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REZUMAT
Constipaţia este un simptom comun în practica clinică. Defi niţia include frecvenţa anormală a tranzitului, di-
fi cultate în timpul defecării şi consistenţă anormală a scaunului. Metodele de diagnostic limitate precum şi nu-
meroasele afecţiuni care conduc la apariţia simptomatologiei, duc la creşterea numărului de cazuri cu rezistenţa 
la tratament. Tratamentul include abordări dietetice şi comportamentale, terapie farmacologică şi în cazuri atent 
selectate intervenţie chirurgicală. Tratamentul chirurgical este recomandat la pacienţii cu constipaţie severă 
re zistentă la tratamentul conservator. Confi rmarea indicaţiei pentru tratament chirurgical necesită studii privind 
tranzitul colonic, funcţia de defecare, precum şi efectuarea manometriei anorectale. De aceea, colaborarea 
strânsă între pediatru, gastroenterolog şi chirurgul pediatru este absolut necesară pentru o evaluare preope-
ratorie atentă şi corectă a funcţiei gastro-intestinale. Complicaţiile postoperatorii includ obstrucţie intestinală, 
dureri abdominale, meteorism şi diaree. Efi cacitatea intervenţiei chirurgicale şi prevalenţa complicaţiilor post-
operatorii sunt determinate de evaluarea atentă preoperatorie a funcţiei gastro-intestinale.
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Constipaţia cronică este o afecţiune debilitantă 
care este cel mai bine gestionată printr-o abordare 
multidisciplinară ce include medici pediatri şi gas-
tro  enterologi şi de obicei constă din modifi carea 
die tei, agenţi cathartici, clisme şi psihoterapie. Cu 
toate acestea, 40-50% dintre astfel de pacienţi nu 
răspund la tratamentul medical astfel orientarea 
către intervenţia chirurgicală joacă un rol tot mai 
important în cursul ultimului deceniu (1,2). În trecut, 

abordarea chirurgicală s-a limitat la trata mentul 
complicaţiilor asociate constipaţiei şi la co rectarea 
anomaliilor anorectale congenitale. Recent, acest rol 
s-a extins, tratamentul chirurgical inclu zând: mio-
mectomia posterioară a sfi ncterului intern şi stabi-
lirea accesului pentru clisme anterograde prin ce-
cos tomie dreaptă. Pentru acurateţea diagnos ti cului 
se practică biopsie rectală transanală. (3-6)

Această lucrare face parte din cadrul proiectul „Program de excelenţă în cercetare doctorală şi post-
doctorală multidisciplinară în bolile cronice“, contract nr. POSDRU/159/1.5/S/133377, benefi ciar U.M.F. 
„Gr. T. Popa“ din Iaşi, proiect cofi nanţat din Fondul Social European prin Programul Operaţional Sectorial 
Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013.
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Constipaţia cronică este defi nită conform crite-
riilor Roma III (2006) prin: prezenţa a două sau mai 
puţine scaune pe săptămână; cel puţin un episod de 
incontinenţă fecală pe săptămână; adoptarea unor 
posturi de retenţie sau retenţie voluntară excesivă a 
materiilor fecale în antecedente; eliminarea difi cilă 
sau eliminarea unor materii fecale de consistenţă 
crescută; prezenţa de mase fecale în rect; eliminarea 
de materii fecale cu diametru crescut. Diagnosticul 
este susţinut la copiii cu vârsta cuprinsă între 0-4 
ani dacă cel puţin două criterii au fost prezente cel 
puţin o lună, iar la copiii peste 4 ani dacă cel puţin 
două criterii au fost prezente cel puţin o dată pe 
săp tămână timp de minimum două luni. (1)

Incontinenţa fecală reprezintă pierderea con tro-
lului intestinal, ce duce la o trecere involuntară a 
scaunului. Acest lucru poate varia de la scurgerea 
ocazională a unei cantităţi mici de scaun şi trecerea 
gazului, până la pierderea completă a controlului 
scaunelor. Incontinenţa fecală este estimată a afecta 
între 0,8 şi 4,1% de copii în societăţile occidentale. 
(7, 8) Studii recente din Asia au arătat ca inconti-
nenţa fecală este o problemă semnifi cativă în Iran, 
Coreea de Sud şi Sri Lanka, variind de la 2% la 
7,8%. (9-11) Recent, un studiu din Sri Lanka, pe 
copii cu vârsta cuprinsă între 10 şi16 ani, a raportat 
o pre valenţă mai mare a incontinenţei fecale la 
copiii mai mici (5,4%), în timp ce la adolescenţi a 
fost raportată o prevalenţă mult mai scăzută (<1%). 
(11) Un studiu din Olanda a menţionat, de asemenea, 
că copiii de 5-6 ani au şanse mai mari de a dezvolta 
incontinenţă fecală decât copiii de 11-12 ani (7). 
Constipaţia cronică cu incontinenţă fecală în or-
dinea frecvenţei aparţine unor categorii de situaţii 
malformative: maformaţii ano-rectale, boala Hirs-
chs prung, spina bifi da sau agenezie de sacrum. 
Până de curând, incontinenţa fecală şi constipaţia 
au fost considerate ca fi ind tulburări psihiatrice şi 
unii dintre aceşti copii au fost dirijaţi către clinicile 
de psihiatrie. De fapt, 5,7% dintre copii care frec-
ventează o unitate de psihiatrie au incontinenţă 
fecală. (12) În multe studii anterioare, prevalenţa 
incontinenţei fecale este semnifi cativ mai mare la 
băieţi, cu un raport variind de la 3:1 la 6:1 faţă de 
sexul feminin. (7,11,13-17)

Motilitatea intestinală este una dintre cele mai 
complexe şi mai sofi sticate funcţii în corpul uman. 
Colonul absoarbe apa şi funcţionează ca un re-
zervor. Deşeurile lichide emise de intestinul subţire 
în cecum devin scaun solid în colonul descendent şi 
sigmoid. Pentru a realiza continenţa fecală, sunt 
necesare trei componente: senzaţia rec tală, motili-
tatea colonică şi controlul sfi ncterului anal. Capaci-
tatea pacientului de menţinere a conti nenţei fecale 

variază în funcţie de tipul de mal formaţie anorectală 
cu care s-a născut. Malformaţiile mari sunt adesea 
însoţite de atrofi e musculară, în timp ce malforma-
ţiile mici sunt de obicei asociate cu funcţie muscu-
lară bună.

Defectele anorectale asociate cu prognostic bun 
sunt: fi stula ano-vestibulară, fi stula de perineu, 
atrezia rectală, fi stula recto-uretrală şi imperforaţia 
anală fără fi stulă.

În cazul acestor copii este necesară supraveghe-
rea pentru a evita constipaţia, impactarea şi inconti-
nenţa fecală.

Defectele anorectale asociate cu un prognostic 
prost sunt: cloaca de mari dimensiuni, cu un canal 
comun mai mare de trei centimetri şi fi stula recto-
vezicală.

La copiii cu malformaţii anorectale lipsesc unele 
sau toate aceste componente esenţiale. Incontinenţa 
fecală este o problemă devastatoare care afectează 
aproximativ 25% dintre pacienţii născuţi cu o mal-
formaţie anorectală (1), unii pacienţi care au suferit 
o intervenţie chirurgicală pentru boala Hirschsprung 
(2), pacienţi care s-au născut cu tumori pelvine 
(3,4), spina bifi da (5), agenezie sacrală (6,18), şi la 
pacienţii care au avut traume pelvine severe. Copii 
şi adulţii cu incontinenţă fecală sunt adesea discri-
minaţi şi nu pot avea o viaţă activă şi productivă.
(19)

Copiii care au suferit o intervenţie chirurgicală 
pentru boala Hirschsprung au pierdut unele dintre 
aceste componente din cauza intervenţiei chirur-
gicale. Aceştia dezvoltă adesea constipaţie post-
ope ratorie. Dintre aceştia, un procent scăzut pot 
prezenta incontinenţă fecală ca şi sechelă a inter-
venţiei chirurgicale. De asemenea, copiii cu consti-
paţie după corecţia imperforaţiei anale sunt incluşi 
în această categorie.

Copiii cu fi stule recto-prostatice pot evolua în 
procente apropiate cu control intestinal voluntar 
sau pot fi  incontinenţi. În aceste cazuri este necesară 
încercarea de a realiza un antrenament de utilizare 
a toaletei. În cazul în care acest lucru se dovedeşte 
a fi  fără succes, managementul controlului tranzi-
tului intestinal ar trebui să fi e pus în aplicare ime-
diat, astfel încât copilul să poată rămâne curat şi 
pentru a evita sechelele psihologice.

Alte complicaţii sunt reprezentate de inconti-
nenţa urinară care apare la copii de sex masculin cu 
malformaţii anorectale atunci când aceştia au un 
defect extrem sau sacrum absent sau în cazul în 
care principiile de bază ale intervenţiei chirurgicale 
nu sunt respectate, cu deteriorarea importantă a ter-
minaţiilor nervoase în timpul operaţiei.
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Au fost descrise două proceduri chirurgicale şi 
anume: rezecţia de colon şi realizarea accesului 
pentru efectuarea clismelor retrograde.

Conform Lahr şi colab. (18) tratamentul chi-
rurgical al constipaţiei poate fi  luat în considerare 
în cazul în care sunt îndeplinite mai multe criterii, 
printre care: 

1) severitatea trebuie să justifi ce riscul chirur gi-
cal;

2) cauzele medicale şi psihologice au fost ex-
cluse; 

3) tratamentul medical nu a reuşit;
4) studiile de diagnostic arată anomalii anato mice 

sau fi ziologice corectabile.
Tratamentul chirurgical este indicat la pacienţii 

selectaţi cu constipaţie cronică, rezistentă la trata-
ment pediatric. Trebuie excluşi pacienţii la care 
constipaţia este un simptom de boală organică a 
tractului digestiv în care intervenţia chirurgicală re-
prezintă un tratament de alegere: constipaţia cu 
tranzit lent, rectocel, enterocel, invaginaţie rectală 
şi prolaps rectal.

Evaluarea preoperatorie trebuie să includă: tim-
pul de tranzit intestinal, manometria anorectală, 
ma nometria antroduodenală, electromiografi a sfi nc-
  terului anal şi defecografi a.

Managementul tranzitului intestinal este indicat 
la pacienţii cu incontinenţă fecală după reparaţia 
chirurgicală a anusului neperforat sau în boala 
Hirschsprung. De asemenea, este utilizat la pacienţii 
care sunt continenţi după intervenţia chirurgicală, 
dar suferă de constipaţie (18).

Anumite categorii de pacienţii pot fi  candidaţi 
pentru rezecţia de sigmoid. Această procedură este 
indicată la cei cu dilatare masivă a rectosigmoidului 
(Fig 1). Scopul rezecţiei este de a reduce cantitatea 
de laxative necesare pentru a goli colonul zilnic şi, 
prin urmare, îmbunătăţirea calităţii vieţii pacien tu-
lui. La acest grup de pacienţi, megasigmoidul este 
revelat prin utilizarea unuei clisme de contrast, in-
tervenţia presupune rezecţia părţii dilatată a co-
lonului, în timp ce partea nedilatată se presupune că 
are motilitate normală, şi este folosită pentru a 
realiza anastomoza la rect. Rectul distal este păstrat.

Pacienţii la care se recomandă terapia prin re-
zecţie trebuie să manifeste continenţă fecală. Re-
zecţia colonului la un pacient cu incontinenţă poate 
agrava starea, trecând de la tendinţa de a forma 
scaun solid la o tendinţă de a face scaun liber. 
Atunci când sigmoidul este îndepărtat, pacientul 
devine incontinent cu scaune moi, stare care este 
mult mai difi cil de gestionat. (20,21)

Prin urmare, rezecţia de sigmoid este folosită 
doar la pacienţii care pot goli în mod voluntar 

colonul, deşi cu doze masive de laxative. Aceşti pa-
cienţi necesită doze mult mai mici de laxative după 
operaţie.

FIGURA 1. Irigografi e la un pacient cu incontinenţă fecală. 
Dilataţie colonică. (25)

S-a constatat ca prognosticul este mai bun la pa-
cienţii care au o formă localizată de megarectosi g-
moid. Pacienţii cu forme generalizate nu răspund la 
fel de bine la terapia rezectivă. Aceştia pot necesita 
o rezecţie a unui segment mai mare de colon, şi 
anastomoza colonului sigmoid cu rezecţie de colon 
transvers. (20)

Complicaţiile rezecţiei de sigmoid includ o scur-
gere la nivelul anastomozei. Această complicaţie 
este aceeaşi cu cea care poate apărea după rezecţiile 
de colon pentru alte afecţiuni.

La pacienţii cu incontinenţă fecală, tratamentul 
corect este constituit dintr-un program de gestionare 
a tranzitului intestinal prin administrarea de clisme 
zilnic. Administrarea acestora pe cale rectală poate 
fi  problematică la copiii mai mari. Ei au tendinţa de 
a-şi câştiga un grad de independenţă şi nu doresc ca 
administrarea clismelor să fi e făcută de părinţii. La 
aceşti pacienţi, apendicostomia (pro cedura Malone) 
sau cecostomia pentru administrarea anterogradă a 
clismelor poate fi  realizată. (19) (Fig. 2)

Intervenţia presupune conectarea la peretele ab-
dominal şi modelarea unui mecanism de supapa 
care permite cateterismul, dar evită scurgerea de 
scaun.

Un studiu realizat pe 32 de pacienţi care au pri-
mit tratament cu clisme anterograde a demonstrat 
reducerea numărului de episoade de incontinenţă 
fecală şi dureri abdominale, şi îmbunătăţirea stării 
de spirit. Dezavantajele acestui procedeu sunt că 
unii pacienţi prezintă complicaţii legate de stomă, 
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cum ar fi  stenoză, scurgeri de mucus, scurgeri fecale 
şi dureri. (22) Îmbunătăţirea tehnicilor chirurgicale, 
cum ar fi  plasarea laparoscopică a tubului a făcut 
pro cedura mai simplă şi acceptabilă pentru pacienţi.

FIGURA 2. Clisma anterogradă. (25)

Follow-up-ul şi reevaluarea periodică sunt ne-
cesare. Adesea, volumul clismei trebuie reglat. Exa-
 mi narea rectală şi radiografi a abdominală ajută la 
evaluarea efi cacităţii procedurii.

Prognosticul copilor cu incontinenţă fecală este 
în general variabil. Un studiu a arătat că aproximativ 
50% dintre copiii afectaţi dezvoltă cel puţin o re-
cidivă în primii 5 ani de la remiterea iniţială. (23) 

Într-un alt studiu, autorii au descoperit că la vârsta 
de 16 ani, o treime dintre copii au fost încă sim pto-
matici, indicând posibilitatea de progresie a bolii la 
vârsta adultă. (23) Cu toate acestea, o analiză siste-
matică recentă a constatat că majoritatea copiilor 
cu incontinenţă fecală se recuperează în termen de 
6-12 luni de la iniţierea tratamentului şi recuperarea 
nu depinde de vârsta de debut, antecedentele fami-
liale şi severitatea bolii. (24)

CONCLUZII

La pacienţii selectaţi, intervenţia chirurgicală în 
cazurile de constipaţie severă poate fi  o metodă 
valoroasă de tratament. În cazul eşecului trata men-
tului medical, sau per primum în malformaţii severe 
se recomandă tratament chirurgical. Efi cacitatea in-
tervenţiei chirurgicale şi prevalenţa complicaţiilor 
postoperatorii sunt determinate de evaluarea foarte 
atentă preoperatorie a funcţiei gastro-intestinale. 
Înainte de a recomanda tratament chirurgical toate 
metodele disponibile de tratament conservator 
trebuie să fi e utilizate. Prognosticul favorabil va fi  
infl uenţat de absenţa complicaţiilor postoperatorii 
sau de îngrijirea postoperatorie în echipă: chirurg, 
pediatru şi gastroenterolog.

Mulţumiri: Mulţumim personalului din cadrul 
Secţiei de Gastroenterologie Pediatrică a Spitalului 
„Sf. Maria“, Iaşi


