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DIJAGNOSTICKE PRETRAGE U POREMECAJIMA MOTILITETA

PROBAVNOG SUSTAVA

GORAN PALCEVSKI, IRENA SLAVIC, MLADEN PERSIC*

Motilitet GI sustava je uskladeno gibanje misi¢a probavne cijevi koji pokrecu sadrzaj od usta prema anusu. Time se omoguca-
va probava i apsorpcija hrane, te izbacivanje crijevnog sadrzaja. Prirodene anomalije ili stecene bolesti mogu zahvatiti bilo koji
dio sustava mijenjajuci funkciju, a posljedica je poremecaj motiliteta. Simptomi su brojni: tvrdokorno i ponavljano povracanje,
distenzija abdomena; ponavljane obstrukcije; zestoki ozbiljni bolovi u trbuhu; tvrdokorne opstipacije i/ili proljevi i poremecaji u
apsorpciji hrane. Bolesti mogu biti ogranicene samo na dio ili mogu zahvacati cijeli GI sustav. Napretkom znanosti i tehnologije
razvijeni su novi dijagnosticki postupci i nacini lijeCenja primjenjivi u svakodnevnom klinickom radu. Umanjivanjem senzora i ra-
zvojem racunalne tehnologije mnoge od njih primjenjive su i u djecjoj dobi. Lijecnici sada mogu, kroz duze vrijeme, snimati i bilje-
ziti intraluminalne tlakove i elektricne aktivnosti u razlicitim dijelovima GI sustava. U djecjoj dobi klinicki se najcesce primjenjuju.
scintigrafija zeluca, gastrointestinalne manometrije (24 satna pH metrija, ezofagealna manometrija, antroduodenalna manometri-
ja, manometrija kolona, anorektalna manometrija i biofeedback vjezbanje), elektrogastrografija, MRI i UTZ abdomena.

Deskriptori: GASTROINTESTINALNI SUSTAV, MOTILITET, DIJAGNOSTICKE PRETRAGE

UvVOD

Pod motilitetom gastrointestinalnog
(GI) sustava podrazumijeva se uskladeno
gibanje misi¢a probavne cijevi nalik va-
lovima koji pokrecu sadrzaj od usta pre-
ma anusu. Time se omogucava probava i
apsorpcija hrane te izbacivanje crijevnog
sadrzaja. Pokretanje omogucava musku-
latura stjenke GI sustava koja je pod nad-
zorom unutarnjeg GI zivéevlja. Rad GI
ziveevlja, ali i miSi¢nih stanica izravno,
putem simpatickih i parasimpatickih zi-
vaca nadziru mozak, hormoni Zzlijezda
s unutarnjim luc¢enjem 1 imuni sustav.
Prirodene anomalije ili stecene bolesti
mogu zahvatiti bilo koji od nabrojenih
dijelova mijenjajuci funkciju, a posljedi-
ca je poremecaj motiliteta GI sustava. Ti
se poremecaji iskazuju na brojne nacine:
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tvrdokornim i ponavljanim povraéanje,
distenzijom abdomena, ponavljanim op-
strukcijama, Zestokim ozbiljnim bolovi-
ma u trbuhu, tvrdokornim opstipacijama
i/ili proljevima i poremecajima u apsor-
pciji hrane. Bolesti mogu biti ograni¢ene
samo na dio ili mogu zahvacati cijeli GI
sustav (1).

U slucaju prisustva navedenih sim-
ptoma lijeniku je u svakodnevnom
radu osnovni problem razlikovanje me-
hanic¢ke opstrukcije od poremecaja mo-
tiliteta. Kada se endoskopijom ili RTG
pretragom s barijem isklju¢i mehanicka
zapreka, na raspolaganju su brojne dija-
gnosticke mogucnosti kojima se procje-
njuju motoricke funkcije GI sustava od
kojih su neke navedene u Tablici 1 (2).

Napretkom znanosti i tehnologije te
primjenom tih znanja u svakodnevnom,
klinickom radu omoguéen je nov pri-
stup dijagnostici i lijeCenju poremecaja
motiliteta GI sustava. Umanjivanjem
senzora, razvojem racunalne tehnologije
razvijeni su novi postupci i dijagnosticke
metode od kojih su mnoge primjenjive i
u djec¢joj dobi. Lije¢nici sada mogu, kroz

duze vrijeme, snimati i biljeziti intralu-
minalne tlakove i elektri¢ne aktivnosti u
razli¢itim dijelovima GI sustava.

U djec¢joj dobi, od manometrijskih i
srodnih pretraga, klinicki se primjenjuju

3):

e 24 satna pH-metrija

e FEzofagealna manometrija

e Elektrogastrografija

e Antroduodenalna manometrija
e Manometrija kolona

e Anorcktalna manometrija

e Biofeedback vjezbanje

24 SATNA EZOFAGEALNA PH METRIJA

Ovom se pretragom mjeri koli¢ina
povrata Zelu¢ane kiseline u donji dio je-
dnjaka tijekom 24 sata. Zbog svoje visoke
osjetljivosti (87% - 93%) i specifi¢nosti
(93% - 98%) dugo se smatrao "zlatnim
standardom" u dijagnosticiranju gastro
ezofagealne refluksne bolesti (GERB-a)

87



G. Pal¢evski i sur. Dijagnosticke pretrage u poremecajima... Paediatr Croat 2006; 50 (Supl 1): 87-92

Tablica 1.

Dijagnosticke pretrage u poremecajima motiliteta probavnog sustava

Table 1

Diagnostic procedures/techniques in gastrointestinal motility disorders

DIJAGNOSTICK A PRETRAGA

PREDMET MJERENJA

Scintigrafija zeluca

Gastrointestinalna manometrija

(24h Ph metrija i manometrija jednjaka,
antroduodenalna manometrija, manometrija kolona,
anorektalna manometrija, biofeedback)

Izdisajne pretrage
Gastric barostat
SPECT

UTZz

MRI

Pretrage ispijanja

Elektrogastrografija

Praznjenje zeluca

Motilitet jednjaka i crijeva

Praznjenje zeluca

Prilagodljivost, tonus i osjet
Volumen i prilagodljivost zeluca
Praznjenje 1 prilagodljivost zeluca
Praznjenje i prilagodljivost zeluca
Prilagodljivost i osjet

Elektri¢na aktivnost Zeluca

(4). Noviji radovi preispituju ovako vi-
sok stupanj osjetljivosti i specificnosti
(5-7). Osim GERB-a najcesc¢e indikacije
u kojima se koristi ova pretraga su razne
neodredene tegobe: bol u prsima neuzro-
kovana bolestima srca, ponavljane pne-
umonije, grlobolje neutvrdena uzroka,
bronhijalna astma i ponavljane upale uha
koje ne reagiraju na uobicajeno lijeCenje.
Njome se prati i ucinkovitost lijecenja
ovih bolesti. Osnovne su prednosti ne-
potrebnost hospitalizacije i uskladenost
s uobicajenim aktivnostima djeteta.

Oprema: odgovarajuci jedno ili vise
kanalni kateter, snima¢, osobno racuna-
lo i odgovarajuéi racunalni program za
analizu.

Priprema: Za uspjesno provodenje
ovog ispitivanja bolesnik ne smije ni-
Sta jesti i piti od pono¢i uoci izvodenja
pretrage. Ne preporucuje se uzimanje
antacida 24 sata, prokinetika 48 sati, a
antagonista H, receptora 3-4 dana prije
pretrage. Ukoliko je potrebno lijekove za
druge bolesti bolesnik smije uzeti najma-
nje dva sata prije same pretrage. Tijekom
snimanja valja izbjegavati tjelesni napor
koji moze uzrokovati gastroezofagelani
refluks (GER), a ne preporucuje se niti
uzimanje kave, ¢aja, sokova, cola pica.

Provodenje pretrage: nakon pode-
Savanja kateter se kroz nosnicu sprovede
do donjeg dijela jednjaka. Tocan polo-
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7aj utvrdi se manometrijom ili, §to je u
djecjoj dobi prihvatljivije, dijaskopijom.
Kateter se prikljuci za snimac koji ispita-
nik cijelo vrijeme nosi oko pasa ili preko
ramena. Snimanje se provodi neprekidno
tijekom 24 sata (najmanjel8 sati). Uko-
liko se, zbog otezane suradnje u djecjoj
dobi, snima tijekom kraceg razdoblja,
neophodno je pretragu uciniti i tijekom
sna kada je GER izrazeniji. Kra¢e snima-
nje je udruzeno sa znatno ¢es¢im lazno
pozitivnim i lazno negativnim nalazima.
Tijekom izvodenja pretrage biljeze se sve
aktivnosti djeteta (polozaj, hranjenje,
plac, spavanje...) kao i simptomatologija
GERB-a (bljucaknje, povracanje, nemir,
pla¢, hripanje...). Po zavrSenom snima-
nju vadi se kateter, a snima¢ prikljuci
na racunalo gdje odgovaraju¢i racunalni
program analizira 24 satnu snimku.

Tumacenje nalaza: lako su ESPE-
GAN i NASPGAN snimanjem dobive-
ne vrijednosti pokusali usuglasiti to do
sada nije uéinjeno. U svakodnevnom
radu postoji nekoliko sustava bodovanja
kojima je obuhvaceno viSe parametara
pH monitoringa. Najvazniji su refluksni
indeks i broj refluksnih epizoda duzih
od 5 minuta. Po refluksnom epizodom se
podrazumijeva epizoda kada pH jednako
pada ispod 4, traje najmanje 15 sekundi i
prestaje kada pH jednjaka prede iznad 4.
Time se oznacava kiseli GER, za razliku
od alkalnog gdje je pH u jednjaku >7,5.

Za odraslu dob najcesée se primjenjuje
Demesterov sustav, a dojenackoj Boix-
Ochoa sustav koji je inaCica ranije nave-
denog (4,8, 9).

EZOFAGEALNA MANOMETRIJA

Ezofagealnom manometrijom se
mjere tlakovi u jednjaku tijekom miro-
vanja i gutanja. Koristi se za dijagnozu
poremecaja motiliteta jednjaka (npr.
ahalasia, spazmi), procjenu uspjesnosti
medikamentoznog ili kirurskog lijeCenja
GERB-a, utvrdivanje tlaka donjeg sfin-
ktera jednjaka prije 24 satne pH-metri-
je, procjenu patofizioloskog mehanizma
gastroezofagelanog refluksa u bolesti
udruzenih s GERB-om, procjenu boli u
prsima koja nije uzrokovana bolestima
srca, te procjenu nemehanicki uzrokova-
ne disfagije.

Kontraindikacije: Sr¢ani bolesnici i
bolesnici koji otezano podnose stimula-
ciju vagusa.

Oprema: visekanalni vodom ispu-
njeni kateter promjera 3 mm ili manje;
snimac; osobno racunalo i odgovarajuéi
racunalni program za analizu.

Priprema: Ukoliko je mogucée preki-
da se uzimanje svih lijekova koji utjecu
na motilitet 48 sati, a lijekova za druge
bolesti najmanje dva sata prije same pre-
trage. Tri do pet sati prije mjerenja ne
preporucuje se uzimanje hrane. Preporu-
Cuje se da se ispitanici mladi od 5 godina
probude najmanje 5-6 sati ranije, kako bi
mogli zaspati tijekom ispitivanja. Ispita-
niku ili roditeljima valja nagovijestiti da
¢e prolaz katetera kroz grlo biti neugo-
dan. Sedacija se ne bi smjela koristiti jer
moze utjecati na tlakove u jednjaku.

Provodenje pretrage: Kateter se kroz
nosnicu uvodi u zeludac i potom poste-
peno izvlaci. Izravno je povezan s racu-
nalom pa su promjene tlaka u jednjaku u
vidu krivulja vidljive na zaslonu ra¢una-
la. Kada mjerno mjesto katetera dode u
podrucje donjeg sfinketra jednjaka, tlak
raste $to je vidljivo na zaslonu.

Tumacenje nalaza: U djece se izvodi
prvenstveno ispitivanje donjeg sfinketra
jednjaka. Nekoliko je vaznih parametara
pretrage: utvrdivanje podrucja visokog
tlaka - mjesto donjeg sfinketra jednjaka;
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njegova duzina; vrijednost tlaka, mjesto
gornje granice donjeg sfinketra jednjaka
§to je vazno za postavljanje pH katetera;
relaksacija donjeg sfinketra jednjaka tije-
kom gutanja. Kako je za manometrijska
ispitivanja tesko pridobiti zdravu djecu
usuglasene vrijednosti za tu dob ne po-
stoje. Razli¢itosti su prisutne i zbog neu-
suglasenih postupaka pri izvodenju same
pretrage. U pomanjkanju dostupnih, $i-
rokoprihvacenih podataka, standardne
vrijednosti se izmedu pojedinih usta-
nova razlikuju. U ahalaziji relaksacija
donjeg sfinketra jednjaka je nepotpuna,
a osnovni tlak povisen. Patoloski nalazi
su prisutni i u sklerodermiji, dermato/
polimiositisu, te odredenim neuroloskim
bolestima (8-10).

ELEKTROGASTROGRAFIJA (EGG)

EGG-om se utvrduje prisustvo neu-
obicajenih mioelektri¢nih ritmova stjen-
ke zeluca ¢ime se dijagnosticiraju pore-
mecaji njegove elektri¢ne aktivnosti. Do
unazad desetak godina koristila se isklju-
¢ivo u istrazivacke svrhe, a tek u poslje-
dnje vrijeme i u klinickom radu (11). Od
znacaja je pri dijagnosticiranju: gastro-
pareze; pracenju bolesnika sa znacima
poremecaja motiliteta zeluca (mucnina,
povracdanje, bol u trbuhu i abdominalna
distenzija po uzimanju hrane), pracenju
ucinka djelovanja lijekova (antiemtika,
prokinetika) na mioelektri¢nu aktivnost
zeluca, dijagnosticiranju kroni¢ne inte-
stinalne pseudoopstrukcije, bulimije i
anoreksije nervose; odredivanju moto-
ricke funkcije zeluca u bolesnika sa: a)
kroni¢nom opstipacijom; b) GERB-om;
¢) predvidanje uspjesnosti kirurskog lije-
¢enja (npr. Nissenova fundoplikacija).

Kontraindikacije: provodenje pretra-
ge je otezano u osoba koje nisu u mogu-
¢nosti lezati ili sjediti duze vrijeme.

Oprema: EGG elektrode (Sest); EGG
snimac; kozni abrazivni gel; osobno ra-
¢unalo i odgovarajuéi racunalni program
za analizu.

Priprema: Bolesniku se objasnjava
izvodenje pretrage i naglasava potreba
njegove suradnje. Valja obustaviti uzi-
manje svih lijekova koji djeluju na mio-
elektri¢nu aktivnost Zzeluca 48 sati uoci
pretrage (antiemetika, prokinetika, anta-

gonista H, receptora). Preporucuje se da
se ispitanici mladi od 5 godina probude
najmanje 5-6 sati ranije, kako bi mogli
zaspati tijekom ispitivanja. Nema sigur-
nih podataka da moguéa sedacija moze
utjecati na elektri¢nu aktivnost zeluca.

Provodenje pretrage: Zbog dugo-
trajnosti izvodenja pretrage ispitanik se
mora smjestiti u leze¢em, udobnom po-
lozaju. Time se smanjuje mogucnost po-
jave artefakta koji se javljaju micanjem.
Ispitanik se ne bi smio micati ili govoriti.
Provodenje zapocCinje odstranjivanjem
dlaka s trbusne stjenke, nakon cega se,
Sto je vrlo vazan dio pretrage, dermoa-
brazivnim gelom istrlja koza na mjestu
lijepljenja elektroda. One se lijepe na
tocno utvrdena mjesta koja svojim po-
lozajem prate anatomski polozaj zeluca
i povezu s EGG snimacem. Po kalibraciji
snima se elektri¢na aktivnost zeluca "na-
taste" tijekom 30-60 minuta. Potom se
ispitaniku daje obrok (npr. sendvic¢ s 2 dl
vode) i nastavi postprandijalno snimanje
tijekom idué¢ih 60-90 minuta. Po zavrse-
tku skidaju se elektrode, a bolesnik na-
stavlja svoje uobicajene aktivnosti.

Tumacenje nalaza: Nalaz se analizi-
ra i tumaci na osobnom racunalu pomo-
¢u odgovarajuceg racunalnog programa.
Najznacajniji parametri su snaga i fre-
kvencija kontrakcija. U zdravih ispitani-
ka nakon unosa hrane snaga kontrakcija
raste Sto se ocituje veli¢inom amplituda.
IzraCunava se omjer izmedu dominantne
frekvencije prije i nakon uzimanja hra-
ne. Omjer postprandijalne snage u odno-
su na preprandijalnu je uobicajeno veéi
od 1. Omjer manji od 1 je abnormalan
i upucuje na smanjenu motori¢ku akti-
vnost nakon jela. Uobi¢ajena frekven-
cija je 2-4 c/min, tahigastrija je iznad 4
c/min, a bradigastrija ispod 2 ¢/min. U
normalnom snimku uobiéajena frekven-
cija mora biti prisutna kroz najmanje
75% postprandijalnog snimka. U hipo-
motilitetu antruma frekvencija je manja,
ali se biljeze i tahigastricne aktivnosti.
Tijekom jednom snimka mogu se zabi-
ljeziti svi oblici poremecaja ritma zeluca
(bradi/tahigastrija, mijeSani oblici ili od-
sustvo aktivnosti) kao npr. u idiopatskoj
gastroparezi. Takoder nuzno je biljezenje
i pravilna procjena artefakta koji zbog
micanja mogu izgledati kao disritmicke
aktivnosti Sto je osobito vazno u djec¢joj

dobi. Snimanje ne smije biti prekratko jer
se moze previdjeti prolazna kratkotrajna
disritmija. (8, 9, 12, 13).

ANTRODUODENALNA MANOMETRIJA

Ovom se pretragom myjere tlak u Ze-
lucu i tankom crijevu prije i nakon jela.
Mjerenje daje specifi¢ne obavijesti o radu
zeluca i crijeva (14, 15). Indikacije za nje-
nu uporabu su: dispepsia, gastropareza,
kroni¢na intestinalna pseudoopstrukcija,
predvidanje djelovanje prokinetika (cisa-
prid, metoklopramid, domperidon, eri-
tromicin, somatostatin), zahvacenost GI
motiliteta tijekom nekih sistemskih bo-
lesti (npr. diabetes mellitus, progresivna
sistemska skleroza), procjena moguéno-
sti uzimanja hrane na usta u prijevreme-
no rodene djece kao i jejunalne prehrane
u bolesnika s kroni¢nom intestinalnom
pseudoopstrukcijom.

Oprema: odgovarajudi kateter (tanji
od 2 mm u promjeru za djecu mladu od
6 mjeseci) s najmanje tri senzora §to je
dovoljno za odredivanje migrirajueg
motornog kompleksa (migrating motor
complex - MMC).

Priprema: Bolesniku se objasnjava
izvodenje pretrage i naglasava potreba
njegove suradnje. Valja obustaviti uzi-
manje svih lijekova koji djeluju na mo-
tilitet 48 sati uoci pretrage (antiemetika,
prokinetika, antagonista H, receptora).
Ovisno o dobi ispitanik ne smije uzimati
hranu 3-5 sati prije pretrage. Preporucuje
se da se djeca mlada od 5 godina probude
najmanje 5-6 sati ranije, kako bi mogla
zaspati tijekom pretrage. Ispitaniku valja
nagovijestiti da ¢e prolaz katetera kroz
grlo biti neugodan. Sedacija se uobicaje-
no ne koristi.

Provodenje pretrage: Kateter se uvo-
di kroz nosnicu, a to¢no mjesto senzora
provjerava se dijaskopijom ili gastroin-
testinalnom endoskopijom. Mjerenja se
vr$e na dva mjesta u antrumu i jednom u
duodenumu. Da bi se utvrdilo prisustvo
MMC-a u djece se snima kroz najmanje
3-4 sata od Cega tre¢ina vremena mora
biti poslije obroka (hrana sprje¢ava po-
javu MMC-a i poti¢e postprandijalne
oblike motiliteta). Tijekom ispitivanja
primjenjuje se intravenska provokaci-
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ja eritromicinom koji uzrokuje pojavu
kompleksa nalik MMC-u. Nakon pre-
trage kateter se izvadi, a ispitanik moze
nastaviti s obavljanjem uobi¢ajenih dne-
vnih aktivnosti.

Tumacenje nalaza: Cilj pretrage je
ustanoviti prisustvo MMC-a. On ovisi
o gestacijskoj dobi, a u djece je razlicit
u odnosu na odrasle. Novorodencad ge-
stacijske dobi manje od 32 tjedna nemaju
razvijen MMC obrazac, a nakon 40-og
tjedna slican je onom u odraslih. Po utvr-
divanju postojanja, analizira se njegova
morfologija i ucestalost; Sirenje i brzina,
te prekid aktivnosti MMC-a nakon odgo-
varajuceg obroka. U prerano rodene dje-
ce brzina i vrSak amplitude kontrakcija
su manji. U nepomicnog i sitog djeteta
dominantni oblik motiliteta antruma i
duodenuma su grupirane kontrakcije (8,
9, 11, 14-16).

MANOMETRIJA KOLONA

Manometrija kolona daje uvid u sta-
nje motiliteta debelog crijeva (17). Kori-
sti se u razlikovanju neuroloskog ili mio-
genog uzroka opstipacije, procjeni stanja
prije kirurskog lije¢enja (npr. nepotrebna
je totalna kolektomija u djece s pseudo-
opstrukcijom i normalnim motilitetom,
preoperativno procjenjivanje ponovnog
povezivanja prosirenog kolona...).

Oprema: kateter (puni ili vodom
ispunjeni) sa posebnim mjestima za mje-
renje rasporedenim duz samog katetera;
poligraf; osobno racunalo i odgovarajuci
racunalni program za analizu.

Priprema za pretragu: 48 sati uoci
pretrage dozvoljeno je uzimanje samo te-
ku¢ine. Dan prije pretrage ispitanik pije
standardiziranu uravnotezenu oralnu
rehidracijsku otopinu. Klizme se izbje-
gavaju jer pojacavaju kontraktilnu akti-
vnost kolona. Pri sedaciji koju je potre-
bno provesti tijekom umetanja katetera
u djece treba izbjegavati narkotike koji
usporavaju GI aktivnost (preporuéuju se
kratkodjeluju¢i benzodiazepini). Djete-
tu je potrebno objasniti samo izvodenje
pretrage.

Provodenje pretrage: Kateter se
uvodi kolonoskopom, nakon ¢ega se di-
jaskopski provjerava da li je na Zzeljenom
mjestu. Pozeljno je da tijekom cijele pre-
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trage budu prisutni roditelji koji ée dijete
smirivati buduéi pla¢ i nemir izazivaju
artefakte koji otezavaju pravilno tumace-
nje nalaza. Mjerenja poc¢inju po budenju
djeteta iz sedacije. Mjeri se motilitet "na-
taste" tijekom jednog sata, nakon ega se
djetetu daje obrok i normalno nastavlja
sa snimanjem kroz iduca 3 sata. Uobica-
jeno se javlja gastrokolicki odgovor na
jelo (ubrzanje motiliteta) kao i ubrzanje
motiliteta nakon budenja. Ako dijete
zaspi odmah nakon hranjenja, gastro-
koli¢ki odgovor se nece javiti zbog Cega
treba djecu odrzavati §to duze budnom.
Tijekom provodenja pretrage potrebno
je uciniti i provokaciju bisakodilom: 0,2
mg/kg se razrijedi u 5 ml 0,9% NaCl i
daje kateterom u kolon. U djece s uobi-
¢ajenim motilitetom taj test izaziva per-
sitaltiCku kontrakciju velike amplitude
(high-amplitude peristaltic contractions
- HAPC) koja se siri kaudalno.

Tumacenje nalaza: U miopatijama
kontrakcije kolona nisu prisutne, a u ne-
uropatijama su prisutne ali su neuskla-
dene. Upala kolona moze biti udruzena
sa abnormalnom aktivnos¢u. Ukoliko je
kateter djelomicno smotan zabiljezena
kontrakcija moze izgledati kao da se Siri
kranijalno i kaudalno. Potpuno smotan
kateter u proSirenom rektumu pokazuje
samo simultane kontrakcije niske ampli-
tude (8, 9, 17, 18).

ANOREKTALNA MANOMETRIJA

Anorektalnom manometrijom ispi-
tuju se tlakovi u podrucju anusa (19).
Koristi se pri dijagnosticiranju opstipa-
cije (uzrokovana npr. Hirschprungovom
bolescu ili disinergijom misi¢a dna male
zdjelice); utvrdivanju uzroka inkonti-
nencije stolice; pracenju lijecenja (lijeko-
vima, kirurskog ili feedbacka) u djece s
opstipacijom ili inkontinencijom stolice.

Oprema: puni ili vodom ispunjeni
anorektalni kateter s mjernim mjestima u
odgovaraju¢im razmacima i balonom na
vrhu; poligraf; perfuzijska pumpa; vanj-
ski preoblicivac tlaka (external pressure
tranducers), osobno racunalo i odgova-
rajuéi racunalni program za analizu.

Priprema za pretragu: Postupak
je tesko izvodljiv tijekom neonatalnog
razdoblja jer ritmicke aktivnosti anusa

nema ili je tlak u njemu malen. Izvode-
nje pretrage je potrebno objasniti djete-
tu i roditeljima. Ukoliko je opstipacija
tvrdokorna potrebno je potpuno odistiti
zavrsni dio crijeva. U tesko bolesne do-
jencadi ¢iS¢enje nije potrebno sa mogu-
¢noséu pojave lazno pozitivnih nalaza
uslijed ostatnog fecesa. Nakon ponoci
uoci izvodenja pretrage ispitanik ne bi
smio nista jesti. Sedacija djeteta nije po-
trebna.

Provodenje pretrage: Prije same
pretrage oprema se kalibrira sukladno
uputama proizvodaca. Potom se dobro
podmazani kateter gurne u rektum. Mje-
sto lokalizacije ovisi o vrsti katetera i
balona. Balon vodom ispunjenog katete-
ra ugura se do 6 cm od analnog otvora,
poveze sa racunalom i prije pocetnog
mjerenja saceka 2-10 minuta. Potom se
biljezi osnovni tlak u rektumu i/ili anal-
nom kanalu §to je neophodno bududi se
sva budu¢a mjerenja zasnivaju na ovim
vrijednostima. Mjerenja razli¢itih para-
metara se ponavljaju u razmacima od 1
centimetra.

Tumacenje nalaza: Ve¢ je re¢eno da
se obavlja nekoliko razli¢itih mjerenja.

e Najjaci vlastovoljni tlak stiskanja (¢he
maximal volunatry squeeze pressu-
re). Bolesnik mora stiskati $to jace
moze (kao da zadrzava stolicu) 10-20
sekundi. Vanjski analni sfinkter uo-
bicajeno ostaje kontrahiran najmanje
3-5 sekundi, te je kontrakcija kraca
od 3 sekunde patoloska.

e Manevar potiskivanja/napinjanja (the
push/strain  maneuver). Bolesnik
se zamoli da potiskuje tj. napinje se
kao da pokusava defecirati pri cemu
se vanjski analni sfinkter uobicajeno
opusta. Suradnja bolesnika pri izvo-
denju ovog mjerenja je zbog uvjeta
(okolina) otezana te se ne smatra oba-
veznim.

e Manevar odmora/relaksacije (rest/
relax maneuver). Bolesnik miruje
(bez stiskanja ili potiskivanja tijekom
20-30 sekundi) da bi se dobio tlak u
mirovanju.

e Manevar kaslja (cough maneuver)
¢ime se provjerava kontrakcija vanj-
skog analnog sfinktera koja se uo-
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bi¢ajeno javlja nakon poveéavanja
intraabdominalnog tlaka tijekom
kaslja. Bolesnik se zakaslje jednom
ili dvaput sa najmanje 20 sekundi ra-
zmaka.

e Utvrdivanje inhibitornog odgo-
vora unutarnjeg analnog sfinktera
(internal anal sphincter inhibitory
response - RAIR) na distenziju re-
ktuma. Kao odgovor na povecavanje
volumena za 50 ml unutarnji analni
sfinkter se uobicajeno relaksira (sma-
njuje se tlak 10-15 mmHg). Balon u
rektumu se napuni s 10 ml zraka ili
vode, i nakon 3-5 sekundi u potpu-
nosti isprazni. Postupak se ponavlja s
upuhivanjem sve vece koli¢ine zraka,
uobicajeno do 50 ml $to je dovoljno
za izazivanje RAIR-a. U bolesnika s
megarektumom za izazivanje RAIR-
a potrebni su ve¢i volumeni.

e Prag osjeta volumena u rektumu (re-
ctal volume sensory thresholds). Bi-
ljeze se osjeti ispunjenosti rektuma
stolicom - od prvog osjeta stolice u
rektumu pa sve do trenutka neodgo-
dive defekacije. Upuhuje se prvo 10
ml, a potom i sve vece koli¢ine zraka
ili vode u rektalni balon. Osim nabro-
janih, mogu se provoditi i druga, do-
datna mjerenja npr. duzina sfinktera
ili dinamika defekacije (8, 9, 19-21).

BIOFEEDBACK

Biofeedback je nacin lijecenja kojim
se bolesniku olakSava uvid u vlastite tje-
lesne aktivnosti. Pomocu odgovarajuce
opreme ispitanik dobiva slikovni i/ili
zvuéni uvid u vlastiti problem i nacin
njegova ispravljanja pomoc¢u odredenih
vjezbi. Biofeedback vjezbanje se u dje-
¢joj dobi moze jednostavno provoditi
kroz zabavnu igru. U novije vrijeme re-
laksacije i1 kontrakcije se mogu slikovno
i zvucéno prikazati Sto veoma li¢i na ra-
Cunalne igre ¢ime se potice aktivho su-
djelovanje. Da bi biofeedback vjezbanje
bilo uspjesno moraju biti zadovoljena 4
uvjeta:

e bolesnik mora biti motiviran;

e odgovori vanjskog i unutarnjeg anal-
nog sfinktera moraju biti mjerljivi i
slikovno odnosno zvu¢no prikazani;

e zavrSni organ mora biti sposoban
odgovarati na podrazaje (npr. potpu-
no paralizirani, deinervirani misici
vanjskog anusa ne mogu odgovaraju-
¢e reagirati na biofeedback);

e bolesnik mora biti sposoban zapaziti
i shvatiti odgovor unutarnjeg i vanj-
skog analnog sfinktera na distenziju
rektuma.

Moze se koristiti ukoliko je opstipa-
cija uzrokovana disinergijom misi¢a dna
male zdjelice, inkontinencijom stolice
zbog slabosti vanjskog analnog sfinke-
tra, oslabljenog osjeta rektuma ili neu-
skladenog odgovora analnih sfinketra na
distenziju rektuma. Koristi se i kod uri-
narne inkontinencije.

Oprema: puni ili vodom ispunjeni
anorektalni kateter s mjernim mjestima
u odgovaraju¢im razmacima i balonom
na vrhu; rektalni EMG senzor; biopoja-
¢iva¢ (bioamplifier); poligraf; perfuzij-
ska pumpa; vanjski preobliciva¢ tlaka
(external pressure tranducer), osobno
racunalo i odgovaraju¢i racunalni pro-
gram za analizu.

Biofeedback u disinergiji misi¢a
dna male zdjelice

Bolesnici s disinergijom misica dna
male zdjelice (spastic pelvic floor syn-
drome) imaju paradoksalnu kontrakciju
vanjskog analnog sfinktera i/ili pubo-
rektalne muskulature tijekom defecira-
juceg naprezanja. Tijekom biofeedback
vjezbanja sa slikovnim i/ili zvucnim
prikazom bolesnik se uci kako relaksira-
ti vanjski analni sfinkter dok se napreze
za defekciju bez da kontrahira zdjeli¢no
dno.

Provodenje vjezbe: U rektum se
umetne EMG rektalni senzor i ucini
EMG pretraga analnih sfinketra, a po-
tom se kroz njega provede anorektalni
kateter. Rezultati dobivenih mjerenja se
ispitaniku prikazuju na zaslonu racuna-
la istovremeno sa rezultatima zdravih
osoba pri ¢emu se objasnjavaju razlike.
Balon u rektumu se napuni s 50 ml zraka
ili vode, a ispitanika zamoli da oponasa
napinjanje tijekom defekacije. Dok na
zaslonu gleda svoje vlastito napinjanje
bolesnik nastoji prilagoditi relaksaciju

svog vanjskog analnog sfinketra onom
prisutniji su slikovno i zvuéno pojaca-
vanje. Postupak se ponavlja sve dok bo-
lesnik ne ovlada relaksacijom vanjskog
sfinktera kada se pristupi vjezbanju bez
distenzije rektuma balonom. Uobicajeno
biofeedback vjezbanje traje otprilike 45
minuta. Jedno do tri vjezbanja tjedno
kroz 1-6 tjedana je obi¢no dovoljno da se
postigne cilj, a to je 10 relaksacija vanj-
skog analnog sfinktera bez slikovnog/
zvucnog prikaza tijekom dva uzastopna
vjezbanja.

Biofeedback u fekalnoj inkontinenciji

Tri su odvojena i u¢inkovita sastavna
dijela biofeedback vjezbanja u bolesnika
s fekalnom inkontinencijom:

e vjezbanje miSi¢a vanjskog analnog
sfinktera ukoliko je prisutna njegova
slabost;

e vjezbanje osjeta rektalne punoce;

e vjezbanje uskladenosti vanjskog i
unutarnjeg sfinktera na distenziju re-
ktuma.

Provodenje vjezbe: Postupak vjezba-
nja je jednak kao i u prethodnom sluca-
ju uz odredene specificnosti. Vjezbanje
se sastoji od niza razradenih postupaka
tijekom kojih se bolesnik uéi kontrakci-
ji vanjskog analnog sfiktera odmah ¢im
osjeti rektalnu distenziju. Uobicajeno
vjezbanje traje 3-5 seansi.

ZAKLJUCAK

Napretkom znanosti i1 tehnologije
razvijeni su novi dijagnosticki postupci
inacini lijeCenja primjenjivi u svakodne-
vnom klinickom radu. Umanjivanjem
senzora i razvojem racunalne tehnologi-
je mnoge od njih primjenjive su i u dje-
¢joj dobi. Lijecnici sada mogu, kroz duze
vrijeme, snimati i biljeziti intraluminal-
ne tlakove i elektri¢ne aktivnosti u razli-
¢itim dijelovima Gi sustava. U djecjoj
dobi klini¢ki se najceS¢e primjenjuju:
scintigrafija zeluca, gastrointestinalne
manometrije (24 satna pH metrija, ezo-
fagealna manometrija, antroduodenalna
manometrija, manometrija kolona, ano-
rektalna manometrija), elektrogastrogra-
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fija, MRI i UTZ abdomena, te biofee-
dback vjezbanje kao nacin lijecenja (8, 9,
19-21). Vrijeme izvodenja ovih pretraga
je dugotrajno §to im je ponekad ograni-
Cavajuci ¢imbenik. Takoder, za dio ovih
pretraga ne postoje usuglasene vrijedno-
sti buduci je zdravu djecu tesko pridobiti
za manometrijska ispitivanja. Razli¢i-
tosti su prisutne i zbog neusuglasenih
postupaka pri izvodenju same pretrage.
Stoga su potrebna daljnja istrazivanja ko-
jima cCe cilj biti prevladavanje navedenih
poteskoca.
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DIAGNOSTIC PROCEDURES IN GASTROINTESTINAL MOTILITY DISORDES

G. Palcevski, 1. Slavié, M. Persi¢

GI motility are harmonized muscle movements of the digestive system that move its content from the mouth to the anus in order
that food may be digested and absorbed. Congenital abnormality or acquired disease may affect any of the components of the GI
system to produce dysfunction that results in a gut motility disorder. Gut motility disorders may present in a variety of ways and the-
se include recurrent vomiting, abdominal distension and recurrent obstruction, severe abdominal pain, severe constipation and/or
diarrhoea and absorption deficit. These disorderd may be restricted to only part of the gut or may diffusly affect the GI system. In
recent years new diagnostic techniques have become available in the daily clinical practice. Advanced miniaturization of senzors,
computer software and display, and a wide variety of highly sophisticated diagnostic methods have made the diagnostic procedure
aplicapable to children. The clinician can now record intraluminal pressure and electrical activity over a prolonged periods of time
in virtually any part of the GI system. The most commonly used techniques in children are gastric scintigraphy, gastrointestinal
manometry (24 hour pH metry, esophageal manometry, antroduodenal manometry, colonic manometry, biofeedback) electrogasto-

graphy, MRI and abdominal ultrasound.

Descriptors: GASTROINTESTINAL SYSTEM, MOTILITY, DIAGNOSTIC PROCEDURES
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