role of radiographic examinations, i.e. barium enema and
defecography, in the diagnosis of chronic disturbances in defecation in children.

The study group of 117 children was divided into 2 groups: children with constipation (subgroup
A: children with constipation only, subgroup B: children with constipation and fecal incontinence)
and children with fecal incontinence. Defecography was performed in 62 patients, barium enema
in 70 patients, and defecography with barium enema in 32 patients. Retrospectively, a group of 20
children with barium enema, but without constipation or incontinence, was analyzed.

We assessed the length and width of the colon, features of non-specific inflammatory processes,
and competence of the ileocecal valve. No statistically significant differences in the occurrence of
the above-mentioned symptoms were observed between these study groups.

Anorectal angle, pelvic floor excursion (descent), paste evacuation, width of the anal canal, and
morphology of the rectum were assessed in the defecographic examination. Statistically significant
differences concerning pelvic floor excursion, paste evacuation, and anal canal width as well as the
coexistence of an abnormal anorectal angle and paste evacuation were observed between children
with obstruction and children with fecal incontinence.

1. Barium enema has little diagnostic value in chronic constipation in children. 2. The advantages
of defecography are a) precise definition of the kind and severity of disturbances in pelvic floor
function; this is essential for effective treatment, b) the simplicity of the investigation, and
c) its cost effectiveness. 3. The disadvantages of defecography are a) equivocal interpretation of
single abnormal parameters, b) patient age should be above 6 years due to the necessity of close
cooperation during examination, and c) the use of ionizing radiation, making the examination one
of the last in the chain of diagnostic methods.

barium enema * defecography * constipation * anal incontinence ¢ children
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Wstep

Zaburzenia defekacji sa czestym problemem klinicznym,
dotyczacym pacjentéw w réznym wieku: sg to zaparcia
inietrzymanie stolca. Zaparcia moga by¢ objawem szeregu
zaburzef m.in.: o podiozu metabolicznym, endokrynolo-
gicznym, neurologicznym lub psychogennym. Nieskutecznie
leczone, przewlekle zaparcia objawiaja sie takze brudzeniem
bielizny i/lub w popuszczaniem stolca [1,2]. Za zaburzenia
defekacji odpowiedzialne sg rowniez nieprawidtowos$ci mor-
fologiczne dystalnego odcinka przewodu pokarmowego i/lub
dotyczace czynno$ci mm. przepony miednicznej [3].

Odbytnica jak i wszystkie migénie biorgce udzial w defekacji
tzn. mm. przepony miednicznej oraz, w mniejszym stopniu,
mm. zwieracze odbytu: zewnetrzny i wewnetrzny, sg trud-
no dostepne zaréwno badaniu klinicznemu jak i badaniom
obrazowym, a rozpoznanie rodzaju a zwlaszcza przyczyn
zaburzen defekacji stwarza powazne trudno$ci. Badania
stosowane w diagnostyce zapar¢ i nietrzymania stolca to:
elektromiografia, manometria zwieraczy odbytu, endosono-
grafia doodbytnicza, wlew doodbytniczy i defekografia.

Defekografia jest jedynym badaniem obrazujagcym ruchomosé
odbytnicy, zwigzang z czynnoscig mm. przepony miednicz-
nej, gtéwnie m. fonowo-odbytniczego i zwieraczy odbytu
podczas defekacji. Jest badaniem zasadniczym w diagnostyce
zapar¢, tatwo dostepnym ale malo rozpowszechnionym.

Gléwnymi zastosowaniami defekografii sa:

1. rozpoznawanie nieprawidlowosci anatomicznych jako
potencjalnych przyczyn zaburzen defekacji

2. ocena czynnoSci dna miednicy i pozostatych mm. zwiera-
czy odbytu podczas defekacji

3. wglad w anatomie koncowego odcinka jelita grubego
przed interwencja chirurgiczna [4,5,6,7].

Celem pracy jest ocena uzytecznoéci radiologicznych badan
obrazowych: wlewu doodbytniczego i defekografii w diag-

nostyce przewleklych zaburzen oddawania stolca u dzieci.

Materiat i metody

W badanym materiale przeanalizowano grupe 117 dzieci z po-
wodu zapar¢ i/ lub nietrzymania stolca. Wlew doodbytniczy
i defekografie przeprowadzono u 97 dzieci w wieku 9,5 = 3,9
lat (x = SD), w tym u 50 chlopcéw i 47 dziewczynek.

Badane dzieci ze wzgledu na rozpoznanie kliniczne podzie-
lono na 2 grupy:

- dzieci z zaparciami n = 81; byly to podgrupy - G1- dzieci
wylacznie z zaparciami n = 66 i G2 - dzieci z zaparciam
inietrzymaniem stolca n = 15 oraz druga grupe

— G3 - dzieci z nietrzymaniem stolca n = 16.
Sposréd tych dzieci badanie defekograficzne wykonano

u 62 pacjentéw (w tym u 3 dzieci z innymi rozpoznaniami),
wlew u 70, a badanie defekograficzne i wlew doodbytniczy

u 32 pacjentéw. Retrospektywnie stworzono réwniez grupe
poréwnawcza 20 dzieci, ktére mialy wykonany wlew dood-
bytniczy z powodu innych rozpoznan niz zaparcia i nietrzy-
manie stolca.

Wlew doodbytniczy wykonano metodg dwukontrastowa
przy pomocy zestawu do kolografii z barytem w wersji
pediatrycznej firmy CEFAL. Zdjecia byly wykonane apa-
ratem Siregraf C (Siemens), przy odlegiosci kaseta-lampa
wynoszacej 1,15 m, w warunkach ekspozycji ustawianych
w zaleznosci od wieku i masy ciata dziecka, przy automa-
tycznym ustawieniu parametrow pradu i czasu, promie-
niem pionowym. Tylko u pojedynczych pacjentéw wlew byt
wykonany metoda jednokontrastowa.

We wlewie doodbytniczym oceniano;

— diugosc jelita grubego i poszczeg6lnych jego petli

— szerokos$c¢ jelita grubego

- nieswoiste zmiany zapalne (nieréwny zarys $ciany)
- haustracje

- przechodzenie kontrastu do jelita cienkiego czyli nie wydol-
no$¢ zastawki kretniczo-katniczej.

Badanie defekograficzne polegalo na wprowadzeniu pacjen-
towi lezacemu w pozycji bocznej gestej pasty barytowej pod

Figure 1. Defecography commode.
Rycina 1. Komoda defekograficzna.
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Table 1. The frequency of large bowel elongation and additional loops.

Tabela 1. Czgstos¢ wystepowania wydtuzenia jelita grubego lub dodatkowych petli.

Wydtuzenie jelita grubego

tak nie razem
Pacjenci
n % n % n %
Z zaparciami 52 91,2 5 8,8 57 100
Z zaparciami i nietrzymaniem stolca 6 85,7 1 14,3 7 100
Z nietrzymaniem stolca 4 66,7 2 33,3 6 100
Z grupy poréwnawczej 14 70,0 6 30,0 20 100
Table 2. The frequency of large bowel widening.
Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania poszerzenia jelita grubego.
Poszerzenie jelita grubego
tak nie razem
Pacjenci
n % n % n %
Z zaparciami 18 31,6 39 68,4 57 100
Z zaparciami i nietrzymaniem stolca 3 42,9 4 571 7 100
Z nietrzymaniem stolca 2 33,3 4 66,7 6 100
Z grupy poréwnawczej 3 15,0 17 85,0 20 100
Table 3. The frequency of the non-specific inflammatory changes in the large bowel wall (serrated wall outlines).
Tabela 3. Czgsto$¢ wystepowania nieswoistych zmian zapalnych w $cianie jelita grubego (nieréwny zarys $ciany).
Nieswoiste zmiany zapalne
tak nie razem
Pacjenci
n % n % n %
Z zaparciami 13 22,8 44 77,2 57 100
Z zaparciami i nietrzymaniem stolca 2 28,6 5 71,4 7 100
Z nietrzymaniem stolca 1 16,7 5 83,3 6 100
Z grupy poréwnawczej 6 30,0 14 70,0 20 100

ci$nieniem, nastepnie na posadzeniu go na specjalnie do
tego celu przygotowanej komodzie (rycina 1) i wykonaniu
serii zdje¢ w pozycji siedzacej, fizjologicznej dla aktu defe-
kacji. Standardowo wykonywano 3 zdjecia: w spoczynku,
w czasie zaciskania zwieracza i w czasie parcia i defekacj,
postugujac si¢ aparatem Siregraf C, przy odleglosci kaseta-
lampa 1,15 m, w warunkach ekspozycji dobranych odpo-
wiednio do wieku i masy ciata dziecka. CzesS¢ zdje¢ wyko-
nano przy uzyciu spot kamery - Sircam z czestotliwoScia
dwoch zdjec/sek.

W badaniu defekograficznym oceniano:

—kat odbytniczo-odbytowy, ktérego wielkos¢ Swiadczy
o czynno$ci m. fonowo-odbytniczego

- ewakuacje pasty

- ruchomos$¢ odbytnicy

- szeroko$¢ kanalu odbytu w spoczynku, ktéra $wiadczy
o pracy kompleksu zwieraczy oraz

- morfologi¢ odbytnicy.

Metody statystyczne. Poréwnania préb niezaleznych w przy-
padku rozkladéw normalnych wykonano przy uzyciu
testow parametrycznych: t-Studenta i jego modyfikacji
- testu Cochrana-Coxa. W przypadku niespelnienia zalozen
o normalnosci rozktadéw lub cech w skali porzadkowe;j sto-
sowano test rangowanych znakéw Manna-Withney'a dla
prob niezaleznych. Dla parametréw wyrazonych w skali
nominalnej poréwnania miedzy grupami oraz badania
zalezno$ci przeprowadzono testem X? a w przypadku tab-
licy czteropolowej testem dokladnym Fishera.
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Table 4. The frequency of ileocecal valve incompetence.

Tabela 4. Czgstos¢ wystepowania niewydolnosci zastawki kretniczo-katniczej.

Niewydolno$¢ zastawki kretniczo-katniczej

tak nie razem
Pacjenci
n % n % n %
Z zaparciami 5 8,8 52 91,2 57 100
Z zaparciami i nietrzymaniem stolca 0 0 7 100 7 100
Z nietrzymaniem stolca 1 16,7 5 83,3 6 100
Z grupy poréwnawczej 3 15,0 17 85,0 20 100

Wyniki

Wydluzenie jelita grubego wystepowalo u 91,2% dzieci
z zaparciami, u 85,7% dzieci z zaparciami i nietrzymaniem
stolca, u 66,7% dzieci z nietrzymaniem stolca oraz u 70%
dzieci z grupy poréwnaweczej (tabela 1). Poszerzenie jelita
grubego stwierdzono u 31,6 % dzieci z zaparciami, u 42,9%
dzieci z zaparciami i nietrzymaniem stolca, u 33,3% dzieci
z nietrzymaniem stolca i u 15% dzieci z grupy poréwnaw-
czej (tabela 2). Nieswoiste zmiany zapalne obserwowano
u 22,8% dzieci z zaparciami, u 28,6 % dzieci z zaparciami
i nietrzymaniem stolca, u 16,7% dzieci z nietrzymaniem

o®

Figure 2. Relaxation of the puborectalis muscle: a) at rest, b)
squeezing, ¢) straining.

Rycina 2. Brak rozkurczu m. tonowo-odbytniczego: a) spoczynek,
b)zacisnigcie zwieracza, ¢) parcie.

stolca, i u 30% dzieci z grupy poréwnawczej (tabela 3).
Niewydolnos$¢ zastawki kretniczo-kgtniczej wystepowata
u 8,8% dzieci z zaparciami, u 16,7% dzieci z nietrzyma-
niem stolca i u 15% dzieci z grupy poréwnawczej (tabela 4).
Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomiedzy
badanymi grupami dzieci w czestoSci wystepowania
powyzszych objawéw.

Brak rozkurczu m. Ionowo-odbytniczego (rycina 2) wystapit
u 21,4% dzieci z zaparciami, u 26,7% dzieci z zaparciami
i nietrzymaniem stolca i u 18,8% dzieci z nietrzymaniem

stolca.
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Paradoksalny skurcz m. lonowo-odbytniczego (rycina 3)
wystapil u 14,3% dzieci z zaparciami, u 20% dzieci z zapar-
ciami i nietrzymaniem stolca i u 6,3% dzieci z nietrzymaniem
stolca. W obrebie tych trzech grup pacjentéw nie stwierdzo-
no roéznic istotnych statystycznie w czestoSci powyzszych
dwoéch nieprawidiowosci (tabela 5).

Do ewakuacji pasty podczas badania nie doszlo u 42,9%
dzieci z zaparciami, u 20% dzieci z zaparciami i nietrzyma-

Table 5. Evaluation of puborectalis muscle function.
Tabela 5. Ocena czynno$ci migsnia fonowo-odbytniczego.

Figure 3. Paradoxical contraction of the puborectalis muscle:
a) at rest, b) squeezing, ¢) straining.

Rycina 3. Paradoksalny skurcz m. fonowo-odbytniczego:
a) spoczynek, b) zacisnigcie zwieracza, c) parcie.

niem stolca i u 12,5% dzieci z nietrzymaniem stolca. Roznice
istotne statystycznie w czestosSci wystepowania tego objawu
wystapily pomiedzy grupg dzieci z zaparciami a grupa dzie-
ci z nietrzymaniem stolca (p< 0,05) (tabela 6).

Ruchomos¢ odbytnicy (przepony miednicy) byla zmniejszo-
na u 37% dzieci z zaparciami, u 26,7% dzieci z zaparcia-
mi i nietrzymaniem stolca i u 6,3% dzieci z nietrzymaniem
stolca. Istotng statystycznie réznice (p< 0,05) dotyczaca

Brak rozkurczu i/lub skurczu

Paradoksalny skurcz

Pacjenci m. tonowo-odbytniczego Obraz prawidtowy m. tonowo-odbytniczego
n % n % n %

z zaparciamin = 28 6 21,4 18 64,3 4 14,3

Z zaparciami i nietrzymaniem stolcan = 15 4 26,7 8 53,3 3 20,0

Z nietrzymaniem stolcan = 16 3 18,8 12 75,0 1 6,3

razemn = 59 13 22,0 38 64,4 8 13,5
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Table 6. The frequency of total barium paste evacuation.
Tabela 6. Czgstos¢ catkowitej ewakuacji pasty barytowe;.

Ewakuacja pasty

Grupy pacjentow tak nie

n % n %
Z zaparciami n = 28* 16 571 12 429
Z zaparciami i nietrzymaniem stolcan = 15 12 80,0 3 20,0
Z nietrzymaniem stolcan = 16* 14 87,5 2 12,5
razemn = 59 42 71,2 17 28,8

*p < 0,05

Table 7. The frequency of diminished rectal descent (measured in relation to the coccyx).
Tabela 7. Czgstosci zmniejszonej ruchomosci odbytnicy (przemieszczenie mierzone w stosunku do koSci guzicznej).

Ruchomos$é odbytnicy

Pacjenci zmniejszona prawidtowa
n % n %
Z zaparciami* n = 27 10* 37,0 17 63,0
Z zaparciami i nietrzymaniem stolcan = 15 4 26,7 11 73,3
Z nietrzymaniem stolca* n = 16 1* 6,3 15 93,7
razemn = 58 15 25,9 43 74,1
*n < 0,05
Table 8. Evaluation of the anal canal width.
Tabela 8. Ocena szeroko$ci kanatu odbytu.
Szerokos$¢ kanatu odbytu
Pacjenci otwarty kanat odbytu obraz prawidtowy razem
n % n % n
Z zaparciami n = 28* 7 25,0 21 75,0 28
Z zaparciami i nietrzymaniem stolcan = 15 7 46,7 8 53,3 15
Z nietrzymaniem stolca n = 16* 11 68,7 5 31,3 16

*p < 0,01

czestosci zmniejszonej ruchomosci stwierdzono pomiedzy
grupg dzieci z zaparciami a grupa dzieci z nietrzymaniem
stolca (tabela 7).

Otwarty kanal odbytu w spoczynku (rycina 4) widoczny
byl u 25% dzieci z zaparciami, u 46,7% dzieci z zaparciami
i nietrzymaniem stolca i u 68,7% dzieci z nietrzymaniem
stolca. R6znica odnosnie czestosci wystepowania otwartego
kanatu odbytu jest istotna statystycznie (p<0,01) pomiedzy
grupa dzieci z zaparciemi i nietrzymaniem stolca (tabela 8).

Istnieje zwiazek istotny statystycznie miedzy prawidlows
czynno$cig m. lonowo-odbytniczego a prawidlowa rucho-
moScig odbytnicy (p < 0,01), miedzy brakiem rozkurczu

m. lonowo-odbytniczego a nieprawidlowa ruchomoscia
odbytnicy (p < 0,05), miedzy prawidlowa ruchomoscia
odbytnicy i prawidlowg ewakuacja pasty oraz odwrotnie,
miedzy nieprawidlowsg ruchomos$cig odbytnicy i brakiem
ewakuacji pasty (p < 0,02).

W grupie dzieci z zaparciami najczeSciej wystgpowal
brak ewakuacji pasty (43%), poza tym w 37% przypadkéw
wystapita nieprawidiowa ruchomo$¢ odbytnicy iz taka
sama czesto$cig zaburzenia czynnoSci m. puborecta-
lis. Obraz prawidlowy byl u 29% dzieci z tej grupy. Dos¢
znaczaco, bo w 25% wystagpilo polaczenie nieprawidlowej
czynnosci m. lonowo-odbytniczego z brakiem ewakuacji
pasty. Wspélistnienie tych cech umozliwia rozpoznanie
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Figure 4. Anal canal open at rest.
Rycina 4. Otwarty kanat odbytu w spoczynku.

spastycznego dna miednicy (anismus) [8,9]. Skojarzenie ich
w pozostalych grupach wystapito tylko u jednego pacjenta.

W grupie dzieci z nietrzymaniem stolca otwarty kanat
odbytu w spoczynku byl objawem dominujacym w 69%
przypadkéw.

W grupie dzieci z zaparciami i nietrzymaniem stolca zabu-
rzenia dotyczace nieprawidlowej funkcji m. fonowo-odbyt-
niczego wystapily u 47% chorych i otwarty kanal odbytu
w spoczynku réwniez u 47% pacjentéw (tabela 9).

Wyniki analizy statystycznej powyzszych objawéw przed-
stawia tabela 10.

Roznice istotne statystycznie wystapily tylko miedzy grupa
dzieci z zaparciami i grupa dzieci z nietrzymaniem stolca
a dotyczyly nastepujacych cech: nieprawidlowej ruchomosci
odbytnicy, braku ewakuacji pasty, otwartego kanatu odbytu
w spoczynku oraz skojarzenia nieprawidlowej zmiany kata
odbytniczo-odbytowego z brakiem ewakuacji pasty.

Table 9. Defecography results in all investigated groups.

Sposrdd trzech pacjentéw, u ktérych kliniczne rozpoznano:
u jednego - samotne owrzodzenie odbytnicy (z uczuciem
niepelnego wyprézniania sie), u drugiego — nieswoiste zapa-
lenie jelita grubego z towarzyszacym owrzodzeniem w ka-
nale odbytu oraz u trzeciego - szczeline odbytu, czynnosé
mm. przepony miednicznej byla prawidiowa a w jednym
przypadku (u pierwszego pacjenta) wystapilo rectocele
(rycina 5).

Oméwienie wynikow i dyskusja

Wilew doodbytniczy

Wlew doodbytniczy jest pomocny w ocenie odbytnicy
u dzieci po leczeniu operacyjnym z powodu zaro$nigcia
odbytu oraz w chorobie Hirschsprunga. Ta ostatnia wada
wystepuje wprawdzie doé¢ rzadko ale nalezy ja uwzgledniac
w diagnostyce zapar¢ u pacjentéw pediatrycznych w réz-
nym wieku. Gléwne dolegliwosci u starszych dzieci i mto-
dziezy a takze dorostych to zwykle lub uporczywe zaparcia.
Popuszczanie stolca wystepuje rzadko [1,10,11]. We wlewie
doodbytniczym w chorobie Hirschsprunga dazy si¢ do uwi-
docznienia granicy pomiedzy bezzwojowa, zwezong czescia
jelita a odcinkiem prawidlowym [10,12].

W przewleklych zaparciach i w nietrzymaniu stolca wlew
ma matg warto$¢ diagnostyczna. U 70 dzieci, ktére cier-
pialy na przewlekle zaparcia oraz na nietrzymanie stolca,
wykonano wlew doodbytniczy. Stworzono retrospektywnie
grupe poréwnawczg 20 dzieci, ktére z powodu podejrzenia
zapalenie jelita grubego, mialy wykonany wlew doodbyt-
niczy, nie uskarzaly sie natomiast na zaparcia. We wlewie
oceniano nastepujace parametry: wydluzenie jelita grube-
go, jego poszerzenie, wystepowanie nieswoistych zmian
zapalnych oraz niewydolno$¢ zastawki kretniczo-katniczej.
Starano sie jak najbardziej zobiektywizowaé wyniki, lecz
precyzyjny pomiar dlugosci jelita grubego, szczegélnie
wydluzonego jest niemozliwy do przeprowadzenia. Szero-
kos¢ jelita grubego jest takze w duzej mierze oceng subiek-
tywna, gdyz bezposredni pomiar (ze wzgledu na r6zne meto-
dy wykonywania wlewu: jednokontrastowa lub dwukontras-
towgq, rézny wiek dzieci i brak opracowanych norm przed-
stawiajacych szeroko$¢ jelita w poszczegélnych grupach
wiekowych) nie byl mozliwy do przeprowadzenia w jed-
nakowych, zobiektywizowanych warunkach. W znacznej

Tabela 9. Wyniki badan defekograficznych we wszystkich badanych grupach.

Dzieci z zaburzeniami defekacji n = 59

Wynik badania defekograficznego Nietrzymanie stolca Zaparcia
Zaparcian = 28 + nietrzymanie stolca
n=16 _

n=15
Obraz prawidtowy 8 (29%) 2 (13%) 4 (27%)
Zaburzenia czynno$ci m. puborectalis 0 (37%) 4 (25%) 7 (47%)
Nieprawidtowa ruchomo$¢ dna miednicy 0 (37%) 1 4 (27%)
Brak ewakuaciji pasty 2 (43%) 2 (13%) 3 (20%)
Otwarty kanat odbytu w spoczynku 7 (25%) 11 (69%) 7 (47%)
Nieprawidfowa zmiana PARA + brak ewakuacji pasty 7 (25%) 0 1

22



Pol J Radiol, 2005; 70(3): 16-26

Defecography and barium enema in evaluation causes...

Table 10. The results of statistical analysis of the defecographic examinations.

Tabela 10. Analiza statystyczna wynikow badania defekograficznego.

Poréwnanie wynikow miedzy poszczeg6lnymi grupami

Wynik badania defekograficznego

G1-G3 G1-G2 G2-G3
Obraz prawidtowy ns ns ns
Zaburzenia czynnosci m. puborectalis ns ns ns
Nieprawidtowa ruchomos¢ dna miednicy < 0,05 ns ns
Brak ewakuacii pasty < 0,05 ns ns
Otwarty kanat odbytu w spoczynku < 0,01 ns ns
Nieprawidtowa zmiana PARA+ brak ewakuacji pasty < 0,05 ns ns

G1- grupa dzieci z zaparciami, G2 — grupa dzieci z zaparciami i nietrzymaniem stolca, G3 — grupa dzieci z nietrzymaniem stolca

Figure 5. Rectocele: a) at rest, b) straining.
Rycina 5. Rectocele: a) spoczynek, b) parcie.

czesci przypadkéw poszerzenie jelita grubego oceniane
jest przez badajgcego w czasie skopii, gdyz dzieci maja
trudnosci z utrzymaniem powietrza podczas wykonywania
zdje¢. W grupie dzieci z zaparciami u 91,2% z nich stwier-
dzono wydluzenie jelita grubego, w pozostalych grupach
wartosci te byly nieco nizsze ale nadal wysokie. W grupie
poréwnawczej wydluzenie jelita byto u 70% dzieci. Nie jest
to wiec objaw patognomoniczny dla przewleklych zapar¢.
Biorac réwniez pod uwage jego subiektywna ocene, jest to
objaw malo pewny w diagnostyce przewleklych zapar¢.
Poszerzenie jelita grubego, nieswoiste zmiany zapalne oraz
niewydolno$¢ zastawki kretniczo-katniczej obserwowano
w poszczegdlnych grupach z podobna czestoscia.

Defekografia

Defekografia odgrywa istotna role w ocenie zaréwno mor-
fologicznych jak i dynamicznych zaburzen okolicy anorek-
talnej i aktu defekacji. Obecnie wydaje si¢ by¢ ona jedyna
obiektywng metodg oceny anatomii i czynnosci tej okolicy;
przy zastosowaniu bowiem innych technik, badanie zwy-
kle nie jest przeprowadzane w pozycji siedzacej, fizjolo-
gicznej dla oceny zaburzen defekacji. Znaczacym ogranicze-
niem tego badania jest wiek dziecka wynoszacy u naszych

pacjentéw powyzej 6 lat i konieczna Scista wspoélpraca z pa-
cjentem podczas badania.

Parametry wymierne i ich wzajemne zalezno$ci
w badaniu defekograficznym

Wielkos¢ kata odbytowo-odbytniczego tylnego (PARA-
Posterior Ano-Rectal Angle) mierzono we wszystkich
fazach badania. Wielko$¢ tego kata w czasie badania zalezy
od czynnosci mig$nia tonowo-odbytniczego. Prawidiowe
warto$ci PARA u dorostych oceniano wielokrotnie w bada-
niach na ochotnikach i wahaja sie one w szerokich grani-
cach. U mezczyzn w spoczynku wynosi on 96 stopni, w cza-
sie zaciskania zwieracza maleje do 80 stopni, a przy parciu
ro$nie do 100 stopni. U kobiet katy te wynosza odpowied-
nio: 95 stopni, 71 stopni i 103 stopnie [6]. Wediug innych
autoréw wartosci referencyjne sa nastepujace:

107 + 19 stopni w spoczynku; podczas zaciskania zwiera-
cza 83 + 22 stopni a przy parciu i defekacji 125 + 24 stop-
nie [13].

Takich pomiaréw u zdrowych dzieci nie przeprowadzono
ze wzgledéw etycznych, a w dostepnym piSmiennictwie nie
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mozna znalez¢ odpowiednich warto$ci. Réwniez w obec-
nych badaniach nie stworzono grupy poréwnaweczej, sktada-
jacej sie ze zdrowych dzieci. Analizowano natomiast zmia-
ny wartosci kata w poszczegélnych fazach badania.

Prawidiowo dzialajacy miesien tonowo-odbytniczy zmniejsza
warto$¢ kata odbytniczo-odbytowego w czasie zaciskania
zwieracza, oraz umozliwia zwigkszanie tego kata podczas
parcia i defekacji. Ocena zmian warto$ci PARA umozliwia
rozpoznanie zaburzef czynno$ci migénia fonowo-odbytni-
czego. Jesli wartosci tego kata zmieniajg sie¢ w czasie parcia
i defekacji nieznacznie (do 6 stopni) lub wecale, Swiadczy to
0 braku rozkurczu m. lonowo-odbytniczego. Wystepowanie
skurczu m. lonowo-odbytniczego czyli zmniejszenie warto$ci
kata odbytniczo-odbytowego w czasie parcia i defekacji to
tzw. paradoksalny skurcz tego migsnia [6, 13].

W grupach dzieci z zaparciami i nietrzymaniem stolca,
znajdowali si¢ pacjenci, u ktérych w badaniu defekogra-
ficznym stwierdzono prawidlowe wartoSci wszystkich
czterech ocenianych parametréw wymiernych: kata odbyt-
niczo-odbytowego, ruchomosci odbytnicy, ewakuacji pasty
i szeroko$ci kanatu odbytu. I tak, w grupie dzieci z zapar-
ciami bylo osmiu takich pacjentéw (29%), w grupie z zapar-
ciami i nietrzymaniem stolca 4 pacjentéw (27%) a w grupie
dzieci z nietrzymaniem stolca 2 pacjentéw (13%). Oznacza
to, ze powyzsze dolegliwosci kliniczne u tej czesci pacjen-
téw nie byly zwiazane z zaburzeniami czynnoSciowymi
okolicy anorektalnej.

Analize nieprawidlowosci w badaniach defekograficznych
przeprowadzono rownoczesnie dla zmian kata odbytowo-
odbytniczego, ruchomosci odbytnicy (czyli ruchomosci
przepony miednicznej) i ewakuacji pasty z odbytnicy.
Niemozno$¢ relaksacji mieéni przepony miednicznej — czy
tez formulujac szerzej: zaburzenia koordynacji mie$ni
przepony (anismus) — zostaly uznane przez wielu autoré6w
jako przyczyna zapar¢ a radiologiczna ocena zmian kata
PARA, zwtlaszcza pomiedzy faza spoczynkowa a defekacja,
wskazujaca na stan czynnosci tych miesni, byla polecana
przed resekcja miesnia lonowo-odbytniczego u dorostych
pacjentéw z przewleklym zaparciami [4].

U przedstawionych w obecnej pracy pacjentow w wieku
rozwojowym, nieprawidlowe zmiany kata (pod postacia
braku relaksacji m. puborectalis lub jego paradoksalne-
go skurczu) wystepowaly zaréwno u dzieci z zaparciami,
z zaparciami i wspdlistniejacym nietrzymaniem stolca
jak i u dzieci, u ktérych wystepowalo tylko nietrzymanie.
W pierwszej z tych grup bylo to 37%, u pacjentéw z zapar-
ciami i nietrzymaniem 47% a w przypadku nietrzymania
25% badanych dzieci. NieprawidlowosSci zatem dotyczace
PARA byly czeSciej widoczne w dwdch grupach: z zapar-
ciami oraz z zaparciami i nietrzymaniem — w poréwnaniu
z grupa z nietrzymaniem stolca. W grupie dzieci z nietrzy-
maniem stolca zaburzenia funkcji m. lonowo-odbytnicze-
go dotyczyly braku rozkurczu tego migsnia, lub braku jego
skurczu w fazie ,zaciskania zwieracza”, badz jego para-
doksalnym skurczu. U czesci z tych pacjentéw stwierdzo-
no jednak prawidlowa ruchomos$¢ odbytnicy i prawidlowa
catkowitg ewakuacje pasty. Réznice te nie byly istotne
statystycznie. Podobna tendencje zmian obserwowano
w przypadku kolejnego ocenianego parametru, bezposrednio

zwigzanego z poprzednim tj. ruchomosci odbytnicy. Byla
ona nieprawidlowa u 37% dzieci z zaparciami, tylko u 6%
dzieci z nietrzymaniem stolca i u 27% pacjentéw z zapar-
ciami i nietrzymaniem stolca. R6znice istotne statystycz-
nie dotyczace ruchomosci odbytnicy (p < 0,05) stwierdzono
miedzy grupg dzieci z zaparciami a grupa dzieci z nietrzy-
maniem stolca.

Najbardziej istotnym parametrem ocenianym w badaniu
defekograficznym jest ewakuacja pasty, zwlaszcza w odnie-
sieniu do pacjentéw z zaparciami. U badanych przeze nas
chorych do ewakuacji pasty nie doszlo u 12 pacjentéw z za-
parciami (43%), u 3 z zaparciami i nietrzymaniem stolca
(20%) oraz u dwdch z nietrzymaniem stolca (13%). Réznica
w czestoSci wystepowania tego objawu pomiedzy grupa
z zaparciami a grupa z nietrzymaniem stolca jest istotna
statystycznie (p < 0,05). Ewakuacja pasty odbywa sie przy
prawidiowej relaksacji m. puborectalis i prawidiowym
obnizeniu przepony miednicznej (i odbytnicy) oraz relaksa-
cji zwieracza wewnetrznego i zewnetrznego.

Niektérzy autorzy oceniajac ewakuacje odbytnicza rejestru-
ja na taSmie video czas od poczatku parcia do poczatku
ewakuacji oraz czas i stopien ewakuacji (procent ewaku-
owanej pasty na podstawie pomiaru planimetrycznego
obrazu jelita grubego) [8,9,14]. Halligan i wsp. wykazali,
ze U pacjentéw z zaparciami, u ktérych rozpoznano zabu-
rzenia koordynacji mieéni przepony miednicy (anismus),
wydiuzony byl czas zaréwno zapoczatkowania ewakuacji
jak i jej trwania — w stosunku do grupy poréwnawczej, bez
zaburzen defekacji [9]. Srednia ilos¢é ewakuowanej pasty
u takich pacjentow (z paradoksalnym skurczem m. pubo-
rectalis) wynosita 60%, przy zakresie 0-100%, podczas gdy
iloé¢ ewakuowanej pasty w grupie poréwnawczej, wahata
sie w granicach 57%-100%. Autorzy sugeruja, ze u cho-
rych z rozpoznaniem anismus wydluzony czas ewakuacji
pasty moze by¢ réwniez zwigzany ze zwezeniem kanatu
odbytu w wyniku paradoksalnego skurczu zwieracza
zewnetrznego [2,3,15]. Stad tez w celu skutecznej ewaku-
acji musi by¢ wytworzone odpowiednio wysokie ci$nienie
wewnagtrzbrzuszne.

Karlbon i wsp. badajac pacjentéw z zaparciami, stwier-
dzili u czedci z nich zwigzek pomiedzy nieprawidiowa
czynnoScig m. puborectalis (ostry kat w czasie defekacji)
a stopniem ewakuacji pasty (mediana 49%). U pozostalej
czedci pacjentéw przy prawidlowej funkcji m. puborectalis
ilo§¢ ewakuowanej pasty réwniez nie byla calkowita, cho-
ciaz wyraznie wigksza: 17-100% (mediana 79%) [16].

Szereg autoréw podkresla, ze u niektérych pacjentéw z za-
parciami, pomimo, ze wystepuje relaksacja mieéni prze-
pony, to nie wzrasta wystarczajaco ciSnienie wewnatrz-
brzuszne (wewnatrzodbytnicze) i/ lub brak jest odpowied-
niej koordynacji mieSniowej [17].

W ocenie zatem wynikéw badania defekograficznego
nalezaloby pamieta¢, ze prawidiowa ewakuacja odbytnicza
lub jej zaburzenia zalezne sa od szeregu czynnikéw a nie
tylko od odpowiedniej czynnosci m. puborectalis.

W ocenie mechanizmu opréznienia odbytnicy nalezy wzigé¢
takze pod uwage refluks kontrastu do esicy. Szybko$¢
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oprézniania moze réwniez zaleze¢ od stopnia wstepnego
rozciagniecia odbytnicy i bedzie si¢ zmieniata zaleznie od
stopnia konsystencji stolca i kontrastu oraz wysitku bada-
nego przy parciu [6]. Stad tez okreslenie ,niewyjasniona
niemozno$¢ ewakuacji” u pacjentéw z zaparciami przy
prawidiowych parametrach czynno$ciowych i prawidio-
wym obrazie morfologicznym [4].

Halligan i wsp. opierajac sie na badaniach elektromiogra-
ficznych wykazali, ze u dorosltych pacjentéw z zaparciami,
réwnoczesne wystapienie w badaniu defekograficznym
zaréwno nieprawidiowej czynno$ci migsnia Ionowo-odbyt-
niczego jak i brak bgdz niepelna ewakuacja odbytnicza
$wiadczy o powigzaniu tych objaw6éw z zaburzeniami koor-
dynacji mieéni przepony miednicy [8,15,17].

W naszej grupie pacjentéw z zaparciami tylko u czesci
z nich (25%) obserwowano wspélistnienie tych nieprawidlo-
wosci i najprawdopodobniej tylko u tych pacjentéw mozna
wskazywaé na zwiazek przyczynowo-skutkowy dotyczacy
nieprawidlowej funkcji przepony miednicy i zapar¢. U dzie-
ci z zaparciami i nietrzymaniem stolca takie skojarze-
nie (nieprawidlowe zmiany katéw PARA i brak ewakuacji
pasty) wystapilo tylko u jednego chorego sposréd 15 pacjen-
téw, a w grupie z nietrzymaniem stolca nie obserwowano
takiego wspélistnienia u zadnego badanego.

W prawidlowym badaniu defekograficznym, ocenianym
w fazie ,spoczynku” badz ,zaci$niecia”, Sciany odby-
tu przylegaja do siebie i szeroko$¢ kanatu odbytu ma
warto$¢ 0. U naszych pacjentéw w grupie dzieci z zapar-
ciami (n = 28), kanal odbytu byl otwarty w spoczynku
w 7 przypadkach (25%), w 11 przypadkach (69%) w grupie
dzieci z nietrzymaniem stolca (n = 16), i w 7 przypadkach
(47%) w grupie dzieci z zaparciami i nietrzymaniem stolca
(n = 15). Otwarty kanal odbytu Swiadczy o niewydolnosci
zwieraczy odbytu utych pacjentéw i jest objawem
dominujagcym w grupie dzieci z nietrzymaniem stol-
ca. Poniewaz objaw ten mozna ustali¢ w czasie wywiadu
i w badaniu fizykalnym per rectum, badanie defekograficz-
ne w diagnostyce nietrzymania stolca nie wnosi istotnych
informagcji - jest malo warto$ciowe.

Zmiany morfologiczne oceniane w defekografii

Wprawdzie tylko niektére z nizej wymienionych zaburzen
zostaly opisane w grupie pacjentéw dzieciecych, to dla zilu-
strowania mozliwosci defekografii przedstawiono ponizej
wszystkie, wystepujace réwniez u pacjentéw dorostych,
nieprawidlowosci morfologiczne.

1. Wgtobienie odbytnicze — to okrezne opuszczenie $ciany
odbytnicy na calej grubosci, ktére moze rozciggac sie do
kanalu odbytu, ale nie przechodzi przez jego pierscien.

2. Wypadanie odbytu - to okrezne obnizenie calej Sciany
odbytnicy wychodzace poza pierscien odbytu.

3. Rectocele - to zewnetrzne kieszenie w przedniej lub tyl-
nej Scianie odbytnicy.

4. Enterocele — spotyka sie u kobiet, gdy obserwuje sie
obecno$¢ jelita cienkiego miedzy pochwa a odbytnica.

U mezczyzn stawia sie takg diagnoze w przypadku
stwierdzenia obecnosci jelita w obrebie wglobienia czy
tez wypadnietej czeSci odbytnicy.

5. Opuszczenie odbytnicy — mozna stwierdzi¢ oceniajac
poziom polaczenia odbytniczo-odbytowego w spoczynku
[5,18].

Goei poréwnujac grupe pacjentéw z zaparciami z grupa
kontrolng stwierdzit dwukrotnie wigcej nieprawidlowosci
w $cianie odbytnicy u pacjentéw z zaparciami. Byly to
wglobienie, wypadanie odbytnicy i rectocele [4]. Najobszer-
niejszy opublikowany dotychczas material przedstawia
wyniki badan defekograficznych 2816 pacjentéw z zaburze-
niami defekacji ze Szpitala St.Goran w Sztokholmie w latach
1959-1991. Nieprawidlowos$ci morfologiczne znaleziono az
u 77% pacjentéw. Stwierdzono u 31% wglobienie odbytnicy,
u 13% wypadanie odbytnicy, u 27% rectocele, u 19% entero-
cele, u 9% opuszczenie krocza [5]. Jednak Shorvon i wsp. po
przebadaniu 48 zdrowych, miodych ochotnikéw — 23 kobiet
i 25 mezczyzn ponizej 35 roku zycia — stwierdzili u wielu
pacjentéw cechy radiologiczne uwazane za nieprawidlowe
w badaniu defekograficznym. Byly to:

- wypadanie blony $luzowej odbytnicy i jej wglobienie
- u 50% kobiet i mezczyzn

—rectocele ok. 1 cm —u 81% kobiet i 13% mezczyzn
— enterocele - u 2 kobiet

Wystepowanie powyzszych zmian moze predysponowac
do pdzniejszego wystepowania dolegliwosci klinicznych,
szczeg6lnie w polaczeniu z innymi czynnikami np. z nie-
dostateczng podaza pokarméw bogatoresztkowych [6].
Podobne wyniki otrzymali Ekberg i wsp. po przebadaniu
83 pacjentéw z dyschezjg. U 12 o0séb z tej grupy obserwo-
wano wglobienie z wypadaniem odbytnicy natomiast u 16
pacjentéw — enterocele [19].

Powyzsze prace, tak jak i znaczna ilo$¢ przeprowadzonych
dotychczas badan, dotyczyla ludzi dorostych o §rednich
wieku 52-58 lat [4,5,7,13,14]. Srednia wieku naszych pacjen-
tow wynosi 9,8 lat i by¢ moze dlatego sposréd calej grupy
obserwowano tylko u jednego pacjenta rectocele - u chtopca
z rozpoznaniem samotnego owrzodzenia odbytnicy i towa-
rzyszacym uczuciem niepelnego wyprézniania sie.

Analizujac uzyskane przeze nas wyniki, wyraznie wida¢, ze

w diagnostyce pediatrycznej wigksze znaczenie maja parame-
try wymierne tzn. czynno$ciowe a nie zmiany morfologiczne.

Whioski

—

. Wlew doodbytniczy wnosi malo istotnych informacji
u dzieci w diagnostyce przyczyn przewleklych zaparc.
Jest on wykonywany u matych dzieci, u ktérych nie
mozna wykona¢ defekografii.

2. Do zalet badania defekograficznego naleza:

a. mozliwoé¢ precyzyjnego okreélenia rodzaju i stop-
nia zaburzen czynnoSci mie$ni dna miednicy. U 25%
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badanych pacjentéw z przewleklymi zaparciami przy-
czyna dolegliwosci byla niewtasciwa funkcja m. tonowo-
odbytniczego.

b.u czeSci pacjentéw mozna na podstawie defekografii
stwierdzi¢ prawidlowa czynno$¢ miesni dna miednicy
(75% badanych z przewlektymi zaparciami).

(o]

. defekografia jest cennym badaniem uwidaczniajgcym
badz eliminujacym okre$lone przyczyny zaburzen defe-
kacji. Moze by¢ podstawa ukierunkowanego, przyczyno-
wego leczenia. Prostota wykonania defekografii, niski
koszt badania oraz warto$¢ uzyskanych informacji
uzasadniaja miejsce defekografii w algorytmie diagno-
stycznym zaburzen defekacji.

3. Do ograniczen defekografii nalezg:

a. trudnosci i niejednoznaczno$¢ w ocenie nieprawidlowosci
pojedynczych parametrow defekograficznych ze wzgledu

Pismiennictwo:

o

na wieloprzyczynowo$¢ zaburzen defekacji. Wymaga to
ostrozno$ci w interpretacji uzyskanych wynikéw.

b. nietrzymanie stolca jako izolowane (jedyne) zaburzenie

nie powinno by¢ wskazaniem do wykonania defekografii,
(niewydolno$¢ zwieraczy odbytu mozna stwierdzi¢ bada-
niem klinicznym, ultrasonograficznym i manometrycz-
nym).

. ze wzgledu na konieczno$¢ Scistej wspoélpracy z pacjen-
tem podczas badania, dobre warunki wykonania defeko-
grafii mozna uzyska¢ u dzieci w wieku powyzej 6 roku
zycia.

d. ze wzgledu na stosowane promieniowanie jonizujace,

defekografia winna by¢ wykonywana po wykluczeniu
choroby Hirschsprunga, bedac jedng z ostatnich metod
w lafncuchu diagnostycznym, po przeprowadzeniu testu
Hintona i przy negatywnym wyniku badania manome-
trycznego.
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