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1. WSTEP

1.1. Anatomia okolicy anorektalnej

Odbytnica rozpoczyna sie na poziomie zagiecia prostniczo esiczego,
ktore lezy na wysokosci trzeciego kregu krzyzowego (promontorium).

Skftada sie ona z odbytnicy wtasciwej, banki odbytniczej, tworzgcej
czes¢ miedniczng oraz kanatu odbytu i otworu odbytowego stanowigcych
czes¢ kroczowg. Czes¢ miedniczna lezy wewnatrzotrzewnowo, posiada
krezke. Dolna czes$¢, kroczowa, lezy pozaotrzewnowo i rozpoczyna sie
ponizej zagtebienia pecherzowo odbytniczego u mezczyzn i odbytniczo
macicznego u kobiet (9, 70).

Banka odbytnicy ukfada sie wzdtuz kosci krzyzowej tworzgc zagiecie
wypukte ku tytowi (flexura sacralis). Jej dtugo$¢ wynosi okoto 12-15 cm i konczy
sie 2-3 cm do przodu i do dotu w stosunku do szczytu kosci guzicznej. Ponadto
posiada rowniez wygiecia w pfaszczyznie czotowej, ktdre korespondujg z
obecnymi wewnatrz jej Swiatta poprzecznymi fatdami biony sSluzowej —
zastawkami Haustona. Zwykle wystepujg trzy takie zastawki: dwie po stronie
lewej w odlegtosci okoto 7-8 i 12-13 cm od brzegu odbytu oraz jedna po stronie
prawej, 9-11 cm od otworu odbytowego (zwana takze fatdem Kohlrauch'a) (70).

Granicg pomiedzy bankg odbytnicy a kanatem odbytu jest pierscien
odbytowo odbytniczy utworzony przez proksymalng czes¢ warstwy gtebokiej
zwieracza zewnetrznego i petle miesnia tonowo odbytniczego. Od tego
miejsca, az do otworu odbytowego rozcigga sie czynnosciowy, inaczej
chirurgiczny kanat odbytu, dtugosci okoto 4 cm (70, 91). Jest on podzielony
na dwa pietra poprzez tak zwany grzebieh odbytu (pas posredni). Gérne
pietro tworzy pas fatdéw odbytniczych, wystany btong $luzowa, ktéra uktada
sie w podtuzne fatdy kolumn Morgagniego. Konczg sie one brodawkami w
pasie posrednim. W goérnym pietrze znajdujg sie ciata jamiste odbytnicy o
charakterze  potgczen  tetniczo  zylnych, ktére tworzg czesc
podsluzéwkowego splotu zylnego odbytniczego wewnetrznego. Wytwarzajg
one na btonie sluzowej bankowate uwypuklenia — kiebki zylne, ktére u
cztowieka dorostego sg stale powiekszone (9).



Dolne pietro kanatu odbytu tworzy kanat anatomiczny, ktory jest
znacznie krotszy i obejmuje okoto 2 cm odcinek od brzegu odbytu do linii
grzebieniastej (9, 70).

Unaczynienie tetnicze odbytnicy pochodzi od nieparzystej tetnicy
odbytniczej gérnej (odgatezienie tetnicy krezkowej dolnej), parzystych tetnic
odbytniczych  $rodkowych  (odchodzgcych od tetnic  biodrowych
wewnetrznych) oraz parzystych tetnic odbytniczych dolnych (od tetnic
sromowych wewnetrznych).

Unaczynienie zylne obejmuje lezgcy podsluzowkowo splot zylny
odbytniczy wewnetrzny, skad krew zylna uchodzi do splotu Zzylnego
odbytniczego zewnetrznego. Ze splotdw powstajg naczynia zylne,
towarzyszagce tetnicom i sptywajg one do uktadu zyly wrotnej (zyta
odbytnicza goérna) oraz zyty gtébwnej dolnej (zyty odbytnicze dolne i
srodkowe) (9, 70).

Chtonka jest odprowadzana z odbytnicy w trzech réznych kierunkach
wzdtuz naczyn krwionosnych. Chionka z gornych 2/3 odbytnicy sptywa
gtbwnie do weztbw chionnych krezkowych dolnych i nastepnie
przyaortalnych, a z 1/3 dolnej odbytnicy przede wszystkim do weztéw
zlokalizowanych wokot naczyn biodrowych wewnetrznych. W obrebie kanatu
odbytu graniczng linig jest linia grzebieniasta. Z okolic powyzej tej linii
docelowy drenaz chionki to wezty potozone wzdtuz naczyh biodrowych
wewnetrznych i dolnych krezkowych, natomiast ponizej tej linii, do weztéw
pachwinowych powierzchownych i okotoodbytowych (9, 70).

Unerwienie autonomiczne odbytnicy i kanatu odbytu obejmuje ukiad
wspotczulny, przywspoétczulny oraz sploty srédscienne Meissnera i Auerbacha.

Lewa cze$¢ okreznicy i odbytnica posiada unerwienie wspétczulne z
osrodka wspoétczulnego rdzenia kregowego na poziomie L1, L2, L3, w jgdrze
posrednio bocznym. Widkna sympatyczne przedzwojowe drogg gatgzek
taczacych biatych dochodzg do pnia sympatycznego (truncus sympaticus).
Czes¢ wibdkien posiada tutaj synapsy i dalej biegnie jako widkna
pozazwojowe. Cze$¢ widkien przechodzi przez pien sympatyczny i jako
nerwy trzewne krzyzowe biegnie do splotu podbrzusznego dolnego

(miednicznego).



Widkna przywspotczulne wywodzg sie z osrodka przywspoétczulnego
rdzenia kregowego, w odcinku krzyzowym S2, S3, S4. Poprzez nerwy
trzewne miedniczne widkna przedzwojowe zdgzajg rowniez do splotu
podbrzusznego dolnego.

Splot miedniczny jest splotem parzystym, lezy na dnie miednicy

mniejszej ponad miesniem dzwigaczem odbytu, wokét banki odbytniczej i
pecherza moczowego. Odgateziajg sie od niego sploty wtorne: odbytniczy
srodkowy i dolny (splot odbytniczy gorny pochodzi od splotu krezkowego
dolnego).
Splot odbytniczy dolny otrzymuje dodatkowe gatezie od nerwu sromowego.
Witdkna nerwowe od powyzszych splotow wnikajg do splotéw srodsciennych
Meissnera i Auerbacha. Splot Auerbacha lezy pomiedzy warstwg podtuzng i
okrezng miesniowki jelita, splot Meissnera w obrebie tkanki podsluzowe;j.
Posiadajg one bardzo duzg samodzielnos¢ czynnosciowg, stanowigc
oddzielng czes¢ ukladu autonomicznego, zwang ,mozgiem jelitowym”.
Zawierajg olbrzymig ilos¢ komodrek nerwowych, neuronéw dosrodkowych,
odsrodkowych i posredniczgcych odpowiedzialnych za przekazywanie
krotkich odruchow $rodsciennych (9, 70, 91).

W obrebie odbytnicy obecne sg dwie warstwy miesniowki gtadkie;.
Zewnetrzna warstwa ukfada sie podtuznie. Wewnetrzna, okrezna warstwa
na wysokosci kanatu odbytu ulega znacznemu pogrubieniu tworzgc
zwieracz wewnetrzny odbytu. Jego okrezne witdkna pokryte sg pasemkami
widkien podtuznych zstepujgcych z banki odbytniczej — m. corrugator ani
(70). Zwieracz wewnetrzny odbytu unerwiany jest tylko przez uktad
autonomiczny i nie podlega woluncjonalnej kontroli (64, 70, 91).

Kanat odbytu od zewnatrz otoczony jest przez ukiad miesni
poprzecznie prgzkowanych, podlegajgcych dowolnej kontroli i tym samym
biorgcych aktywny udziat w kontroli defekacji. Jest on utworzony przez
zwieracz zewnetrzny odbytu oraz najbardziej przysrodkowg czes¢
dzwigacza odbytu — miesien tonowo odbytniczy. Wedtug Shafik’a miesnie te
uktadajg sie w ksztalcie trzech petli, przypominajgcych litery ,U” (98).
Najwyzsze pietro sktada sie z warstwy gtebokiej zwieracza zewnetrznego
odbytu (pars profunda) oraz miesnia tonowo odbytniczego. Tworzg one

pierécien tonowo odbytniczy, ktoéry otacza od tytu odbytnice na poziomie



potgczenia anorektalnego i otwiera sie ku przodowi tgczac sie z dolnym
brzegiem spojenia tonowego wraz z przylegajagcymi gateziami kosci
tonowych. Pietro srodkowe stanowi Srodkowa czesC zwieracza
zewnetrznego (pars superficialis), ktora wychodzi z grzbietowej czesSci
szczytu kosci guzicznej i otacza od przodu kanat odbytu. Najbardziej
powierzchowng warstwe miesniowg tworzy cze$é podskérna zwieracza
zewnetrznego, ktéra od przodu przechodzi w sciegno krocza, a od tytu w
wiezadto odbytowo guziczne.

Zarébwno miesien tonowo odbytniczy, jak tez zwieracz zewnetrzny
odbytu unerwiane sg poprzez gatezie nerwu sromowego. Nerw ten jest
nerwem somatycznym, powstaje z gatezi brzusznych nerwdéw rdzeniowych
krzyzowych S2, S3, S4. Obok wtokien somatomotorycznych posiada on
rowniez widkna wspodtczulne i przywspotczulne (70, 91).

Niezaleznie od potréjnego modelu budowy miesnia zwieracza
zewnetrznego zaproponowanego przez Shafika (98), znaczna czesc¢
autorébw uznaje obecnie, ze miesnie te tworzg jedng catos¢ nie tylko

czynnosciowo, ale i anatomicznie (70, 91).

1.2. Fizjologia oddawania stolca

Fizjologia oddawania stolca nie jest zjawiskiem do konca zbadanym.
Istniejg ciggle rozbieznosci dotyczgce zaréwno mechanizmu defekacji, jak i
roli poszczegoélnych struktur okolicy anorektalnej.

W procesie oddawania stolca istotng role odgrywa wiele réznych
elementow takich jak:

e Uktad i budowa miesniowki gtadkiej oraz poprzecznie prgzkowanej,
ktére tworzg zwieracze, miesnie dna miednicy oraz miesnie ttoczni
brzusznej

e Uktad nerwowy warunkujgcy prawidtowg wspotprace poszczegdinych
elementow okolicy anorektalnej i tym samym regulacje neurogenng
defekacji

e Uktady te uzupetnia skomplikowana i nie poznana w petni regulacja

hormonalna



1.2.1. Aktywnos¢é motoryczna uktadu zwieraczowego

Miesien zwieracz wewnetrzny odbytu

Miesien ten jest okreznym zgrubieniem miesniowki gtadkiej
otaczajgcym kanat odbytu. Jego dolny brzeg lokalizuje sie 8-12 mm ponizej
linii grzebieniastej (91). Unerwiany jest tylko poprzez uktad autonomiczny i
nie podlega dowolnej kontroli (64,70,91). Zwieracz ten odpowiada za okoto
50-85% spoczynkowego cisnienia w kanale odbytu, ktére wynosi prawie
80 mmHg. Stanowi on gtéwng bariere przed mimowolnym oddawaniem
stolca (16, 30, 70, 71, 94, 117).

W obrebie zwieracza wewnetrznego mozna wyrozni¢c dwie
czynnosciowo niezalezne czesci:

— odcinek gérny jest bogaty w receptory, zawiera liczne komorki zwojowe i

zakonczenia nerwowe, zalezne od purynergicznego uktadu hamujgcego.
Ta czesC¢ miesnia ulega relaksacji w czasie odbytniczo odbytowego
odruchu hamowania.

— odcinek dolny jest pozbawiony komorek zwojowych i nie ulega wczesnej

relaksacji podczas tego odruchu (64, 91).

Zwieracz wewnetrzny odbytu wykazuje duzg niezaleznos¢ w

stosunku do pozostatej miesnidwki gtadkiej okreznicy. Cechuje go:
e brak potencjatéw iglicowych
e wysoka czestotliwos¢ rytmu podstawowego
¢ niski woltaz spoczynkowego potencjatu btonowego (114).

Miesien ten utrzymuje cykliczng aktywnosé¢ elektromiograficzng, ktéra
powoduje, ze znajduje sie on w stalym napieciu. W badaniach
elektromiograficznych mozna stwierdzi¢ obecnosc¢ fal wolnych z amplitudg
dochodzacg do 25 cm H20 i czestotliwoscig 12-23 na minute, ktora jest
znacznie wieksza niz w jakimkolwiek innym odcinku przewodu
pokarmowego. Czestotliwos¢ fal wzrasta w kierunku obwodowym i moze
dochodzi¢ nawet do 80 na minute (91,114). Na fale wolne naktadajg sie
ponadto fale ultrawolne ze znacznie wiekszg amplitudg dochodzgcg do
100 cm H20 i mniejszg czestotliwoscig — 0,5-2 na minute (91).

Goérna cze$¢ miesniowki zwieracza ulega cyklicznej relaksacji z

czestoscig okoto 7 razy na godzine (czas trwania pojedynczej relaksacji



wynosi okoto 10-20 sekund). Prowadzi to do wyréwnania cisnien pomiedzy
kanatem odbytu a bankg odbytniczg. Zjawisko to prawdopodobnie umozliwia
kontakt czutej i bogatej w receptory gornej czesSci kanatu odbytu z
zawartoscig banki odbytniczej. Proces ten nazywany ,probkowaniem?”,
zazwyczaj nie jest uswiadamiany przez cziowieka, ale odgrywa wazng role

w mechanizmie trzymania stolca (4, 36, 70, 91, 94).

Miesien zwieracz zewnetrzny odbytu i migsien tonowo odbytniczy
Miesnie te sg miesniami poprzecznie prgzkowanymi i warunkujg

dowolng kontrole trzymania stolca. Uktad tych miesni z powodzeniem
kompensuje problemy zwigzane 2z uposledzeniem funkcji zwieracza
wewnetrznego, jednakze w miare uptywu czasu i nastepujgcego z wiekiem
ostabienia tego uktadu, moze dojs¢ do nietrzymania stolca (70).

Zarobwno miesien zwieracz zewnetrzny, jak rowniez tonowo odbytniczy
stanowig funkcjonalng catos¢. Badania EMG potwierdzity statg, catodzienng i
catonocng aktywnosc¢ tych miesni. Odpowiadajg one za wytworzenie okoto
25-30% spoczynkowego cisnienia w kanale odbytu (30, 91).

Pozostate 15% cisnienia spoczynkowego w kanale odbytu jest

wytwarzane dzieki guzkom krwawniczym (30, 70, 91).

1.2.2. Mechanizm defekacji oraz czynniki odpowiedzialne

za prawidiowe trzymanie stolca

Mechanizm defekacji

Okoto 4 razy dziennie banka odbytnicy wypetnia sie dzieki
propulsywnym, doogonowym skurczom jelita grubego. Maksymalna
tolerowana ilo$¢ stolca gromadzonego w tej okolicy wynosi okoto 400 ml u
ludzi zdrowych (94).

Poszerzenie swiatta odbytnicy uaktywnia proprioreceptory wrazliwe
na rozcigganie, zlokalizowane prawdopodobnie w mie$nidwce przepony
miednicznej, w obrebie mezorectum i w samej Scianie odbytnicy (70, 91).
Prowadzi to do przestania impulsow nerwowych do kory mozgowej, poprzez

uktad widkien dosrodkowych, sygnalizujgcych inicjacje defekaciji.
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W czasie rozciggania banki odbytniczej nastepuje odruchowe
rozluznienie miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu, oraz obkurczenie
miesSnia zwieracza zewnetrznego i tonowo odbytniczego. Objaw ten jest
zwany odbytniczo odbytowym odruchem hamowania (RAIR — rectoanal
inhibitory reflex) (16, 30, 36, 70, 91, 94). Relaksacja miesnia zwieracza
wewnetrznego zalezna jest gtdwnie od potgczen srédsciennych, natomiast
osrodki rdzeniowe modulujg czas i szybkos¢ narastania RAIR.

Rola RAIR nie jest do konca poznana. Z jednej strony uniemozliwia on
wyciek tresci katowej zaréwno podczas wypetniania odbytnicy, jak tez przy
zwiekszonym cisnieniu tloczni brzusznej (np. podczas kaszlu). Z drugiej strony
zgodnie z postulatem Duthie i Benett'a, ogtoszonym jeszcze na poczatku lat
sze$cdziesigtych (Duthie H., Bennet R.C.: Gut, 1963, 4, 179-182),
prawdopodobnie umozliwia on kontakt zawartosci banki odbytniczej z ,czutg”,
bogatg w receptory, btong Sluzowg proksymalnego odcinka kanatu odbytu.
Dzieki temu mechanizmowi mozliwe jest rozroznienie pomiedzy gazami
jelitowymi a ptynnym i statym stolcem. Nowsze metody, w tym ambulatoryjne
badania obejmujgce 24 godzinny pomiar manometryczny i elektromiograficzny,
potwierdzajg tg teorie (4, 36, 70, 91, 94).

Jak wykazujg badania Shafik'a, Swiadomy akt wydalania stolca
rozpoczyna sie obkurczeniem goérnej czesci banki odbytnicy, w okolicy jej
pofgczenia z esicg. W tym czasie dochodzi do rozluznienia miesni zwieraczy
odbytu, w tym tonowo odbytniczego. Fala perystaltyczna przemieszcza sie
doogonowo przesuwajgc zawartosc¢ jelita w kierunku otwartego kanatu
odbytu, przy jednoczesnym zamknieciu potgczenia odbytniczo esiczego.
Ten rodzaj aktywnosci perystaltycznej powtarza sie do momentu wydalenia
catosci stolca z banki odbytnicy. Ponadto obserwuje sie drugi rodzaj fal
perystaltycznych, ktére rozpoczynajg sie w srodkowej i dolnej czesci banki
odbytnicy, ale nie wywotujg skutku w postaci wydalenia stolca (100). Pod
koniec defekacji zalezne od woli, dodatkowe skurcze miesnia tonowo
odbytniczego i zwieracza zewnetrznego prowadzg do kompletnego

oproznienia kanatu odbytu z resztek stolca (98).
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Czynniki odpowiedzialne za prawidlowe trzymanie stolca

Petna kontrola aktu defekacji to zdolno$¢ do powstrzymania
przygotowanej do wydalenia zawartosci odbytnicy, tak by akt ten odbyt sie w
dowolnym momencie i miejscu.

Za prawidtowe trzymanie stolca odpowiadaja:

e Prawidtowe ci$nienie w kanale odbytu

e Maksymalna pojemnosc¢ odbytnicy

e Czutos¢ receptoryczna okolicy anorektalnej

e Prawidtowa funkcja okreznicy i konsystencja stolca

e Inne czynniki: kat anorektalny (kat odbytowo odbytniczy, ARA —
anorectal angle), uktad zastawkowy.

Rola zwieracza wewnetrznego wigze sie gtéwnie z tonicznym
napieciem miesniowki w spoczynku, cho¢ najwieksze znaczenie w
blokowaniu przejscia mas katowych przez kanat odbytu przypisuje sie
obkurczaniu miesnia zwieracza zewnetrznego (25,52). Bardzo istotne jest
rowniez prawidtowe wspotdziatanie miesni zwieraczy podczas odbytniczo
odbytowego odruchu hamowania (RAIR) (4, 36, 70, 91, 94).

Nie jest wyjasniona rola neurotransmiterow obecnych w zakonczeniach
nerwowych, unerwiajgcych zwieracz wewnetrzny odbytu. Wiadomym jest, ze
oprécz zakonczen adrenergicznych i cholinergicznych, znaczenie majg
nieadrenergiczne i niecholinergiczne wtdkna nerwowe. Ich neuropeptydy (VIP,
NPY, CGRP i inne) majg wptyw na zachowanie prawidtowej motoryki uktadu
zwieraczowego i kontrole trzymania stolca (105).

Bardzo waznym czynnikiem biorgcym udziat w trzymaniu stolca sg
guzki krwawnicze. Jak wykazujg badania, przy braku tych guzkéw, nie
dochodzi do wystarczajgcego obkurczenia miesniowki zwieraczy i co sie z
tym tgczy odpowiedniego wzrostu cisnienia w kanale odbytu (52, 70, 91).
Moze to wyjasniac obecno$¢ nietrzymania stolca po radykalnych zabiegach
usuwajgcych guzki krwawnicze (52, 91).

Rola miesnia tonowo odbytniczego i kata anorektalnego ARA réwniez
budzi wiele kontrowersji. Kat ARA jest utworzony poprzez impresje miesnia
tonowo odbytniczego i z przyczyn czysto mechanicznych na pewno ma

znaczenie w prawidtowym trzymaniu dobrze uformowanego stolca (2,86).
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Nie wiadomo jednak czy dotyczy to réwniez bardziej luznych form mas
katowych, tresci ptynnej czy tez gazowej (zwtaszcza, ze otaczajgce miesien
tonowo odbytniczy struktury, takie jak: szyjka macicy lub prostata, sg
mobilne) (29, 52).

Obecnie poddaje sie w watpliwos¢ znaczenie uktadu zastawkowego
opisanego w latach szes¢dziesigtych przez Parksa (Parks i wsp. — ,Flap
valve”). Teoria ta sugerowata, ze wzrost cisnienia ttoczni brzusznej prowadzi
do obnizenia sie przedniej sciany banki odbytniczej do poziomu kompleksu
zwieraczy, co miatoby blokowaé wyciek tresci katowej. Inna teoria, ,Flutter
valve", Philipsa i Edwardsa (1965) gtosita, ze wzrost ciSnienia w jamie
brzusznej prowadzi do zamkniecia tej czesci zwieraczy, ktora jest powyzej
przepony miednicznej. W chwili obecnej uwaza sie, ze opisywany mechanizm
zastawkowy nie ma wiekszego znaczenia w fizjologii defekacji (70).
Wymagatby on istnienia réznicy cisnien pomiedzy jamg brzuszng a kanatem
odbytu, tymczasem wiadomo, ze wzrost cisnienia ttoczni brzusznej prowadzi
do reflektorycznego skurczu zwieracza zewnetrznego, niwelujgcego tg
roznice (52). Nie mozna jednak wykluczyé, Ze opisywany mechanizm
zastawkowy moze mie¢ pewne znaczenie u pacjentow z ostabionym uktadem
zwieraczowym, ktérzy nie mogg na tyle obkurczy¢ zwieraczy, by stanowito to
przeciwwage dla zwiekszonego cisnienia ttoczni brzusznej (52, 91). Wedtug
Bartolo (51) opisany przez Parksa mechanizm zastawkowy jest zmiang
patologiczng, okreslang jako wgtobienie sciany przedniej odbytnicy i czesciej
jest przyczyng ,zespotu utrudnionego wydalania stolca®, niz jednym z

mechanizmow utatwiajgcych trzymanie stolca.

1.3. Giéwne dolegliwosci kliniczne zwigzane z zaburzeniami

czynnosciowymi okolicy anorektalnej

1.3.1. Nietrzymanie stolca

Nietrzymanie stolca oznacza brak, zaleznej od woli, kontroli
opoznienia wydalenia stolca lub gazow jelitowych (34).

Wiele wskazuje na to, ze dolegliwosc ta jest juz problemem spotecznym

i obejmuje od 1,5 do 5% ogdlnej populacji (16, 24). Czestos¢ nietrzymania
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stolca wzrasta z wiekiem, dotyczy okoto 20% ludzi powyzej 65 roku zycia (34),

a w niektorych szpitalach geriatrycznych dochodzi nawet do 60% (94). Jest

powszechnym schorzeniem wsrod wielorddek (16, 52, 55, 56).

Mozna rozroznic¢ klika stadiow braku samokontroli defekaciji (94):
catkowite nietrzymanie, gdy nie ma zadnej kontroli nad wydalaniem
stolca

czesciowe nietrzymanie, ktére zdarza sie od czasu do czasu, gtéwnie
w sytuacjach stresu, lub podczas kaszlu

tagodniejsza forma zwigzana z pobrudzaniem bielizny niewielkg

iloscig tresci katowe;.

Czesc¢ autorow (25, 97) rozroznia tylko dwa typy nietrzymania stolca:
Catkowite nietrzymanie — w literaturze anglojezycznej okreslane jako
,2urge incontinence”

Czesciowe nietrzymanie — okreslane jako ,leakers”, ,soiling”, lub
.passive incontinence”.

Wedtug Engel’a, czesciowe nietrzymanie stolca wigze sie gtéwnie z

dysfunkcjg zwieracza wewnetrznego, natomiast catkowite z zaburzeniem

funkcji zwieracza zewnetrznego (25).

Nie istnieje obecnie jeden ogdlnie przyjety schemat, pozwalajacy na

obiektywng ocene stopnia nietrzymania stolca i tym samym jego wptywu na

komfort zycia chorych. Ocene samokontroli defekacji okre$la sie na

podstawie doktadnego wywiadu, ankiet tworzonych na potrzeby konkretnych
badan oraz badan dodatkowych (17, 47).

Przyczyny nietrzymania stolca:

Nietrzymanie o niejasnym charakterze (idiopatyczne) — czesciej
wystepujgce u starszych kobiet, prawdopodobnie w zwigzku z
ostabieniem ukfadu zwieraczowego oraz z powodu generalnie
nizszego niz u mezczyzn cisnienia w kanale odbytu (55). Stata
relaksacja zwieracza wewnetrznego wystepuje prawie u 20% kobiet.
Towarzyszy temu ciggte, zwiekszone napiecie zwieracza

zewnetrznego, ktoére chroni przed bezwiednym oddawaniem stolca.
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Postepujgce z wiekiem ostabienie tego ostatniego moze doprowadzi¢
do objawow nietrzymania (52). Znaczenie majg rowniez czeste u
kobiet przyczyny w postaci traumatycznych porodéw, podczas
ktorych rozciggniecie nerwow sromowych prowadzi do ich
uszkodzenia (4, 52, 55, 56, 94, 119).

Wedtug niektérych autorow u podstaw idiopatycznego nietrzymania
stolca lezy zaburzenie tak zwanego mechanizmu ,prébkowania” (W
warunkach fizjologii kanat odbytu ulega rozluznieniu z duza
regularnoscig, okoto 7 razy w ciggu godziny, co umozliwia jego btonie
Sluzowej kontakt z zawartoscig odbytnicy i tym samym rozréznienie
stolca statego od stolca ptynnego i gazow jelitowych) (4)

Choroby zapalne oraz niedokrwienie jelit — prawdopodobnie w
mechanizmie  zmniejszenia podatnosci Scian odbytnicy na
rozcigganie (compliance) i zaburzen konsystencji stolca (29, 94)
Przyczyny neurologiczne — zaburzenia neuropatyczne wystepujgce
np. w cukrzycy, stwardnieniu rozsianym, w wyniku udaréw moézgu,
dotyczg zaréwno unerwienia autonomicznego, jak i somatycznego,
prowadzg do zmniejszenia czutosci receptorowej banki odbytnicy i
kanatu odbytu, zaburzen odbytniczo odbytowego odruchu hamowania
(RAIR), obnizenia ci$nienia w kanale odbytu (16, 94)

Wieloletnie zaparcia — w mechanizmie ciggtego rozciggania
odbytnicy, ktére zwigzane jest z niemoznoscig wydalania stolca, co
nastepnie prowadzi do obnizenia czuto$ci receptorowej i ci$nienia
generowanego przez uktad zwieraczy (94) oraz uposledzenia miesni
dna miednicy i uszkodzenia nerwow sromowych (19, 25, 29).
Nadmierne poszerzenie odbytnicy, z obecnoscig znacznych ilosci
zalegajgcego stolca, moze by¢ przyczyng niekontrolowanego wycieku
tresci katowej ( ,overflow intontinence”) (16)

Zabiegi operacyjne — zwlaszcza z resekcjg odbytnicy z powodu raka
lub zmian zapalnych, operacje naprawcze w przetokach
okotoodbytniczych, zabiegi usuniecia guzkéw krwawnicznych (16, 21,
37,43, 75, 89, 110, 113, 120)

Przyczyny traumatyczne (16).
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W diagnostyce nietrzymania stolca duzg role odgrywajg badania
manometryczne. U znacznej liczby pacjentow stwierdza sie obnizone
cisnienie kanatu odbytu w spoczynku, jak i przy maksymalnym dowolnym
skurczu zwieraczy oraz skrocenie dtugosci spoczynkowej ukfadu
zwieraczowego (4, 19, 25, 29, 97). Zaburzeniu ulega RAIR — poszerzenie
banki odbytniczej przez naptywajgca tres¢ katowg nie tylko nie doprowadza
do nastepowego obnizenia napiecia zwieracza wewnetrznego (ktore jest i
tak bardzo niskie), ale poprzez skurcz zwieracza zewnetrznego zwigksza
ci$nienie w kanale odbytu (52). Pacjenci z czesciowym nietrzymaniem stolca
wykazujg nieco wieksze wartosci cisnienia spoczynkowego jak i
maksymalnego w kanale odbytu w poréwnaniu z chorymi z catkowitym
nietrzymaniem, ale mniejsze niz w prawidtowej populacji. Stwierdza sie u
nich wydtuzenie spoczynkowej dtugosci zwieraczy z posrednimi wartosciami
ci$nienia w poréwnaniu do grup kontrolnych, co moze by¢ przyczyng tego,
ze niewielka ilos¢ mas katowych moze stale zalega¢ w kanale i ulegac¢
wydaleniu na zewnatrz w trakcie ruchow perystaltycznych jelit (97).

Badania ultrasonografii transrektalnej pozwalajg na okreslenie stopnia
fizycznego defektu zwieraczy i dobrze korelujg z wynikami badan
manometrycznych przy uszkodzeniu uktadu zwieraczowego (25, 26).

Rola badan defekograficznych w przypadku nietrzymania stolca nie
jest jeszcze do konca poznana, zwlaszcza w zakresie ustalenia kryteriéw
nietrzymania w obrazie radiologicznym. Na pewno defekografia ma duzag
warto§¢ w przypadku wspotistnienia objawow ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca”, pozwalajgc na wykluczenie obecnosci rektocele, wgtobien
i innych zmian patologicznych okolicy anorektalnej (16, 19, 27, 86).

1.3.2. Zaparcia

Nie ma jednoznacznej definicji zapar¢. Mogg by¢ one zwigzane
zarowno z uposledzeniem samego aktu defekacji, jak réwniez z
zaburzeniem funkcji motorycznych jelita grubego i zwolnionym tranzytem
jelitowym (5, 63, 99, 109).

Czestg przyczyng zapar¢ sg zaburzenia defekacji okreslane jako

,2espot utrudnionego wydalania stolca” (,outlet obstruction syndrome”).
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Wynika on z niemoznosci wydalenia stolca z odbytnicy, ktéremu towarzyszy

uczucie niepetnego wyproznienia (51, 63, 109). Niemoznos$¢ wydalenia

stolca jest najlepszym kryterium rozpoznania chronicznych zapar¢ (63).

Przyczyny zapar¢ o typie ,,zespotu utrudnionego wydalania stolca”:

1.

Wgtobienia odbytnicze sg przyczyng parcia na stolec przy
jednoczesnym utrudnieniu wydalenia tresci jelitowej (20, 51, 55, 69,
110, 111, 115). Z definicji jest to inwaginacja catej sciany odbytnicy,
ktéra w formie lejka lub pierécienia pojawia sie w czasie parcia okoto
6-8 cm od brzegu odbytu i zstepuje ku dotowi (55, 110, 115).
Rozrdznia sie trzy stopnie wgtobienia (55, 69):
— wagtobienie wewnatrzodbytnicze — gdy czoto wgtobienia siega tylko
do poziomu banki odbytnicy
— wgtobienie wewnatrzodbytowe — gdy czoto wgtobienia wchodzi do
Swiatta kanatu odbytu
— wgtobienie pozaodbytowe — gdy czofo wgtobienia wychodzi na
zewnatrz poprzez kanat odbytu
Inng metodg oceny wgtobien jest siedmiostopniowa skala
zaproponowana przez Shorvona (50, 101).
Czestymi zjawiskami, ktore towarzyszg temu schorzeniu sg rektocele (7,
111) oraz samotny wrzdd odbytnicy na jej przedniej Scianie (4, 15, 55,
110, 115). Wielu pacjentéw z zewnetrznym wypadaniem odbytnicy cierpi
rowniez z powodu nietrzymania stolca (51, 55, 110, 115). Wystepuje
ono u prawie 75% pacjentow z tym schorzeniem (55). Przyczyng
nietrzymania stolca w tej grupie pacjentow jest najpewniej rozcigganie i
nastepowe uszkodzenie nerwéw sromowych. Skutkiem tego jest
zaburzenie funkcji miesni poprzecznie prgzkowanych dna miednicy,
zwieracza zewnetrznego, jak rowniez uposledzenie witasnosci
receptorowych btony Sluzowej okolicy anorektalnej oraz zmniejszenie
pojemnosci banki odbytnicy (4, 19, 55).
Nalezy pamietaé, ze nieznaczne (mierzone w milimetrach) cechy
wgtobienia wystepujg czasami takze u pacjentow bezobjawowych.
Przyjmuje sie, ze niewielkie (do 3 mm) sfatdowanie bfony Sluzowe;j

odbytnicy jest prawidtowym wariantem czynnosciowym (1, 44, 55,
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110, 115), a wiasciwe rozpoznanie wgtobienia dotyczy bardziej
zaawansowanych przypadkoéw, obejmujgcych wszystkie warstwy
Sciany jelita (20).

Poza okreznym lejkowatym wgtobieniem odbytnicy, dosc¢
powszechne jest wystepowanie inwaginacji jedynie jej przednigj
Sciany, co czesciowo moze sie wigzac réwniez z procesem starzenia
sie ustroju (1, 51, 104, 110).

Doskonatym badaniem, ktore w prosty sposob pozwala zobrazowac
zarbwno obecnos$é, jak i skale wgtobienia, jest badanie
defekograficzne (1, 110, 115).

. Dyskineza miesnia tonowo odbytniczego (anismus) — zaburzenia

defekacji mogg wynika¢ z uposledzenia relaksacji miesni poprzecznie
prgzkowanych dna miednicy, zwlaszcza miesnia tonowo
odbytniczego. W czasie odbytniczo odbytowego odruchu hamowania
miesien ten na drodze reflektorycznej ulega obkurczeniu. Nastepnie
w czasie defekacji ulega on rozluznieniu umozliwiajgc wydalenie
stolca. Dyskineza miesnia fonowo odbytniczego polega na jego
nadmiernym spoczynkowym napieciu i paradoksalnym obkurczaniu
widkien miesniowych w sytuacji gdy powinny sie one rozkurczyc.
Zjawisku temu towarzyszy uczucie niepetnego wyproznienia i
konieczno$¢ wielokrotnego, przerywanego wyprézniania (4, 41, 51,
61, 93, 102, 115).

Sposréd badan oceniajgcych dyskineze istotng role odgrywajg
badania manometryczne, ktore wykazujg duze spoczynkowe
ciSnienie w kanale odbytu i uposledzenie RAIR (51) oraz badania
proktodefekograficzne (1, 61, 93, 102). W obrazie radiologicznym
obserwuje sie zmniejszenie kata anorektalnego w czasie defekacji,
zamiast jego zwiekszenia, brak lub niewielkie obnizanie sie dna
miednicy, brak kompletnego wydalenia kontrastu z odbytnicy (1, 93).

. Syndrom nadmiernego obnizania sie dna miednicy — ,DPS -—

Descending Perineum Syndrom”. Innym problemem zwigzanym z

zaparciami jest ostabienie miesni dna miednicy. Akt defekacji wymaga
wsparcia ze strony dzwigacza odbytu, w innym przypadku sity

przenoszone do prostnicy sg niewystarczajgce do wydalenia tresci
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jelitowej. Niekiedy zdarza sie, ze dochodzi do nadmiernego ostabienia
miesni przepony miednicznej, co w badaniach dodatkowych (gtéwnie w
defekografii) przejawia sie jako balonowate uwypuklenie dna miednicy
ku dotowi, opisywane jako DPS. Postepujgce rozcigganie miesni
przepony miednicznej przy probach parcia, moze z czasem
doprowadzi¢ do uszkodzenia nerwéw sromowych i nietrzymania
stolca, moczu, bolesnych defekacji. Nadmierne obnizanie sie dna
miednicy wystepuje gtébwnie u pacjentow z wieloletnimi zaparciami i
czesto moze by¢é nie tyle przyczyng, co skutkiem ,zespotu
utrudnionego wydalania stolca” (39, 51, 53, 55).

DPS czesciej wystepuje u kobiet, zwtaszcza wielorédek i wzrasta z
wiekiem (39, 53).

. Samotny wrzdd odbytnicy - SRUS — Solitary Rectal Ulcer Syndrom —

jest owrzodzeniem Sciany prostnicy zwigzanym gtéwnie z obecnoscig
wgtobien odbytniczych (4, 55, 110, 115). Lokalizuje sie na przedniej
Scianie odbytnicy, 6-8 cm od brzegu odbytu (4, 110). Towarzyszy mu
krwawienie, zwigkszona ilos¢ $luzu i r6znego stopnia zaburzenia
defekacji. Jego obecnos¢ jest skutkiem mechanicznego uszkodzenia
btony sluzowej prostnicy przez czoto wgtobienia (4, 55, 110, 115).
Badania przeprowadzone u pacjentow z obecnoscig SRUS wskazujg
na uszkodzenie nerwéw sromowych i wzmozone napiecie miesnia
tonowo odbytniczego. Pomiary manometryczne ukazujg wzrost
cisSnienia wewnatrzodbytniczego i ostabienie miesnia zwieracza
zewnetrznego odbytu (4, 110).

. Rektocele — jest to przepuklina sSciany odbytnicy, zwykle sSciany
przedniej, ktéra wpukla sie do $wiatta pochwy u kobiet (65, 112).
Znacznie rzadziej przepuklina ta zdarza sie u mezczyzn, moze
dotyczy¢ rowniez Sciany tylnej odbytnicy (44, 50, 115). Obecnos¢
rektocele zwigzana jest z uczuciem niepetnego wypréznienia,
dolegliwosciami bdélowymi okolicy anorektalnej, a czasem z
nietrzymaniem stolca (46, 76, 65, 112). Niekiedy w celu oprdznienia
Swiatta rektocele istnieje koniecznos¢ palpacyjnego ucisku tylnej
Sciany pochwy (55, 65, 76, 112, 115).
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Przepuklina przednia odbytnicy czesto wystepuje u kobiet w zwigzku
z nadmiernym rozcigganiem wewnagtrzmiednicznych powiezi powyzej
kanatu odbytu podczas porodu oraz po hysterektomii (65, 76, 77,
112). Powoduje to ostabienie przegrody pomiedzy pochwg a
odbytnicg. Wzrost cisnienia wewnatrz jamy brzusznej jaki wystepuje
w czasie defekacji, wywotuje ucisk na przednig $ciane banki
odbytnicy i prowadzi do stopniowego wypychania btony Sluzowej
odbytnicy w kierunku ostabionej przegrody (65).
Obecnos¢ w prawidtowej populacji niewielkiego uwypuklenia $ciany
przedniej odbytnicy jest powszechnym zjawiskiem (46, 76, 77).
Okreslenie wielkosci granicznej rektocele na 2 cm pozwala znaczgco
zmniejszy¢ liczbe opisywanego schorzenia w grupie pacjentow
asymptomatycznych (44, 85). Wedlug Wiersmy zabiegi operacyjne
przedniej przepukliny powinno sie podejmowac tylko w skrajnych
przypadkach, gdy konieczne jest manualne wspomaganie defekacji,
lub tez w przypadku trudnosci z podejmowaniem stosunkow
seksualnych (115).
Murthy i wsp. (76) okreslili kliniczne kryteria, ktére sg wskazaniem do
zabiegu operacyjnego rektocele. Obejmujg one:
— uczucie masy i wybrzuszenia w obrebie pochwy, ktére wymaga
zabiegdw manualnych celem umozliwienia defekaciji
— uwidocznienie w defekografii zalegania kontrastu w obrebie
przepukliny
— obecnos¢ duzego rektocele zwigzanego z wgtobieniem przednie;j
Sciany odbytnicy
Jedng z gtdwnych metod badawczych obrazujgcych rektocele jest
defekografia. W badaniu tym istotne jest okreslenie nie tylko jego
obecnosci i wielkosci, ale rowniez stwierdzenie zalegania kontrastu w
jego swietle po defekacji (19, 46, 50, 111, 115). Srednica przepukliny
mierzona jest pomiedzy centralng osig kanatu odbytu, a najbardziej do
przodu potozonym punktem uwypuklonej sciany odbytnicy (37, 44, 50).
Rektocele mozna oceni¢ jako mate (<2 cm), srednie (2-4 cm) i duze
(>4 cm) (50).
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6. Wypadanie btony sluzowej odbytnicy — wynika z przemieszczenia sie

fatdow btony Sluzowej odbytnicy ku dotowi co daje uczucie
niepetnego wyproznienia (11, 84).

Pescatori (84) wyrdznia trzy stopnie tego schorzenia:

— stopien 1 — gdy fald btony $luzowej dochodzi poza pierscien
anorektalny

— stopien 2 — gdy fatd btony Sluzowej osigga linie grzebieniastg

— stopien 3 — gdy fatd btony sSluzowej przemieszcza sie w okolice
otworu odbytu

Waznym czynnikiem rozwoju opisywanej patologii wydaje sie by¢
nadmierne obnizanie sie dna miednicy, ktore zwieksza kat
anorektalny i powoduje wpuklanie sie przedniej sciany odbytnicy do
jej Swiatta (84).

Dla oceny wypadania btony S$luzowej stuzg gtéwnie badanie
rektoskopowe oraz badanie defekograficzne, ktére umozliwiajg ocene
Sluzoéwki catej odbytnicy i tym samym zapobiegajg ewentualnym
pdzniejszym pomytkom chirurgicznym (np. wyciecia tylko fragmentu
wpuklajgcej sie sSluzéwki).

7. Enterocele jest to rodzaj wewnetrznej przepukliny jelita cienkiego
(rzadziej esicy) w obreb zachytka odbytniczo pecherzowego u
mezczyzn i odbytniczo macicznego u kobiet (55, 115). Prowadzi ona
do objawow zespotu uposledzenia wydalania stolca. Podstawowym
badaniem oceniajgcym obecnos¢ enterocele jest defekografia, po
wypetnieniu kontrastem przewodu pokarmowego i ewentualnie
Swiatta pochwy oraz pecherza moczowego (colpoenterodefekografia,
colpocystoenterodefekografia). Do enterocele predysponowane sg
zwtaszcza kobiety po przebytych operacjach ginekologicznych (46,
55, 56, 77, 115).

8. Peritoneocele definiuje sie jako nadmierne obnizanie sie ku dotowi

(przepuklina) zachytka Douglasa, do linii ponizej 1/3 gérnej pochwy
(10, 11, 13). Uwidoczni¢ go dobrze mozna jedynie w czasie badania
defekograficznego z wypetnieniem pochwy i dootrzewnowym
podaniem kontrastu (10, 11, 12, 13).
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9. Akineza rektum — jest to brak aktywnosci perystaltycznej odbytnicy z

wolnym oprdznianiem banki odbytniczej z treéci katowej. W badaniach
dodatkowych, gtéwnie defekografii, stwierdza sie wydtuzenie czasu
defekacji do ponad 60 sekund (lub brak defekacji) oraz znaczne ilosci
kontrastu zalegajgcego w odbytnicy po defekaciji (28).

10. Megarektum — okre$lane jest jako nadmierne poszerzenie Swiatta
odbytnicy, ktére moze byC przyczyng zalegania mas katowych oraz
znacznego utrudnienia wydalania stolca (28, 51, 66, 116, 118),

Przyczyny zapar¢ o typie zaburzen perystaltyki jelita grubego
— ,,colonic inertia”

Zaparcia nie sg tylko ograniczone do zaburzen czynnosci okolicy
anorektalnej. Mogg by¢ réwniez zwigzane ze zwolnieniem czasu pasazu,
spowodowanym uposledzeniem perystaltyki catego jelita grubego, co jest
okreslane mianem ,colonic inertia” (5, 51, 63, 99).

Pacjenci z ,colonic inertia” czesto nie odczuwajg potrzeby oddania stolca.
Charakterystyczne dla tej grupy chorych sg rzadsze ruchy perystaltyczne (63).
Schorzenie to czesciej wystepuje u kobiet po zabiegach operacyjnych w
obrebie jamy brzusznej (hysterektomia, usuniecie wyrostka robaczkowego)
oraz po licznych porodach (51).

Mozliwych jest kilka przyczyn wystepowania zapar¢ zwigzanych ze
zwolnionym pasazem jelitowym. Zaburzenia perystaltyki mogg by¢ skutkiem
uszkodzenia dosrodkowych, wstepujgcych wtdkien autonomicznych, lub tez
degeneracji splotow srédsciennych Meissnera i Auerbacha, co typowo
wystepuje w chorobie Hirschsprunga (51). Z tg ostatnig hipotezg
korespondujg badania Shafik'a (99), ktéry opisuje przypadki odcinkowej
agangliozy w okolicy potgczenia prostniczo esiczego. Sugeruje on obecnosc
w tej okolicy czynnosciowego zwieracza (rectosigmoid sphincter — RSS) i
proponuje termin RSS achalazja w przypadku jego nadmiernego napiecia

prowadzgcego do zaparc.
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1.4. Wspodiczesne metody badan funkcji anorektalnych

Koniecznym wstepem dla oceny czynnosciowej okolicy anorektalnej
jest doktadne zebranie wywiadu, badanie fizykalne oraz wykluczenie
przyczyn organicznych zgtaszanych dolegliwosci. Badanie palcem
umozliwia ocene napiecia zwieraczy, potozenia dna miednicy, obecnos¢
rektocele. Nalezy jednak pamietaé, ze stwierdza sie czesto brak korelaciji
pomiedzy subiektywnymi wynikami badan palcem odbytu i odbytnicy, a

obiektywnymi pomiarami funkcji zwieraczy (4, 57, 71).

Defekografia (proktodefekografia dynamiczna, dynamiczne badanie

odbytnicy, videodefekografia)
Defekografia jest badaniem, ktérego poczatki siegajg roku 1964. W

tym czasie Burhenne po raz pierwszy zaproponowat radiologiczng,
czynnosciowg metode oceny okolicy anorektalnej (14). Powszechnie
stosowana obecnie metoda badania zostata zaproponowana w latach
osiemdziesigtych przez Mahieu (69). Polega ona na doodbytniczym podaniu
mieszanki papki barytowej i mgczki ziemniaczanej, tak by gestos¢ uzyskanej
w ten sposdb mieszanki przypominata stolec. Pasta barytowa jest podawana
doodbytniczo, az do uzyskania uczucia parcia na stolec.

Stosowane obecnie odmiany tego badania obejmujg obok
doodbytniczego, réwnoczasowe podanie kontrastu dopochwowo (115),
dojelitowo (10, 55, 60), lub tez dootrzewnowo i dopecherzowo (10, 60).

Po podaniu kontrastu pacjent jest usadzany na specjalnie
przygotowanej toalecie, ktdéra musi byC¢ przenikliwa dla promieniowania
rentgenowskiego. Rejestrowany jest moment spoczynku, maksymalnego,
dowolnego skurczu zwieraczy oraz wydalanie kontrastu na zewnatrz (50).

Technikg, ktora pozwala na zmniejszenie dawki promieniowania
rentgenowskiego jest defekografia scyntygraficzna (49). Zmniejszenie dawki
promieniowania mozna rowniez uzyskac¢ stosujgc cyfrowe metody analizy
obrazu rentgenowskiego (103).

Proktodefekografia dynamiczna jest badaniem, ktére w prosty sposob
umozliwia wizualizacje zmian patologicznych okolicy anorektalnej. Dotyczy to
zwlaszcza zaburzeh oddawania stolca o typie ,zespotu utrudnionego

wydalania stolca” — ,outlet obstruction syndrome” z obecnoscig rektocele,
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réznego typu wgtobien, wypadania btony s$luzowej odbytnicy, dyskinezy
miesnia tonowo odbytniczego i wielu innych. (1, 4, 11, 15, 28, 41, 50, 51, 55,
61, 69, 76, 84, 93, 101, 102, 110, 111, 115). Watpliwosci budzi niekiedy jej
wartos¢ w ocenie nietrzymania stolca oraz znaczenie kliniczne
poszczegolnych mierzonych w niej parametréw. (4, 44, 60, 77, 82, 85, 86,
111, 115).

Do parametrow mierzonych w defekografii zaliczamy:

e Kat anorektalny (ARA) — za powstanie tego kata jest odpowiedzialna
impresja, jakg na wysoko$ci pierécienia anorektalnego wytwarza
miesien fonowo odbytniczy. Jest to kat pomiedzy linig biegngcg w osi
kanatu odbytu a linig réwnolegtg do tylnej sciany banki odbytniczej. W
spoczynku wynosi okoto 90°, w czasie parcia na skutek rozluznienia
miesnia tonowo odbytniczego wzrasta do okoto 125°, a przy
maksymalnym napieciu zwieraczy zmniejsza sie do 75° (2, 55, 86).
Kat ten zwigzany jest ze stopniem napiecia miesnia tonowo
odbytniczego, tym samym moze mieé¢ znaczenie w ocenie
nietrzymania stolca (2, 69, 86) oraz niektdérych postaci ,zespotu
utrudnionego wydalania stolca”, zwtaszcza dyskinezy miesnia tonowo
odbytniczego (61, 93, 102)

e Ocena potozenia dna miednicy — w czasie defekacji przepona
miedniczna przemieszcza sie ku dotowi, co mozna oceni¢ w oparciu o
obnizanie sie potgczenia anorektalnego. Zazwyczaj obniza sie ono o
3-3,5 cm, do poziomu linii guzowatosci kulszowych (1, 50, 51, 55).
Nadmierne obnizanie sie dna miednicy tgczy sie z nietrzymaniem
stolca, moczu, dolegliwosciami bélowymi oraz wieloletnimi zaparciami
(39, 53, 55)

e Szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu — poszerzenie swiatta kanatu odbytu
powyzej 1 cm w spoczynku i powyzej 1,5 cm w czasie defekacji
czesto wystepuje u chorych z nietrzymaniem stolca (55, 87)

e Szerokos¢ swiatta banki odbytnicy — zwykle miesci sie w granicach
4-6,5 cm. Mniejsze wartosci sugerujg obnizong podatnosc¢ scian

odbytnicy na rozcigganie, wieksze jej patologiczne powiekszenie (87)
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e (Czas wydalania kontrastu na zewnatrz — wieksza czes¢ kontrastu
ulega wydaleniu w ciggu okoto 60 s (50, 77)

¢ lloSciowa ocena zalegania kontrastu po defekac;ji

e Dtugos$¢ miesnia tonowo odbytniczego

e Zmiany czynnosciowe obrazowane badaniem defekograficznym
obejmujg: rektocele, wgtobienia, enterocele, peritoneocele,
nadmierne obnizanie sie dna miednicy, dyskineze migesnia tonowo

odbytniczego, wypadanie btony $luzowej odbytnicy, akineze rektum

Manometria

Niewatpliwie najpowszechniej obecnie stosowang metodg dla
okreslenia funkcji anorektalnych jest manometria. Wspétczesnie stanowi ona
podstawowg metode oceny zwieracza zewnetrznego, wewnetrznego i
odbytnicy, umozliwiajgc okreslenie schorzen zwigzanych z nietrzymaniem
stolca i zaburzonym wydaleniem stolca, jak réwniez poréwnanie aktywnosci
zwieraczy przed i po zabiegach operacyjnych na jelicie grubym (4, 71, 89,
90, 113).

Réznorodnosé metod i brak standaryzacji dotyczgca aparatury, jak i
metod pomiaréw sprawia, ze porownanie wynikdw pochodzgcych z réznych
osrodkow jest trudne, wyniki niekiedy sg nawet wzajemnie sprzeczne
(4, 69, 81).

Istnieja dwie komponenty aparatow wykorzystywanych w manometrii.
Pierwszym jest urzgdzenie do mierzenia wewnatrzodbytowego i
wewnatrzodbytniczego cisnienia (sonda wodna przeptywowa, balonowa lub
mikroprzekaznikowa). Najlepszym urzgdzeniem tego typu jest wielokanatowa
sonda mikroprzekaznikowa. Drugim koniecznym elementem jest poligraf do
komputerowego przetwarzania danych i ich nagrywania (4).

W badaniach wykorzystywane sg rézne techniki:

1. Sonda moze by¢ ustawiona w jednej pozycji (stationary technique)
2. Sonda moze by¢ manualnie wysuwana ze statymi odstepami czasu

(station pull-through)

3. Sonda moze by¢ automatycznie przesuwana w sposob ciggty

(continous pull through)
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Istnieje wiele réznych parametrow mierzonych w manometrii.
Zaliczamy do nich miedzy innymi:
e Cisnienie spoczynkowe w kanale odbytu (BAP — Basal Anal
Pressure). W prawidtowej populacji wynosi 50-80 mmHg,
ocenia toniczny skurcz wewnetrznego zwieracza odbytu (16,
30, 70, 71,94, 117)
e Cisnienie wspomagane podczas dowolnego skurczu migsnia
zwieracza zewnetrznego i fonowo odbytniczego (SP -
Squeeze Pressure), wynosi okoto 100-180 mmHg (30, 71, 74)
e Trojwymiarowy rozktad profilu cisnien — funkcja vector volume
— daje przestrzenny, graficzny obraz rozktadu cisnien w kanale
odbytu (89, 106, 107)
e Odsetek radialnej asymetrii (RA — Radial Asymetry) — pozwala
oceni¢ symetrie budowy miesnia zwieracza wewnetrznego i
stopien jego uszkodzenia (83, 89, 106)
e Ocena odbytniczo odbytowego odruchu hamowania (RAIR).
Pomimo postepu, jaki dokonat sie w ostatnich latach w badaniach
manometrycznych okolicy anorektalnej, nadal wydaje sie konieczne tgczenie

réznych metod diagnostycznych w ocenie funkcji tego obszaru.

Elektromiografia (EMG)

Elektromiografia jest waznym elementem oceny fizjologicznej miesni
uktadu zwieraczowego. Metoda ta jest oparta na zmianach potencjatu
elektrycznego widkien miesniowych.

Przy pomocy elektromiografii mozna okresli¢ spoczynkowg aktywnos¢
miesni, site skurczu zalezng od woli, w czasie kaszlu oraz rozluznienie miesni
zwieraczy w czasie parcia i defekacji (4, 27, 119). Starsze metody obejmujgce
stosowanie elektrod igtowych, ze wzgledu na elementy draznigce okolice
anorektalng, wywotywaty rézne uboczne efekty czynnosciowe zaktdcajgce
ostateczne wyniki badan. Obecnie stosuje sie mikroelektrody, ktére po
znieczuleniu okolicy krocza zaktadane sg do miesnia zwieracza
wewnetrznego, zewnetrznego oraz tonowo odbytniczego. Aktywnosc¢

elektryczna tych miesni jest mierzona przy pomocy komputera (27).
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Najnowszym osiggnieciem w dziedzinie elektromiografii, jest
elektromiografia pojedynczego witdkna (Single Fibre EMG), ktéra umozliwia
okreSlenie Sredniej gestosci widkien miesniowych unerwianych przez

pojedynczy akson i tym samym obiektywng ocene denerwaciji (4, 23, 62, 91).

Badania ambulatoryjne

Badania ambulatoryjne (24 godzinne) tgaczg manometrie i
elektromiografie pozwalajgc na catodobowg ocene funkcji anorektalnych (trzy
elektrody badajgce miesnie: zwieracz wewnetrzny, zewnetrzny i tonowo
odbytniczy). Majg bardzo duzg wartos¢ diagnostyczng, zwtaszcza dla oceny
nietrzymania stolca (27) oraz obecnosci dyskinezy miesnia tonowo

odbytniczego. Pozwolity na lepsze poznanie fizjologii uktadu zwieraczowego.

Ultrasonografia transrektalna

USG transrektalne jest przydatne wszedzie tam, gdzie istnieje
podejrzenie fizycznego uszkodzenia zwieraczy. Badanie to pozwala na
doktadng ocene ciggtosci warstwy miesniowej zwieraczy (27). Metoda ta
skutecznie zastgpita stosowane jeszcze niedawno mapowanie ukfadu

zwieraczowego przy pomocy igiet w badaniu elektromiograficznym (119).

Badania latencji nerwu sromowego

Badania latencji nerwu sromowego umozliwiajg okreslenie miejsca
uszkodzenia nerwu, a nie tylko fakt jego uszkodzenia co ukazuje badanie
EMG (4).

W badaniu tym specjalna elektroda jest zaktadana do kanatu odbytu.
Lewy i prawy nerw sromowy jest stymulowany przez impulsy pradu
elektrycznego o natezeniu 50 mA, z czestoscig 1 impulsu na sekunde. Czas
latencji nerwu sromowego mierzony jest oscyloskopem. Badania latenciji
nerwu sromowego pozwalajg na szybkie i wiarygodne okreslenie jego
funkciji, a tym samym funkcji zwieraczy (62, 119).

Badania czutosci receptorycznej okolicy anorektalnej

W badaniu czutosci sensorycznej btony Sluzowej kanatu odbytu i
odbytnicy mozna stosowa¢ metode polegajacg na wypetnianiu balonu w

obrebie banki odbytnicy, az do powstania wrazen czuciowych (pierwsze
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wrazenie czucia, wrazenie parcia i maksymalna tolerowana objetos¢).
Obecnie stosuje sie raczej metody wykorzystujgce stymulacje elektryczna.
Wedtug niektorych autoréw, u pacjentow z nietrzymaniem stolca stwierdza
sie podwyzszenie progu wrazliwosci btony sluzowej odbytnicy, co prowadzi

do otrzymywania niepetnej informacji czuciowej (4).

Tomografia Rezonansu Magnetycznego (MR)

W ostatnich latach podjeto préby dynamicznej oceny narzaddw
miednicy mniejszej metodg rezonansu magnetycznego. Po doodbytniczym
podaniu mieszaniny startych ziemniakéw i gadoliny uzyskiwane sg obrazy T1
zalezne w ptaszczyznie strzatkowej. Umozliwia to ocene kata anorektalnego,
funkcji miesnia fonowo odbytniczego i potozenia dna miednicy, zarébwno w
spoczynku, jak i w czasie parcia. MR defekografia moze by¢ atrakcyjng
alternatywg dla dotychczasowych badan radiologicznych (31, 72, 95).
Mozliwe sg rowniez badania z uzyciem specjalnych cewek doodbytniczych
(48), jak réwniez badania w pozycji siedzgcej (92).

Pamieta¢ jednak nalezy o tym, ze koszty badania MR sg 10 razy
wieksze niz koszty klasycznej defekografii, a rezultaty osiggniete dzieki tej
technice nie sg znaczaco rozne od uzyskanych drogg badania

rentgenowskiego (16, 72).

Tomografia Komputerowa (TK)

Badania tomografii komputerowej dajg anatomiczny obraz narzagdoéw
miednicy mniejszej. Rola tomografii wydaje sie wazna, zwlaszcza dla oceny

powiktan pooperacyjnych po resekciji jelita grubego (88).

Tranzyt jelitowy

Tranzyt jelitowy jest metodg oceniajgcg czas pasazu przez jelito
grube. Badanie polega na doustnym podaniu znacznikow, o podobnych lub
roznych ksztattach. Po uptywie kilku dni na wykonanym radiogramie jamy
brzusznej ocenia sie ilos¢ pozostatych i wydalonych markeréw.

Badanie to jest metoda, ktdéra pozwala na zrdéznicowanie grupy

chorych z zaparciami spowodowanymi przez spowolniony tranzyt jelitowy
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(»colonic inertia”), od grupy chorych z objawami ,zespotu utrudnionego

wydalania stolca” (35, 51).

1.5. Przyczyny i rodzaje zaburzen czynnosciowych u chorych
po przedniej niskiej resekcji odbytnicy z powodu raka

W ostatnich latach dokonat sie znaczny postep w sposobie leczenia
raka odbytnicy. Jeszcze w latach siedemdziesigtych wiekszos¢ pacjentow
z rakiem odbytnicy byto leczonych przy pomocy brzuszno kroczowego
odjecia odbytnicy. Obecnie 75-90% tych pacjentéw jest operowanych z
uzyciem przedniej i niskiej przedniej resekcji odbytnicy (21,60,89). Zmiana
ta byta mozliwa ze wzgledu na mozliwos¢ uzycia zszywaczy
mechanicznych (stapler) pozwalajgcych na bezpieczne, niskie zespolenia.
Wazne byto rowniez dowiedzenie, ze nie ma istotnych réznic w obecnosci
miejscowych wzndw i czasu przezycia pomiedzy brzuszno kroczowym
odjeciem odbytnicy a przednig niskg resekcjg. Badania onkologiczne
pozwolity na zmniejszenie marginesu bezpieczehstwa do mniej niz 2 cm
(21, 32, 37, 38, 78, 117).

Skutkiem tego obecnie jest mozliwe wyciecie nisko zlokalizowanej
zmiany, juz w granicach 5 cm od brzegu odbytu (32, 67).

Istotng przyczyna, dla ktorej jest preferowany zabieg niskiej przedniej
resekcji odbytnicy jest zachowanie fizjologicznej drogi oddawania stolca i
tym samym poprawienie jakosci zycia pacjentow. Niemniej jednak resekcja
odbytnicy prowadzi czesto do znacznych zaburzen funkcji anorektalnych, co
budzi duze watpliwosci co do rzeczywistej poprawy jakosci zycia tych
chorych (6, 21, 32, 37, 38, 45, 75, 89, 110, 113, 120).

Przyczyny zaburzen anorektalnych po przedniej niskiej resekcji
odbytnicy

Powszechnie panuje poglad, ze to zakres resekcji wigze sie z
pooperacyjnymi dolegliwosciami. Wiele prac wskazuje na to, ze im nizsze
zespolenie tym wieksze nasilenie dolegliwosci (6, 54, 73, 117).

Podstawowg przyczyng zaburzen jest sama resekcja odbytnicy, ktora

w warunkach fizjologicznych petni bardzo wazng funkcje rezerwuarowg (6,
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38, 45, 54, 73, 108, 120). Niemniej wazne wydaje sie usuniecie znacznej
czesci, bogatej w receptory, btony sluzowej odbytnicy az do okolicy kanatu
odbytu, odpowiedzialnej za dyskryminacje czuciowg (6). Neorektum jest
mniej podatne od normalnej odbytnicy, mniej efektywnie wspotdziata przy
prawidtowym trzymaniu stolca (6, 32, 45). Wedtug Grafa (37) dolegliwosci w
postaci czestego oddawania stolca, jak rowniez problemy z nietrzymaniem
stolca sg znacznie wieksze w przypadku zespoleh bardziej proksymalnych
odcinkéw jelita grubego (zstepnica i blizsze odcinki), niz w przypadku
zespolen esicy z odbytnicg — im blizszy odcinek jelita grubego tym mniejsza
podatnos¢ jego $cian na rozcigganie.

Resekcja odbytnicy wigze sie z usunieciem mezorektum, w ktérym
wystepujg liczne receptory wrazliwe na rozcigganie (54).

Karanjia i wsp. (54) wykazat w swoim materiale badawczym,
obejmujgcym 232 przypadki pacjentdbw po niskiej przedniej resekcji
odbytnicy, ze resekcja ta z zespoleniem w granicach 3 cm od odbytu
prowadzi do duzych zaburzen defekacji. Objawiajg sie one zwiekszong
czestoscig oddawania stolca, trudnoscig w rozréznieniu gazow i luznego
stolca od stolca statego. Wielu pacjentéw cierpiato z powodu nietrzymania
stolca. W badanych grupach, u ktérych mozliwe byto zachowanie 6 cm
odstepu od brzegu odbytu, znaczgco mniejsza liczba chorych miata
problemy z trzymaniem stolca, wielu tez potrafito powstrzymac¢ wydalanie
tresci katowej przez okres dtuzszy niz 5 minut. Karanjia wigze to z
rezerwuarowg funkcjg pozostawionej, dystalnej czesci odbytnicy.

Poza wymienionymi wyzej przyczynami uposledzenia funkcji
anorektalnych, bardzo wazne sg fizyczne, jatrogenne uszkodzenia ukfadu
zwieraczowego i unerwienia tej okolicy podczas zabiegu.

W czasie zabiegu moze dojs¢ do uszkodzenia zwieraczy przy
przezodbytowym zakfadaniu zszywaczy mechanicznych (75, 117).

Uszkodzeniu mogg ulec rowniez widokna nerwowe. Rzadko sg to
widkna nerwéw sromowych, ale wiele badan wskazuje na czeste
uszkodzenie  widkien ukladu autonomicznego, zwilaszcza @ splotu
podbrzusznego dolnego i nerwow prostujgcych (nervi erigentes). Prowadzi
to do zaburzen cisnienia w kanale odbytu, nietrzymania moczu i dysfunkgciji

seksualnych. Uposledzeniu ulega odbytniczo odbytowy odruch hamowania,
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zalezny od splotéow srédsciennych Meissnera i Auerbacha (6, 21, 37, 68, 75,
113, 120).

Choc¢ nie jest do kohca wyjasniona przyczyna obnizenia ci$nienia
spoczynkowego zwieraczy, przypuszcza sie, ze jest ono wynikiem
ztozonego mechanizmu uszkodzenia unerwienia podczas mobilizacji i
transsekcji odbytnicy oraz instrumentalizacji okolicy odbytu (68, 75, 117).

Pamietajgc o gtdwnych przyczynach zaburzen pooperacyjnych,
zarébwno wynikajgcych z przebiegu samej operacji, jak roéwniez z
upos$ledzenia funkcji ,rezerwuarowych”, nie nalezy zapomina¢ o innych
mozliwosciach uszkodzenia aparatu zwieraczowego i okolicy zespolenia. Do
takich nalezg zmiany powstate w przebiegu adiuwancyjnej radioterapii oraz
roznego rodzaju powiktania pooperacyjne, takie jak przetoki jelitowe,

zwezenia pooperacyjne (37).

Dolegliwosci kliniczne po przedniej niskiej resekcji odbytnicy

Czesto stosowanym zabiegiem w resekcji odbytnicy jest jej usuniecie
z zespoleniem colo analnym — ,koniec do konca”.

Jak wykazujg liczne badania od 40-90% pacjentow z takim
zespoleniem cierpi na roznego rodzaju dolegliwosci, ktdére obejmuja:
zwiekszong czestos¢ defekacji, réznego stopnia nietrzymanie stolca lub/i
gazéw jelitowych (w tym nocne, niekontrolowane wyproznienia), brak
dyskryminacji pomiedzy stolcem statym, ptynnym a gazami jelitowymi,
uczucie  natychmiastowej potrzeby oddania stolca, niemoznosc
powstrzymywania wydalania stolca, bole w okolicy odbytu, zaparcia (w tym
uczucie niepetnego wyproznienia), brak wyprdznienia i znaczne trudnosci w
wydalaniu stolca (32, 37, 38, 42, 45, 75, 80, 89, 96, 113, 117, 120).

Dolegliwosci te widoczne sg zwtaszcza w pierwszych miesigcach po
zabiegu operacyjnym i znacznie tagodniejg po okresie okoto roku od
operacji (38, 117, 120). Wigze sie to prawdopodobnie ze zwiekszeniem
podatnosci neorektum w ciggu 12-18 miesiecy od zabiegu (32). Jednakze
nawet po uptywie roku i wiecej, znaczna czes$¢ chorych nadal cierpi z
powodow probleméw z nietrzymaniem stolca i ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca” (42, 68, 89, 113, 117).
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W badaniach dodatkowych charakterystyczne jest obnizenie cisnienia
spoczynkowego zwieraczy (BAP), ktore jest zalezne gtéwnie od miesnia
zwieracza wewnetrznego (6, 68, 89, 117, 120). Resekcja odbytnicy
zmniejsza réwniez zalezng od prawidiowych funkcji zwieracza
wewnetrznego, obecnosc¢ i amplitude fal wolnych oraz ultrawolnych (120).

Poza uposledzeniem funkcji zwieracza wewnetrznego, mozna znalez¢
rowniez cechy uszkodzenia zwieracza zewnetrznego, obejmujgce redukcje
cisnienia przy maksymalnym, dowolnym skurczu zwieraczy (SP) (21, 22, 68, 89).

U pacjentow po przedniej niskiej resekcji odbytnicy stwierdza sie
ponadto zaburzenie odbytniczo odbytowego odruchu hamowania (RAIR) oraz
podatnosci neorektum (6, 79, 113). Zmniejszeniu ulega wrazliwosé
receptoryczna btony sluzowej neorektum (6, 68).

W badaniu defekograficznym w okresie pozabiegowym mozna
stwierdzi¢ wieksze rozwarcie kata anorektalnego, przy jednoczesnym
nadmiernym obnizeniu dna miednicy zarobwno w czasie parcia, jak i w
spoczynku (6, 120). Istotng role w ocenie klinicznej chorych po zabiegu
przedniej niskiej resekcji odbytnicy wydajg sie odgrywac niektére parametry
defekografii zwigzane z ,zespotem utrudnionego wydalania stolca”, takie jak
rektocele czy tez wgtobienia jelitowe (42).

W ciggu okoto roku czes$¢ zaburzen, takich jak podatnos¢ neorektum,
RAIR, moze wraca¢ do normy. Nadal jednak widoczne jest obnizenie
ci$nienia uktadu zwieraczowego, a znacznie mniejsza ilo$¢ ptynu wywotuje
RAIR (68, 79, 91, 113, 117).

Liczne dolegliwosci, na jakie cierpig pacjenci po przedniej niskiej
resekcji odbytnicy z powodu raka, wymagajg stosowania obiektywnych
metod obrazowych, celem odpowiednio wczesnego wdrozenia metod
leczniczych i rehabilitacji tych chorych. Jedng z tych metod z catg pewnoscig
moze by¢ badanie proktodefekograficzne, ktore jest gtdwnym tematem

niniejszej pracy.
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2. ZALOZENIA | CEL PRACY

Badania epidemiologiczne wykazujg, ze rak jelita grubego w
strukturze zachorowan na nowotwory ztosliwe zajmuje obecnie w Polsce
drugie miejsce u obu ptci (78). Liczba zgondéw i zachorowan z powodu raka
jelita grubego jest, wedtug danych z 1999 roku, kilkakrotnie wyzsza w
porownaniu do badan z lat 60-tych i 70-tych (18).

W tym samym czasie dokonat sie jednak znaczny postep w zakresie
metod leczenia tego nowotworu. W przypadku zmian potozonych w
odbytnicy mozliwe jest zastosowanie bezpiecznych, niskich zespolen, z
zaoszczedzeniem ukfadu zwieraczowego.

Pozostawienie ukfadu zwieraczowego nie jest rownoznaczne z
petnym kontrolowaniem wydalania stolca, decydujg o tym roéwniez inne
czynniki. Podstawowe metody leczenia, w tym gtdwnie przednia niska
resekcja odbytnicy, prowadzg czesto do znacznych zaburzen funkgciji
anorektalnych, znacznie obnizajgc jakos¢ zycia chorych. Liczne,
wystepujgce po zabiegu, dolegliwosci wymagajg zastosowania
obiektywnych metod badawczych, pozwalajgcych na petng ocene przyczyn
zaburzen defekacji.

Istnieje wiele badan czynnosciowych, ktére umozliwiajg okreslenie
funkcji zwieraczy i odbytnicy w okresie przed i pozabiegowym. W ostatnich
latach toczy sie szeroka debata na temat wartos$ci poszczegdinych rodzajéw
badan, zarébwno w ocenie zaparc jak tez nietrzymania stolca.

Niewatpliwie najpowszechniej obecnie stosowang metodg dla
okreslenia funkcji anorektalnych jest manometria. Znalazta ona uznanie jako
podstawowa metoda oceny czesto wystepujgcych schorzen zwigzanych z
nietrzymaniem stolca, zaburzonym wydaleniem stolca, jak roéwniez
umozliwiajgca porownanie aktywnosci zwieraczy przed i po zabiegach
operacyjnych na jelicie grubym (3, 4, 58, 71, 89, 113). Staboscig tej metody
jest brak standaryzacji i réznorodnos$¢ aparatury w poszczegdlnych
osrodkach co powoduje, ze otrzymywane wyniki sg wzajemnie sprzeczne
(4, 40, 81). Ponadto nie opisuje ona wszystkich elementéw decydujgcych o
prawidtowej defekac;ji.
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Nadal wydaje sie konieczne tgczenie roznych metod w ocenie funkciji
anorektalnych. Kwestig otwartg pozostaje pytanie o takie zestawienie metod,
ktore pozwolitoby na wiasciwg ocene przyczyn wystgpienia dolegliwosci, a
tym samym umozliwitoby dalsze, wtasciwe postepowanie z chorymi.

Do badan czynnosciowych okolicy kanatu odbytu i odbytnicy zalicza
sie rowniez defekografie, ktdrej ocena jest gtdwnym tematem niniejszej
pracy. Jest to metoda, dzieki ktdérej mozna analizowa¢ poszczegdine
parametry aktu defekacji. Zaliczamy do nich: kat anorektalny, potozenie dna
miednicy, szeroko$¢ $wiatta kanatu odbytu, szerokos¢ swiatta odbytnicy,
ocene ilosciowg =zalegania kontrastu w odbytnicy, obecnos$¢ zmian
czynnosciowych takich jak rektocele, wgtobienia, enterocele, nadmierne
obnizanie sie dna miednicy, dyskineza miesnia tonowo odbytniczego,
wypadanie fatdow bitony Sluzowej odbytnicy, akineza rektum.
Parametry mierzone w defekografii wzbudzajg sprzeczne komentarze w
piSmiennictwie. Wyniki ich pomiaréw nie zawsze odzwierciedlajg faktyczne
zaburzenia czynnosciowe i nie zawsze majg zwigzek z wiasciwg oceng
kliniczng pacjentéw, a w zwigzku z tym z dalszym postepowaniem
terapeutycznym (44, 60, 115).

Z drugiej strony zaburzenia strukturalne i czynnosciowe wykrywane
tym badaniem, takie jak rektocele, wgtobienia i inne, czesto sg wskazaniem
do zabiegu operacyjnego (1, 8, 40, 60, 65, 76). Réwniez ocena kata
anorektalnego moze zmienia¢ decyzje operacyjne i stad publikowane sg
prace uzasadniajgce potrzebe jego wyznaczania (2, 86).

W swietle powyzszego podjeto badanie, ktérego celem jest okreslenie
poszczegolnych parametréw proktodefekografii dynamicznej dla oznaczenia
stanu anatomicznego i funkcjonalnego neorektum i zwieraczy, a takze
zbadanie czy defekografia w pofgczeniu z badaniem manometrycznym
okolicy neorekto analnej, pozwala na ocene jej zaburzen czynnosciowych po

zabiegu operacyjnym.
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3. MATERIAL | METODYKA BADAN

3.1. Materiat Kliniczny
W latach 1987-2000 wykonano w | Katedrze Chirurgii Ogdlne;j

Collegium Medicum UJ w Krakowie, 339 zabiegdbw przedniego wyciecia
odbytnicy z powodu raka, z czego u 111 chorych wykonano przednie niskie
wyciecie odbytnicy.
Analizie poddano 64 chorych po przedniej, niskiej resekcji (41 mezczyzn
i 23 kobiety), ktorzy zgtaszali sie do regularnych badan kontrolnych.
Charakterystyke badanego materiatu pod wzgledem pici i wieku

przedstawia tabela 1.

Pte¢ N % Wiek (lata)

x+SD min — max
Kobiety 23 35,9 60,8 + 12,7 33-79
Mezczyzni 41 64,1 62,4 +8)9 40-78
Ogoétem 64 100 61,8+ 10,3 33-79

Tabela 1. — Charakterystyka badanego materiatu pod wzgledem pfci i wieku.

Chorzy w okresie 6 i 12 miesiecy od zabiegu poddani byli rutynowym
pooperacyjnym badaniom kontrolnym, a ich zakres obejmowat:
o Rektoskopie z oceng linii zespolenia
e Przezodbytnicze badanie ultrasonograficzne
e Badanie ultrasonograficzne jamy brzuszne;j
e Podstawowe badania biochemiczne
e Badania manometryczne

Badania defekograficzne nie byty badaniami wykonywanymi rutynowo.
Wykonano je u kazdego pacjenta jednorazowo, w okresie od 6 miesiecy do
10 lat od zabiegu operacyjnego, razem z badaniem manometrycznym.

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu okreslano wystepowanie
symptomow nietrzymania stolca, jak rowniez zaburzen typu ,zespotu
utrudnionego wydalania stolca” (,outlet obstruction syndrome”)

Zebrany materiat, w zaleznosci od zgtaszanych dolegliwosci w

oddawaniu stolca, podzielono na cztery grupy:
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Grupal - norma — brak dolegliwo$ci w postaci nietrzymania stolca lub
zaburzen typu "zespotu utrudnionego wydalania stolca" ("outlet

obstruction") — grupa porownawcza (n=24)

Grupa ll - pacjenci manifestujgcy objawy nietrzymania stolca (n=11)
Grupa lll - pacjenci z objawami "zespotu utrudnionego wydalania stolca"
(n=19)

Grupa IV - pacjenci manifestujgcy jednoczesnie objawy nietrzymania
stolca i "zespotu utrudnionego wydalania stolca"(n=10).
Przyjeto, ze objawy nietrzymania stolca, obejmujg zaréwno petne
nietrzymanie, z catkowitym brakiem kontroli wypréznienia, jak rowniez
czesciowe formy nietrzymania, z brudzeniem bielizny.
Podstawowym  kryterium stwierdzenia ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca” byto uczucie niepetnego wyprdznienia i niemoznos$é

wydalenia stolca.

Charakterystyke materiatu klinicznego pod wzgledem rodzaju

dolegliwosci podano w tabeli 2.

GRUPA

Rodzaj dolegliwosci | | ]| v
(n=24) (n=11) (n=19) (n=10)

Norma 91,6% 0% 0% 0%
Czeste stolce (>3 dziennie) 4,2% 45,5% 0% 40,0%

Bol przy parciu 4,2% 9,0% 5,2% 0%
Brudzenie bielizny 0% 36,3% 0% 90,0%
Nietrzymanie stolca 0% 63,7% 0% 10,0%
Niepetne wyprdznienia 0% 0% 100% 90,0%
Niemoznos$¢ oddania stolca 0% 0% 36,8% 10,0%

Tabela 2. — Czestotliwosc¢ wystepowania dolegliwo$ci w badanych grupach.

3.2. Metodyka badan defekograficznych

Badanie proktodefekograficzne, wykonywano w godzinach porannych,

po spontanicznym wypréznieniu.
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Metodg badania byta metoda zaproponowana przez Mahieu i wsp.
(69) w latach osiemdziesigtych, ktéra po niewielkich modyfikacjach
stosowana jest przez wiekszos¢ wspotczesnych osrodkéw (1, 10, 49, 50, 55,
101, 115).

Preparowano mieszanke papki barytowej (150 ml 100% zawiesiny
siarczanu baru w 400 ml wody) i maczki ziemniaczanej (100g). Gestosc
wytworzonej w ten sposéb mieszanki przypomina gestosc¢ stolca i odpowiada
warunkom fizjologicznym.

Paste barytowg podawano doodbytniczo w ilosci okoto 250 ml (115).

Po 5 minutach adaptacji pacjent siadat na specjalnie przygotowanej
toalecie, utozonej na linii toru wizyjnego aparatu rentgenowskiego. Toaleta
ta byta przenikalna dla promieni X.

Catos¢ badania trwata okoto 5 min. Akt defekacji rejestrowano przy
pomocy podigczonego do toru wizyjnego aparatu video oraz przy pomocy
zdje¢ rentgenowskich. Nagrywano i utrwalono na zdjeciach moment
spoczynku, maksymalnego, dowolnego skurczu zwieraczy oraz wydalanie
kontrastu na zewnatrz.

Nagranie video pozwalato oceni¢ dynamike defekaciji i czas defekaciji.

Zdjecia rentgenowskie umozliwity doktadng ocene parametréw
mierzalnych badania.

U kazdego chorego oznaczano nastepujgce parametry:

o kat neorekto analny — wyznaczano jako kgt pomiedzy linig biegngca
w osi kanatu odbytu, a linig rownolegtg do tylnej sciany neorektum.
Ze wzgledu na to, ze tylna sciana odbytnicy z reguty ma ksztatt
krzywej, punkt styczny do niej wyznaczano zawsze w granicach
2 cm od szczytu impresji wiezadta tonowo odbytniczego.

Kat ten mierzono w fazie spoczynku, przy maksymalnym, dowolnym
skurczu zwieraczy i w czasie parcia (defekacji)

o potozenie dna miednicy okreslono na poziomie granicy neorektum i
kanatu odbytu. Mierzono obnizanie sie dna miednicy w wartosciach
bezwzglednych, jak réwniez w stosunku do linii guzowatosci
kulszowych w czasie parcia

o szerokos¢ Swiatta kanatu odbytu oznaczano w spoczynku oraz w

czasie defekacji, w wymiarze strzatkowym

37



o szerokos¢ Swiatta neorektum — mierzono w spoczynku, zawsze w
granicach do 10 cm od potaczenia neorekto analnego, w wymiarze
strzatkowym

o oceniano obecnos¢ zaburzen anatomicznych i czynnosciowych w
postaci wgtobieh dojelitowych, rektocele, przewezen sSwiatta jelita,
wypadania fatdéw btony sluzowej odbytnicy

o obecnos¢ niekontrolowanego wycieku kontrastu z odbytnicy

o czas wypréznienia okreSlano na podstawie badania video. Gdy
wiekszos$¢ kontrastu z neorektum byta wydalana w okresie 1 minuty,
oceniano to jako czas prawidtowy. Gdy czas wydalania kontrastu
przekraczat 1 minute — za wydtuzony. Oddzielnie opisywano
przypadki braku wyproznienia (akineza neorektum).

Prawidiowy defekogram wraz z pomiarami katéw neorekto analnych

przedstawia rysunek 1.

Rysunek 1 — Prawidfowy defekogram z wyznaczonymi kagtami neorekto analnymi
A — w spoczynku, B- przy maksymalnym napieciu zwieraczy, C — w
czasie defekacji
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3.3. Metodyka badan manometrycznych

We wszystkich czterech grupach badanych, razem z badaniem
proktodefekograficznym, przeprowadzono petne badanie manometryczne.
Badanie wykonywano w godzinach przedpotudniowych, po wyproznieniu,
wykorzystujgc czterokanatowg sonde mikroprzekaznikowg (Konigsberga). W
sondzie tej mikroprzekazniki utozone sg w odstepach co 3 cm, obrazujg
wartosci cisnienia w prostopadtych do siebie osiach. Zgtebnik doodbytniczy,
byt kalibrowany przed kazdym badaniem. Do jego przesuwu wykorzystano
urzgdzenie do przesuwu sondy (pull through) firmy Synectics.

Rejestrowane przez sonde zmiany cisnien w odbytnicy i odbycie
przekazywane byty kablem $wiattowodowym, poprzez przetwornik danych
(Polygraph) do komputera, gdzie analizowat je program komputerowy firmy
~oynecpol”.

3.3.1. Badania statyczne

Zgtebnik wprowadzano poprzez kanat odbytu na gtebokos¢ 20 cm, tak
aby kanat proksymalny znajdowat sie po stronie grzbietowej chorego. Po
2-3 minutach potrzebnych na adaptacje, wysuwano sonde co 1 cm, rejestrujgc
cisnienie spoczynkowe w strefie zwieraczy. Na podstawie cech motorycznych
lokalizowano zwieracz wewnetrzny i mierzono cisnienie podstawowe (BAP).

Po poleceniu choremu maksymalnego zacisniecia zwieraczy,

rejestrowano maksymalne, dowolne cisnienie wspomagane (SP).

3.3.2. Badania dynamiczne

Zgtebnik wprowadzano podobnie jak w badaniach statycznych. Po
adaptacji, przy uzyciu urzgdzenia do przesuwu ze statg szybkoscig, sonde
wysuwano ze statg szybkoscig — 0,5 cm/sek., rejestrujgc dane dla
trojwymiarowego przestrzennego rozktadu profilu cisnien. Na podstawie
wykreslonych krzywych wahan cisnienia w poszczegolnych kanatach sondy,
uzyskiwano obraz trojwymiarowej figury, ktéra odzwierciedlata zmiane
cisnien w segmentach co 90 stopni. Figura ta zwana jest trojwymiarowym,

przestrzennym rozktadem profilu cisnien.
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Objetos¢ uzyskanej w ten sposob bryty mozna obliczy¢é komputerowo
przy pomocy funkcji vector volume (VV) (33,89). Warto$¢ tej funkcji mozna
przedstawi¢ ilosciowo w mmHg. Opisuje ona tgczny wynik pomiarow
napiecia zwieraczy, dtugosci strefy zwieraczy, radialnej asymetrii, dtugosci
strefy maksymalnego ci$nienia aparatu zwieraczowego. Mozna powiedziec,
ze im nizsza warto$¢ vector volume, tym mniejsza skutecznos¢ kompleksu
zwieraczowego (33, 89, 106).

Badania dynamiczne obejmowaty rowniez ocene radialnej asymetrii
(RA), okreslanej w procentach roznicy wartosci cisnien w poszczegdinych
odcinkach kanatu odbytu (75, 106).

3.3.3. Odbytniczo odbytowy odruch hamowania
(RAIR - Rectoanal Inhibitory Reflex)

W ostatnim etapie badahn manometrycznych oceniano odbytniczo
odbytowy odruch hamowania, okres$lajgcy integracje przedzwieraczowego
odcinka jelita z kompleksem zwieraczy.

Dwa proksymalne kanaty sondy manometrycznej umieszczano w
wysokoscisnieniowej  strefie zwieracza, dwa dystalne w czeSci
przedzwieraczowej. Polecano choremu mocno zakaszle¢ rejestrujac
jednoczesnie cisnienie w czesci przedzwieraczowej i wysokocisnieniowej
strefie zwieracza.

Oceniano trzy elementy: czas skurczu, amplitude skurczu i szybkos¢

narastania skurczu w kanale odbytu i odbytnicy.

3.4. Metody statystyczne

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej, w ktorej
wykorzystano testy nieparametryczne, nie wymagajgce normalnosci
rozktadu w badanych grupach.

W przeprowadzonej analizie dokonywano poréwnania wynikow badan
defekograficznych w grupach badanych II, 1l i IV (z zaburzeniami
wyproznienia), z grupg poréwnawczg (lI) testem Manna-Whitney’a.
Poréwnywano réwniez badane grupy pacjentéw z réznym upos$ledzeniem

wypréznienia (I, 11l i IV) ze sobg. Ten typ porédwnania przeprowadzono
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testem Kruskal-Wallisa z nastepujgcym po nim, w przypadku stwierdzenia
réznic pomiedzy grupami, testem wielokrotnych poréwnan, w celu
wyznaczenia grup, pomiedzy ktérymi roznice mozna uznac za statystycznie
Znamienne.

W pracy badano réwniez wystepowanie wspoétzaleznosci pomiedzy
parametrami defekograficznymi oraz pomiedzy parametrami manometrycznymi
i defekograficznymi. Wspotzaleznos¢ tg oceniano przy pomocy wspotczynnika
korelacji r-Pearsona. W przypadku matych grup (n<50), jakimi sg analizowane
W niniejszej pracy grupy, oceniano jedynie wystepowanie statystycznie istotnej
wspoizaleznosci i okreslano dla niej poziom istotno$ci przyjmujgc oznaczenie:

* — p<0,05
** — p<0,01
** — p<0,001

W  przypadku analizy wspoéizaleznosci pomiedzy badanymi

parametrami w catym materiale (n>50), przyjeto ocene sity zwigzku wedtug

ponizej przedstawionej interpretacji.

korelacja idealna r=1
korelacja bardzo silna 0,7<r<1
korelacja silna 0,5<r<0,7
korelacja wyrazna 0,3<r<0,5
korelacja staba 0,2<r<0,3
korelacja bardzo staba 0,1<r<0,2
brak korelaciji r<o0,1

Wyniki badan manometrycznych w analizowanych grupach
porownywano testem Kruskal-Wallisa i nastepujgcym po nim testem
wielokrotnych porownan. Uzyskane w trakcie pracy wyniki przedstawiono w
formie tabel i wykreséw. Za statystycznie znamienne przyjeto wyniki testow

dla poziomu istotnosci p < 0,05.
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4. WYNIKI
4.1. Wyniki badan defekograficznych

Kat neorekto analny
Analizie poddano wartosci katow neorekto analnych w poszczegdlnych
grupach badanych, w spoczynku, w czasie parcia i przy maksymalnym

napieciu zwieraczy.

kat neorekto analny w spoczynku
GRUPA n ARA-S (°) Istotnos¢ réznic
do grupy |
x *SD min — max ’ .
— poréwnawczej
I 24 86,477 75-105
Il 11 109,6 £ 10,6 91 -127 P<0,001
[l 19 91,6+12,5 58 — 112 NS
vV 10 111,8 £ 14,3 91 -140 P<0,001

Tabela 3. — Wartosci katdow neorekto analnych w spoczynku (ARA-S), z oceng

istotno$ci réznic w stosunku do grupy |, poréwnawczej.

NS

|1 p<0,001 ‘ ‘ p<0,001 ll

1096 1118

91,5
100

80|

60

40+

20

GRUPAIII GRUPA Il GRUPA IV

kat néarektorakalny w spouzyiikiu  (°)

Rysunek 2. — Poréwnanie wartosci katéw neorekto analnych w spoczynku (ARA-S),
w poszczegdlnych grupach z zaburzeniami wydalania stolca (grupa Il
Hiitv).
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Stwierdzono statystyczng znamiennos¢ réznic w zakresie wartosci katéw
neorekto analnych mierzonych w spoczynku pomiedzy grupg | (bez do-
legliwosci), a grupami Il i IV (z objawami nietrzymania stolca) (p<0,001) (Tab. 3).
Kat neorekto analny w spoczynku w grupach Il i [V wynosi srednio odpowiednio
109,6° oraz 111,8° i jest istotnie wiekszy niz w grupie poréwnawczej — 86,4°.

Podobnie widoczne sg statystycznie znamienne réznice pomiedzy
wartosciami ARA-S w grupach Il i IV a grupg lll ( z zespotem utrudnionego
wydalania stolca, ale bez cech nietrzymania stolca) (p<0,001) (rys. 2).

Nie obserwowano statystycznie istotnych réznic w wartosciach ARA-
S pomiedzy grupg | a grupg lll (z "zespotem utrudnionego wydalania stolca")

(tab. 3), jak réwniez pomiedzy grupami Il i IV (rys.2).

kat neorekto analny w czasie
GRUPA n parcia ARA-P (°) Istotnos¢ réznic
do grupy |
x *SD min — max ; .
— poréwnawczej
I 24 115,5+ 15,2 70 -139
Il 11 127,4 + 16,2 100 — 155 P=0,043
1] 19 115,6 £20,0 65— 140 NS
IV 10 129,3 + 16,0 102 — 145 P=0,023

Tabela 4. — Wartosci katéw neorekto analnych w czasie parcia (ARA-P) w

poszczegoélnych grupach oraz istotnos¢ roznic w stosunku do grupy

poréwnawczey.
= NS
©
©
.Lg_ 140- 127,4 1283
@0
ﬁ 120+
g 1001
; 30
;§ 60
§ 40
2 20
A
~ GRUPA Il GRUPA Il GRUPA IV

Rysunek 3. — Poréwnanie warto$ci katéw neorekto analnych w czasie parcia
(ARA-P) w poszczegolnych grupach z zaburzeniami wydalania stolca
(grupa Il, Il i 1V).
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Analiza wartosci katéw neorekto analnych w czasie parcia (ARA-P)
wykazata wystepowanie statystycznie znamiennych réznic pomiedzy grupag
I, porownawczg, a grupg Il (z cechami nietrzymania stolca). Wartosci ARA-P
w grupie | utrzymujg sie na srednim poziomie 115,5°. Wartoéci — ARA-P w
grupie |l sg znamiennie wieksze (p=0,043) i ksztattujg sie na srednim
poziomie 127,4°.

Réznice wystepujg réwniez pomiedzy grupg | a grupg IV ( z cechami
nietrzymania stolca i zespotu ,utrudnionego wydalania stolca”) przy
istotnosci p=0,023. Réwniez w tym wypadku wartosci ARA-P sg istotnie
wieksze w grupie IV (Srednio 129,3°) (Tab.4).

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach ARA-P
pomiedzy grupami | i Ill, to znaczy pomiedzy grupg poréwnawczg
a grupg z zespotem ,utrudnionego wydalania stolca® (Tab. 4).
Réwniez brak statystycznie znamiennych réznic w $rednich wartosciach

kata neorekto analnego w czasie parcia pomiedzy grupami badanymi z

zaburzeniem wydalania stolca (grupa Il, lll i IV) (Rys.3).
kat neorekto analny przy
GRUPA N maksymalnym napigciu Zwieraczy | |ciotnosé réznic
ARA-NAP (°) do grupy |
x + SD min — max — poréwnawczej
I 24 70,894 55 -89
Il 11 90,5+ 18,8 61-119 P=0,006
1] 19 73,2+ 14,2 50 -95 NS
v 10 86,3+ 15,9 64 — 115 P=0,014
Tabela 5. — WartoSci katow neorekto analnych przy maksymalnym napieciu

zwieraczy (ARA-NAP), z oceng istotnosci réznic w stosunku do

grupy |, porébwnawczej.
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Rysunek 4. — Porownanie wartoSci katow neorekto analnych w czasie maksymalnego
napiecia zwieraczy (ARA-NAP), w poszczegdinych grupach z

zaburzeniami wydalania stolca (grupa I, 11l i 1V).

Stwierdzono statystyczng znamienno$¢ réznic pomiedzy wartosciami
katow neorekto analnych przy maksymalnym napieciu zwieraczy (ARA-
NAP), wystepujgca pomiedzy grupg | (poréwnawczg) a Il (z cechami
nietrzymania stolca). ARA-NAP sg znamiennie wieksze w grupie Il (Srednio
kat neorekto analny wynosi 90,5°) niz w grupie | (srednio 70,8°), na
poziomie istotnosci p=0,006 (Tab. 5).

Statystycznie znamienna roznica w wartosciach ARA-NAP wystepuje
rowniez pomiedzy grupami | a IV (wartosci ARA-NAP sg znaczgco wieksze
w grupie IV i ksztattujg sie na poziomie Srednim 86,3° (p=0,014) (Tab. 5).

Ponadto, jak wynika z rysunku 4, kat neorekto analny przy
maksymalnym napieciu zwieraczy jest istotnie wiekszy w grupie Il (z
cechami nietrzymania stolca) w stosunku do grupy Il (zesp6t ,utrudnionego
wydalania stolca”), na poziomie istotnosci p = 0,008 oraz w grupie IV w
stosunku do grupy lll, na poziomie istotnosci p=0,032.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w wartosciach
ARA-NAP pomiedzy grupami | i lll (Tab. 5) oraz Il i IV (Rys.4).
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Ocena potozenia dna miednicy

Przemieszczanie sie dna miednicy oceniano poréwnujgc w

poszczegolnych grupach obnizanie sie potgczenia neorekto analnego w

czasie parcia (OBNIZ), jak rowniez potozenie dna miednicy w czasie defekadji

(DNO-M) ponizej i w stosunku do linii guzowatosci kulszowych (w cm).

obnizanie sie dna miednicy w Istotnos¢
GRUPA n czasie badania — OBNIZ (cm) réznic do
x *SD Min — max grupy | -
I 24 2,67 £ 0,90 1-5 poréwnawczej
I 11 2,64 +1,20 0-4 NS
1 19 2,26 + 1,45 0-5 NS
\Y 10 2,20+ 1,69 0-6 NS

Tabela 6. — Réznice stopnia obnizania sie dna miednicy (OBNIZ) pomiedzy grupg

poréwnawczg (grupa |) a pozostatymi badanymi grupami z dolegliwo$-

ciami.

obnizanie sie dna miednicy w
czasie badania (cm )

- -]
-t @ L] @ w
L L L L ]

=
@
L

GRUPAII

GRUPA Il

NS

GRUPA IV

Rysunek 5. — WartoSci obnizania sie dna miednicy (OBNIZ) w poszczegbinych

grupach z zaburzeniami wydalania stolca

Analiza danych wykazata brak statystycznie znamiennych réznic w

stopniu obnizania sie dna miednicy zaréwno przy poréwnaniu badanych
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grup z dolegliwosciami z grupg poréwnawczg (Tab. 6), jak i pomiedzy

poszczegdlnymi grupami z zaburzeniami wypréznienia (Rys. 5).

potozenie dna miednicy w czasie
. o o Istotnosé
parcia ponizej linii guzowatosci
GRUPA n . réznic do
kulszowej —DNO-M (cm) :
ru -
x *SD min — max g' d .
porownawczej
I 24 0,25+0,85 0-3
Il 11 0,27 £ 0,90 0-3 NS
1] 19 1,00 + 1,63 0-5 NS
IV 10 0,80 £ 1,40 0-4 NS
Tabela 7. — Wartosci (w cm) potozenia dna miednicy w stosunku do linii

guzowatosci kulszowych w czasie parcia (DNO-M).

NS

-
- [,
L |

=]
o
L

potozenie dna miednicy
w czasie parcia ponizej linii
guzowatosci kulszowej (cm)

GRUPAII GRUPA NI GRUPA IV

Rysunek 6. — Poréwnanie potozenia dna miednicy w czasie parcia (DNO-M)

w poszczegoinych grupach z zaburzeniami wydalania stolca

Potozenie dna miednicy w stosunku do linii guzowatosci kulszowych
w czasie parcia nie réznicuje badanych grup chorych z grupg poréwnawczg
(Tab.7). Srednie wartosci potozenia dna miednicy w grupie Il (0,27 cm) sg
zblizone do sredniej wartosci w grupie | (0,25 cm).
W grupie Ill i IV wartosci potozenia dna miednicy w stosunku do linii

guzowatosci kulszowych w czasie parcia sg nieco wieksze. Wynoszg
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Srednio 1 cm w grupie Ill i 0,8 cm w grupie IV. Przy poréwnaniu badanych

grup z zaburzeniem wyproznienia ze sobg nie stwierdza sie jednak

znamiennych statystycznie roznic (Rys. 6).

Szerokos¢ swiatta kanatu odbytu

Analizie statystycznej poddano szerokosci swiatta kanatu odbytu w

spoczynku (KAN-SPOCZ) oraz w czasie parcia (KAN-P), mierzone w

poszczegolnych grupach badanych.

szerokos¢ swiatta kanatu odbytu Istotnos¢
GRUPA N w spoczynku — KAN-SPOCZ (cm) réznic do
x+SD min — max grupy | -
I 24 0,27 £ 0,36 0-1 poréwnawczej
I 11 1,20 £ 0,58 0-2 p<0,001
1 19 0,37 £ 0,40 0-1,5 NS
\Y 10 0,75+ 0,49 0-1,5 p=0,003

Tabela 8. — Wartosci szerokosci $wiatta kanatu odbytu w spoczynku (KAN-SPOCZ)

wraz z istotno$cig réznic w stosunku do grupy poréwnawczej (l).

szerokos¢ kanatu odbytu
w spoczynku (cm)

1,41
1,21

0,8
0,6
0,4
0,2

NS

1,20

GRUPAII

p<0,001

GRUPA I

p=0,002

GRUPA IV

Rysunek 7. — Poréwnanie szerokosci Swiatta kanatu odbytu w spoczynku

(KAN-SPOCZ) w grupach pacjentéw z zaburzeniami wydalania stolca
(I, i 1V).
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Stwierdzono statystyczng znamiennos¢ réznic szerokosci $wiatta
kanatu odbytu w spoczynku pomiedzy grupg porownawczg a grupami
chorych z cechami nietrzymania stolca (grupa Il i V).

KAN-SPOCZ w odniesieniu do grupy | jest istotnie wieksza w grupie Il
(Srednio 1,2 cm), na poziomie prawdopodobienstwa p<0,001 oraz w grupie
IV (Srednio 0,75 cm), na poziomie prawdopodobienstwa p=0,003 (Tab. 8).

Ponadto analiza statystyczna wskazuje na znamiennie wiekszg KAN-
SPOCZ u chorych z cechami nietrzymania stolca, w poréwnaniu do grupy |l
(,zespot utrudnionego wydalania stolca”). Réznice te wystepujg w grupie Il w
stosunku do grupy Ill (p<0,001) oraz w grupie IV w stosunku do grupy llI
(p=0,002) (Rys. 7).

Nie stwierdzono natomiast statystycznie znamiennych réznic w
wartosciach KAN-SPOCZ pomiedzy grupami | i Ill (Tab. 8) oraz pomiedzy
grupami Il'i IV (Rys. 7).

szerokos¢ swiatta kanatu odbytu Istotnos¢
GRUPA n w czasie parcia — KAN-P (cm) réznic do
x *SD Min — max grupy | —
I 24 1,27 £ 0,49 0-2 poréwnawczej
I 11 1,80 + 0,46 1-2,5 p=0,004
M 19 1,20 £ 0,52 0-2 NS
\Y 10 1,90 + 0,46 1,2-25 p=0,001

Tabela 9. — Wartosci szerokosci Swiatta kanatu odbytu w czasie defekac;ji
(KAN-P) w poszczegdlnych grupach, wraz z istotnoscig roznic

w stosunku do grupy poréwnawczej.
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NS

p=0,003 p=0,001

szerokos¢ kanatu odbytu
w czasie parcia (cm )

GRUPAII GRUPA I GRUPA IV

Rysunek 8. — Poréwnanie szerokosci kanatu odbytu w czasie parcia (KAN-P) w

grupach pacjentéw z zaburzeniami wydalania stolca ( 11, Ill i IV).

Réwniez w przypadku KAN-P, podobnie jak przy ocenie KAN-
SPOCZ, analiza danych wykazuje wystepowanie statystycznie znamienne;j
réznicy pomiedzy grupg porownawczg (grupa |) a grupami z cechami
nietrzymania stolca (grupa Il i V) (Tab. 9).

Szerokos¢ Swiatta kanatu odbytu w czasie parcia w odniesieniu do
grupy | jest znamiennie wieksza w grupie Il (Srednio 1,8 cm), niz w grupie |
(Srednio 1,27 cm) (p=0,004).

Podobnie jest ona wieksza w grupie IV (srednio 1,9 cm) w stosunku
do grupy | (p=0,001).

Znamienne rdéznice wystepujg ponadto pomiedzy grupami Il i Il
(wartos¢ KAN-P jest istotnie wieksza w grupie Il na poziomie
prawdopodobienstwa p=0,003) i pomiedzy grupami Il i IV (KAN-P jest
istotnie wieksza w grupie IV na poziomie prawdopodobienstwa p=0,001)
(Rys. 8).

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic pomiedzy grupami
[illl (Tab.9)oraz Ili IV (Rys 8).
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Szerokos¢ swiatta neorektum

Mierzono szerokos¢ Swiatta neorektum w spoczynku (NEOR), w

poszczegolnych grupach badanych, poddajgc je analizie statystyczne;.

szerokos¢ swiatta neorektum — Istotnosé
GRUPA n NEOR (cm) réznic do
x*SD min — max grupy | -
I 24 49+1,0 25-7,0 poréwnawczej
Il 11 3,9+0,9 25-55 p=0,017
1] 19 6,0+1,5 3,5-9,0 p=0,015
v 10 40+1,3 1,0-55 p=0,045

Tabela 10. — WartoSci szerokosci $wiatta neorektum (NEOR) w grupach badanych

z istotnoscig réznic w stosunku do grupy poréwnawczej ().

NS

p=0,002

GRUPA IV

p<0,001 l l

szerokos¢ neorektum (cm)

GRUPAII GRUPA Il

Rysunek 9. — Pordéwnanie szerokosci Swiatta neorektum (NEOR) w grupach
pacjentéw z zaburzeniami wydalania stolca

Analiza danych przedstawionych w tabeli 10 wskazuje na to, ze
szerokos¢ swiatta neorektum w grupach Il i IV ( z cechami nietrzymania
stolca) jest znamiennie mniejsza niz w grupie poréwnawczej .

Srednia warto$¢ NEOR w grupie |l wynosi 3,9 cm i jest istotnie
mniejsza w poréwnaniu z grupg | (4,9 cm), na poziomie p=0,017.
NEOR w grupie IV srednio wynosi 4,0 cm i réwniez jest znamiennie

mniejsza niz w |-ej (p=0,045).
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Ponadto, jak widac¢ na rys. 9, szerokos¢ $wiatta neorektum w grupie
Il (z zespotem ,utrudnionego wydalania stolca”) wynosi $rednio 6,0 cm i jest
istotnie wieksza w stosunku do grupy | (p=0,015), grupy Il (p<0,001) i
grupy IV (p=0,002).

Czas wydalania kontrastu na zewnatrz
Czas wyproznienia okreslano jako prawidtowy, wydtuzony lub tez nie
stwierdzono wypréznienia (brak wypréznienia). Czas ten analizowano

poréwnawczo w poszczegoélnych grupach.

p<0,001

% 100 [ czas wyproznienia w normie
91.6 m wydluzony czas wypréznienia
100+ ’ m brak wypréznienia

80+
60 -
40

20+

GRUPAI GRUPAII GRUPAIII GRUPA IV
Réznice statystycznie znamienne I-111 p<0,001
I-IV p=0,001
II-1IT p=0,001
II-IV p=0,011

Rysunek 10. — Czasy wyprdznienia w analizowanych grupach

Stwierdzono  wystepowanie  zaleznosci  pomiedzy  czasem
wyproznienia a poszczegolnymi grupami chorych na poziomie p< 0,001.

Analiza  wielokrotnych  poréwnan  wykazata, ze  wystepuja
statystycznie znamienne réznice pomiedzy grupg | (poréwnawczg) a
grupami Il i IV ( z cechami zespotu ,utrudnionego wydalania stolca)
(odpowiednio p<0,001 i p=0,001) (Rys. 10).

W obrebie badanych grup z zaburzeniami wypréznienia réznice
znamienne wystepujg pomiedzy grupg Il a grupami Il i IV, na poziomie

prawdopodobienstwa odpowiednio p=0,001 i p=0,011.
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W grupach 1ll i IV, w ktéorych chorzy manifestowali objawy ,zespotu

utrudnionego wydalania stolca”, wystepuje znamienne wydtuzenie czasu

defekacji lub tez brak defekacji (szczegolnie czesto w grupie Il1).
Stwierdzono brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupg | a |l

oraz pomiedzy grupami Il i IV.

Zaburzenia czynnosciowe

W wykonanych badaniach defekograficznych obserwowano liczne

zaburzenia czynnosciowe i anatomiczne okolicy neorekto analnej.

GRUPA
Rodzaj zaburzen | | ]| v
(n=24) (n=11) (n=19) (n=10)
23 12
Norma 5 (45,5%) 4 (40%)
(95,8%) (63,2%)
Wypadanie btony Sluzowej
_ 1(4,2%) | 1(9,1%) 0 1(10%)
odbytnicy
Rektocele przednie (> 3 cm) 0 0 2(10,5%) | 1(10%)
Rektocele tylne (> 3 cm) 0 0 1(5,3%) | 1(10%)
Wyciek kontrastu w
0 5 (45,5%) 0 1 (10%)
spoczynku
Okrezne wgtobienie
0 0 0 1(10%)
dorektalne
Zwezenie okolicy zespolenia 0 0 2(10,5%) | 1(10%)
Wgtobienie gbrnej scian
9 9 ) Y 0 0 2 (10,5%) 0
neorektum

Tabela 11. — Czesto$¢ wystepowania zmian czynno$ciowych w poszczegoélnych

grupach

W grupie | zaobserwowano jedynie pojedynczy przypadek zaburzen
czynnosciowych — obecnos$¢ wypadania btony Sluzowej neorektum. Blisko
96% osb6b w tej grupie nie wykazywato odchylen od normy (Tab. 11).

W grupie Il zaburzenia funkcji anorektalnych widoczne sg u okoto

55% badanych. U blisko potowy chorych stwierdzono niekontrolowany
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wyciek kontrastu w spoczynku. U jednej osoby uwidoczniono wypadanie
btony $luzowej neorektum (Tab. 11).

W grupie Il zmiany widoczne sg u prawie 40% badanych — rektocele u
3 osbb, cechy wgfabiania sie gornej sciany odbytnicy u dwoch chorych,
zwezenie okolicy zespolenia réwniez u dwéch chorych (Tab. 11).

W grupie IV zaburzenia obserwuje sie u 60% badanych — u jednej
wypadanie bfony $luzowej odbytnicy, u dwoch rektocele, u jednej
niekontrolowany wyciek kontrastu, u jednej cechy wgtobienia dorektalnego i

u jednej zwezenie okolicy zespolenia (Tab.11).

Zaleznosci pomiedzy parametrami defekograficznymi

Wspotzaleznos¢ pomiedzy obserwowanymi parametrami defekogra-
ficznymi, we wszystkich grupach oraz w kazdej z grup oddzielnie, badano
oceniajgc wspotczynnik korelacji liniowej — r Pearsona.

Analize obejmujgcg wszystkie badane grupy razem przedstawia
tabela 12. W tym przypadku, na podstawie wartosci wspotczynnika r,

okreslono rowniez site zwigzku pomiedzy badanymi parametrami.

ARA- KAN- 5
ARA-P NAP NEOR SPOCZ KAN-P OBNIZ DNO-M
ARA-s | 0,604 | 0,7098 | -0,328° | 0,421° | 0,495 | 0,001¢ | 0,068¢
ARA-P - 0,508 | -0,089¢ | 0,114F | 0,374P | 0,400° | 0,147F
o ~ | -0,356° | 0,233F | 0,259¢ |-0,065 | -0,072C
NEOR - -0,289F | -0,231EF | -0,095€¢ | -0,034¢
KAN- D F G
SPOCZ — - 0,449° | -0,118F | -0,009
KAN-P -- 0,104F | -0,007¢
OBNIZ -- -- 0,416°
Interpretacja sity zwigzku na podstawie wspotczynnika korelaciji r:
A — korelacja idealna - r=1
B — korelacja bardzo silna - 0,7<r<1
C - korelacja silna - 0,5<r<0,7
D — korelacja wyrazna - 0,3<r<0,5
E — korelacja staba - 0,2<r>0,3
F — korelacja bardzo staba - 0,1<r<0,2
G — brak korelacji - r<o0,1
Tabela 12. — Korelacja pomiedzy parametrami defekograficznymi w catym

materiale (n=64).
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Analiza zestawionych w tabeli 12 wartosci wspoétczynnikow korelacji
liniowej r Pearsona, wykazata wystepowanie wspoétzaleznosci pomiedzy:
katem neorekto analnym w spoczynku (ARA-S) a takimi parametrami jak kat
neorekto analny w czasie parcia (ARA-P), kat neorekto analny przy
maksymalnym napieciu zwieraczy (ARA-NAP), szerokos¢ swiatta neorektum
(NEOR), szerokos¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku (KAN-SPOCZ) i w
czasie parcia (KAN-P).

Wspotzaleznos¢ pomiedzy ARA-S a ARA-P i ARA-NAP jest wprost
proporcjonalna, z korelacjg silng i bardzo silng (B, C). Oznacza to, ze im
wiekszy jest kgt neorekto analny w spoczynku, tym wiekszy jest ten kat w
czasie parcia i przy maksymalnym napieciu zwieraczy.

Podobnie wprost proporcjonalna jest zaleznos¢ pomiedzy ARA-S a
szerokoscig swiatta kanatu odbytu w spoczynku (KAN-SPOCZ) i w czasie
parcia (KAN-P), z wyrazng korelacjg pomiedzy tymi parametrami (D). Im
wiekszy jest ARA-S, tym szerszy jest rowniez wéwczas kanat odbytu w
spoczynku i w czasie parcia.

Odwrotnie proporcjonalna jest zalezno$¢ pomiedzy ARA-S a
szerokoscig Swiatta neorektum (NEOR). Im wiekszy jest ARA-S tym
mniejsza jest szerokos$¢ swiatta neorektum. Zaznacza sie wyrazna korelacja
pomiedzy tymi parametrami (D).

Wartosci kata neorekto analnego w czasie parcia (ARA-P) wykazujg
silng korelacje (C) z warto$ciami kgta neorekto analnego przy maksymalnym
napieciu zwieraczy (ARA-NAP). Wartosci te sg wprost proporcjonalne
wzgledem siebie.

Podobnie wprost proporcjonalna jest warto§¢ ARA-P wzgledem szerokosci
kanatu odbytu w czasie parcia (KAN-P), z wyrazng korelacjg pomiedzy tymi
parametrami (D).

Zwraca uwage réwniez wyrazna korelacja (D) pomiedzy ARA-P a
nadmiernym obnizaniem sie dna miednicy (OBNIZ), ale tylko w wartosciach
bezwzglednych, a nie w stosunku do linii guzowatosci kulszowych (DNO-M).
Zaleznosc¢ ta jest wprost proporcjonalna co oznacza, ze im wiekszy jest kat
neorekto analny w czasie parcia, tym wieksze jest obnizanie sie dna

miednicy.
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Kat neorekto analny w czasie maksymalnego napiecia zwieraczy (ARA-
NAP) wykazuje odwrotng proporcjonalnos¢ w stosunku do szeroko$ci Swiatta
neorektum (NEOR), z wyrazng korelacjg pomiedzy tymi parametrami (D).
(KAN-SPOCZ)

wyraznie (D) koreluje z szeroko$cig kanatu odbytu w czasie parcia (KAN-P).

Szerokos¢ sSwiatta kanatu odbytu w spoczynku

Parametry te sg wprost proporcjonalne wzgledem siebie co oznacza, ze im
szerszy jest kanat odbytu w spoczynku, tym szerszy jest kanat odbytu w

czasie defekac;ji.

Analize korelacyjng pomiedzy réznymi parametrami defekografii w

grupie przy pomocy wspétczynnika Korelacji liniowej r Pearsona
przedstawia tabela 13.
ARA- KAN- | KAN- )
ARA-P NEOR OBNIZ | DNO-M
NAP SPOCZ P
0,493** | 0,418* | 0,085 | -0,069 | 0,226 | 0,461* | 0,564***
ARA-S
-0,017 0,045 | -0,385 | 0,179 | 0,745 | 0,274
ARA-P --
ARA- -0,159 | -0,008
- -0,082 | -0,014 | 0,237
NAP
NEOR -- -0,254 | -0,272 | -0,053 | -0,342
KAN-
- -0,003 | -0,438 | 0,196
SPOCZzZ
KAN-P -- 0,210 0,144
OBNIZ - 0,448
* — p<£0,05
* — p<0,01
* — p<0,001

Tabela 13. — Korelacja pomiedzy parametrami defekograficznymi w grupie | (n=24)

Analiza ta wskazuje na wspétzaleznos¢ pomiedzy katem neorekto

analnym w spoczynku (ARA-S), a potozeniem dna miednicy — zwiekszenie kata
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neorekto analnego w spoczynku, wigze sie ze znamiennie nadmiernym
obnizaniem sie dna miednicy w cm (na poziomie istotnosci p<0,05) i
znamiennym obnizeniem sie dna miednicy w stosunku do linii guzowatosci
kulszowych (p<0,001).

Ponadto wiekszy kat neorekto analny w spoczynku koreluje ze

znamiennym zwiekszeniem kata neorekto analnego w czasie parcia i przy

maksymalnym napieciu zwieraczy (odpowiednio p<0,01 i p<0,05).

Zwiekszenie kata neorekto analnego w czasie parcia wigze sie

znamiennie z nadmiernym obnizaniem sie dna miednicy w warto$ciach

bezwzglednych (w cm) (p<0,001).

Analize korelacyjng pomiedzy parametrami defekografii w grupie I, przy

pomocy wspoétczynnika korelacji liniowej r Pearsona przedstawia tabela 14.

ARA- KAN- . | DNO-
ARA-P NEOR KAN-P | OBNIZ
NAP SPOCz M
ARA-S | 0,262 0,672* -0,220 | -0,227 | -0,306 | -0,345 | 0,046
ARA-P 0,550 0,143 | -0,271 0,183 0,033 | -0,335
ARA-
-0,190 | -0,402 | -0,249 | -0,359 | -0,503
NAP
NEOR -0,121 0,297 0,473 0,209
KAN-
0,618* | -0,179 | 0,165
SPOCz
KAN-P 0,228 | -0,228
OBNIZ 0,100
* — p<£0,05
* — p<0,01
*** — p<0,001

Tabela 14. — Korelacja pomiedzy parametrami defekograficznymi w grupie Il
(n=11).
istotng korelacje pomiedzy katem

W grupie tej obserwowano

neorekto analnym w spoczynku (ARA-S), a katem neorekto analnym przy
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maksymalnym napieciu zwieraczy (ARA-NAP) — wzrost ARA-S prowadzi do
wzrostu ARA-NAP (p<0,05).

Ponadto analiza danych wskazuje na istotng, wprost proporcjonalng
zaleznos$¢ pomiedzy KAN-SPOCZ a KAN-P (p<0,05)

Analize korelacyjng pomiedzy parametrami defekografii w grupie Ill, przy

pomocy wspoétczynnika korelacji liniowej r Pearsona przedstawia tabela 15.

ARA- KAN- | KAN- . | DNO-
ARA-P NEOR OBNIZ
NAP SPOCZ P M

ARA-S | 0,647*** | 0,818"** | -0,069 | 0,102 | 0,265 | 0,125 | -0,183

ARA-P 0,606** 0,274 0,093 | 0,274 | 0,410 | 0,142
ARA-
0,028 0,049 | 0,207 | -0,019 | -0,069
NAP
NEOR 0,203 | 0,149 | -0,219 | -0,341
KAN-
0,447 | -0,033 | -0,084
SPOCz
KAN-P 0,139 | -0,019
OBNIZ 0,517
* _ p<0,05
* _ <001

*** _ 5 <0,001

Tabela 15. — Korelacja pomiedzy parametrami defekograficznymi w grupie Ill (n=19).

W grupie Il stwierdzono istotng statystycznie wspotzaleznosé
pomiedzy ARA-S a ARA-P i ARA-NAP, ktora jest zaleznoscig wprost
proporcjonalng — wzrost kata neorekto analnego w spoczynku wigze sie ze
wzrostem kata neorekto analnego w czasie parcia i przy maksymalnym
napieciu zwieraczy (p<0,001).

To samo dotyczy kata neorekto analnego w czasie parcia — jego
wzrost wigze sie ze zwiekszeniem kgta neorekto analnego w czasie

maksymalnego napiecia zwieraczy (p<0,01).
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Analize korelacyjng pomiedzy parametrami defekografii w grupie 1V,

przy pomocy wspotczynnika korelacji liniowej r Pearsona przedstawia
tabela 16.

ARA- KAN- | KAN- . | DNO-
ARA-P NEOR OBNIZ
NAP SPOCZ P M

ARA-S | 0,712* 0,327 -0,193 | 0,303 | 0,664* | -0,113 | 0,165

ARA-P 0,531 -0,275 | 0,192 | 0,407 | 0,494 | 0,467
ARA-
-0,771**| -0,059 | 0,082 | 0,101 | -0,062
NAP
NEOR -0,321 | 0,237 | 0,148 | 0,288
KAN-
-0,098 | -0,040 | -0,096
SPOCZz
KAN-P -0,043 | 0,070
OBNIZ 0,678*
* — p<0,05
** — p<0,01

*x 5 <0,001

Tabela 16. — Korelacja pomiedzy parametrami defekograficznymi w grupie IV
(n=10).

W grupie tej stwierdzono znamienng statystycznie, wprost
proporcjonalng wspétzalezno$¢ pomiedzy ARA-S i ARA-P, jak rowniez
pomiedzy ARA-S a KAN-P (p<0,05).

Oznacza to, ze im wiekszy jest kat neorekto analny w spoczynku, tym
jest on wiekszy w czasie parcia i tym szerszy jest kanat odbytu w czasie parcia.

Ponadto stwierdza sie znamienng, odwrotnie proporcjonalng
wspoizalezno$¢ pomiedzy ARA-NAP a NEOR - wieksza wartos¢ kata
neorekto analnego przy maksymalnym napieciu zwieraczy fgczy sie z

mniejszg szerokoscig neorektum (p<0,01).
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Zaleznos¢ pomiedzy obserwowanymi parametrami defekografii a
czasem wyproznienia analizowano testami ANOVA (analiza wariancji
jednoczynnikowa), z nastepujacymi po niej testami wielokrotnych porownan
pomiedzy grupami pacjentow.

Wyniki tej analizy przedstawia tabela 17.

Czas wyproéznienia
wydiuzon
Badany W normie yczas ' Brak ] Istotnos¢
parametr (n=43) wyproznienia wypr0fn|en|a réznic
(n=17) (n=4)
x *SD x *SD x *SD

ARA-S 96,5+ 15,2 |952+16,6 91,0+ 3,2 NS
ARA-P 121,3+15,5 | 116,7+23,6 |1152+50,5 |NS
ARA-NAP 774+155 |77,0+18/1 77,587 NS
NEOR 455+1,13 |5,68+1,85 6,00 + 1,00 p=0,009
KAN-SPOCZ | 0,60 £0,59 |0,50+ 0,44 0 NS
KAN-P 1,56 +0,47 |1,37+0,48 0,37 £ 0,75 p<0,001
OBNIZ 263+1,11 |2,24+1,56 1,75+ 1,26 NS
DNO-M 0,49+1,18 |0,88+1,50 0 NS

Tabela 17. — Zalezno$¢ parametréw defekograficznych od czasu wypréznienia.

Zaobserwowano statystycznie znamienng zalezno$¢ pomiedzy czasem

wypréznienia a szerokoscig swiatta neorektum (p=0,009). Szerokos¢ swiatta
neorektum jest znamiennie wieksza u pacjentéw, u ktorych wystepuje brak
wypréznienia (srednio 6,0 cm), w stosunku do odpowiednich $rednich warto$ci
(4,55 cm i 5,68 cm) obserwowanych u pacjentow z prawidtowym oraz z
wydtuzonym czasem wyproznienia (Tab. 17).

Wystepuje roéwniez zaleznos¢ pomiedzy czasem wyproznienia a
szerokoscig swiatta kanatu odbytu w czasie parcia (p<0,001). Szerokosc¢
Swiatla kanatu odbytu w czasie parcia u chorych z brakiem wyprdznienia
(Srednio 0,37 cm) jest znamiennie nizsza niz u chorych z wydtuzonym, lub
prawidtowym czasem wypréznienia (odpowiednio 1,37 cm i 1,56 cm).

Nie obserwuje sie zaleznosci pomiedzy pozostatymi parametrami

defekografii a czasem wypréznienia.
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4.2. Wyniki badan manometrycznych

Zbiorcze wyniki badan manometrycznych we wszystkich grupach
przedstawiono w tabeli 18.

Wartosc cisnienia podstawowego (BAP) w grupie | (poréwnawczej)
wynosi $rednio 49,18 mmHg. Jest ona poréwnywalna z wynikami w grupie
Il (z cechami ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”), gdzie warto$é
Srednia BAP wynosi 42,48 mmHg.

W grupie Il i IV (w obu wystepujg cechy nietrzymania stolca)
stwierdzono znamienne statystycznie obnizenie wartosci BAP w stosunku
do pozostatych grup (z prawidtowym trzymaniem stolca) na poziomie
istotnosci p<0,001. Srednia warto$é BAP w grupie |l wynosi 27,80 mmHg, a
w grupie IV 28,81 mmHg. Nie stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy
BAP w grupach li lll oraz Il'i IV.

Cisnienie wspomagane w trakcie dowolnego skurczu (SP) w grupie |
wynosi srednio 107,17 mmHg. Porownywalne wyniki otrzymano w grupie Il
gdzie SP wynosi 105,67 mmHg. Stwierdzono znamiennosc¢ statystyczng réznic
SP w stosunku do grup Il i IV (z cechami nietrzymania stolca). W grupach tych
SP jest znamienne nizszy (p=0,01), odpowiednio w grupie Il — 87,16 mmHg, a
w grupie IV — 81,26 mmHg. Podobnie jak w przypadku BAP, nie stwierdzono
znamiennych statystycznie réznic pomiedzy grupami I-1ll oraz II-1V.

Vector volume (VV) w grupie | wynosi 592,31 mmHg, a grupie |l
553,72 mmHg (grupy z prawidlowym trzymaniem stolca). Stwierdzono
znamienng réznice wartosci VV w stosunku do grup z cechami nietrzymania
stolca (Il i IV), na poziomie istotnosci p<0,001.

VV w grupie Il wynosi 231,40 mmHg, a w grupie IV 235,91 mmHg.
Nie stwierdzono réznic pomiedzy grupami li lll oraz Il'i IV.

Odsetek radialnej asymetrii (RA) w grupie | wynosi srednio 29,61%,.
Podobnie w grupie lll gdzie jego Srednia wartos¢ to 30,62%. Wystepuje
znamiennos¢ statystyczna réznic w stosunku do grupy Il i IV z cechami
nietrzymania stolca (p=0,01), gdzie RA odpowiednio wynosi 39,50% i

37,38%. Nie stwierdzono réznic pomiedzy grupami | i lll oraz Il'i IV.
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Celem oceny odbytniczo odbytowego odruchu hamowania (RAIR)
analizie poddano jego poszczegdlne sktadowe — czas skurczu, amplitude
skurczu i szybkos¢ narastania skurczu w kanale odbytu i neorektum.

Jak wynika z danych zebranych w tabeli 18 czas narastania skurczu
(Czns) w grupie | wynosi $rednio 0,294 s w kanale odbytu i 0,301 s w
odbytnicy. Podobne wartosci Czns wystepujg w grupie Ill — w odbycie 0,324
s 0,320 s w odbytnicy.

Stwierdzono znamienne statystycznie réznice Czns w grupie | i Il w
stosunku do grup nietrzymajgcych stolca (Il i IV), na poziomie istotnosci
p=0,003 w kanale odbytu i p<0,001 w odbytnicy. W grupie Il Czns w odbycie
wynosi Srednio 0,452 s i doktadnie tak samo w odbytnicy. W grupie IV Czns
w odbycie wynosi 0,457, a w odbytnicy 0,476 s. Czasy narastania skurczu w
kanale odbytu i odbytnicy sg znamiennie diuzsze w grupach Il i IV, niz w
grupach li lll (z prawidtowym trzymaniem stolca).

Drugg sktadowg RAIR jest amplituda skurczu w obrebie kanatu
odbytu i odbytnicy (As). Stwierdzono znamiennosc¢ statystyczng réznic As w
obrebie kanatu odbytu pomiedzy grupami trzymajgcymi stolec (I i Ill), a
grupami chorych z cechami nietrzymania stolca (Il i IV), na poziomie
istotnosci p<0,001. As w grupach | i lll w odbycie jest znamiennie wyzsza
(odpowiednio 105,79 mmHg oraz 102,89 mmHg), w porownaniu do grupy Il i
IV (odpowiednio 67,09 mmHg i 69,78 mmHg).

Nie stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy grupami Il i IV oraz | i lll.

Pomimo nieco nizszych wartosci As w obrebie odbytnicy w grupach
nietrzymajgcych stolca (Il i IV) w porownaniu do grup trzymajgcych stolec (I i
[lI), nie stwierdzono znamiennych statystycznie roznic pomiedzy tymi
grupami w zakresie amplitudy skurczu w odbytnicy.

Jako ostatnig mierzong sktadowg odbytniczo odbytowego odruchu
hamowania oceniano maksymalna szybkos¢ narastania skurczu w kanale
odbytu i odbytnicy (Msns). Zarowno w przypadku Msns w odbycie, jak i w
odbytnicy stwierdzono znamiennos$¢ statystyczng réznic pomiedzy grupami
trzymajgcymi stolec (1 i 1ll), a grupami chorych z nietrzymaniem stolca (Il i
IV), na poziomie istotnosci p<0,001.

Msns w grupie | wynosi 310,74 mmHg/s w odbycie i 208,15 mmHg/s
w odbytnicy. W grupie Ill odpowiednio 300,42 mmHg/s w odbycie i
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196,66 mmHg/s w odbytnicy. Wartosci te sg znamiennie wieksze w
poréwnaniu do grupy Il, gdzie w odbycie Msns wynosi 178,42 mmHg/s, a w
odbytnicy 129,94 mmHg/s, jak réwniez w stosunku do grupy IV (w odbycie
177,04 mmHg/s, w odbytnicy131,16 mmHg/s) (p<0,001).

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic dla parametrow

manometrycznych pomiedzy grupami l i lll oraz Il'i IV.
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Wynik badania

GRUPA

manometrycznego I (n=24) Il (n=11) l (n=19) IV (n=10) Istotnosé réznic
x *SD x *SD x *SD x*SD

BAP (mmHg) 49,18 + 12,11 27,80 £ 9,28 42,48 + 10,22 28,81 £ 9,21 p<0,001 "
SP (mmHg) 107,17 + 19,46 87,16 + 21,37 105,67 + 26,34 81,26 + 42,42 p=0,01"
VV (mmHg) 592,31 + 203,62 | 231,40 £212,64 | 553,72 +211,06 | 235,91 + 253,46 p<0,001 "
RA % 29,61 5,77 39,50 + 13,56 30,62 + 6,09 37,38 £ 10,76 p=0,01")
Czns odbyt (sek.) 0,294 + 0,027 0,452 + 0,145 0,324 + 0,098 0,457 + 0,163 p=0,003 "
Czns odbytnica (sek.) 0,301 £ 0,052 0,452 + 0,142 0,320 + 0,058 0,476 + 0,139 p<0,001 "
As odbyt (mmHg) 105,79 + 22,17 67,09 + 18,83 102,89 + 21,23 69,78 + 16,64 p<0,001 "
As odbytnica (mmHg) 67,55+ 17,88 56,22 + 18,77 64,26 + 15,99 58,06 + 15,98 NS
Msns odbyt (mmHg/sek.) 310,74 1+ 64,05 178,42 + 99,59 300,42 + 63,71 177,04 + 95,08 p<0,001 "
?"nf;ilgg";f’)‘ica 208,15+ 66,18 | 129,94 +67,39 | 196,66+66,96 | 131,16 + 59,89 p<0,001 !
) roznice wystepujg pomiedzy grupami: I-ll, I-IV, 1I-1ll, HI-1V; brak réznic pomiedzy grupami; I-Il1, [I-IV

Tabela 18. — Wyniki badarn manometrycznych w badanych grupach pacjentow
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Oproécz poréwnania wynikbw manometrycznych w grupach, analizie

poddano réwniez zaleznosci pomiedzy parametrami manometrycznymi a

parametrami defekograficz

nymi.

Wykorzystano w tym celu wspotczynnik korelaciji liniowej — r Pearsona.

Interpretacja tego wspoiczynnika obliczonego dla duzej grupy (catosé

materiatu), pozwala na ocene sity zwigzku pomiedzy badanymi parametrami.

ARA-S ARA-P ARA-NAP
sita sita sita

wsp. r zw:‘qzk wsp. r zw:;qzk wsp. r zwiazku
BAP (mmHg) -0404| D |-0340| D |-0,311| D
SP (mmHg) -0,167 F -0,241 E -0,132 F
VV (mmHg) 0,378 D |-0,328| D |-0,305| D
RA % 0,342 D 0,259 E 0,364 D
Czns odbyt (sek.) 0449 | D |0214| E |0377| D
Czns odbytnica (sek.) 0,495 D 0,240 E 0,431 D
As odbyt (mmHg) -0,405 D -0,338 D -0,331 D
As odbytnica (mmHg) -0,131 F -0,238 E -0,159 F
Msns odbyt (mmHg/sek.) | -0,398 D -0,339 D -0,353 D
:f:}i;ggﬁ')‘ica 0261 E |-0287| E |-0190| F

Interpretacja sity zwigzku na podstawie wspotczynnika korelacji r:

A — korelacja idealna -

B — korelacja bardzo silna -
C - korelacja silna -

D — korelacja wyrazna -

E — korelacja staba -

F — korelacja bardzo staba -
G — brak korelacji -

r=1
0,7<r<1
05<r<0,7
0,3<r<0,5
0,2<r>0,3
0,1<r<0,2
r<o0,1

Tabela 19. — Wspdtzaleznos¢ pomiedzy parametrami manometrycznymi a wartoSciami

katow neorekto analnych w spoczynku (ARA-S), w czasie parcia (ARA-P)

oraz przy maksymalnym napieciu zwieraczy (ARA-NAP).
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Analiza zestawionych w tabeli 19 danych wskazuje na wystepowanie
wyraznej (D) korelacji pomiedzy ARA-S a BAP, VV, RA i niektérymi
sktadowymi odbytniczo odbytowego odruchu hamowania (Czns, As w
odbycie, Msns w odbycie). Wspodtzaleznosc ta jest odwrotnie proporcjonalna
w stosunku do cisnienia podstawowego w kanale odbytu (BAP), podobnie w
stosunku do vector volume (VV), amplitudy skurczu w odbycie (As) i
maksymalnej szybkosci narastania skurczu w odbycie (Msns).

Oznacza to, ze im wiekszy jest kat neorekto analny w spoczynku, tym
mniejsze jest ciSnienie w kanale odbytu, jak rowniez mniejsze sg wartosci
VV oraz As i Msns w odbycie.

Ponadto wartosci ARA-S sg wprost proporcjonalne w stosunku do
odsetka radialnej asymetrii (RA) i czasu narastania skurczu w odbytnicy i
odbycie. Inaczej méwigc, im wiekszy jest kgt neorekto analny w spoczynku
tym wieksza jest radialna asymetria i dluzszy czas narastania skurczu w
odbytnicy i odbycie.

Analiza ARA-P (kata neorekto analnego w czasie parcia) wskazuje na
wyrazng, odwrotnie proporcjonalng wspétzaleznos¢ z BAP, VV oraz As i
Msns w odbycie. Wzrost kata neorekto analnego w czasie parcia fgczy sie z
mniejszymi wartosciami cisnienia podstawowego i vector volume oraz z
mniejszg amplitudg skurczu i maksymalng szybkoscig narastania skurczu w
odbycie.

Analiza ARA-NAP (kat neorekto analny przy maksymalnym napieciu
zwieraczy) pozwala na stwierdzenie wyraznej (D), odwrotnie proporcjonalnej
wspotzaleznosci z BAP, VV, As i Msns w odbycie i wprost proporcjonalnej z
RA, Czns w odbycie i odbytnicy. Inaczej, im wiekszy jest kat neorekto analny
w czasie maksymalnego skurczu zwieraczy, tym mniejsze sg warto$ci BAP,
VV, As i Msns w odbycie, a tym wiekszy jest odsetek radialnej asymetrii RA i
tym dluzszy czas narastania skurczu w odbycie i odbytnicy.

Korelacja pomiedzy pozostatymi parametrami manometrycznymi a

katami neorekto analnymi jest staba lub bardzo staba.
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KAN-SPOCZ KAN-P
sita sita
WsSp. r | zwiazk | wsp. r | zwiaz-
u ku
BAP (mmHg) -0258| E |-0239| E
SP (mmHg) 0,143 | F |-0,069| G
VV (mmHg) 0259| E |-0240| E
RA % 0,119 F 0,085 G
Czns odbyt (sek.) 0,335 D 0,240 E
Czns odbytnica (sek.) 0,281 E 0,270 E
As odbyt (mmHg) 0,352 D |-0,255| E
As odbytnica (mmHg) -0,027 G 0,000 G
Msns odbyt (mmHg/sek.) | -0,249 E -0,239 E
Msns odbytnica -0,167 F -0,138 F
(mmHg/sek.)
Interpretacja sity zwigzku na podstawie wspétczynnika korelaciji r:
A — korelacja idealna - r=1
B — korelacja bardzo silna - 0,7<r<1
C — korelacja silna - 0,5<r<0,7
D — korelacja wyrazna - 0,3<r<0,5
E — korelacja staba - 0,2<r>0,3
F — korelacja bardzo staba - 0,1<r<0,2
G — brak korelacji - r<o,1

Tabela 20. — Wspotzalezno$¢ pomiedzy parametrami mierzonymi w manometrii a
szerokoScig S$wiatta kanatu odbytu w spoczynku (KAN-SPOCZ) i w
czasie parcia (KAN-P).

Na podstawie zebranych w tab. 20 danych stwierdzono wyrazng
korelacje szerokosci swiatta kanatu odbytu w spoczynku z czasem
narastania skurczu (Czns) i amplitudg skurczu (As) w odbycie.
Wspotzaleznos¢ ta jest wprost proporcjonalna z Czns i odwrotnie
proporcjonalna z As. Innymi stowy im szerszy jest kanat odbytu w
spoczynku, tym dtuzszy jest czas narastania skurczu i spada amplituda

skurczu w kanale odbytu.
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Pozostate parametry manometryczne nie korelujg lub korelujg stabo i

bardzo stabo z KAN-SPOCZ i KAN-P.

NEOR OBNIZ DNO-M.
sita sita sita
wsp. r | zwiazk | wsp. r | zwigzk | wsp. r | zwiaz-

u u ku
BAP (mmHg) -0,013 G -0,052 G -0,009 G
SP (mmHg) -0,021 G 0,028 G -0,002 G
VV (mmHg) 0,023 G -0,046 G -0,046 G
RA % -0,088 G 0,017 G -0,083 G
Czns odbyt (sek.) -0,243 E -0,063 G -0,079 G
Czns odbytnica (sek.) -0,298 E 0,025 G 0,015 G
As odbyt (mmHg) 0,148 F -0,044 G -0,015 G
As odbytnica (mmHg) -0,085 G -0,068 G -0,026 G
Msns odbyt (mmHg/sek.) | 0,125 F -0,074 G -0,042 G
:Yf:&gggf_’;ica 0,168 | F |-0074| G |-0066| G

Interpretacja sity zwigzku na podstawie wspotczynnika korelacji r:
r=1
0,7<r<1
0,5<r<0,7
0,3<r<0,5
0,2<r>0,3
0,1<r<0,2
r<om

A — korelacja idealna -

B — korelacja bardzo silna -
C - korelacja silna -

D — korelacja wyrazna -

E — korelacja staba -

F — korelacja bardzo staba -
G — brak korelacji -

Tabela 21. — Wspditzaleznos¢ pomiedzy badaniami manometrycznymi a szerokoScig

$wiatta neorektum (NEOR), obnizaniem sie dna miednicy (OBNIZ) i

pofozeniem dna miednicy wzgledem linii guzowatosci kulszowych

(DNO-M).

Zamieszczone w tabeli 21 wspodtczynniki korelacji pokazujg, ze

pomiedzy parametrami defekografii, takimi jak szerokos¢ swiatta neorektum i

pofozenie dna miednicy, a parametrami mierzonymi w manometrii najczesciej

wystepuje brak korelaciji, lub tez korelacja ta jest staba i bardzo staba.
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5. DYSKUSJA

Zabieg przedniej niskiej resekcji odbytnicy jest zabiegiem leczniczym,

umozliwiajgcym usuniecie zmiany nowotworowej przy zachowanym ukfadzie
zwieraczowym.
Powoduje on jednakze powstanie zaburzen czynnosciowych, ktére czesto
uniemozliwiajg normalne funkcjonowanie pacjentow. Liczne prace udowodnity
obecnos¢ zaburzen aktu defekacji i uposledzenia mechanizmu samokontroli
oddawania stolca, ktore obejmowaty od 40 do 90% badanych (6, 21, 32, 37,
38,42, 45, 75, 80, 89, 96, 110, 113, 117, 120).

Cho¢ ostatnie lata coraz lepiej wyjasniajg przyczyny i mechanizmy tych
zaburzen, nadal wiele watpliwosci budzi metodologia badan, ktére umozliwityby
obiektywng ocene aktu defekacji. Poza badaniami manometrycznymi, ktére sg
powszechnie stosowang i uznang metodg diagnostyczng, pozostate budzg wiele
kontrowersji i stosowane sg wybiorczo w poszczegdlnych osrodkach klinicznych.

Wydaje sie, ze w Swietle otrzymanych wynikow mozna okresli¢ role,
jakg moze pemi¢ defekografia i poszczegdlne parametry tego badania, w

procesie diagnostycznym pacjentdéw po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

5.1. Badania defekograficzne

Kat neorekto analny — ARA
Kat ten jest wyznaczany pomiedzy dtugg osig kanatu odbytu i banki

odbytnicy (neorektum). Jest on odzwierciedleniem napiecia miesnia tonowo
odbytniczego, ktory wywotuje impresje tylnej sciany odbytnicy na granicy z
kanatem odbytu. Poniewaz prawidtowa funkcja tego miesnia wptywa na
mechanizm trzymania i wydalania stolca, zrozumiatym jest, ze ocena kata
anorektalnego moze mie¢ duze znaczenie dla obiektywnej analizy zaburzen
w oddawaniu stolca.

W warunkach defekacji ARA zmniejsza sie w czasie maksymalnego
napiecia zwieraczy a zwieksza w czasie parcia. Niekiedy stwierdza sie
brak zwiekszenia ARA w czasie parcia, a nawet jego zmniejszenie, co
wigze sie z paradoksalng reakcjg miesnia tonowo odbytniczego (dyskineza
miesnia tonowo odbytniczego) (61, 93, 102). Podobnie u os6b z
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nietrzymaniem stolca wystepuje zmniejszenie wartosci tego kata w
spoczynku w poréwnaniu z grupg kontrolng (69, 86).

Wartos¢ ARA poddawana jest ocenie w licznych badaniach od wielu
lat. Poglady na jego role sg skrajne. Wielu autorow wypowiada sie
krytycznie na temat wiarygodnosci oceny kata anorektalnego i zwigzanych z
nim zaburzen (44, 60, 77, 82, 111, 115).

G.Wiersma i wsp. w swoim materiale obejmujgcym 248 pacjentow,

doszedt do wniosku, ze nie ma wskazan do oznaczania kata anorektalnego,
a takze niektérych innych parametréw defekacji, takich jak potozenie dna
miednicy mniejszej. Nie znalazt on Kkorelacji pomiedzy wymienionymi
parametrami a dolegliwosciami klinicznymi (115).
Z drugiej strony istniejg dowody potwierdzajgce wartos¢ ARA (2, 61, 86, 87,
93, 102). Praca Piloniego, ktéry analizowat grupe 69 pacjentow z
nietrzymaniem stolca oraz 82 pacjentow prawidtowo trzymajgcych stolec,
wskazuje na duzg zgodnos$¢ otrzymanych wynikdw z dolegliwosciami
klinicznymi (86). Wedtug niego pomiar kata anorektalnego moze byc
wiarygodnie reinterpretowany przez tego samego badajgcego oraz
umozliwia rozréznienie pacjentéw nietrzymajgcych od trzymajgcych stolec.

Przyczyn niewielkiej korelacji, lub wrecz braku korelacji pomiedzy

pomiarami ARA a symptomami klinicznymi moze byc¢ wiele.
Podstawowg role wydaje sie tu odgrywaé duzy subiektywizm w
przeprowadzaniu stycznej do tylnej Sciany banki odbytniczej, ktéra ma
przeciez ksztatt krzywej. Moze to mie¢ szczegodlne znaczenie u pacjentow
po przedniej niskiej resekcji odbytnicy, poniewaz tylna Sciana neorektum
moze by¢ dodatkowo ,pofatdowana” w okolicy zespolenia.

W celu unikniecia btedu pomiaru Piloni sugeruje wykreslanie stycznej
jak najblizej impresji miesnia tonowo odbytniczego (w granicach 1,5-2 cm od
potgczenia anorektalnego) (86).

Postulat ten wykorzystano w niniejszej pracy uzyskujgc wyniki wskazujgce
na istotny zwigzek pomiedzy wartosciami kagtéw neorekto analnych a
dolegliwosciami klinicznymi w postaci nietrzymania stolca.
Analiza wynikéw badan uzyskanych w naszej klinice wykazuje, ze wartosci
ARA u chorych z cechami nietrzymania stolca sg znamiennie wieksze niz u

chorych prawidtowo kontrolujgcych defekacje. Dotyczy to wszystkich
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kategorii mierzonych katéw neorekto analnych — zarébwno w spoczynku, w

czasie parcia, jak réwniez przy maksymalnym napieciu zwieraczy.

Ocena potozenia dna miednicy

W czasie defekacji przepona miedniczna obniza sie ku dotowi, co
mozna oceni¢ w oparciu 0 przemieszczenie potgczenia anorektalnego. Za
punkt odniesienia mozna wybracC linie fonowo guziczng, dolny brzeg
guzowatosci kulszowych lub inne state punkty odniesienia (1, 44).

W czasie defekacji potgczenie anorektalne zwykle nie przekracza linii

guzowatosci kulszowych, a w wartosciach bezwzglednych obniza sie
maksymalnie o 3-3,5 cm. (1, 51, 55). Ostabienie przepony miednicznej
skutkujgce nadmiernym obnizaniem sie dna miednicy czesciej wystepuje u
kobiet i wzrasta z wiekiem (39, 53).
Wedtug niektorych autoréw takie nadmierne obnizanie sie dna miednicy
taczy sie dolegliwosciami bolowymi, z wieloletnimi zaparciami, a poprzez
nadmierne nacigganie moze powodowac uszkodzenie nerwow sromowych i
gatezi krzyzowych, prowadzgc do objawdw nietrzymania stolca (29, 39, 55).
Z tym ostatnim stwierdzeniem polemizuje praca Jorge (53). Nie znalazt on
korelacji pomiedzy nadmiernym obnizaniem sie dna miednicy a
uszkodzeniem nerwéw sromowych.

Badania Wiersmy (115) wskazujg na brak korelacji pomiedzy
dolegliwosciami klinicznymi a oceng potozenia dna miednicy.

Wyniki naszych badan korespondujg z pracg Wiersmy.

Stwierdzono brak statystycznie znamiennych réznic pomiedzy
poszczegdlnymi grupami chorych w ocenie potozenia dna miednicy, jak
rébwniez jego obnizania sie w stosunku do linii guzowatosci kulszowych w

czasie parcia.

Szerokos¢ swiatta kanatu odbytu

Piloni w swojej pracy obejmujgcej 210 badanych (87) okreslit
graniczng, prawidtowg szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku na
10 mm. Poszerzenie kanatu odbytu powyzej tej wartosci korelowato z

objawami nietrzymania stolca.
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Wedtug Karsicka i wsp., w czasie defekacji szerokos¢ swiatta kanatu
odbytu u pacjentéw z prawidtowg funkcjg okolicy anorektalnej miesci sie w
granicach do 1,5 cm. Wyzsze wartosci mogg wynika¢ z ostabienia ukfadu
zwieraczowedo i wigzg sie z zaburzeniem kontroli wydalania stolca (55).

Wyniki naszych badan sg zgodne z wyzej wymienionymi ocenami.

Szerokos¢ swiatta kanatu odbytu jest znamiennie wieksza w grupach
pacjentdw z nietrzymaniem stolca i to zarowno w spoczynku (KAN-SPOCZ),
jak i w czasie defekacji (KAN-P), w poréwnaniu do grup trzymajgcych stolec.
W grupie Il szeroko$¢ swiatla kanatu odbytu w spoczynku osigga wartos¢ w
granicach 1,20 + 0,58 cm, a w czasie defekacji 1,80 + 0,46 cm. W grupie IV
wartosci te wynoszg odpowiednio 0,75 + 0,49 cm i 1,90 £ 0,46 cm.

W grupie porownawczej (I) szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku

wynosi 0,27 £ 0,36 cm, a w czasie defekacji 1,27 £ 0,49 cm.

Szerokos¢ swiatta neorektum

Szerokos¢ swiatta neorektum (NEOR) u pacjentow po przedniej
niskiej resekcji odbytnicy moze mie¢ duze znaczenie w mechanizmie
kontroli oddawania stolca.

Wiadomym jest, co opisano we wstepie, ze jedng z podstawowych
przyczyn wystepowania dolegliwosci po zabiegu przedniej niskiej resekcji jest
usuniecie odbytnicy, ktéra w warunkach fizjologii petni wazng funkcje
rezerwuarowg (6, 38, 45, 54, 73, 108, 120). Zmniejsza sie na ogdt szerokosé
odbytnicy i tym samym podatnos¢ jej Scian na rozcigganie, ktéra pozostaje w
zwigzku z zakresem resekcji — im nizsze zespolenie tym mniejsza podatnos¢
Scian. Zmniejszenie podatnosci $cian powoduje brak prawidtowego
wspotdziatania neorektum w mechanizmie defekacji, wzrost czestosci
oddawania stolca, spadek dyskryminacji pomiedzy gazami jelitowymi a stolcem
(6, 32, 45).

Piloni (87), w swoich badaniach obejmujgcych chorych 2z
zaburzeniami defekacji, wykazat zalezno$¢ pomiedzy szerokoscig Swiatta
odbytnicy a nietrzymaniem stolca. Szeroko$¢ swiatta banki odbytnicy miesci
sie w granicach 4-6,5 cm. Stwierdza on, ze nizsze wartosci tgczg sie z
obnizong podatnoscig Scian odbytnicy, zmniejszeniem jej funkgciji

rezerwuarowej i z wystepowaniem objawow nietrzymania stolca.
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W niniejszej pracy uzyskano potwierdzenie zaleznosci pomiedzy
zmniejszeniem szerokosci $wiatta neorektum a nietrzymaniem stolca.

Szerokos¢ swiatta neorektum jest znamiennie mniejsza w grupie
chorych z nietrzymaniem stolca — Il i IV (odpowiednio 3,9 + 0,9 cm
i 4,0 £ 1,3 cm) w stosunku do grupy porownawczej (4,9 £ 1,0 cm).

W swoich badaniach Piloni (87) ocenit, ze nadmierna szerokos$¢ banki
odbytnicy i tym samym jej zwiekszona podatnos¢ na rozcigganie rowniez
moze byC przyczyng nietrzymania stolca. Zjawisko to opisywane w
literaturze anglojezycznej jako ,overflow incontinence” fgczy sie z
niekontrolowanym wyciekiem tresci katowej wokot zmian wypetniajgcych
Swiatto odbytnicy (np. zalegajgcy stolec, masy guzowate) (16). Wystepuje
ono gtdéwnie u ludzi starszych, a znane jest rowniez nie od dzi$s u dzieci z
.,megarektum” (66, 118).

W naszych badaniach stwierdzono znamienne zwiekszenie
szerokosci swiatta neorektum tylko u pacjentow z objawami ,zespotu
utrudnionego wydalania stolca” (6,0 + 1,5 cm), w stosunku do pozostatych
grup chorych. Nie stwierdzono tego w grupach pacjentéw z nietrzymaniem
stolca, gdzie dominuje obraz wezszego neorektum.

Sugeruje to, ze przynajmniej u czesci pacjentow po przedniej niskiej
resekcji, wzrost podatnosci i szerokosci neorektum skutkuje przede
wszystkim uposledzeniem wydalania stolca.

Role nadmiernej szerokosci Swiatta odbytnicy w ,zespole
uposledzonego wydalania stolca” potwierdzajg opinie niektérych badaczy,
ktorzy uznajg go za jeden z istotnych czynnikéw zaparc¢ (28, 51, 116).
Badania Williamsa (116) dotyczace idiopatycznego ,megarektum” wskazujg
na to, ze zaparcia w tej grupie chorych wigzg sie ze zmniejszeniem
wrazliwosci sensorycznej odbytnicy i stabym odczuwaniem wypetnienia jej
Swiatta. Uzyskat on znaczgcg poprawe dolegliwosci klinicznych u chorych, u
ktorych operacyjnie zmniejszono ,megarektum”.

Czas wydalania kontrastu na zewnatrz

Czas wydalania kontrastu (stolca) jest waznym kryterium oceny

,Zespotu utrudnionego wydalania stolca”.
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Wedtug Nielsena (77), jak réwniez w badaniach Takao (109), u
pacjentow bez zaburzen defekacji czas ten miesci sie w granicach 1 minuty.

Znaczne wydtuzenie aktu defekacji wystepujgce u wielu chorych z
,Zzespotem utrudnionego wydalania stolca” przyczynito sie do powstania
nowego okreslenia patologii czynnosciowej odbytnicy, zaproponowanej przez
Faucherona, a mianowicie ,akinezy rektum” (28). Oznacza ona znaczne
uposledzenie wydalania stolca z wydtuzeniem czasu defekacji lub brakiem
defekacji i wyrazne zaleganie tresci kontrastowej (stolca) po defekaciji.

Badania proktodefekograficzne Nielsena (77) przeprowadzone u 175
pacjentow pokazuja, ze brak wyprdznienia podczas badania wystepowat
tylko u pacjentow z zaparciami.

Nasze badania potwierdzajg role jakg ma okreslanie czasu defekacji.
W poréwnaniu do grupy | i Il, w grupach z cechami ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca” (lll i IV) widoczne jest znamienne statystycznie wydtuzenie
czasu defekaciji.

Brak wyproznienia stwierdza sie u blisko 16% badanych z grupy lli

(chorzy z ,zespotem utrudnionego wydalania stolca).

Zaburzenia czynnosciowe

Obok parametréw ilosciowych, omoéwionych powyzej, istnieje caty
szereg jakosciowych zmian patologicznych, ktére mozna uwidocznic i ocenic
w badaniu proktodefekograficznym. Zmiany te, szczegotowo opisane we
wstepie, moga miec zasadnicze znaczenie w odczuwaniu dolegliwosci przez

chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

Wgftobienia odbytnicze

Liczne prace wskazujg na duzg role wgtobien w ,zespole utrudnionego
wydalania stolca”.

Za zmiany patologiczne przyjmuje sie zaréwno okrezne lejkowate
wgtobienia endorektalne (20, 55, 110, 115), jak rowniez niekiedy wgtobienia
samej sciany przedniej (1, 51, 104).

Wedtug Tetsa (110) chirurgiczne efekty leczenia tych ostatnich sg

jednak znacznie gorsze niz zabiegi usuniecia klasycznych, lejkowatych
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wgtobieh endorektalnych. Moze budzi¢ to watpliwosci co do roli jakg
odgrywajg one w odczuwaniu dolegliwosci klinicznych przez chorych.

Wedtug innych badaczy wglobienia Sciany przedniej moga
poprzedzac wystgpienie okreznych, lejkowatych postaci wgtobienia (104).

Badania Wiersmy (115) obejmujgce 248 osob, wykazaly ze
defekografia jest czutg metodg oceniajgcg obecno$¢ wgtobien jelitowych. W
jego materiale 51% pacjentow z obecnoscig wgtobienia miato problemy z
wydalaniem stolca.

Scisty zwigzek obecnosci wgtobien z objawami parcia na stolec, przy
jednoczesnej niemoznosci wydalenia tresci jelitowej, potwierdzajg réwniez
inne doniesienia (20, 51, 55, 69, 110, 111).

W naszym materiale wgtobienie przedniej sciany rektum stwierdzono
u 10,5% pacjentbw z cechami ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”
(grupa ll1), natomiast okrezne lejkowate wgtobienie neorekto analne u 10%
pacjentow jednoczesnie manifestujgcych objawy nietrzymania stolca i cechy
,Zespotu utrudnionego wydalania stolca” (grupa V).

Warty podkreslenia jest fakt, ze nie stwierdzano tych zmian w
pozostatych grupach chorych (bez objawéw zespotu ,utrudnionego wydalania

stolca”), a wiec u chorych z grupy 1i Il

Rektocele

Defekografia jest bardzo prostg i tanig metodg obrazowania przepuklin
Sciany odbytnicy, umozliwiajgcg jednoczesnie ich tatwg kontrole w okresie
pozabiegowym (8).

Wiele prac wskazuje na zwigzek obecnosci rektocele z istnieniem
zaburzen o typie ,zespotu utrudnionego wydalania stolca” (46, 55, 65, 76, 112,
115). Niekiedy przepuklina ta moze réwniez powodowac nietrzymanie stolca.
Dzieje sie tak przy niskim potozeniu dolnego bieguna rektocele u chorych z
czesciowym uszkodzeniem aparatu zwieraczowego, przy jednoczesnie
zachowanej funkcji miesnia tonowo odbytniczego (jego skurcz powoduje
wyciek tresci katowej zalegajgcej w sSwietle przepukliny) (65).

Liczne doniesienia o wystepowaniu rektocele w prawidtowej populacji

(46, 76, 77) zmusity do okre$lenia jego granicznej wartosci na 2 cm.
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Pozwolito to znaczgco zmniejszy¢ liczbe tego schorzenia u pacjentow
bezobjawowych (44, 85).

Obecnie zwraca sie uwage nie tylko na wielkos¢ przepukliny, ale
rowniez na zaleganie w niej kontrastu po defekacji (19, 46, 50, 111, 115).
W naszym materiale nie stwierdzano obecnosci rektocele w grupie
poréwnawczej i w grupie pacjentdow z nietrzymaniem stolca (I i Il).

Widoczne sg one u 15% pacjentow z ,zespotem utrudnionego
wydalania stolca” (grupa Ill) oraz u 20% pacjentéw grupy IV (z obecnoscig
jednoczesnie objawéw nietrzymania stolca i ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca”).

U wszystkich tych chorych wielko$¢ przepukliny przekracza 3 cm oraz
stwierdza sie zaleganie w niej kontrastu po defekac;ji.

Moze to potwierdza¢ istotng role obecnosci rektocele w

symptomatologii zapar¢ u pacjentéw po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

Wypadanie btony sluzowej odbytnicy

Wypadanie btony $luzowej odbytnicy wystepuje wtedy, gdy fatdy
Sluzowki w czasie parcia przemieszczajg sie z odbytnicy ku dotowi (11).

Wedtug Pescatori’ego (84) obecnosc¢ tego schorzenia moze wigzac
sie z uczuciem niepetnego wyproznienia, ale réwniez z nietrzymaniem
stolca.

W naszym materiale wypadanie btony sluzowej odbytnicy wystepuje
w pojedynczych przypadkach we wszystkich grupach badanych (poza grupa
II), w tym u oséb z grupy poréwnawczej. Nie pozwala to na jednoznaczng
odpowiedz na pytanie dotyczgce zwigzku tego schorzenia z dolegliwosciami

chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

Zwezenia okolicy zespolenia

Po przedniej niskiej resekcji odbytnicy, tak jak po wielu zabiegach
operacyjnych mogg powsta¢ miejscowe powikfania. Skutkujg one miedzy
innymi obecnoscig przewezen neorektum, czy tez okolicy zespolenia (37).
Zwezenia te, poprzez czysto mechaniczng przeszkode czesto wigzg sie z

uposledzeniem wydalania stolca.
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W naszym materiale obecnos¢ przewezeh w okolicy zespolenia
stwierdzono u 10,5% o0so6b z grupy Il (z ,zespotem utrudnionego wydalania
stolca”), jak rowniez u 10% osob z grupy IV (manifestujgcej jednoczesnie
objawy nietrzymania stolca i ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”).

Nie uwidoczniono tych zmian w grupach pacjentow bez dolegliwosci
(grupa 1), jak réwniez w grupie pacjentéw tylko z nietrzymaniem stolca
(grupa II).

Zwezenia okolicy zespolenia mogg powodowaé uposledzenie

wydalania stolca u czesci chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

Wyciek kontrastu w spoczynku

Wedlug Douglasa (19) wyciek kontrastu w spoczynku jest
specyficznym, cho¢ mato czutym wskaznikiem oznaczajgcym obnizone
napiecie zwieraczy stwierdzanie badaniem manometrycznym.

Réwniez Piloni (87) w swoich defekograficznych kryteriach
nietrzymania stolca umiescit niekontrolowany wyciek kontrastu z odbytu,
uznajgc go za najbardziej wiarygodny przejaw nietrzymania stolca.

Nasze badania potwierdzajg te doniesienia poniewaz samoistny
wyciek kontrastu w spoczynku stwierdzany byt u 45% badanych z grupy |l
oraz 10% z grupy IV, to znaczy u chorych z brakiem petnej kontroli
wydalania stolca.

Nie stwierdzono natomiast tego zaburzenia u badanych z ,zespotem

utrudnionego wydalania stolca”, jak rowniez w grupie porownawczej.

Omdwione wyzej zaburzenia czynnosciowe nie zawsze pozwalajg na
ich jednoznaczng ocene w naszym materiale. Wigze sie to niekiedy ze zbyt
matg liczbg pacjentow w  poszczegolnych grupach badanych,
manifestujgcych takie schorzenia jak rektocele, wgtobienia czy tez
wypadanie bfony Sluzowej odbytnicy.

Zwraca jednakze uwage fakt, ze zmiany patologiczne opisywane w
literaturze w 2zwigzku z ,zespotem utrudnionego wydalania stolca”
(wgtobienia, przepukliny scian odbytnicy, zwezenie okolicy zespolenia)

tacznie wystepujg u okoto 37% badanych z grupy Il oraz u 40% badanych z
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grupy IV. Ponadto nie wystepujg one w zadnej innej grupie co oznacza, ze

odgrywajg nieposlednig role w zaburzeniach wydalania stolca.

Zaleznosci pomiedzy parametrami defekograficznymi

Nie znaleziono prac dokumentujgcych korelacje pomiedzy
poszczegolnymi parametrami defekografii. Ocena tych zaleznosci moze
dodatkowo okresla¢ przydatnos¢ poszczegdinych parametrow badania
radiologicznego w odniesieniu do dolegliwosci klinicznych.

Analiza wspoétzaleznosci parametrow w catym badanym materiale
umozliwia ocene sity zwigzku pomiedzy nimi. Poréwnujgc je stwierdzono
wyrazng korelacje pomiedzy wartosciami kata neorekto analnego w
spoczynku a szerokoscig swiatta kanatu odbytu. Wspotzaleznos¢ ta jest
wprost proporcjonalna — wzrost wartosci ARA-S (zwigzanego ze stopniem
napiecia miesnia tonowo odbytniczego) koreluje ze wzrostem szerokosci
Swiatta kanatu odbytu w czasie parcia i w spoczynku (ktory jest zwigzany z
napieciem miesniéwki zwieraczy odbytu).

Korelacja ta jednak nie powtarza sie juz przy analizie poszczegdélnych
grup chorych, w tym w grupach chorych z nietrzymaniem stolca ( u ktérych
szczegolnie czesto obserwuje sie zarowno wyzsze wartosci ARA-S, jak i
szeroki kanat odbytu).

Brak powtarzalnosci korelacji pomiedzy tymi parametrami moze
wynika¢ z tego, Zze uszkodzenie ukladu zwieraczowego nie musi
rownomiernie obejmowac wszystkich grup miesni decydujgcych zaréwno o
wartosciach ARA, jak i szerokosci kanatu odbytu.

Analizujgc wyniki wszystkich badanych razem (sita zwigzku),
stwierdzano wprost proporcjonalng zaleznos¢ pomiedzy wartosciami kagtéw
neorekto analnych w spoczynku, w czasie parcia i w czasie maksymalnego
napiecia zwieraczy (korelacja silna i bardzo silna). Oznacza to, ze okreslajgc
kat neorekto analny w spoczynku mozna sie spodziewac, ze im bedzie on
wiekszy, tym wieksze bedg wartosci katow w czasie parcia i przy
maksymalnym napieciu zwieraczy. Zaleznosci te, istotne statystycznie,
widoczne byly rowniez przy analizie grupy | i lll (bez cech nietrzymania

stolca).
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Analizujgc grupy chorych z cechami nietrzymania stolca, w grupie I
stwierdzono znamienng korelacje pomiedzy wartosciami ARA-S a ARA-NAP
na poziomie istotnosci p<0,05, przy jednoczesnym braku istotnej korelaciji
pomiedzy ARA-S a ARA-P. Natomiast w grupie IV stwierdzono korelacje
pomiedzy ARA-S a ARA-P (p<0,05) i brak znamiennej zaleznosci pomiedzy
ARA-S a ARA-NAP.

Z braku powtarzalnosci istotnej statystycznie korelacji pomiedzy
wszystkimi rodzajami ARA w poszczegodlnych badanych grupach mozna
wyciggngc¢ wniosek, ze ostabienie miesni dna miednicy, przede wszystkim
miesnia tonowo odbytniczego, nie musi oznacza¢ rownomiernego
zaburzenia wszystkich jego funkcji. Zmniejszenie napiecia spoczynkowego
tego miesnia nie musi (cho¢ moze) ostabia¢ jego zdolnosci do obkurczania
sie lub rozluzniania.

Wyniki te mogg ponadto wskazywa¢ na koniecznos¢ mierzenia
wszystkich rodzajow katow neorekto analnych u chorych z cechami
nietrzymania stolca, pomimo istniejgcej zaleznosci pomiedzy nimi (nie
zawsze zwiekszony kgt ARA-S bedzie tgczyt sie ze zwiekszeniem ARA-P i
ARA-NAP jednoczesnie).

Analizujgc caty materiat badany (sita zwigzku), stwierdzono odwrotnie
proporcjonalng wspétzaleznos¢ pomiedzy wartosciami ARA-S i ARA-NAP a
szerokoscig Swiatta neorektum, z wyrazng korelacjg pomiedzy nimi (inaczej
mowigc im wieksze wartosci ARA tym wezsze neorektum).

Duze ARA i waskie neorektum wystepowato w naszym materiale
przede wszystkim u chorych z nietrzymaniem stolca. Mniejsze wartosci ARA
i szerokie $wiatto neorektum wystepowato u chorych z zespotem
utrudnionego wydalania stolca.

Doktadna analiza poszczegdlnych grup wykazuje jednak podobng
zaleznos¢ tylko w grupie IV (jednoczesnie z cechami nietrzymania stolca i
,Z2espotu utrudnionego wydalania stolca”) i to tylko pomiedzy ARA-NAP a
szerokoscig $wiatta neorektum.

Brak powtarzalnosci tej korelacji w pozostatych grupach nie pozwala
na stwierdzenie statystycznie znamiennej zaleznosci pomiedzy ARA a
szerokoscig Swiatta neorektum w poszczegdlnych grupach badanych z

zaburzeniami oddawania stolca (pomimo tego, ze parametry te wykazujg
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wyrazng korelacje w catym materiale, a oddzielnie mierzone znamiennie
réznicujg badane grupy).

Ponadto w grupie |, jak réwniez w grupie wszystkich chorych
ocenianych tacznie, stwierdzono wspétzaleznos¢ pomiedzy wartosciami
ARA-P a wartosciami okreslajgcymi potozenie dna miednicy. Wieksze
wartosci ARA-P fgczyly sie z wiekszym przemieszczeniem sie przepony
miednicznej ku dotowi. Analiza w pozostatych grupach pacjentow z
dolegliwosciami nie stwierdza jednak znamiennej statystycznie zaleznosci
pomiedzy tymi parametrami. Inaczej moéwigc zaréwno ocena potozenia
miednicy oddzielnie (co opisano wczesniej), jak réwniez w korelacji z ARA-P
nie pozwala na roznicowanie chorych pod wzgledem ich dolegliwosci.

Poza zaleznosciami pomiedzy ARA i innymi parametrami stwierdzono
istnienie stabej korelacji pomiedzy szerokoscig $Swiatta neorektum a
szerokoscig swiatta kanatu odbytu w spoczynku i w czasie parcia, ale tylko
w catym materiale badanym tgcznie. Korelacja ta nie powtarza sie przy
analizie poszczegodlnych grup oddzielnie.

Mozna wiec uznaé, ze parametry te mierzone razem nie pozwalajg na
réznicowanie poszczegolnych grup pod katem ich dolegliwosci, choé
réznicujg je badane oddzielnie.

Stwierdzono ponadto obecnosc¢ wprost proporcjonalne;j
wspoizaleznosci pomiedzy wartosciami szerokosci Swiatta kanatu odbytu w
czasie parcia i w spoczynku. Poszerzeniu kanatu odbytu w spoczynku
odpowiada wzrost szerokosci kanatu odbytu w czasie parcia. Zaleznos¢ tg
uzyskano przy analizie wszystkich grup tgcznie (korelacja silna) i w grupie Il
(z cechami nietrzymania stolca) (p<0,05).

Zaleznos¢ ta wydaje sie logiczna, poniewaz oba te parametry
zwigzane sg ze stopniem napiecia miesniowki zwieraczy. Nie stwierdzono
jednak omawianej korelacji w pozostatych grupach badanych co powoduje,
ze parametry te mierzone razem nie pozwalajg na wiarygodne réznicowanie
chorych pod wzgledem ich dolegliwosci (cho¢ istnieje niewatpliwy zwigzek
pomiedzy nimi, a mierzone oddzielnie dobrze réznicujg badanych chorych z
dolegliwosciami).

Badajgc  zaleznosci pomiedzy poszczegdlnymi  parametrami

defekografii a czasem wyproznienia stwierdzono statystycznie znamienng
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zalezno$¢ pomiedzy nim a szerokoscig $wiatta neorektum. U chorych, u
ktérych wystepuje brak wyprdznienia szerokos¢ $wiatta neorektum jest
znamiennie wieksza niz u chorych z prawidtowym i wydtuzonym czasem
wypréznienia (p=0,009), co dodatkowo zwieksza wartoS¢ pomiaru tego
parametru.

Oczywista jest zalezno$¢ pomiedzy czasem wyproznienia a
szerokoscig Swiatta kanatu odbytu w czasie parcia (p<0,001), ktéra jest
znamiennie mniejsza u osob z brakiem wyproznienia, w stosunku do oséb z

wydtuzonym i prawidtowym czasem defekacji.

5.2. Badania manometryczne

Najistotniejszg role w czynnosciowych badaniach okolicy anorektalnej
od wielu lat petnig badania manometryczne. Bardzo wazng role badanie to
petni rbwniez w ocenie zaburzen wystepujacych po przedniej niskiej resekciji
odbytnicy, umozliwiajgc obiektywng ocene dolegliwosci klinicznych
pacjentow w okresie pozabiegowym (4, 6, 21, 71, 79, 89, 90, 113, 117, 120).

Manometria statyczna

Cisnienie spoczynkowe uktfadu zwieraczowego — BAP

W literaturze mozna odnalezé bardzo duzo prac wykazujgcych
obnizenie cisnienia spoczynkowego uktadu zwieraczowego u chorych z
nietrzymaniem stolca (4, 19, 25, 29, 97).

Cisnienie to ulega réwniez obnizeniu u wielu pacjentéw po przedniej
niskiej resekcji odbytnicy, co wigze sie z nietrzymaniem stolca u znaczgcego
odsetka tych chorych (6, 21, 37, 68, 75, 89, 113, 120).

Niniejsza praca potwierdza znamienne obnizenie wartosci BAP u
pacjentow w grupie Il i |V, zgtaszajgcych dolegliwosci w postaci
nietrzymania stolca (Srednie BAP w grupie Il wynosi 27,80 mmHg, a w
grupie IV 28,81 mmHg).

Cisnienie spoczynkowe w grupie bez dolegliwosci (I) oraz w grupie Il

(z cechami ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”) jest znamiennie
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wyzsze (odpowiednio 49,18 mmHg i 42,48 mmHg), na poziomie istotnosci
p<0,001.

Cisnienie wspomagane podczas dowolnego skurczu zwieraczy
- SP

Cisnienie wspomagane (SP) zalezne jest przede wszystkim od
napiecia miesnia zwieracza zewnetrznego. Prace Jehle'go (21) i Machado
(68) wykazujg, ze podobnie jak cisnienie spoczynkowe, ulega ono istotnemu
obnizeniu u nietrzymajgcych stolca pacjentdéw po przedniej niskiej resekcji
odbytnicy. Wigze sie to z uszkodzeniem unerwienia przepony miednicznej i
uktadu zwieraczowego.

Réwniez u naszych pacjentéw obserwujemy znamienne obnizenie
wartosci SP w grupach z zaburzeniem samokontroli wydalania stolca (Il —
87,16 mmHg, IV — 81,26 mmHg), w poréwnaniu do grup | i lll bez cech
nietrzymania stolca (odpowiednio 107,17 mmHg i 105,67mmHg) (p=0,01).

Manometria dynamiczna

Odsetek radialnej asymetrii (indeks symetrii — RA)

Pewna asymetria w budowie zwieracza wewnetrznego jest norma.
Nadmierna asymetria moze by¢é wynikiem uposledzenia koordynaciji
pomiedzy zwieraczem i odcinkiem przedzwieraczowym lub uszkodzenia
samej miesniowki zwieraczy, co zdarza sie czesto u pacjentéw po usunieciu
odbytnicy. Méwig o tym badania Sterna, Perry’ego (83,106).

Analiza danych w naszych badaniach potwierdza znamiennie wiekszy
odsetek radialnej asymetrii u chorych z cechami nietrzymania stolca
(p=0,01). W grupach prawidtowo kontrolujgcych wydalanie stolca wynosi on:
w grupie | srednio 29,61%, w grupie Ill — 30,62%. RA jest istotnie wiekszy w
grupach Il i IV z cechami nietrzymania stolca — w grupie Il 39,5%, w grupie
IV 37,38%.

Funkcja vector volume

Przestrzenny obraz rozktadu cisnien (VV) w kanale odbytu jest

wyrazony graficznie przez trojwymiarowg bryte na podstawie pomiaréw
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wynikow cisnien zapisanych na poszczegélnych przekrojach kanatu odbytu.
Mozna go pokazac¢ rowniez w formie warto$ci matematycznej (mmHg).

Normy dla tej funkcji réznig sie w poszczegolnych osrodkach. W
naszej klinice opracowane $rednie wartosci VV to 834 + 367 mmHg, dla
pacjentow prawidtowo kontrolujgcych defekacje.
Badania Stojkowica (107), obejmujace grupe kontrolng 80 osdb oraz grupe
47 os6b z cechami nietrzymania stolca, wskazujg na znamienne
statystycznie obnizenie wartosci VV u tych drugich.

Praca Sterna (106) wykazuje znamienny spadek wartosci funkcji VV u
pacjentow po przedniej niskiej resekcji odbytnicy.

W niniejszej pracy pomiary VV w grupie | wykazaly jego sSrednig
wartos¢ na poziomie 592,31 mmHg, a w grupie 11l 553,72 mmHg.

Wartosci funkcji vector volume sg znamiennie nizsze w grupie
chorych z cechami nietrzymania stolca — w grupie Il — 231,40 mmHg, w
grupie IV — 235,91 mmHg, przy czym znamiennos$¢ statystyczna roznic

wynosi p<0,001.

Odbytniczo odbytowy odruch hamowania — RAIR

Odruch ten jest reakcjg na rozcigganie banki odbytnicy. Nastepuje
wtedy odruchowe rozluznienie zwieracza wewnetrznego z rownoczesnym
obkurczeniem miesnia zwieracza zewnetrznego i tonowo odbytniczego. Jak
wspomniano we wstepie jest on bardzo istotnym czynnikiem warunkujgcym
trzymanie stolca.

Jest to rowniez jeden z czesciej badanych i dyskutowanych
parametrow defekacji.

Liczni autorzy stwierdzajg znaczne zaburzenia RAIR wystepujgce u
pacjentow z nietrzymaniem stolca i po zabiegach odjecia odbytnicy (21, 32,
37,59, 79, 113, 120).

Wraz z opisywang poprawg dolegliwosci klinicznych w ciggu i po
pierwszym roku od zabiegu operacyjnego, réwniez RAIR ulega poprawie (79).

W naszym materiale widoczne jest wyrazne zaburzenie RAIR u
pacjentow z cechami nietrzymania stolca, w poréwnaniu do grup
trzymajgcych stolec. Dotyczy to wszystkich parametrow RAIR, ktore byty

oceniane.
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Czas narastania skurczu w odbycie i odbytnicy (Czns) byt znamiennie
dtuzszy u chorych z nietrzymaniem stolca, to znaczy w obrebie grupy Il i IV
(p=0,003 w kanale odbytu i p<0,001 w odbytnicy).

Podobnie amplituda skurczu (As) w kanale odbytu byta znamiennie
mniejsza w grupach Il i IV niz w grupach | i Ill na poziomie istotnosci
p<0,001.

Maksymalna szybkos¢ narastania skurczu w kanale odbytu i
odbytnicy rowniez byta istotnie mniejsza w grupach z nietrzymaniem stolca

(I'i V) na poziomie istotnosci p<0,001.

Analiza zaleznosci pomiedzy parametrami manometrycznymi

i defekograficznymi

Nie znaleziono prac analizujgcych zaleznosci pomiedzy parametrami

manometrycznymi i defekograficznymi.

Analiza taka pozwala na dokfadniejszg ocene przydatnosci
defekografii jako badania uzupetniajgcego badanie manometryczne.

Nasze badania wskazujg na wystepowanie wyraznej korelacji pomiedzy
wartosciami kgtow neorekto analnych (ARA-S, ARA-P, i ARA-NAP), a
wartosciami cisnienia spoczynkowego w kanale odbytu (BAP), warto$ciami
vector volume (VV), radialnej asymetrii (za wyjatkiem ARA-P) i niektérych
sktadowych odbytniczo odbytowego odruchu hamowania — RAIR (Czns, As w
odbycie, Msns w odbycie).

Pomiedzy pozostatymi parametrami manometrii a kgtami neorekto
analnymi korelacja ta réwniez wystepuje, ale jest staba i bardzo staba.

Z analizy tej wynika, ze ocena katéw neorekto analnych moze
niekiedy stanowic istotne potwierdzenie wynikow badan manometrycznych.

Stabo, bardzo stabo, a najczesciej w ogole nie korelujg w wynikami
manometrii takie parametry defekografii jak szeroko$¢ swiatta neorektum i
potozenie dna miednicy. Stabo z parametrami manometrii koreluje rowniez
szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku i w czasie parcia.

Inaczej méwigc trudno jednoznacznie przewidywac wyniki manometrii

na podstawie wartosci szerokosci $wiatta neorektum, czy tez kanatu odbytu.
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Brak korelacji nie oznacza oczywiscie, ze parametry te oddzielnie nie
majg wartosci diagnostycznej. Ich role (zwtaszcza ocena szerokosci Swiatta
neorektum i kanatu odbytu) potwierdzity omowione wczesniej wyniki badan.
Mozna powiedzie¢, ze w tym przypadku badanie defekograficzne uzupetnia
wyniki manometrii i dopiero wraz z nimi i z oceng kliniczng moze stanowi¢
podstawe ostatecznej diagnozy.

Badania przeprowadzone w naszej klinice potwierdzajg szeroko
akceptowang warto$¢ manometrii w ocenie nietrzymania stolca. Opis takich
elementéw jak BAP, SP, VV, RA czy tez RAIR pozwala na obiektywizacje
dolegliwosci zgtaszanych przez chorych.

Nieposlednig role w ocenie chorych z nietrzymaniem stolca moze
odgrywaé jednak réwniez badanie defekograficzne. Swiadczy o tym
statystyczna znamiennos$¢ réznic pomiedzy grupami chorych kontrolujgcych
defekacje a tymi z cechami nietrzymania stolca, w zakresie wartosci kgtéw
ARA, szerokosci kanatu swiatta odbytu i neorektum.

Swiadczy o tym réwniez wyrazna korelacja pomiedzy niektorymi

parametrami defekografii, ktére wigzg sie z oceng nietrzymania stolca (kat
neorekto analny w spoczynku w czasie parcia i przy maksymalnym napieciu
zwieraczy) a wartosciami manometrii statycznej i dynamicznej. Istotne sg
stwierdzane w proktodefekografii zaburzenia strukturalne i czynnos$ciowe,
takie na przyktad jak wyciek kontrastu w spoczynku, wystepujacy u
znacznego odsetka chorych z nietrzymaniem stolca.
Wydaje sie wiec, ze w przypadku chorych z cechami nietrzymania stolca,
proktodefekografia dynamiczna moze by¢ z powodzeniem stosowana
wszedzie tam gdzie konieczna jest weryfikacja wynikow badan
manometrycznych, celem podejmowania wiasciwych decyzji
terapeutycznych. Potencjalnie szeroka dostepno$¢ tej metody umozliwia
ponadto badanie tej grupy pacjentéw w przypadku braku odpowiedniej
aparatury manometryczne;j.

Nietrzymanie stolca nie jest jedynym schorzeniem na jakie cierpig
pacjenci po zabiegu przedniej niskiej resekcji odbytnicy. Czes$¢ z tych
chorych cierpi z powodu symptomow ,zespotu utrudnionego wydalania
stolca” (42, 117).

85



Badania manometryczne nie pozwalajg na petng ocene tego rodzaju
zaburzen, cho¢ roéwniez w tej kategorii schorzen znalazty szerokie
zastosowanie, na przyktad w przypadku dyskinezy miesnia tonowo
odbytniczego (51, 85). W naszym materiale zaden z badanych chorych nie
manifestowat ewidentnych objawdéw dyskinezy, a ocenianie parametry
manometryczne nie rdznicujg badanych grup chorych pod wzgledem
,Zespotu utrudnionego wydalania stolca”. Nie stwierdzono znamiennej
statystycznie réznicy pomiedzy grupami | i Il (bez cech nietrzymania stolca)
oraz Il i IV (obie grupy z cechami nietrzymania). Proktodefekografia jest tu
cenng metodg uzupetniajgcg badanie kliniczne i endoskopowe. Pozwala na
opis zaburzen czynnosciowych takich jak akineza rektum, wgtobienia,
rektocele, czy tez powiktania pooperacyjne w postaci przetok lub zwezen

jelitowych.
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. WNIOSKI

. Badanie proktodefekograficzne jest bardzo dobrg i prostg metodg
obrazowania zaburzen czynnosciowych i anatomii okolicy ano-
neorektalnej. Zaburzenia te moga tgczyc¢ sie z dolegliwosciami w postaci
nietrzymania stolca, jak réwniez z ,zespotem utrudnionego wydalania
stolca”. Wyciek kontrastu w spoczynku wystepuje u znaczgcego odsetka
chorych z nietrzymaniem stolca (blisko 50% w grupie Il i 10% w grupie
V). Takie zmiany jak rektocele, wgtobienia oraz powiktania pooperacyjne
w postaci zwezen okolicy zespolenia, czesto wystepujg u chorych z
zaburzeniem wydalania stolca (okoto 37 % pacjentow w grupie Il i 40%
pacjentow w grupie IV). Wskazuje to na istotng role oceny tych
elementéw dla obiektywnej analizy dolegliwosci klinicznych po przedniej
niskiej resekcji odbytnicy

. Pomiar kata neorekto analnego w spoczynku, w czasie maksymalnego
napiecia zwieraczy i w czasie defekacji, moze by¢ wartosciowym
elementem roznicujgcym pacjentdw z nietrzymaniem stolca. Wartosci
ARA sg znamiennie wieksze u tych chorych, niz u pacjentéw prawidtowo
kontrolujgcych defekacje.

. Szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku, jak i w czasie parcia jest
znamiennie wieksza u chorych z nietrzymaniem stolca. Parametr ten
wydaje sie istotnym elementem oceny chorych z nietrzymaniem stolca.

. Wyniki pomiaréw szerokosci Swiatta neorektum wskazujg na to, ze
parametr ten ma znaczacy wptyw na dolegliwosci kliniczne chorych po
przedniej niskiej resekcji odbytnicy. Zbyt mata szerokos¢ swiatta
neorektum wystepuje gtéwnie u chorych z cechami nietrzymania stolca,
natomiast nadmierna szeroko$¢ Swiatta neorektum wigze sie z
,Zespotem utrudnionego wydalania stolca”.

. Czas wydalania kontrastu jest waznym kryterium oceny ,zespotu
utrudnionego wydalania stolca”. W grupach chorych z tym schorzeniem
stwierdza sie znamienne wydtuzenie czasu defekacji oraz czesto brak
wyproznienia.

. Badanie manometryczne potwierdzito znaczgca role w obiektywne;j

ocenie dolegliwosci klinicznych chorych po przedniej niskiej resekciji
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odbytnicy. Elementy manometrii statycznej, cisnienie spoczynkowe oraz
wspomagane podczas dowolnego skurczu zwieraczy, dobrze réznicujg
chorych z cechami nietrzymania stolca od pozostatych. Podobng role
odgrywajg parametry manometrii dynamicznej, odsetek radialnej
asymetrii, funkcja vector volume, czy tez ocena odbytniczo odbytowego
odruchu hamowania.

. Mierzone w niniejszej pracy parametry manometrycznie nie pozwalajg na
roznicowanie chorych z cechami ,zespotu utrudnionego wydalania
stolca” od pozostatych pacjentéw. Pozwalajg na to natomiast niektore
parametry mierzone w defekografii, jak rowniez zaburzenia
czynnosciowe i strukturalne uwidacznianie tym badaniem. Defekografia
moze zatem odgrywaC bardzo wazng role w obiektywnej ocenie
dolegliwosci chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy, opisujgc te
elementy zaburzen defekacji, ktérych nie mozna oceni¢ badaniem
manometrycznym.

. Analiza korelacji pomiedzy poszczegdlnymi parametrami defekografii
wskazuje na wspoizaleznosé pomiedzy réznymi rodzajami  katéw
neorekto analnych (zaleznos¢ ta jest niekiedy silna i bardzo silna).
Korelacja ta, istotna statystyczne, znajduje potwierdzenie (jest
powtarzalna) przy analizie poszczegolnych grup chorych, choc nie
zawsze i nie pomiedzy wszystkimi rodzajami katéw. Wskazuje to na
konieczno$¢ pomiarédw wszystkich trzech rodzajéow katow neorekto
analnych, dla petnej oceny klinicznej chorych po przedniej niskiej resekciji
odbytnicy.

Analiza korelacyjna wskazuje ponadto, na istotng wspotzaleznosc
pomiedzy szerokoscig Swiatta neorektum a czasem wyproznienia.
Szerokos¢ ta jest znamiennie wieksza u chorych 2z brakiem
wyproznienia.

Pozostate parametry defekografii korelujg stabo, w niepetnym wymiarze,
lub w ogdle. Nawet jesli istnieje zwigzek pomiedzy nimi w catym
badanym materiale lub poszczegdlnych grupach, oceniane tgcznie nie
réznicujg chorych pod wzgledem ich dolegliwosci, a na podstawie

jednego parametru nie mozemy przewidywac wynikéw innych.
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9. Analiza korelacji parametréow defekografii i manometrii wskazuje na
to, ze ocena katdéw neorekto analnych u chorych po przedniej niskiej
resekcji odbytnicy moze stanowiC potwierdzenie wynikéw badan
manometrycznych.

Pozostate parametry defekografii stabo lub w ogdle nie korelujg z
wynikami pomiaréw manometrycznych, co oznacza, ze te badania
niezaleznie od siebie opisujg zaburzenia defekacji uzupetniajgc sie

wzajemnie.
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7. STRESZCZENIE

W pracy poddano ocenie poszczegolne parametry proktodefekografii
dynamicznej oraz niektére parametry manometrii statycznej i dynamicznej,
w badaniach u chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy z powodu
raka. Chorych podzielono ze wzgledu na rodzaj dolegliwosci na cztery
grupy: grupa | — poréwnawcza (bez dolegliwosci w postaci nietrzymania
stolca i ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”), grupa Il — z cechami
nietrzymania stolca, grupa lll — chorzy z objawami ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca” i grupa IV — pacjenci manifestujacy jednoczesnie objawy
nietrzymania stolca i ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”.
Badania defekograficzne przeprowadzono metodg zaproponowang przez
Mahieu, podajgc doodbytniczo mieszanke papki barytowej i maczki
ziemniaczanej. Badanie wykonywano w pozycji siedzgcej, na specjalnie
przystosowanej toalecie, utozonej na linii toru wizyjnego aparatu
rentgenowskiego i rejestrujgc go na tasmie video oraz kliszach
rentgenowskich.

Wyznaczano nastepujgce parametry: kat neorekto analny w
spoczynku (ARA-S), w czasie parcia (ARA-P) i przy maksymalnym napieciu
zwieraczy (ARA-NAP), potozenie dna miednicy, szerokos¢ swiatta kanatu
odbytu w spoczynku i w czasie parcia, szeroko$¢ Swiatta neorektum w
spoczynku, obecnos¢ zaburzen czynnosciowych i  strukturalnych
(wgtobienia, rektocele, zwezenia okolicy zespolenia, wypadanie btony
Sluzowej odbytnicy, niekontrolowany wyciek kontrastu w spoczynku) oraz
czas wypréznienia.

Badania manometryczne wykonywano wykorzystujgc czterokanatowg
sonde mikroprzekaznikowg (Koningsberga), potgczong z rejestratorem i
komputerem. W ocenie przyjeto metode manometrii statycznej wyznaczajgc
wartosci ciSnienia podstawowego BAP (basal anal pressure) oraz
wspomaganego SP (squeeze pressure). Wykorzystano réwniez niektore
elementu manometrii dynamicznej badajgc odsetek radialnej asymetrii — RA

(radial asymetry) oraz funkcje vector volume. Koordynacje odbytniczo
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odbytowg badano oceniajgc sktadowe odruchu odbytniczo odbytowego —
RAIR (rectoanal inhibitory reflex).

Wyniki pomiaréw poddano analizie statystyczne;.

Analiza wartosci katéw neorekto analnych wskazuje na to, ze
wartosci te sg znamiennie wieksze u chorych z cechami nietrzymania stolca.
Kat neorekto analny w spoczynku (ARA-S) w grupie Il wynosi $rednio
109,6°, w grupie IV 111,8°, podczas gdy w grupie |, prawidtowo kontrolujgce;j
defekacje srednie wartosci kata ksztattujg sie srednio na poziomie 86,4°.
Istotnos¢ réznic dla grup I1i IV w stosunku do grupy | wynosi p<0,001. Kat
neorekto analny w czasie parcia (ARA-P) rowniez jest znamiennie wiekszy w
grupie Il — $rednio 127,4° i IV — 129,3° niz w grupie porownawczej (I) — 115,5°
(istotnos¢ réznic odpowiednio p=0,043 i p=0,023). Podobnie kat neorekto
analny przy maksymalnym napieciu zwieraczy (ARA-NAP) jest wiekszy w
grupie ll, gdzie ksztattuje sie na srednim poziomie 90,5° i grupie IV — 86,3°, niz
w grupie porownawczej (I) — 70,8° (na poziomie istotnosci odpowiednio
p=0,006 i p=0,014).

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej roznicy w ocenie potozenia
dna miednicy w poszczegdlnych grupach badanych chorych.

Wartosci szerokosci swiatta kanatu odbytu w spoczynku sg
znamiennie wieksze w grupach z cechami nietrzymania stolca: grupa Il —
$rednio 1,20 cm, grupa IV — 0,75 cm, niz w grupie poréwnawczej (l) —
Srednio 0,27 cm (istotnos¢ réznic w stosunku do grupy | wynosi odpowiednio
p<0,001 i p=0,003). Podobnie szerokos¢ swiatta kanatu odbytu w czasie
defekaciji jest istotnie wigksza w grupie Il — srednio 1,80 cm i grupie IV —
1,90 cm niz w grupie | — 1,27 cm, na poziomie istotnosci odpowiednio
p=0,004 i p=0,001.

Badania szerokosci Swiatta neorektum w grupach chorych z cechami
nietrzymania stolca, wskazujg na znamienne statystycznie zmniejszenie
wielkosci neorektum u tych chorych. W grupie Il szerokos¢ $wiatta
neorektum wynosi srednio 3,9 cm, w grupie IV — 4,0 cm, podczas gdy w
grupie | (porownawczej) — 4,9 cm (istotnos¢ roéznic odpowiednio p=0,017 i
p= 0,045 w stosunku do grupy |). Ponadto stwierdzono istotnie wieksze

wartosci szerokosci Swiatta neorektum w grupie pacjentdw z cechami

91



,Zespotu utrudnionego wydalania stolca” (gdzie wynosi ona $rednio 6 cm) w
stosunku do grupy | (Srednio 4,9 cm) (p=0,015).

Nasze badania potwierdzajg role oceny czasu defekacji. Widoczne
jest znamienne wydtuzenie czasu wyproznienia w grupach chorych z
cechami ,zespotu utrudnionego wydalania stolca” (lll,IV), w poréwnaniu do
grup bez tych dolegliwosci (I i I1).

Badaniem defekograficznym stwierdzono réwniez obecnosc¢ licznych
zaburzen czynnosciowych i anatomicznych okolicy neorekto analnej u
chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy: wgtobienia jelitowe 10,5%
pacjentéw z grupy Il i 10% grupy IV, rektocele (>3 cm)- 15,8% chorych z
grupy Il i 20% z grupy IV, zwezenie okolicy zespolenia — 10,5% chorych z
grupy Il i 10% z grupy IV. Powyzsze zmiany stwierdzano tylko w grupach
chorych manifestujgcych objawy ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”, a
nie wystepujg one w pozostatych grupach.

Niekontrolowany wyciek kontrastu w spoczynku stwierdzono u 45,5%
badanych z grupy Il i 10% z grupy IV, a wiec u chorych z cechami
nietrzymania stolca. Nie stwierdzono tej patologii w pozostatych grupach
chorych.

Analiza korelacyjna pomiedzy réznymi parametrami defekografii
wskazuje na wyrazng wspotzaleznos¢ pomiedzy réznymi rodzajami kgtow
ARA przy jednoczesnej koniecznosci pomiaréw wszystkich tych rodzajow
katéw. Analiza ta pokazuje ponadto istotng zaleznosS¢ pomiedzy szerokoscig
Swiatta neorektum i czasem wyproznienia — szerokos¢ Swiatta neorektum
jest znamiennie wieksza u chorych z brakiem wyproznienia. Pozostate
parametry korelujg ze sobg stabo, w niepetnym wymiarze lub w ogdle.

Uzyskane wyniki badan manometrycznych wskazujg na znamienne
obnizenie wartosci cisnienia podstawowego (BAP) w grupach chorych z
nietrzymaniem stolca. Srednie wartoéci BAP wynosza w grupie |l
27,8 mmHg, w grupie IV 28,81 mmHg, podczas gdy w grupie porownawcze;j
ksztattujg sie na $rednim poziomie 49,18 mmHg (istotno$¢ réznic w
stosunku do grupy | wynosi dla tych grup p<0,001). Réwniez cisnienie
wspomagane w trakcie dowolnego skurczu zwieraczy (SP) jest znamiennie
nizsze w grupie Il — 87,16 mmHg i grupie IV — 81,26 mmHg niz w grupie
poréwnawczej | — 107,17 mmHg (p=0,01).
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Elementy manometrii dynamicznej réwnie dobrze réznicujg chorych z
cechami nietrzymania stolca. Wartos¢ funkcji vector volume (VV) w grupie |
wynosi Srednio 592,31 mmHg, podczas gdy w grupach z brakiem petnej
kontroli wydalania stolca odpowiednio — 231,40 mmHg w grupie Il i
235,91 mmHg w grupie IV (p<0,001). Stwierdzono réwniez statystycznie
znamienng roznice w wartosciach radialnej asymetrii, ktéra jest istotnie
wieksza w grupie Il — srednio 39,5 % i IV — 37,38%, niz w grupie
poréwnawczej (1) — 29,61% na poziomie istotnosci p=0,01.

Analiza poszczegodlnych skfadowych RAIR wskazuje na znaczace
zaburzenia tego odruchu u chorych z cechami nietrzymania stolca. W grupie
II'i IV obserwowano znamienne statystycznie wydtuzenie czasu narastania
skurczu w odbycie i odbytnicy, obnizenie amplitudy skurczu w odbycie i
zmniejszenie maksymalnej szybkosci narastania skurczu w odbycie i
odbytnicy, w poréwnaniu do grupy | (p=0,003 w przypadku czasu narastania
skurczu w odbycie i p<0,001 przy pozostatych parametrach).

Nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic w wartosciach
poszczegdlnych parametréw manometrii pomiedzy grupg chorych z cechami
,Zzespotu utrudnionego wydalania stolca” (grupa lll) a grupg poréwnawczg
(grupa 1), podobnie pomiedzy grupami Il i IV (obie z cechami nietrzymania
stolca).

Analiza korelacyjna pomiedzy parametrami defekografii a manometrii
wskazuje na wspétzaleznos¢ wartosci mierzonych katow neorekto analnych
i czesci parametrow manometrycznych (BAP, VV, RA, niektorych
sktadowych RAIR). Analiza tych katow moze stanowi¢ potwierdzenie
wynikow badan manometrycznych. Pozostate parametry defekografii i
manometrii stabo lub w ogdle nie korelujg ze sobg, opisujgc zaburzenia
defekaciji niezaleznie.

Proktodefekografia dynamiczna jest badaniem, ktére bardzo dobrze
uzupetnia ocene manometryczng chorych po przedniej niskiej resekcji
odbytnicy. Szczegdlnie przydatne jest okreslanie katdéw neorekto analnych,
szerokosci $wiatta neorektum i kanatu odbytu, czasu wydalania kontrastu
oraz obrazowanie wystepowania zaburzen anatomicznych i czynnosciowych
okolicy anorektalnej. W niektérych aspektach, zwlaszcza u chorych z

cechami ,zespotu utrudnionego wydalania stolca”, defekografia opisuje
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zaburzenia trudne, lub niemozliwe do oceny przy pomocy manometrii.
Badanie to jest prostg, wzglednie tanig i potencjalnie szeroko dostepng
metodg diagnostyczng, a jego wyniki dobrze korelujg z dolegliwosciami
chorych po zabiegu operacyjnym. Wydaje sie, ze metoda ta powinna byc¢

szerzej wprowadzona do praktyki klinicznej niz dotychczas.
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8. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA

Rys. 11. — zestaw do proktodefekografii dynamicznej obejmujacy
przenikliwg dla promieniowania X przenosna toalete,
utozona na linii toru wizyjnego aparatu rentgenowskiego

Rys. 12. — sonda mikroprzekaznikowa wykorzystywana do badan
manometrycznych okolicy anorektalnej
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Rys. 13. — Zwiekszony kat neorekto analny, szeroki kanat odbytu, wgskie
Swiatto neorektum i wyciek kontrastu w spoczynku u chorego
z cechami nietrzymania stolca

Rys. 14. — Szerokie megarektum u chorego z cechami ,zespotu utrudnionego
wydalania stolca”
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Rys. 15. — Zwezenie w okolicy zespolenia

Rys. 16. — Wypadanie fatdéw btony $luzowej neorektum
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Rys. 17. — Rektocele przednie, z zaleganiem kontrastu po defekacji

Rys. 18. — Rektocele tylne, z zaleganiem kontrastu po defekacji
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Rys. 19 — Wgftobienie Sciany przedniej neorektum do Swiatta prostnicy

Rys. 20. — Okrezne, lejkowate wgftobienie neorekto analne — czoto wgfobienia
dochodzi do poczgtkowego odcinka kanatu odbytu
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Rys. 21. — Wykres ilustrujgcy zapis cisnienia podstawowego (BAP)
u pacjenta prawidtowo kontrolujgcego defekacje
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Rys. 22. — Wykres ilustrujgcy zapis obnizonego cisnienia podstawowego
(BAP) u chorego z cechami nietrzymania stolca
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Rys. 23. — Wykres ilustrujgcy zapis cisnienia wspomaganego (SP)
u pacjenta prawidtowo kontrolujgcego defekacje
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Rys. 24. — Wykres ilustrujgcy zapis obnizonego ci$nienia wspomaganego (SP)
u chorego z nietrzymaniem stolca
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Rys 25. — Graficzny obraz Vector Volume wraz z radialng asymetrig u
pacjenta po przednigj niskiej resekcji odbytnicy, z prawidtowg
kontrolg defekacji

Ll = B - A

Rys. 26. — Graficzny obraz Vector Volume wraz z radialng asymetrig
u pacjenta po przedniej niskiej resekcji odbytnicy, z
nietrzymaniem stolca — strzatkg zaznaczono ubytek
w zakresie zwieracza wewnetrznego
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9. WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

ARA — kat anorektalny (neorekto analny)

ARA-S — kat neorekto analny w spoczynku

ARA-NAP — kat neorekto analny przy maksymalnym napieciu zwieraczy
ARA-P — kat neorekto analny w czasie parcia

As — amplituda skurczu — sktadowa RAIR

BAP — cisnienie spoczynkowe w kanale odbytu

Czns — czas narastania skurczu- sktadowa RAIR

DNO-M — potozenie dna miednicy w czasie parcia, w stosunku do linii

guzowatosci kulszowych

DPS — syndrom nadmiernego obnizania sie dna miednicy
EMG — elektromiografia
KAN-P — szerokos¢ Swiatta kanatu odbytu w czasie parcia

KAN-SPOCZ - szerokosc¢ swiatta kanatu odbytu w spoczynku

KT — tomografia komputerowa

MR — rezonans magnetyczny

Msns — maksymalna szybkosc¢ narastania skurczu — sktadowa RAIR.

NEOR — szerokos¢ Swiatta neorektum

NS — brak istotno$ci réznic

OBNIZ — obnizanie sie potgczenia neorekto analnego w cm w czasie
parcia

RA — odsetek radialnej asymetrii

RAIR — odbytniczo odbytowy odruch hamowania

SP — cisnienie wspomagane podczas dowolnego skurczu
zwieraczy

SRUS — samotny wrzdd odbytnicy

USG — ultrasonografia

vV — funkcja vector volume
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Streszczenie pracy w jezyku angielskim

“THE VALUE OF DYNAMIC PROCTODEFECOGRAPHY IN THE ASSESSMENT
OF THE NEORECTO-ANAL FUNCTION OF THE PATIENTS
AFTER A LOW ANTERIOR RESECTION OF THE RECTUM FOR CARCINOMA”

The thesis provides an evaluation of particular parameters of
proctodefecography and some parameters of stationary and dynamic
manometry in patients with prior low anterior resection of the rectum
for carcinoma. The patients were divided into four groups according to
the type of their complaint: Group 1 — the controls (without any
complaints, such as soiling or the outlet obstruction syndrome), Group
2 — with soiling, Group 3 — with the outlet obstruction syndrome, and
Group 4 — patients with simultaneous soiling and the outlet obstruction
syndrome. Proctodefecographic examinations were performed using
the method developed by Mahieu, with a mixture of barium contrast
and potato starch administered per rectum. The patient was examined
while sitting on a special commode placed along the vision channel of
the X-ray unit, and the images were registered on videotapes and X-ray
film.

The following parameters were determined: the neorecto-anal angle
at rest (ARA-S), during tenesmus (ARA-P) and at the maximum anal
sphincter constriction (ARA-NAP), the position of the pelvic floor, the
diameter of the anal canal at rest and during tenesmus; the diameter of the
neorectum at rest; the presence of dysfunctions and structural abnormalities
(intussusceptions, rectocele, stricture of the anastomosed region, mucosal
prolapse, contrast leakage at rest), as well as defecation time.

Manometric tests were performed with the use of a four-channel
microtransmitter probe (Koningsberg probe) coupled with a recorder and
computer. The assessment was based on the static manometry method,
with determinations including the basal anal pressure (BAP) and the
squeeze pressure (SP). Some elements of dynamic manometry were also
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employed in assessing the radial asymmetry (RA) rate and the vector
volume function. The anal-rectal coordination was evaluated by the
assessment of the components of the rectoanal inhibitory reflex (RAIR).

The results were analyzed statistically.

The analysis of the neorecto-anal angle values indicated that these
values were significantly higher in patients with soiling. The mean ARA-S
parameter (the neorecto-anal angle at rest) in Group 2 equaled 109.6°, in
Group 4 — 111.8%, while in Group 1, in patients with normal defecation
control, the mean ARA-S value was 86.4%. The significance level of
differences for Groups 2 and 4 as compared to Group 1 was p<0.001. The
neorecto-anal angle during tenesmus (ARA-P) was also significantly larger
in Group 2 (mean value, 127.4% and Group 4 (mean value, 129.3°%) as
compared to the controls (Group 1), where it reached 115.5° (the
significance level was p=0.043 and p=0.023, respectively). Similarly, the
neorecto-anal angle at the maximum anal sphincter constriction (ARA-NAP)
was larger in Group 2, where its mean value was 90.5°, and in Group 4
(86.3°) in comparison to the controls (Group 1) — 70.8° (the significance level
of p=0.006 and p=0.014, respectively).

No statistical differences were detected in the pelvic floor position in
particular groups of patients.

The diameter of the anal canal at rest was significantly larger in
patients with soiling: Group 2 showed the mean value of 1.20 cm, Group 4 —
0.75 cm as compared to the controls — 0.27 cm (the significance level of
p<0.001 and p=0.003, respectively). Similarly, the diameter of the anal canal
during defecation was significantly larger in Group 2 (mean value, 1.80 cm)
and Group 4 (mean value, 1.90 cm) in comparison to the controls (1.27 cm),
with the significance level of p=0.004 and p=0.001, respectively.

Examinations of the neorectum diameter in patients with soiling
indicated a significant decrease of neorectum size in these individuals. In
Group 2, the mean diameter was 3.9 cm, in Group 4 — 4.0 cm, while in the
controls, the value was 4.9 cm (the significance level of p=0.017 and
p=0.045, respectively). In addition, patients with the outlet obstruction
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syndrome manifested significantly larger neorectal diameter values (mean
value, 6 cm) as compared to Group 1 (mean value, 4.9 cm) (p=0.015).

The investigations confirm the role of assessing defecation time.
Patients with the outlet obstruction syndrome (Group 3 and 4) showed a
prolonged defecation time as compared to groups without such complaints
(1 and 2).

Proctodefecography also demonstrated numerous dysfunctions
and anatomical abnormalities of the neorecto-anal region in patients
previously subjected to low anterior resections: intussusceptions were
seen in 10.5% of Group 3 and 10% of Group 4 patients, rectocele (>3
cm) — in 15.8% (Group 3) and 20% (Group 4), stricture of the
anastomosed region — in 10.5% (Group 3) and 10% (Group 4)
individuals. The above lesions were detected solely in groups of
patients who manifested the outlet obstruction syndrome; they were
never encountered in the remaining groups.

Contrast leakage at rest was noted in 45.5% of Group 2 and in 10%
of Group 4 patients, i.e. in individuals with soiling. This pathology was not
observed in the remaining groups.

The correlation analysis of various proctodefecography parameters
indicated a clear correlation between various types of the ARA angle and
emphasized the necessity of measuring all angle types. The analysis also
revealed a significant correlation between the neorectum diameter and
defecation time — the neorectum diameter was significantly larger in patients
with impaired defecation. The remaining parameters were either poorly or
incompletely correlated, or else showed no correlation whatsoever.

The results of manometric examinations indicated a significant
decrease in the basal anal pressure (BAP) in patients with soiling. The mean
BAP value was 27.8 mmHg in Group 2, 28.81 mmHg in Group 4, and 49.18
mmHg in the controls (Group 1) (the significance level of p<0.001). Also the
squeeze pressure at any sphincter constriction (SP) was significantly lower
in Group 2 (87.16 mmHg) and Group 4 (81.26 mmHg) as compared to
Group 1 (107.17 mmHg).
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Elements of dynamic manometry were proven to be equally effective
in discriminating between patients with poor stool control. The mean value of
the vector volume (VV) function in Group 1 was $92.31 mmHg, while in
groups without complete stool control, it was 231.40 mmHg (Group 2) and
235.91 mmHg (Group 4) (p<0.001). A statistically significant difference was
also observed in radial asymmetry, the value of which was significantly
higher in Group 2 (mean value, 39.5%) and in Group 4 (mean value,
37.38%) as compared to the controls (mean value, 29.61%), with the

significance level of p=0.01.

The analysis of RAIR elements indicated significant abnormalities of
the reflex in patients with poor stool control. Groups 2 and 4 patients
demonstrated statistically significant prolongation of the time of constriction
intensification in the rectum and anus, a decreased constriction amplitude in
the anus and a decrease of the maximum rate of constriction intensification
in the rectum and anus as compared to Group 1 (p=0.003 for the time of
anal constriction intensification and p<0.001 for the remaining parameters).

No statistically significant differences were noted in particular
manometric parameters in patients with the outlet obstruction syndrome
(Group 3) as compared to the controls, and between Group 2 and Group 4
(both with poor stool control).

The correlation analysis of proctodefecography and manometry
parameters indicated a correlation between the neorecto-anal angles and
some manometric values (BAP, VV, RA, some elements of RAIR). The
analysis of these angles may confirm the manometric results. The remaining
proctodefecography and manometry parameters showed a poor or absent
correlation, providing independent descriptions of abnormal defecation.

Dynamic proctodefecography is an examination that constitutes a
very good supplement to manometric assessment of patients with previous
low anterior resection of the rectum. Of great relevance is the determination
of neorecto-anal angles, the diameter of the neorectum and anal canal, time
of contrast medium excretion and imaging studies of anatomical
abnormalities and dysfunctions in the anorectal region. In some aspects,

especially in patients with the outlet obstruction syndrome,
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proctodefecography describes abnormalities that are difficult or impossible
to evaluate by manometry. The examination is a simple, relatively
inexpensive and potentially easily available diagnostic method, whose
results correlate well with ailments reported by the patients subjected to
surgery. It seems that the method should be more extensively introduced to

the clinical practice.
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