
Ko men tarz
Mi chel le Ste ven son, MD, MS, FA AP
Pe dia tric Emer gen cy Me di ci ne, Uni ver si ty of Lo uisvil le, Lo -
uisvil le, KY

Sa rosh Ba tli va la, MD
Chil dren’s Ho spi tal Bo ston, Ha rvard Me di cal Scho ol, Bo -
ston, MA

Dok to rzy Ste ven son i Ba tli va la de kla ru ją brak ja kich kol wiek
po wią zań fi nan so wych mo gą cych wpły nąć na ni niej szy ko -
men tarz. Ko men tarz nie oma wia pro duk tu/urzą dze nia do -
stęp ne go na ryn ku, nie do pusz czo ne go do sto so wa nia ani
bę dą ce go przed mio tem ba dań. 

Wy ni ki te go prze ło mo we go ba da nia po zwa la ją
na sfor mu ło wa nie wia ry god nych za le ceń do ty -
czą cych wska zań do wy ko na nia ba da nia to mo -
gra ficz ne go (TK) po ura zie gło wy u dzie ci, któ re
uzy ska ły 15 punk tów w ska li Glas gow. Ich za sto -
so wa nie w prak ty ce kli nicz nej po zwo li ło by
zmniej szyć licz bę ba dań TK o 20-24%.

W cią gu ostat nich dwóch de kad czę stość
wy ko ny wa nia TK dra stycz nie wzro sła.1 We -
dług naj do kład niej szych, do stęp nych obec nie
ba dań sza cu je się, że u jed ne go na 1500 dzie -
ci, u któ rych wy ko na no po je dyn cze ba da nie
TK roz wi nie się przed ukoń cze niem 15 ro ku
ży cia no wo twór.2 Je śli wy wiad i ba da nie
przed mio to we po zwa la ją stwier dzić, że pa -
cjent speł nia wszyst kie sześć zi den ty fi ko wa -
nych w ba da niu kry te riów, ry zy ko ki PUM jest

tak na praw dę mniej sze niż ak cep to wa ny po -
ziom ry zy ka roz wo ju cho ro by no wo two ro wej
zwią za nej z ba da niem TK. W ba da niu uczest -
ni czy ły w więk szo ści spe cja li stycz ne ośrod ki
pe dia trycz ne, w któ rych TK wy ko nu je się
znacz nie rza dziej niż w szpi ta lach nie pe dia -
trycz nych.3 Mo żli we za tem, że ko rzy sta nie
z po wy ższe go al go ryt mu w szpi ta lach nie pe -
dia trycz nych mo że w jesz cze więk szym stop -
niu zmniej szyć czę stość wy ko ny wa nia ba dań
TK. Po wy ższe ba da nie ma po ten cjal nie bar dzo
istot ne im pli ka cje – mo żna mieć na dzie ję, 
że do pro wa dzi ono do bar dziej roz wa żne go
ko rzy sta nia z ba dań TK, zmniej szy eks po zy cję
pa cjen tów na pro mie nio wa nie jo ni zu ją ce i ob -
ni ży kosz ty le cze nia. 

Za sa dy po stę po wa nia w przy pad ku pa cjen -
tów, któ rzy są w do brym sta nie kli nicz nym, nie
ma ją za bu rzeń neu ro lo gicz nych ani ob ja wów
zła ma nia ko ści czasz ki, ale nie speł nia ją co naj -
mniej jed ne go z po wy ższych wa run ków, nie są
już tak ja sne. Au to rzy twier dzą, że w tych przy -
pad kach „de cy zję o wy ko na niu TK na le ży po dej -
mo wać, uwzględ nia jąc in ne czyn ni ki”. U dzie ci
z za bu rze nia mi świa do mo ści oraz u tych, u któ -
rych pal pa cyj nie stwier dza się pęk nię cie ko ści
czasz ki lub roz po zna je pęk nię cie pod sta wy czasz -
ki (14% dzie ci), ry zy ko ki PUM jest więk sze (oko -
ło 4%) i za le ca się u nich wy ko na nie ba da nia TK.
Czę stość wy stę po wa nia ki PUM by ła ma ła rów -

nież wśród pa cjen tów, któ rzy nie za kwa li fi ko wa -
li się do gru py ma łe go ry zy ka, co su ge ru je, że
część z nich po win na być je dy nie ob ser wo wa na
i nie wy ma ga ba da nia TK. W in nych ba da niach
stwier dzo no, że ry zy ko ki PUM jest nie wiel kie
rów nież w przy pad ku wy stą pie nia nie któ rych ob -
ja wów izo lo wa nych, np. sa mej utra ty świa do -
mo ści.4 Do dat ko wa ana li za da nych uzy ska nych
w wie lo ośrod ko wym ba da niu PE CARN mo że po -
móc uści ślić wska za nia do wy ko ny wa nia ba dań
TK u pa cjen tów po ura zach gło wy.

Pi śmien nic two
1. Bren ner DJ, et al. N Engl J Med. 2007;357:2277-2284.
2. Bren ner DJ, et al. Am J Roe ntge nol. 2001;176289-296.
3. Blac kwell, et al. Ann Emerg Med. 2007;49:320-324.
4. Pal chak MJ, et al. Pe dia trics. 2004;113:e507 e513.

Sło wa klu czo we:ura zo we uszko dze nie mó zgu, za sa da pro -
gno zo wa nia kli nicz ne go, to mo gra fia kom pu te ro wa

Ar ty kuł uka zał się ory gi nal nie w AAP Grand Ro unds,
Vol. 23, No. 1, Ja nu ary 2010, p. 1: He ad trau ma: When
Is a CT Not Iden ti ca ted?, wy da wa nym przez Ame ri can
Aca de my of Pe dia trics (AAP). Pol ska wer sja pu bli ko wa na
przez Me di cal Tri bu ne Pol ska. AAP i Me di cal Tri bu ne Pol -
ska nie po no szą od po wie dzial no ści za nie ści sło ści lub błę -
dy w tre ści ar ty ku łu, w tym wy ni ka ją ce z tłu ma cze nia
z an giel skie go na pol ski. Po nad to AAP i Me di cal Tri bu ne
Pol ska nie po pie ra ją sto so wa nia ani nie rę czą (bez po śred -
nio lub po śred nio) za ja kość ani sku tecz ność ja kich kol wiek
pro duk tów lub usług za war tych w pu bli ko wa nych ma te -
ria łach re kla mo wych. Re kla mo daw ca nie ma wpły wu
na treść pu bli ko wa ne go ar ty ku łu.
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AAP GRAND ROUNDS

1. Zdro wa 4-mie sięcz na dziew czyn ka jest
pod da wa na wszyst kim ru ty no wym szcze pie -
niom. Ja kie po stę po wa nie mo że zmniej szyć
praw do po do bień stwo wy stą pie nia go rącz ki
w cią gu 24 h od po da nia szcze pion ki?
A. Po je dyn cza daw ka wi ta mi ny C
B. Pa ra ce ta mol po da wa ny co 6-8 h
C. Pre pa rat je żów ki (Echi na cea) po da wa ny

co 4 h
D. Okła dy z lo du przy kła da ne na oko li cę udo -

wą przed wstrzyk nię ciem szcze pion ki
E. Środ ki prze ciw bó lo we sto so wa ne miej sco -

wo na oko li cę udo wą przed po da niem
szcze pion ki 

2. W ba da niu zre ali zo wa nym w No wej Ze lan -
dii wy ka za no, że po sia da nie przez da ną oso bę
za rów no psa, jak i ko ta zmniej sza ry zy ko:
A. Ato pii

B. Prze wle kłej ob tu ra cyj nej cho ro by płuc
C. Cu krzy cy
D. Zgo nu w mło dym wie ku
E. Cho rób ser ca

3. U 6-let niej dziew czyn ki wy stą pi ła go rącz -
ka i krwi ste stol ce. Z ka łu wy ho do wa no pa -
łecz ki Sal mo nel la. Któ re z wy mie nio nych
zwie rząt jest naj częst szym źró dłem ta kie go za -
ka że nia?
A. My szak
B. Kleszcz psi
C. Struś
D. Żółw
E. Da nio prę go wa ny (ze bra fish)

4. Ro dzi ce wcze śniej zdro we go 20-mie sięcz -
ne go chłop ca zgło si li się z nim do le ka rza go -
dzi nę po tym, jak dziec ko spa dło z huś taw ki

z wy so ko ści oko ło 60 cm. Chło piec nie stra cił
przy tom no ści, ro dzi ce nie za ob ser wo wa li
zmia ny za cho wa nia, ale są bar dzo za nie po -
ko je ni gu zem na czo le. Dziec ko jest w peł nym
kon tak cie z oto cze niem, speł nia po le ce nia.
Ba da niem przed mio to wym, po za nie wiel kim
krwia kiem na czo le bez wy czu wal nych pęk -
nięć ko ści, nie stwier dzo no in nych nie pra wi -
dło wo ści. Ja ki jest naj wła ściw szy spo sób
po stę po wa nia?
A. 24-go dzin na ob ser wa cja w wa run kach

szpi tal nych
B. Wy ko na nie to mo gra fii kom pu te ro wej gło wy
C. Ozna cze nie wskaź ni ka pro trom bi no we -

go
D. Uspo ko je nie ro dzi ców i po in for mo wa nie

ich, ja kie ob ja wy mo gły by być w naj bliż -
szych go dzi nach nie po ko ją ce

E. Wy ko na nie zdję cia ra dio lo gicz ne go czasz ki

Py ta nia 

Prawidłowe odpowiedzi zamieszczono na str. 115
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Zinterpretuj przedstawiony poniżej zapis manometryczny anorektalny u 4-miesięcznego
niemowlęcia.

Zapis badania anorektalnego u 4-miesięcznego chłopca z zaburzeniami wypróżnień
(widoczny jest zapis z 3 odprowadzeń sondy doodbytniczej): po podaniu 5 ml powie-
trza do balonu lateksowego umieszczonego w bańce odbytnicy niemowlęcia (moment
podania oznaczono gwiazdką) zaobserwowano spadek ciśnienia w kanale odbytu
o około 40 mm Hg .
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Badanie manometryczne anorektalne u 4-miesięcznego niemowlęcia z zaburzeniami wypróżniania

Interpretacja
Badaniem manometrycznym anorektalnym wywołano
prawidłowy odruch analno-rektalny przy objętości 5 ml.

Opis przypadku
Niemowlę płci męskiej, z ciąży pierwszej, rozwiązanej cię-
ciem cesarskim w 37 tygodniu ciąży z powodu zagrażają-
cej zamartwicy płodu, urodzone z masą ciała 3270 g,
ocenione na 7 pkt w skali Apgar. Rodzice dziecka byli
młodzi, zdrowi, a wywiad rodzinny nieobciążony choro-
bami. Okres noworodkowy powikłany był przedłużającą
się hiperbilirubinemią, leczoną fototerapią. W 3 miesiącu
życia u chłopca wystąpiły zaburzenia wypróżniania: nie-
mowlę oddawało miękkie, papkowate lub półpłynne
stolce co 2-3 dni, poprzedzone napadem płaczu, krzyku
i zaczerwienienia twarzy, trwającym kilkanaście minut.
Po oddaniu stolca niemowlę się uspokajało. W leczeniu
stosowano wlewki doodbytnicze wodorofosforanu sodu
(Rektanal®), laktulozę i trimebutynę, nie uzyskując po-
prawy. Dziecko rozwijało się prawidłowo, przez cały czas
było karmione piersią.

W 4 miesiącu życia niemowlę zostało przyjęte do klini-
ki w celu pogłębienia diagnostyki zaburzeń wypróżnień.
Przy przyjęciu stan ogólny dziecka był dobry, masa ciała wy-
nosiła 6780 g, a długość 65 cm. W badaniu przedmioto-
wym nie stwierdzono odchyleń od normy: ciemiączko
duże 2x2 cm, brzuch miękki, niebolesny, natomiast podczas
badania per rectum stwierdzono pustą bańkę odbytnicy.
Wykonane podstawowe badania laboratoryjne, takie jak
morfologia krwi, OB, CRP, jonogram surowicy, stężenie
białka całkowitego, albumin, mocznika, kreatyniny, chole-
sterolu, bilirubiny i immunoglobulin IgG, IgM i IgA w su-
rowicy, TSH oraz badanie ogólne moczu były prawidłowe.
Wykazano natomiast niewielki wzrost aktywności transaminaz,
fosfatazy zasadowej i gamma-glutamylotranspeptydazy, który
wiązano z przedłużająca się żółtaczką i cholestazą we-
wnątrzwątrobową w wywiadzie. W celu zróżnicowania za-
burzeń wypróżniania wykonano manometrię anorektalną,
uzyskując prawidłowy odruch rektalno-analny przy obję-
tości balonu 5 ml (rycina).

Na podstawie całości obrazu klinicznego (wieku
dziecka, zaburzeń wypróżniania przebiegających z napa-
dami płaczu, krzyku, zaczerwienieniem twarzy oraz bada-
nia manometrycznego odbytnicy) rozpoznano dyschezję
niemowlęcą.

Dyschezja niemowlęca
– omówienie, diagnostyka, postępowanie
Podstawowym badaniem w patologii oddawania stolca
jest manometria odbytowo-prostnicza, która pozwala
na ocenę pracy mięśni biorących udział w czynności zwie-
racza zewnętrznego odbytu, zwieracza wewnętrznego od-
bytu i mięśnia łonowo-odbytniczego. Możliwość badania
rozluźniania zwieraczy i zmiany ciśnienia w prostnicy
w czasie prób defekacji oraz w czasie kaszlu pozwalają
na ocenę prawidłowości wypróżnienia. W warunkach

fizjologicznych obecność około 15 cm3 stolca w odbytni-
cy powinna pobudzić receptory rozciągania i nerwów
w splotach śródściennych, co prowadzi do obniżenia na-
pięcia spoczynkowego zwieracza wewnętrznego odbytu,
jego rozluźnienia i przesunięcia stolca do zwieracza ze-
wnętrznego odbytu. Wraz ze wzrostem ciśnienia w bańce
odbytnicy dochodzi do rozwarcia kąta odbytniczo-odby-
towego przez rozkurcz mięśnia łonowo-odbytniczego,
rozkurcza się mięsień zewnętrzny i wewnętrzny odbytu,
umożliwiając ewakuację stolca.

Nieprawidłowa dynamika defekacji prowadzi do czyn-
nościowych zaburzeń defekacji, w tym zaparć czynnościo-
wych. U dzieci z zaparciami czynnościowymi podczas
parcia stwierdza się zwykle niższą amplitudę wzrostu
ciśnienia w bańce odbytnicy, skurcz zewnętrznego zwie-
racza odbytu wyrażony wzrostem ciśnienia w kanale od-
bytu (zespół dyssynergii dna miednicy mniejszej). Brak
rozluźnienia kanału odbytu w czasie defekacji powoduje
ból, dziecko wstrzymuje oddawanie stolca, nagromadza-
nie mas kałowych w bańce odbytnicy i osłabienie zdolno-
ści do oddania stolca.1,2

Czynnościowe zaburzenia wypróżniania wg starszych
II Kryteriów rzymskich3-5 dzieli się na:
1. Trudności w oddawaniu stolca u niemowląt – tzw. dys-

chezja niemowląt
2. Zaparcia czynnościowe
3. Czynnościowe zatrzymanie stolca
4. Nieretencyjne nietrzymanie stolca, brudzenie bielizny

niezwiązane z zatrzymaniem kału.
Z kolei według obecnie obowiązujących III Kryteriów

rzymskich6-8 zaburzenia wypróżnienia u dzieci do lat
4 dzielimy na trudności w oddawaniu stolca (dyschezja
niemowlęca) i zaparcia czynnościowe. U dzieci od 4
do 18 roku życia wyróżniamy zaparcia czynnościowe
i czynnościowe nietrzymanie stolca (nieretencyjne nietrzy-
manie stolca, brudzenie kałem).

Dyschezja niemowlęca charakteryzuje się napadowym
płaczem, krzykiem poprzedzającym defekację, który trwa
od kilku do 20 minut, często pojawia się zaczerwienienie
twarzy. Objawy ustępują wraz z oddaniem stolca. Stolce są
miękkie, luźne, nieraz półpłynne, oddawane bez wysiłku.
Dyschezja niemowlęca pojawia się w pierwszym kwartale
życia i może utrzymywać się do 6 miesiąca życia. Zaburze-
nie wiąże się z niewykształceniem koordynacji mięśni
brzucha zwiększających ciśnienie tłoczni brzusznych z jed-
noczesną relaksacją mięśni przepony miednicy mniejszej.
W czasie płaczu dochodzi do wzrostu ciśnienia w jamie
brzusznej, które nie jest jeszcze skoordynowane z relaksa-
cją przepony miednicy, co ułatwia defekację.

Postępowanie lecznicze polega na rozmowie z rodzica-
mi i wyjaśnieniu przyczyn dolegliwości. Niemowlę z wie-
kiem będzie się uczyło skoordynowanego zwiększania
ciśnienia w jamie brzusznej i rozluźniania mięśni przepony
miednicy mniejszej w trakcie aktu defekacji. U dzieci
z dyschezją niemowlęcą dolegliwości ustępują samoistnie
i nie jest potrzebne podawanie leków rozkurczowych,
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czopków doodbytniczych ułatwiających oddawanie stolca,
laxantia czy lewatyw doodbytniczych.

W przypadku prezentowanego przez nas niemowlęcia
wyjaśniono matce istotę choroby. Zaburzenia wypróżnień
ustąpiły w 5 miesiącu życia. Niemowlę rozwija się prawi-
dłowo.

Podsumowanie
Zaburzenia defekacji u dzieci są częstym problemem dla
rodziców i lekarzy. Według opinii rodziców zaburzenia
w oddawaniu stolca dotyczą około 34% dzieci w wieku
przedszkolnym oraz około 37% dzieci poniżej 12 roku
życia.9 U niemowląt i małych dzieci zaparcia czynno-
ściowe często pojawiają się w okresie zmiany karmie-
nia pokarmem matki na mleko humanizowane
i wprowadzanie nowych pokarmów. U dzieci w wieku
przedszkolnym problemy z defekacją pojawiają się wraz
z nauką samodzielnej defekacji, następnie z sytuacją
stresową w domu czy szkole i koniecznością korzysta-
nia ze wspólnych toalet.10,11 Zawsze jednak należy pa-
miętać, że podstawą do rozpoznania czynnościowych
zaburzeń defekacji jest wykluczenie organicznych przy-
czyn obserwowanych dolegliwości, w tym choroby Hir-
schsprunga.

W diagnostyce różnicowej pomocne jest badanie ma-
nometryczne odbytnicy, które pozwala na wykluczenie
zaburzeń funkcjonowania układu mięśniowego odpo-

wiedzialnego za prawidłowy rytm defekacji. Należy
podkreślić, że manometria odbytu jest badaniem mało
inwazyjnym, tanim i może być cennym uzupełnieniem
postępowania w przewlekłych zaparciach u dzieci.
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Interpretacja
Badaniem manometrycznym anorektalnym wywołano
prawidłowy odruch analno-rektalny przy objętości 5 ml.

Opis przypadku
Niemowlę płci męskiej, z ciąży pierwszej, rozwiązanej cię-
ciem cesarskim w 37 tygodniu ciąży z powodu zagrażają-
cej zamartwicy płodu, urodzone z masą ciała 3270 g,
ocenione na 7 pkt w skali Apgar. Rodzice dziecka byli
młodzi, zdrowi, a wywiad rodzinny nieobciążony choro-
bami. Okres noworodkowy powikłany był przedłużającą
się hiperbilirubinemią, leczoną fototerapią. W 3 miesiącu
życia u chłopca wystąpiły zaburzenia wypróżniania: nie-
mowlę oddawało miękkie, papkowate lub półpłynne
stolce co 2-3 dni, poprzedzone napadem płaczu, krzyku
i zaczerwienienia twarzy, trwającym kilkanaście minut.
Po oddaniu stolca niemowlę się uspokajało. W leczeniu
stosowano wlewki doodbytnicze wodorofosforanu sodu
(Rektanal®), laktulozę i trimebutynę, nie uzyskując po-
prawy. Dziecko rozwijało się prawidłowo, przez cały czas
było karmione piersią.

W 4 miesiącu życia niemowlę zostało przyjęte do klini-
ki w celu pogłębienia diagnostyki zaburzeń wypróżnień.
Przy przyjęciu stan ogólny dziecka był dobry, masa ciała wy-
nosiła 6780 g, a długość 65 cm. W badaniu przedmioto-
wym nie stwierdzono odchyleń od normy: ciemiączko
duże 2x2 cm, brzuch miękki, niebolesny, natomiast podczas
badania per rectum stwierdzono pustą bańkę odbytnicy.
Wykonane podstawowe badania laboratoryjne, takie jak
morfologia krwi, OB, CRP, jonogram surowicy, stężenie
białka całkowitego, albumin, mocznika, kreatyniny, chole-
sterolu, bilirubiny i immunoglobulin IgG, IgM i IgA w su-
rowicy, TSH oraz badanie ogólne moczu były prawidłowe.
Wykazano natomiast niewielki wzrost aktywności transaminaz,
fosfatazy zasadowej i gamma-glutamylotranspeptydazy, który
wiązano z przedłużająca się żółtaczką i cholestazą we-
wnątrzwątrobową w wywiadzie. W celu zróżnicowania za-
burzeń wypróżniania wykonano manometrię anorektalną,
uzyskując prawidłowy odruch rektalno-analny przy obję-
tości balonu 5 ml (rycina).

Na podstawie całości obrazu klinicznego (wieku
dziecka, zaburzeń wypróżniania przebiegających z napa-
dami płaczu, krzyku, zaczerwienieniem twarzy oraz bada-
nia manometrycznego odbytnicy) rozpoznano dyschezję
niemowlęcą.

Dyschezja niemowlęca
– omówienie, diagnostyka, postępowanie
Podstawowym badaniem w patologii oddawania stolca
jest manometria odbytowo-prostnicza, która pozwala
na ocenę pracy mięśni biorących udział w czynności zwie-
racza zewnętrznego odbytu, zwieracza wewnętrznego od-
bytu i mięśnia łonowo-odbytniczego. Możliwość badania
rozluźniania zwieraczy i zmiany ciśnienia w prostnicy
w czasie prób defekacji oraz w czasie kaszlu pozwalają
na ocenę prawidłowości wypróżnienia. W warunkach

fizjologicznych obecność około 15 cm3 stolca w odbytni-
cy powinna pobudzić receptory rozciągania i nerwów
w splotach śródściennych, co prowadzi do obniżenia na-
pięcia spoczynkowego zwieracza wewnętrznego odbytu,
jego rozluźnienia i przesunięcia stolca do zwieracza ze-
wnętrznego odbytu. Wraz ze wzrostem ciśnienia w bańce
odbytnicy dochodzi do rozwarcia kąta odbytniczo-odby-
towego przez rozkurcz mięśnia łonowo-odbytniczego,
rozkurcza się mięsień zewnętrzny i wewnętrzny odbytu,
umożliwiając ewakuację stolca.

Nieprawidłowa dynamika defekacji prowadzi do czyn-
nościowych zaburzeń defekacji, w tym zaparć czynnościo-
wych. U dzieci z zaparciami czynnościowymi podczas
parcia stwierdza się zwykle niższą amplitudę wzrostu
ciśnienia w bańce odbytnicy, skurcz zewnętrznego zwie-
racza odbytu wyrażony wzrostem ciśnienia w kanale od-
bytu (zespół dyssynergii dna miednicy mniejszej). Brak
rozluźnienia kanału odbytu w czasie defekacji powoduje
ból, dziecko wstrzymuje oddawanie stolca, nagromadza-
nie mas kałowych w bańce odbytnicy i osłabienie zdolno-
ści do oddania stolca.1,2

Czynnościowe zaburzenia wypróżniania wg starszych
II Kryteriów rzymskich3-5 dzieli się na:
1. Trudności w oddawaniu stolca u niemowląt – tzw. dys-

chezja niemowląt
2. Zaparcia czynnościowe
3. Czynnościowe zatrzymanie stolca
4. Nieretencyjne nietrzymanie stolca, brudzenie bielizny

niezwiązane z zatrzymaniem kału.
Z kolei według obecnie obowiązujących III Kryteriów

rzymskich6-8 zaburzenia wypróżnienia u dzieci do lat
4 dzielimy na trudności w oddawaniu stolca (dyschezja
niemowlęca) i zaparcia czynnościowe. U dzieci od 4
do 18 roku życia wyróżniamy zaparcia czynnościowe
i czynnościowe nietrzymanie stolca (nieretencyjne nietrzy-
manie stolca, brudzenie kałem).

Dyschezja niemowlęca charakteryzuje się napadowym
płaczem, krzykiem poprzedzającym defekację, który trwa
od kilku do 20 minut, często pojawia się zaczerwienienie
twarzy. Objawy ustępują wraz z oddaniem stolca. Stolce są
miękkie, luźne, nieraz półpłynne, oddawane bez wysiłku.
Dyschezja niemowlęca pojawia się w pierwszym kwartale
życia i może utrzymywać się do 6 miesiąca życia. Zaburze-
nie wiąże się z niewykształceniem koordynacji mięśni
brzucha zwiększających ciśnienie tłoczni brzusznych z jed-
noczesną relaksacją mięśni przepony miednicy mniejszej.
W czasie płaczu dochodzi do wzrostu ciśnienia w jamie
brzusznej, które nie jest jeszcze skoordynowane z relaksa-
cją przepony miednicy, co ułatwia defekację.

Postępowanie lecznicze polega na rozmowie z rodzica-
mi i wyjaśnieniu przyczyn dolegliwości. Niemowlę z wie-
kiem będzie się uczyło skoordynowanego zwiększania
ciśnienia w jamie brzusznej i rozluźniania mięśni przepony
miednicy mniejszej w trakcie aktu defekacji. U dzieci
z dyschezją niemowlęcą dolegliwości ustępują samoistnie
i nie jest potrzebne podawanie leków rozkurczowych,
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czopków doodbytniczych ułatwiających oddawanie stolca,
laxantia czy lewatyw doodbytniczych.

W przypadku prezentowanego przez nas niemowlęcia
wyjaśniono matce istotę choroby. Zaburzenia wypróżnień
ustąpiły w 5 miesiącu życia. Niemowlę rozwija się prawi-
dłowo.

Podsumowanie
Zaburzenia defekacji u dzieci są częstym problemem dla
rodziców i lekarzy. Według opinii rodziców zaburzenia
w oddawaniu stolca dotyczą około 34% dzieci w wieku
przedszkolnym oraz około 37% dzieci poniżej 12 roku
życia.9 U niemowląt i małych dzieci zaparcia czynno-
ściowe często pojawiają się w okresie zmiany karmie-
nia pokarmem matki na mleko humanizowane
i wprowadzanie nowych pokarmów. U dzieci w wieku
przedszkolnym problemy z defekacją pojawiają się wraz
z nauką samodzielnej defekacji, następnie z sytuacją
stresową w domu czy szkole i koniecznością korzysta-
nia ze wspólnych toalet.10,11 Zawsze jednak należy pa-
miętać, że podstawą do rozpoznania czynnościowych
zaburzeń defekacji jest wykluczenie organicznych przy-
czyn obserwowanych dolegliwości, w tym choroby Hir-
schsprunga.

W diagnostyce różnicowej pomocne jest badanie ma-
nometryczne odbytnicy, które pozwala na wykluczenie
zaburzeń funkcjonowania układu mięśniowego odpo-

wiedzialnego za prawidłowy rytm defekacji. Należy
podkreślić, że manometria odbytu jest badaniem mało
inwazyjnym, tanim i może być cennym uzupełnieniem
postępowania w przewlekłych zaparciach u dzieci.
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