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1. WSTEP.
1.4 RAK ODBYTNICY - ROZMIAR | WAGA PROBLEMU.

Badania epidemiologiczne wskazujg na wzrastajacg zachorowalnos¢ na raka
jelita grubego. Dotyczy to nie tylko krajow wysoko uprzemystowionych, o
najwyzszym wskazniku zachorowalnosci na raka jelita grubego, utrzymujgcym
sie od 20 lat na podobnym poziomie, ale takze krajow rozwijajgcych sie o niskim
lub umiarkowanym ryzyku, gdzie obserwuje sie gwaltowny wzrost
zachorowalnosci, co ma zwigzek ze zwiekszonym spozyciem tluszczéw
zwierzecych, dietg ubogoresztkowa a takze uwarunkowaniami genetycznymi.
Umiarkowany wskaznik zachorowalnosci notuje sie w Europie potudniowo-
wschodniej, najnizszy w Afryce i Azji - 182 900 nowych zachorowan na rok. W
Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i krajach Europy Zachodniej rak okreznicy i
odbytnicy stoi na drugim miejscu zachorowalnosci na nowotwory zitosliwe - 389
tys. nowych zachorowan na rok. Mezczyzni chorujg czesciej niz kobiety. Na
podstawie raportow Departamentu Epidemiologii i Statystyki American Cancer
Society stwierdzono, iz w latach 80-tych rak jelita grubego byt drugg w kolejnosci
przyczyng zgonow spowodowanych schorzeniami nowotworowymi (112).

W Polsce rak jelita grubego zajmuje trzecie miejsce wérod zgonéw na nowotwory
ztosliwe u obu plci (6,41). Wskaznik umieralnosci jest wyzszy u mezczyzn - 14,5
niz u kobiet -11,1 na 100 000 /rok i wzrasta powyzej 65 roku zycia (86). Rak jelita
grubego lokalizuje sie najczesciej w odbytnicy. W zaleznosci od os$rodkéw
lokalizacja ta stanowi od 31% do 62% przypadkow raka jelita grubego (41,112).
Dane z 1993 roku z terenu Polski opracowane przez Zakiad Organizacji Badan
Masowych Centrum Onkologii w Warszawie szacujg zachorowania na nowotwory
odbytnicy (wspotczynnik standardowy na 10,7 u mezczyzn i 6,8 u kobiet na 100
tysiecy na rok (135).

Wozrasta ona wyraznie powyzej 45 roku zycia i osigga szczyt w 6smej dekadzie
zycia (6,116). Analiza zapadalnosci i umieralnosci, szczegodlnie na raka
odbytnicy, wskazuje na ich szybki wzrost. Wprawdzie odsetek piecioletnich
przezy¢ u chorych z rakiem odbytnicy, bez wzgledu na zaawansowanie i
zrdznicowanie, w dobrych o$rodkach europejskich waha sie w granicach 57 %

dla kobiet i 49 % dla mezczyzn to w Polsce nie przekracza on 38 % dla kobiet i
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12% dla mezczyzn i w/g danych ,EUROCARE” nalezg do najgorszych (86).
Opublikowane ostatnio dane epidemiologiczne dotyczace chorych z regionu
krakowskiego wskazuja, iz chorzy na raka odbytnicy w Krakowie byli mtodsi a
odsetek chorych na raka odbytnicy w porownaniu do pozostatych czesci jelita
grubego byt znamiennie wyzszy niz przecietna europejska w 1990 roku (86).
Dzieki wprowadzeniu nowych metod diagnostycznych i zastosowaniu
nowoczesnych technik chirurgicznych, zasadniczej zmianie ulegta taktyka
postepowania operacyjnego. Jeszcze do niedawna zabieg brzuszno-kroczowego
odjecia odbytnicy z odbytem sztucznym byt praktycznie jedyna radykalng metoda
operacyjng wykonywang u tych chorych. Wspdlczesna chirurgia, zgodnie z
indywidualizacjg doboru metody operacyjne] dagzy do doszczetnosci, ale takze
zachowania odpowiedniej jakos$ci zycia operowanych. Pozwala to w 60-70 %
doszczetnie operowanych chorych oszczedzi¢ aparat zwieraczowy, bez
obnizenia wskaznika odleglych przezy¢ czy tez wplywu na czesto$é nawrotéw
(42,43,44).

Ryzyko wystapienia nawrotéw u chorych 2z niekorzystnymi czynnikami
rokowniczymi ujawnionymi w badaniu patomorfologicznym po radykalnym zabiegu
chirurgicznym zmniejsza radioterapia lub radioterapia skojarzona z podawaniem
5-fluorouracylu.

Dzis, zgodnie z tg zasadg zabieg wymagajacy zatozenia sztucznego odbytu
wykonuje sie jedynie u chorych ze zmiang zlokalizowang w 1/3 dolnej odbytnicy i
u tych chorych z wyzsza lokalizacjg zmiany, u ktorych przednie wyciecie nie
gwarantuje radykalnosci postepowania. Poszerzono znacznie wskazania do
przedniej i przedniej niskiej resekcji odbytnicy, zatem rosnie gwattownie liczba
chorych z zachowanym aparatem zwieraczowym, pozbawionych banki odbytnicy
spetniajacej funkcje rezerwuarowg, aktywujgca akt defekacji i wspotdecydujaca
o samokontroli wyproznienia.

Sugestia Dixona iz przednie odjecie odbytnicy nie wptywa na funkcje zwieraczy
odbytu wydaje sie by¢ juz historig (22). Jak podajg nieliczni autorzy, objawy
dysfunkcji anorektalnych wystepujg od 10% do 85% chorych po przedniej
resekcji odbytnicy i w znacznym stopniu wptywajg na jako$¢ zycia operowanych
(5,50,57,64,79,106).



1.2 CHIRURGICZNE LECZENIE RAKA ODBYTNICY- RYS HISTORYCZNY.

Zaproponowane w XVIII wieku przez Morgagniego chirurgiczne leczenie raka
odbytnicy jest dzis zasadnicza, radyklng formg terapii. Pierwszym, ktéry z
powodzeniem wykonat wyciecie prostnicy byt Lisfranck. Na poczatku XIX stulecia
wykonat on 9 amputacji dolnego odcinka prostnicy wraz z odbytem. W efekcie
zabiegu przezyto 6 ciu chorych (4,9,10). W 1876 roku Kocher wykonat odcinkowe
wyciecie guza odbytnicy z zespoleniem odcinkdw jelita koniec do korica (20).
Technika ta zostata rozpowszechniona w Europie w 1885 przez niemieckiego
chirurga Kraske (12). Zabieg wykonywany byt z dostepu krzyzowego po usunieciu
kosci guzicznej i czesci kosci krzyzowej, w oparciu o technike zaproponowang w
1839 przez Amussat'ai pdzniej w 1873 Verneuili'ego (20,91).

W 1888 roku Hocheneg wykonat wyciecie odbytnicy wraz ze $luzéwka kanatu
odbytu, pozostaty odcinek prostnicy sprowadzit metodg ,pull throught” do poziomu
odbytu i wszywal go zachowujgc czynnos$¢ zwieraczy (4). Alingham w 1888r
wycigt z dojScia krzyzowego dystalny odcinek prostnicy i zwieracz wewnetrzny
pozostawiajgc zewnetrzny (5). W 1889 Norton z dojScia pochwowego usunat
dystalny odcinek prostnicy wraz ze zwieraczami (12). W 1900 roku Murphy opisat
odcinkowe wyciecie prostnicy z dojscia pochwowego, po wczesniejszym
uruchomieniu esicy do zespolenia z obwodowym odcinkiem odbytnicy (12,15).
Idea brzuszno-kroczowego wyciecia odbytnicy, sformutowana przez Von
Volkmana, zastosowana po raz pierwszy przez Vincenza Czernego w 1884 roku
wigze sie wspblczesnie z nazwiskiem Sir Ernsta Miles’a, ktéry wprowadzit go do
praktyki a w 1908 roku opublikowal wyniki leczenia tg metodg nazywajac go
.Jednym z najstraszniejszych zabiegow w chirurgii” (38,77,89,91).

W 1906 roku Mayo zaproponowat swojg metode odjecia odbytnicy z wykonaniem
zespolenia esicy z pozostawionym odcinkiem odbytnicy dla guzéw
zlokalizowanych powyzej 4 cale od brzegu odbytu, jednoczesnie wskazujac na
konieczno$¢ usuniecia okolicznych weztow chionnych (74).

W 1892 roku H.W. Maunsell opisat metode odjecia odbytnicy z dostepu brzuszno-
odbytniczego z przyszyciem kikuta esicy do odbytu po uprzednim oddzieleniu

zwieraczy i usunieciu prostnicy przez rozszerzony odbyt (12).



Podbne metody, modyfikowane w zaleznosci od autora (1903 Sir Charls Ball,
Aldrich-Blake, 1914 Lockhart-Mummery, 1935 Rayner, 1939 Babcock, 1945
Bacon, 1961 Turnbull i Cuthbertson, 1972 Sir A.Parks) mialy na celu
oszczedzenie aparatu zwieraczowego, zwigzane jednak byly z licznymi
powiktaniami - gléwnie przetokami jelitowymi (48,68,69).

Opisana w 1939 roku przez C.Dixona z Mayo Clinic technika przedniej niskiej
resekcji odbytnicy z zespoleniem koniec do konca, poprzedzona byta zabiegami
wykonanymi z uzyciem podobnej techniki w 1897 roku przez Haririsona Cripsa i
1907 roku przez W.J.Mayo (9,22).

Badania Westheusa (1930) i Dukesa (1940) dowiodly, ze przerzuty z guzéw
umiejscowionych, powyzej 8 cm od szczeliny odbytu szerzg sie gtdwnie ku gorze,
wiec nie jest konieczne usuwanie dolnego odcinka odbytnicy i zwieraczy odbytu.
Na tej podstawie opracowana przez Dixona metoda czeSciowego wyciecia
odbytnicy (anterior resection) stata sie w roku 1948 zabiegiem z wybory,
zapoczatkowujac wspodiczesng taktyke leczenia raka odbytnicy, ktérej zasadg jest
pogodzenie doszczetnosci onkologicznej z dgzeniem do zachowania kompleksu
zwieraczy odbytu. Wprowadzenie szwow mechanicznych, gtéwnie zszywaczy
okreznych umozliwito szersze zastosowanie przedniej resekcji odbytnicy, a
wprowadzenie metody dwustaplerowej wykonanie bardzo niskiej resekcji z
zespoleniem koloanalnym. Dzieki tym zabiegom w czolowych osrodkach chirurgii
jelita grubego okoto 70% operowanych doszczetnie chorych zachowuje zwieracze
(73,99).

1.3 ANATOMIA CZYNNOSCIOWA ODBYTNICY | ZWIERACZY ODBYTU.

Na wysokosci trzeciego kregu krzyzowego esica (colon sigmoideum) poprzez
zagiecie esiczo prostnicze przechodzi w dystalng czesc¢ jelita grubego- odbytnice
(rectum), ktorej dtugo$é wynosi 15-17 cm. Gdrna cze$¢ odbytnicy, czesc
miedniczna lezy wewnatrzotrzewnowo, posiada krezke (mezorectum). Dolny
odcinek, czes¢ kroczowa, ponizej zaglebienia pecherzowo-odbytniczego u
mezczyzn i odbytniczo - macicznego u kobiet lezy juz zaotrzewnowo.

Cze$¢ miedniczna lezy na przedniej powierzchni kosci krzyzowej i guzicznej
tworzac wypukly ku tytowi tuk (flexura sacralis). Cze$¢ kroczowa biegnie ku tytowi
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i dotowi tworzac krétszy wypukly ku przodowi fuk (flexura perinealis). Poza
wygieciem w ptaszczyznie strzatkowej, cze$¢ miedniczna odbytnicy ma wygiecia
boczne w ptaszczyznie czotowej, ktore w zmiennej liczbie odpowiadajacej ilosci
faldow poprzecznych wystepujg na przemian ze strony prawej lub lewe;j.

Ze wzgledu na ukiad warstwy mig$niowej i sSluzowej odbytnica sktada sie z trzech
odcinkdw, barki odbytnicy, kanatu odbytu i odbytu. Zachowuje ona tréjwarstwowg
budowe Sciany ale w  odcinku ponizej zatamka otrzewnej pozbawiong
surowicdwki, gdzie najbardziej zewnetrzng warstwe tworzy tkanka taczna, w ktorej
przebiegajg naczynia krwionosne i lezg wezly chionne odbytnicy. Blona
miesniowa barki odbytnicy to rownomiernie roztozone wtékna miesniowe gtadkie
tworzace zewnetrzng warstwe podiuzng silniejszg w gornej czesci z przodu i z
tytu, bedace przediuzeniem tasm okreznicy esowatej, oraz jednolitej wewnetrznej
warstwy okreznej. Warstwa ta w czesci kroczowej staje sie stopniowo grubsza
wytwarzajac pierscien migsSniowy zwany zwieraczem odbytu wewnetrznym
(musculus sphincter ani internus). Btona sluzowa w czesci miednicznej wytwarza
state trzy lub cztery poprzeczne faldy, ponizej nich uktadajgc sie w fatdy podiuzne.
Faldy poprzeczne (plicae transwersales recti) zwane zastawkami Houstona,
utworzone przez Sluzéwke i wzmocnione pasmem mieSnidwki okreznej dzielg
barke odbytnicy na trzy pietra. Gorny i dolny fald lezy na $cianie lewobocznej,
za$ $rodkowy (fald Kohlrauscha zwany inaczej zastawka Nelatona) na Scianie
prawobocznej banki odbytnicy 6-8 cm od brzegu odbytu. Odpowiada on przej$ciu
otrzewnej trzewnej w $cienng na Scianie przedniej odbytnicy. Powierzchnia btony
$luzowej barki odbytnicy jest gtadka, wystana jednowarstwowym nabtonkiem
wateczkowatym zawierajgcym liczne komérki kubkowe. Gruczoly Liberkuihna sg tu
wieksze niz w pozostatej czesci jelita grubego, wystane nabtonkiem sktadajgcym
sie w wiekszosci z komorek kubkowych co jest przyczyng produkcji znacznej ilosci
$luzu w niektorych stanach chorobowych. Liczne grudki chionne siggajg takze do
warstwy podsluzowej, zbudowanej z wiotkiej tkanki tgcznej w ktorej lezy splot
zylny odbytniczy wewnetrzny.

Blona s$luzowa czesci kroczowej wystana jest nabtonkiem wielowarstwowym
ptaskim, bez tkanki limfatycznej i bez gruczotéw Liberkihna. Odrozniamy trzy jego

odcinki: gorny czyli pas fatddw odbytniczych, poéredni i dolny, czyli pas skérny.



Granice pomiedzy banka odbytnicy i kanatem odbytu stanowi wyodrebniony przez
Milligana i Morgana pierécien odbytowo odbytniczy (anulus anorectalis).
Utworzony on jest przez cze$¢ proksymalng warstwy giebokiej zewnetrznego
zwieracza odbytu oraz petle migénia tonowo odbytniczego.

Grzebienn odbytu - pecten analis (inaczej pas posredni - zona intermedia)
odpowiadajacy budowie $luzdwki pecherza moczowego tworzy tzw. pierscien
odbytniczy (anulus haemorrhoidalis) dzielgcy kanat odbytu na dwa pietra: gérne
(pas faldow), wystane blong $luzowg tworzgcg podiuzne faldy zwane stupami
odbytu (kolumny Morganiego), konczacymi sie¢ w obrebie grzebienia odbytu
brodawkami (papillae anales), pomiedzy ktdérymi rozciagajg sie poétksiezycowate
faldy tworzace kieszonki Morgagniego. W dnie zatok uchodzg gruczoty
okotoodbytowe, ktdrych cewy rozgateziajq sie ponizej grzebienia odbytu w $cianie
kanatu odbytu. W obrebie gérnego pietra kanatu odbytu znajdujg sie specyficzne
twory naczyniowe o charakterze potgczen tetniczo-zylnych tworzac ciata jamiste
odbytnicy (corpus cavernosum recti) bedace cze$cig podsluzéwkowego splotu
zylnego odbytniczego wewnetrznego. Lezg one bezposrednio pod warstwg
Sluzowa, wytwarzajgc barikowate uwypuklenia zwane guzkami krwawniczymi.

Pas skorny (zona cutanea) wystany nabtonkiem ptaskim (anoderma) zawierajgcym
barwnik, wiosy i okoloodbytowe gruczoly potowe i tojowe (glandulae
circumanales) rozszerza sie lejkowato ku dotowi i przechodzi w skére. Zwany jest
kanatlem anatomicznym. Kanat chirurgiczny odpowiada obu pietrom kanatu
odbytu.

Kanat odbytu konczy sie odbytem (anus s.proktos). Jest on potozony miedzy
posladkami w szczelinie strzaltkowej, zwanej karbem odbytu (crena ani), skéra
modelowana przez silng okrezna miesniowke zwieraczy odbytu wytwarza fatdy
okotoodbytowe (plicae circumanales).

Gtowny pien tetniczy odbytnicy - nieparzysta t.odbytnicza gérna (a.rectalis sup.)
jest odgatezieniem t.krezkowej dolnej. Zaopatruje ona cze$¢ miedniczna i gérny
odcinek czesci kroczowej odbytnicy. U gory zespala sig z tt. esowatymi. Dolny
odcinek odbytnicy i skora odbytu zaopatrzone sg przez parzyste t.odbytniczg
Srodkowg - gataz t. biodrowej wewn. i t.odbytniczg dolng galgz t.sromowej

wewnetrznej. Galezie tych tetnic dajg miedzy sobg liczne zespolenia.



Naczynia zylne powstajg ze splotéw odbytniczych: wewnetrznego lezacego w
warstwie pods$luzowej (plexus haemorrhoidalis). Uchodzi on do splotu zylnego
odbytniczego zewnetrznego, lezgcego na powierzchni zewnetrznej blony
miesniowej. Powstale ze splotéw naczynia zylne, towarzyszgce tetnicom nalezg
do ukltadu zyly wrotnej (z.odbytnicza gorna) i zyty gtownej dolnej (zz.odbytnicze
dolne i Srodkowe).
Naczynia chlonne odprowadzajg chtonke do trzech grup w. chionnych: z czesci
goérnej odbytnicy do w. chionnych potozonych wzdiluz t.odbytniczej gérnej i
krezkowej dolnej. Z czesci $rodkowej sptyw biegnie gtownie do w. chionnych
wokét naczyn odbytniczych srodkowych i biodrowych wewnetrznych, natomiast z
kanatu odbytu i odbytu gtdwnie do w. pachwinowych.
Unerwienie jelita grubego w tym takze odbytnicy i kanatu odbytu az do lini
grzebieniastej ma charakter wytgcznie autonomiczny: obejmuje ono nerwy uktadu
przywspotczulnego i wspdtczulnego a takze neurony dosrodkowe biegnace w
nerwach ukladu autonomicznego, stanowigce ramie dosrodkowe odruchéw
trzewnych. Lewa czes¢ okreznicy i odbytnica otrzymuje unerwienie sympatyczne z
os$rodka wspétczulnego rdzenia kregowego zlokalizowanego w jgdrze posrednio-
bocznym (jadro wspdtczulne Jacobsohna) w jego odcinku ledzwiowo-krzyzowym
(w/g Forstera Th-12 do S-3).
Przedzwojowe widkna zstepujace, jako rami comunicantes albi dochodzg do pnia
sympatycznego (truncus sympaticus) jego odcinka ledzwiowo-krzyzowego gdzie
cze$¢ widkien posiada synapsy a cze$¢ przechodzac tranzytem dociera
bezposrednio poprzez galezie trzewne (nn. splanchnici sacrales) do
posiadajacego komorki zwojowe splotu przedkregowego - podbrzusznego
dolnego inaczej zwanego miednicznym (plexus hypogastricus inferior), do ktdrego
docierajq takze przedzwojowe widkna parasympatyczne oraz widkna dosrodkowe.
Przedzwojowe neurony ukiadu przywspotczulnego pochodza z czesci krzyzowej
o$rodka przywspoiczulnego (gtownie S-2 i S-4). Zdgzajg one drogg nerwdw
krzyzowych, przez nerwy trzewne miedniczne (nn.splanchnici pelvini) do splotu
podbrzusznego. Lezy on na dnie miednicy mniejszej nad m.dzwigaczem odbytu
po obu stronach odbytnicy i pecherza moczowego. Prawy i lewy splot potaczone
poprzecznymi gateziami do tytlu od odbytnicy przyjmujg ksztalt podkowy otwartej
ku przodowi. Odgateziajg sie od niego sploty wtorne: odbytniczy Srodkowy i dolny,
9



ktére wraz z odgateziajgcym sie od splotu krezkowego dolnego, splotem
odbytniczym goérnym zaopatrujg catg odbytnice. tacza sie one pmiedzy soba, a
splot odbytniczy dolny otrzymuje takze galezie od nerwu sromowego
(n.pudendus). Wtdkna nerwowe odchodzgce od powyzszych splotow wnikajg do
wyposazonych w liczne komérki nerwowe  splotéw $rodsciennych (plexus
intramurales) (41,61,109,119).

Twory te ze wzgledu na swg duzg samodzielno$¢ czynnos$ciowg ujmowane sg w
oddzielng czes¢ uktadu autonomicznego zwang ukiadem $rédsciennym (systema
intramurale), w sktad ktérego wchodzi splot blony miesniowej (plexus
myentericus s.Auerbachi), lezacy miedzy warstwg podtuzng i okrezng miesnidwki
oraz splot podSluzéwkowy (plexus submucosus s.Meissneri) lezacy w tkance
podsluzowej. Ukiad ten, zwany ,mdzgiem jelitowym”, zawierajacy olbrzymig liczbe
komédrek nerwowych neuronéw odsrodkowych, krétkich neuronédw dosrodkowych
oraz posredniczacych odpowiedzialny jest za przekazywanie krétkich,
$rodsciennych odruchow jelitowych (52).

Miesnidwka dna miednicy matej, ktorej czeScig jest m.levator ani i jego
przysrodkowa czes$¢ m. puborectalis, obejmujac przejscie odbytniczo odbytowe od
tytu i obu bokéw, warunkuje ukiad diugiej osi odbytnicy w stosunku do osi kanatu
odbytu. Osie te tworzg w spoczynku kat okoto 100 stopni.

Kanat odbytu objety jest pierscieniem miesniowym, w skiad ktérego wchodzg
zarowno miesnie gtadkokomérkowe jak i poprzecznie prgzkowane. Tworzg one
kompleks zwieraczy odbytu, warunkujgcy samokontrolg oddawania stolca.

Sktada sie on z miesnia zwieracza odbytu wewnetrznego, migsnia zwieracza
odbytu zewnetrznego oraz mieénia dzwigacza odbytu wraz z petlg migsnia
tonowo- odbytniczego.

M. zwieracz odbytu wewnetrzny (m.sphincter ani internus) - obejmuje dystalny
odcinek odbytnicy bedac zgrubieniem warstwy migsniowej okreznej. Decyduje on
w 75% o utrzymaniu spoczynkowego tonusu kompleksu zwieraczy. Czynnosciowo
sktada sie z odcinka gornego posiadajacego komorki zwojowe i adrenergiczne
zakoniczenia widkien nerwowych, =zalezny od purynergicznego uktadu
hamujgcego. Ulega on relaksacji w trakcie rektoanalnego odruchu hamowania
(1,52,61,65).
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Dystalna jego czeS¢ pozbawiona jest komorek zwojowych, pozostajgc
prawdopodobnie pod kontrolg widkien purynergicznych i hormonow jelitowych.
Nie ulega wczesnej relaksacji w trakcie rektoanalnego odruchu hamowania (100).
Okrezne widkna zwieracza wewnetrznego pokryte sg pasmem miesniowki
podiuznej zstepujacej z odbytnicy - m.corrugator ani (66,122).

Miesien zwieracz zewnetrzny odbytu (m.sphincter ani externus) jest poprzecznie
prgzkowanym miedniem, podlegajgcym dowolnej kontroli. Tworzy wraz z
wewnetrzng czeScia dzwigacza odbytu, miesniem tonowo odbytniczym
funkcjonalng cato$¢, odpowiedzialng za dowolng kontrole aktu defekacji. Schafik
a pozniej Liers'e wyrdznili trzy partie zwieracza zewnetrznego odbytu (66,110).
Idac od dotu - cze$¢ podskorna (pars subcutanea) otaczajgca eliptycznie odbyt
taczgc sig od tylu w wiezadlo odbytowo-guziczne a od przodu w $ciegno krocza,
cze$¢ powierzchowng koliscie otaczajgcg odbyt (pars superficialis), i czesci
najwyzszej - gtebokiej (pars profunda), tgczacej sie z miesSniem tonowo-
odbytniczym tworzgc pierscien tonowo-odbytniczy, otacza on gorng cze$é kanatu
odbytu od tytu i bokdw petlg w ksztalcie litery U przytwierdzonej z przodu do
koSci tonowej.

Partie te tworzg uktad petli czeSciowo zachodzacych na siebie, nie obejmujgcych

w petnym obwodzie kanalu odbytu, dziatajace w przeciwnych kierunkach. Ryc 1.

11



P

Ryc. 1. Ukfad miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu - w/g Shafika (109).
A- Pars profunda
B- Pars superficjalis

C- Pars subcutanea
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Histologicznie wyrdznia sie dwa typy wiokien zwieracza zewnegtrznego:

Typ | - widkna czerwone, zdolne do dtugotrwatego ale wolnego skurczu ATP-azo
zalezne. Stanowiace w wieku dorostym 20-30% masy zwieracza zewnetrznego.
Typ Il - widkna biale, zdolne do szybkiego ale krotkotrwatego skurczu. ATP-azo
niezalezne. Stanowig one 70-80% masy mie$nia zwieracza zewnetrznego odbytu
przy czym procentowy stosunek obu typdw witdkien zmienia sie wraz z wiekiem,
gdzie spada liczba czerwonych i ro$nie liczba biatych widkien (117).

Unerwienie somatyczne, obejmujgce migsienn zwieracz zewnetrzny i dzwigacz
odbytu a takze anoderme anatomicznej czesci kanatu odbytu i odbytu pochodzi
od nerwu sromowego (n.pudendus), diugiej gatezi splotu krzyzowego (plexus
sacralis). W tylnej czesci kanalu sromowego odchodzg od nerwu sromowego
gatezie odbytnicze dolne (nn.rectales inferiores). Po przebiciu powiezi zastonowe;j
kierujg sie przez doét kulszowo odbytniczy do odbytu. Czes¢ przednia zwieracza
zewnetrznego odbytu oraz dzwigacz odbytu unerwiony jest przez galezie

miesniowe nn.kroczowych, kor\cowego odgatezienia n.sromowego.

1.4 MOTORYKA ODBYTNICY | KOMPLEKSU ZWIERACZY ODBYTU.

1.4.1 Krétki rys historyczny

Historia badan aktywnosci motorycznej jelita grubego i zwieraczy odbytu siega
konca ubiegtego stulecia. W 1889 roku Starling, w 1900 roku Cannon, w 1911
Schwarz opisali jako pierwsi aktywno$¢ motoryczng okreznicy.

Gaston w 1948 roku przedstawit znaczenie rezerwuarowe banki odbytnicy a
Goliegher i Duthie (1960r) w uzupetnieniu badan Gastona opisali obecnos¢
wrazliwych na rozcigganie receptoréw znajdujacych sie w Scianie rektum i okolicy
pararektalnej, majacych szczegoine znaczenie w mechanizmie oddawania stolca i
dowolnej kontroli defekacji (8,17,24). Opisane przez Starlinga w 1899 roku
segmentalna i propulsywna aktywnosc uzupetnione manometrycznymi
badaniami opublikowanymi w 1971 roku przez Scharliego a wczesniej przez
Schustera staly sie podstawg do szerszego wprowadzenia badania
manometrycznego do praktyki klinicznej (54,55,107,131). Jednak dopiero w

ostatnim dziesigcioleciu dzigki rozwojowi nowoczesnych technik badawczych i
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komputerowych programéw analizy danych nastgpit znaczacy postep w ocenie
funkcji anorektalnych.

Obecnie w ocenie jakosciowych i ilosciowych parametréw funkcji anorektalnych
stuzy elektromyografia -EMG oparta na zmianach potencjatu  elektrycznego
wiokien miesniowych, a przede wszystkim manometria oparta na fenomenie
zmiany cisnien w $Swietle jelita lub zwieraczy odbytu, ktérego podstawg sg
toniczne i fazowe skurcze miesnidwki gtadkiej. Aktywnos¢ EMG kompleksu

zwieraczy rézni sie znacznie od aktywnosci miograficznej jelita grubego.

1.4.2. Elektromiograficzna aktywnos¢ odbytnicy.

Na podstawie badan elektromiograficznych Sarana wyréznit cztery typy

aktywnosci elektrycznej jelita grubego: (102,103,104)

- podstawowa aktywno$¢ elektryczna (Electrical Control Activiy ECA), czyli fale

wolne (,slow waves”). Sg to spoczynkowe wahania potencjatu blonowego
komoérek rozrusznikowych, sprzegajg migsnidwke jelita na pewnym poziomie
nadajgc jednoczesnie rytm miesnidwce ponizej. Ich czestosé zalezy od miejsca
rejestracji, i tak w okreznicy wstepujacej przewazajg fale wolne o czestotliwosci
2-9 cpm, w poprzecznicy i okreznicy zstepujacej 9-13cpm, w dystalnej czesci
esicy i odbytnicy ponownie 2-9 cpm. Podobne wyniki podajg dla okreznicy
wstepujacej, poprzecznicy i zstepnicy Puestow(1933r), Code i Lambert (1956),
Daniel i Carlow(1956) (55).
Keremans a pdézniej Holschneidr na podstawie swoich badan stwierdzili, ze
czestotliwo$¢ fal wolnych narasta od przejScia esiczo-prostniczego (rozrusznik
esiczo-prostniczy w/g Christensena) stopniowo do dystainej czesci odbytu
osiggajac tam wartos¢ do 30 cpm. (54,55,107). Nie stwierdzono korelacji z
perystaltyczng aktywnosciq jelita.

- przekroczenie przez fale wolne progu pobudliwoéci skurczowej powoduje
pojawienie sie potencjatdw czynnosciowych tzw. ,spike burst” lub discret
electrical respons activity - DERA trwajace $rednio 2,24 sek o czestotliwosci 1-
10 cpm. odpowiedzialne za pojedyncze skurcze fazowe (14).

- okresowo czestotliwo$é fal wolnych moze dochodzic do 40 cpm. Z powodu
powolnego mechanizmu skurczowego miesnie gtadkie jelita grubego nie ulegajg
w tym czasie rozluznieniu. Powstaje zespdl skurczowy tzw. ,skurczowe
kompleksy elektryczne” - contractile elektrical complex - CEC o czestotliwosci
25-40 cpm. trwajgce $rednio 18 sek., wykazujgce dogtowowg i doogonowg
propagacje.
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- pojawienie sie na kazdej oscylacji fali wolnej salwy potencjatow czynnos$ciowych -
ERA daje ciagta aktywnos¢ mioelektryczng - continuous electrical response
activity- CERA, lub long spike burst trwajace $rednio 14 sek (14).

Fale wolne ECA jak i potencjaly czynnosciowe ERA w warunkach gtodu

zorganizowane sg w postaci wedrujgcego zespotu mioelektrycznego Migrating

Myoelectric Complex - MMC, sktadajacego sie z trzech faz.

- faza pierwsza - trwajgca do 60 minut, w zapisie stwierdza sie tylko ECA, bez
mechanicznej aktywnosci.

- faza druga- trwajgca podobnie dtugo jak pierwsza - do 60-ciu minut - okresowo
stwierdza sie obecno$¢ potencjatow czynno$ciowych ERA, ktorym towarzyszag
pojedyncze skurcze miesnidwki okrezne;.

- faza trzecia - trwajgca w danym odcinku jelita do 10-ciu minut z doogonowg
propagacjg. Spozycie positku powoduje blokowanie zespotu w fazie trzeciej i
brak fazy pierwszej.

20 mm Hg

RS .W‘N\M——’\/\/\MMWMW

2,5Imm/se'c

Ryc. 2. Elektromanometryczny zapis podstawowej aktywnosci $ciany odbytnicy
wraz z potencjatem czynnosciowym.

Jak wykazali Davidson (1956) i pozniej Barbero (1961) odcinek odbytniczo-

odbytowy charakteryzuje sie duzego stopnia odrgbnoscig i niezaleznoscig
motoryczng (55).
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Bazujac na badaniach Starlinga z 1900 roku Scharli i Kiesewetter zaproponowali
w 1969 roku trzy typy motorycznej aktywno$ci dystalnej czesci jelita grubego
(55,105).

Aktywnos¢ segmentaina - czyli odcinkowe (0,5- 1,5 cm) skurcze catego obwowdu
jelita, wywotane gtéwnie skurczem warstwy okreznej miesnidwki, dzielace i
mieszajace zawarto$¢ jelita, nie przesuwajac go. Czas trwania od 13% (Deller i
Wange) do 50% (Davidson) catkowitej aktywnosci motorycznej jelita. W gorne;
czesci odbytnicy, w  porébwnaniu do esicy ich amplituda jest nizsza a
czestotliwos¢ wyzsza (Conell 1968). Poniewaz salwy potencjatow czynnos$ciowych
ECA zachodzg nieskoordynowanie, bez fazowego sprzezenia, skurcze
mechaniczne wystepujg z rézng czestoscia i bez statej sekwencji czasowe).
Aktywno$§¢ propulsywna - w osi ditugiej jelita fale wolne na pewnych odcinkach
majg statg czestos¢ i sg ,sprzezone w czasie” to znaczy, ze w wyniku pewnego
statego opodznienia depolaryzacji fala perystaltyczna przechodzi ze statg
szybkoscig przez caly segment jelita dajac skurcze migsnidwki okreznej
poprzedzone relaksacjg odcinka przedskurczowego, szerzgce sie z szybkoscig ok.
2,5 cm/sek. doogonowo (Conell). Obserwowane sg one wyjatkowo zaréwno w
odcinku esiczym jak i prostniczym. Majg one na celu przesuwanie mas stolca w
kierunku doodbytniczym, zalezne od wypetnienia jelita.

Ruchy masowe, opisane juz w 1909 roku przez Holzknechta - obecne w calym
jelicie grubym, obserwowane sg u cztowieka tylko kilkakrotnie w ciggu doby,
szczegolnie po jedzeniu (51,81). Rozprzestrzeniajg sie one z relatywnie duza
predkoscig (1 cm/sek.) doogonowo przy duzej amplitudzie i czasie trwania okoto 1
minuty. Prawdopodobnie sag rezultatem silnych skurczy segmentalnych z
poprzedzajacg dystalng, catkowitg relaksacjq Sciany jelita, a pozostajg w
bezposredniej korelacji z fazg trzecig MMC.

Obserwowane u cziowieka szczegolnie po positku, - najwieksza aktywno$S¢ w
esicy- utrzymujg sie do godziny po przyjeciu positku (Connell i Caffer 1964), przy
czym zalezg nie tylko od objetosci przyjetego positku ale i jego wartoséi
kalorycznej (Snape 1978). Przesuwajg duze objetosci stolca w kierunku odbytnicy,
uruchamiajg tym samym opisany dalej proces defekacji (13,115).

1.4.3. Czasowa i przestrzenna organizacja aktywnosci motoryczne;j.

Objetos¢ przyjetego positku, jego wartos¢ kaloryczna, zawartos¢ substanciji
niewchtanialnych (btonnik), ilos¢ przyjetego pltynu a takze stan emocjonalny,
spozyte uzywki i okres cyklu miesiecznego u kobiet wplywajg na zmiang
czynnosci motorycznej jelita. Czasowa i przestrzenna organizacja aktywnosci
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skurczowej jelita grubego podlega ztozonej kontroli poprzez regulacje miogenng,
nerwowgq i hormonalna.

Regulacja miogenna. Odpowiada za powstanie i rozprzestrzenianie fal wolnych,
zgodnie z koncepcjg oscylatora rozluznienia (76). Na szczycie depolaryzacji fal
wolnych wystepujg potencjaty czynnosciowe wyzwalajgce aktywnos$é skurczows.
Zatem ich przestrzenna i czasowa organizacja warunkowana jest przez fale wolne.
Regulacja nerwowa. Jest to system SrédSciennych zwojow (Auerbacha i
Meissnera) zwany ,mézgiem jelitowym” (regulacja wewnetrzna) wraz z ukiadem
aferentnych i eferentnych wiékien nerwu btednego i nerwéw splotu miednicznego
oraz komorek zwojow rdzeniowych i przykregowych uktadu autonomicznego
(regulacja zewnetrzna). Warunkuje on czasowa i przestrzenng organizacje fali
perystaltyczne;j.

Regulacja hormonalna. Cholinergiczne wiékna pobudzajace i adrenergiczne
widkna  hamujgce  uzupetnione sg uktadem  niecholinergicznym i
nieadrenergicznym - NANC opisanym przez Burstocka i Holschneidera w 1970
roku purinergicznym uktadem hamujgcym.

Malmfors (1980) i Crema (1976) wykazali w $cianie jelita obecno$é
peptydoergicznych zakonczen nerwowych posiadajacych zdolnos¢ gromadzenia
hormonéw jelitowych: substancji P, enkefalin, somatostatyny i VIP (1,55,131).
Bodziec wyzwolony w odpowiedzi na pobudzenie osmo, chemoreceptoréw i
receptoréw wrazliwych na rozcigganie aktywuje poprzez cholinergiczne witdkna
przedzwojowe i neurony wstawkowe nieadrenergiczny, purinergiczny hamujgcy
uktad pozazwojowy (komorki nerwowe splotéw $rodSciennych Auerbacha i
Meissnera). Prowadzi to do hamowania aktywno$ci migsnidowki okreznej w
kierunku doodbytowym. Jednocze$nie uwalniana poprzez cholinergiczne neurony
wstawkowe acetylocholina powoduje skurcz miesniowki dogtowowo od bodzca
wyzwalajac propulsywng propagacje fali perystraltycznej (Crema)(55,72,82).
Schemat unerwienia $ciany jelita przedstawia Ryc.3.
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Ryc. 3. Unerwienie $ciany odbytnicy.
AP - splot Auerbacha

CM - miesniowka okrezna

SM - splot Meisnera

Odruch perystaltyczny modyfikowany jest poprzez pozazwojowe, adrenergiczne

wiokna  ze zwojow przykregowych i cholinergiczne przedzwojowe widkna

osrodkoéw rdzeniowych.

Obecnie uwaza sige, ze jednym z istotnych czynikow odpowiedzialnych za

rozluznienie mie$nidéwki jelita w odruchu perystaltycznym jest tlenek azotu - NO,

jeden z mediatorow NANC, syntetyzowany w komorkach splotow $rodsciennych
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(95,98). Pod wptywem VIP uwalniany $rodkomérkowo pobudza wzrost cyklicznego
GMP, ktory wraz z AMP jest odpowiedzialny za relaksacje migsnidwki gtadkiej

jelita a takze proksymalnego odcinka zwieracza wewnetrznego odbytu (21,101).
Ryc.4

NEURON

-

N

P

c-GMP | < NO c-AMP

Komoérka miesnia gtadkiego

Ryc. 4. Dziatanie na komérke miesnia gladkiego tlenku azotu. NO powoduje
wzrost stezenia cyklicznego GMP w komérce i dziatajac wspolnie z VIP powoduje

relaksacje miesniowki gtadkiej, takze zwieracza wewnetrznego odbytu.

1.4.4. Motoryka kompleksu zwieraczy odbytu.

Mimo, iz miesien zwieracz wewnetrzny odbytu jest przediuzeniem zgrubialej
warstwy okreznej miesnidwki odbytnicy obejmujacej jej najbardziej dystalny
odcinek, jego elektryczna aktywno$¢ znacznie rozni sie od pozostatej czesci jelita
grubego. Czynnosciowo sklada sie on z dwdch odcinkow:

- proksymalnego posiadajacego pojedyncze komorki zwojowe i zakonczenia
adrenergicznych wiokien nerwowych, zaleznego od purinergicznego uktadu
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hamujacego, ulegajacego relaksacji w rekto-analnym odruchu hamowania
(55,109,110.111,114,131).
- dystalna cze$¢ pozbawiona jest komdrek zwojowych, pozostaje prawdopodobnie
pod kontrolg widkien purinergicznych i hormondw jelitowych, nie ulega relaksacii
poprzez recto-analny odruch hamowania. Okrezne widkna zwieracza
wewnetrznego pokryte sg widknami migsniowki podtuznej odbytnicy (m.corrugator
ani - wi/g Lierse) (66).
Wysoka czestotliwosC rytmu podstawowego, brak potencjatéw iglicowych oraz
niski woltaz spoczynkowego potencjatlu blonowego réznig go od miesniowki
gtadkiej odbytnicy (55,131).
Podstawowa aktywno$¢ elektryczna, czyli fale wolne wystepujg tu z czestoscig
34-50 cpm a nawet dochodzg do 80 cpm. - $rednio 21,08 + 0,12 cpm (131). Ich
amplituda dochodzi do 264 uV. Reguta Castells’a, iz nie ma zmian napigcia
mie$niowego bez wystapienia potencjatu iglicowego nie dotyczy zwieracza
wewnetrznego odbytu (takze miesniéwki zotadka). Stan tonicznego napiecia
utrzymany jest poprzez wolne zmiany rytmu ECA w wyniku spontanicznej
depolaryzacji komérek o niskim potencjale membranowym - 50mV (55).
Wienbeck i Altaparmakow opisali na podstawie badan elektromiograficznych trzy
typy aktywno$ci myoelektrycznej miesnia zwieracza wewnegtrznego odbytu:
e prosty, sinusoidalny rytm podstawowy bez potencjatéw iglicowych.
e ziozone ,wrzecionowate” fale wolne, wystepujgce w przewazajacej czesci
zapisu.
e ultra wolne fale, okreslane jako uniesienia rytmu podstawowego z nakladajacg
sie aktywnoscig mies$ni poprzecznie prgzkowanych (131).
Odzwierciedleniem  podstawowej  elektrycznej aktywnosci zwieracza
wewnetrznego sg obserwowane w zapisie manometrycznym wahania w fazie
plateau podstawowego cisnienia strefy zwieraczy zwane ondulacjami. Sg to
regularne zmiany ci$nienia o amplitudzie 2-12 mmHg, czasie trwania okoto 3 sek.
i czestosci 12-16/min.
Periodycznie, w odstepach czasowych 30-80 sek. dochodzi do spontanicznej
relaksacji w wyniku desynchronizacjii BER, czego obrazem jest zahamowanie
ondulacji w zapisie manometrycznym.
Migsien zwieracz zewnetrzny odbytu i miesien tonowo odbytniczy reagujg
synergistycznie. Przeprowadzone przez Floyde'a i Walls'a badania
elektromiograficzne dowiodly, ze migénie te wykazujg aktywnosé nie tylko w
trakcie czuwania lecz takze i w trakcie snu. Ich aktywno$¢ elektryczna zostata
opisana przez Parksa, Portera i Melzaka z uzyciem przezskéornej elektromiografi.
Charakteryzuje sie czestoscig impulséw 2-5/sek, i amplitudg 0,25-1 mV
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jednakowa dla obu mieéni. Taverner stosujgc elektrody igtowe potwierdzit wiekszg
aktywnos$¢ migsnia tonowo odbytniczego (3-25/sek.) niz zwieracza zewnetrznego
odbytu (3-10/sek.), stwierdzit takze spadek aktywnosci motorycznej obu miesni w
trakcie defekacji a wzrost amplitudy i czgstoSci w trakcie dowolnego skurczu
(131).

Wyrazem tej reakcji jest gwattowny wzrost ci$nienia w badaniu manometrycznym

podczas dowolnego skurczu i spadek ponizej ciSnienia podstawowego w trakcie
parcia na stolec.

1.4.5. Mechanizm trzymania stolca i defekacji.

Petna kontrola aktu defekacji jest to zdoInoS¢, do powstrzymania przygotowane;
do wydalenia zawarto$ci odbytnicy do chwili gdy bedzie to mozliwe.

Odbytnica, miesniowka dna miednicy malej, zwieracze odbytu i nienaruszone
unerwienie to anatomiczne stuktury odpowiedzialne za prawidiowy mechanizm
trzymania stolca. Wtasciwa dla Sciany barki odbytnicy podatnos¢ i elastycznos$é,
tji. zdolno$¢ do rozciggania pod wptywem nagromadzonej objeto$ci bez zmian
cisnien, obecno$¢ fatldow poprzecznych i prawidtowy kat rekto-analny spetniajace
role mechanicznych zastawek warunkuja rezerwuarowe funkcje odbytnicy.
Badania elektromiograficzne i manometryczne wykazujg na czynnosciowg
odrebnos$é proksymalnej i dystalnej czeSci obytnicy.

Gwaltowne rozciggniecie Sciany dystalnej czesci odbytnicy poprzez masy stolca
wyzwalajg odbytniczo-odbytowy odruch hamowania (Rectoanal Inhibitory Reflex -
RIR). Prowadzi on do bezwiednej relaksacji proksymalnej czesci wewnetrznego
zwieracza odbytu (IAS) i jednoczesnego reflektorycznego skurczu poprzecznie
prazkowanego miesnia zwieracza zewnetrznego i mesnidwki dna miednicy matej
szczegolnie, petli miesnia tonowo odbytniczego. Relaksacja IAS zalezna jest od
po traumatycznym uszkodzeniu rdzenia krggowego odcinka krzyzowego
(Franckner) - modulujg czas i szybko$¢ narastania RIR. Nieznaczna objgtos¢
stolca przedostaje sie do gérnego odcinka kanatu odbytu. Znajdujgce si¢ tam
receptory umozliwiajg dyskrymianacje pomiedzy ptynnym i uformowanym stolcem
czy gazami. Wrazliwe na rozcigganie receptory znajdujgce si¢ w okolicy

pararektalnej (mezorectum) informujg poprzez uktad widkien afferentnych kore

21



mbézgu o inicjacji aktu defekacji (34,109,110,111,124). Swiadectwem
pararektalnej lokalizacjii receptoréw jest zachowanie odruchu hamowania i
uczucia parcia na stolec u ludzi po resekcji odbytnicy.

W kulturowo przyjetych sytuacjach sprzyjajacych oddaniu stolca dochodzi do
dowolnej relaksacji zwieracza zewnetrznego.

Nastepnie zmniejsza sie napiecie miesnia fonowo odbytniczego, przez co kat
odbyniczo-odbytowy ulega zwiekszeniu z okoto 90 do 140 -160 st. Relaksac;ji
ulega takze pozostata cze$¢ miesnidwki przepony miednicznej, co powoduje
opadniecie krocza o okoto 2 cm. Jest to dobrze widoczne na seryjnych
radiogramach w trakcie defekografii (czynnosciowe radiologiczne badanie

wizualizujace poszczegolne etapy wyprdznienia (131).

20 mm Hg B 30

AR

I T N W T I O O O I 1 |
25 mm/sec

Ryc. 5. Relaksacja wewnetrznego zwieracza odbytu podczas rozciggania $ciany
odbytnicy-akt defekaciji.

B - bolus 30 ml ptynu do balona znajdujacego sie w odbytnicy.

R - zapis ci$nienia w odbytnicy

AR-zapis ci$nienia w proksymalnej czesci zwieraczy.
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Miesnie dna miednicy matej, czescig ktorej jest m. levator ani i jego przy$rodkowa
czes$¢, m.puborectalis obejmujgc przejscie recto analne od bokéw i tytu warunkuje
uktad dtugiej osi odbytnicy w stosunku do osi odbytu w spoczynku pod katem 102°
i jego zmiane w trakcie defekacji do 140° a w trakcie dowolnego skurczu ponizej
85°. ,Schaltstelle der Kontinenz" w/g Scharlie (105).

M.puborectalis tworzy wraz z migéniem zwieraczem zewnetrznym odbytu
funkcjonalna cato$¢, odpowiedzialng za dowolng kontrole aktu defekac;i.
Pobudzenie receptoréw wrazliwych na rozcigganie w obrebie $ciany odbytnicy,
okolicy parapuborektalnej, i w samym mies$niu tonowo odbytowym (Cortesini)
powoduje na drodze reflektorycznej (recto-analny odruch hamowania) relaksacje
zwieracza wewnetrznego (111).Ryc 5.

Poprzez widkna afferentne pobudzenie przekazane jest poprzez neurony
wstawkowe do krzyzowych osrodkdéw rdzenia kregowego i poprzez efferentne
widkna n.pudendus do poprzecznie prgzkowanych miesni zwieracza
zewnetrznego, powodujac jego odruchowy krotkotrwaty skurcz zapobiegajgcy
niekontrolowanemu wydaleniu mas stolca lub gazow (2,54,55,59,66,75,94).

1.5. Wspoélczesne metody badan funkcji ano-rektalnych.

Badanie manometryczne - stanowi wspoéiczesnie podstawowe badanie oceniajgce
zaréwno funkcje zwieracza wewnetrznego jak i zewnetrznego, takze podstawowg
aktywno$é motoryczng odbytnicy, jej podatno$¢ i wrazliwosé. Umozliwia takze
ocene koordynacji odbytniczo-odbytowej poprzez zapis odruchu odbytniczo-
odbytowego (16,25,31,33,54,67,81,96).

Ze wzgledu na ilo$¢ ocenianych parametréw, powtarzalno$¢ wynikow badan,
tatwo$¢ wykonania i dobrg tolerancje przez chorych jest to najczesciej stosowana
metoda. Obejmuje ona statyczny i dynamiczny pomiar ci$niehh w obrebie kanatu
odbytu i przedzwieraczowego odcinka odbytnicy. Wykorzystane sg do tego celu
réznorakie zgtebniki zakonczone balonem, sondy przeptywowe, wielokanatowe
cewniki, oraz najprostsze w obstudze i dajace najwierniejszy zapis wielokanatowe
sondy mikroprzekaznikowe. Pozwalajg one na zapis ci$nient w réoznych punktach
kanatu odbytu jednoczesnie w systemie profilometri statycznej i dynamicznej
(88,92,93,97,113,125).
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Parametry funkcji anorektalnych oceniane w profilometri statycznej

obejmuja:

e ciSnienie podstawowe, oceniajgce toniczny skurcz wewnetrznego zwieracza
odbytu- IAS. [45-80 mmHg]

e ciSnienie wspomagane, podczas dowolnego skurczu m. zwieracza
zewnetrznego EAS [35- 120 mmHg ponad podstawowe].

e objetoS¢ krytyczna, objetos¢ (ptynu/gazu) wprowadzonego do balona
znajdujgcego sie w barce odbytnicy wywoltujaca uczucie parcia na stolec

e maksymalna objetos¢ tolerowana - wyzej wymieniona objeto$¢ az do granicy
uczucia bdlu.

o elastyczno$é sciany odbytnicy - stosunek objetosci w balonie do ci$nienia w
Swietle jelita podczas jej osiggniecia (AV/AP.).

Parametry funkcji anorektalnych oceniane w profilometrii dynamicznej
przedstawiaja:

tréjwymiarowy, przestrzenny rozktad profilu cisnien- vector volume -V V
podstawowe ci$nienie maksymalne - MAX-IAS

diugosé strefy maksymalnego cisnienia - HPZ-I

procent radialnej asymetrii - RA

diugos¢ zwieracza - SL

Elektryczng aktywno$¢ widkien migesniowych monitoruje sie przy uzyciu igtowe;j
lub przezskérnej elektromiografii. Jednak ze wzgledu na wrazenia bélowe w
trakcie badania, inwazyjno$¢ samej metody, jest ona wskazana w wybranych
przypadkach podejrzenia przerwania przewodnictwa nerwowego.
Korzystniejszym w tej sytuacji jest badanie czasu latencji nerwu sromowego,
badanie coraz czesciej stosowane w diagnostyce nietrzymania stolca (33).
Elektromiografie kontaktowg stosuje sie w ocenie aktywnosci zwieraczy a takze
Sciany jelita (elektrody wszczepiane sSrodoperacyjnie w $ciane zbiornikow
jelitowych, stymulowane sztuczne zwieracze).

Przezodbytowa ultrasonografia - pozwala na ocene zaréwno wewnetrznego jak i
zewnetrznego zwieracza odbytu pod wzgledem grubosci i ewentualnych ubytkow
(31,33,35).

Prostym w wykonaniu, jednak wymagajgcym takze odpowiedniej aparatury
radiologicznej jest czynno$ciowa, radiologiczna wizualizacja $ciany odbytu i
odbytnicy w trakcie defekacji - defekografia (35). Badanie to uzupetnia obecnie
manometryczna ocene czynno$ci zwieraczy i odbytnicy w diagnostyce zaburzen
ich funkcii.
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2. ZALOZENIA | CEL PRACY.

Wazrastajgca z roku na rok zapadalno$¢ na raka odbytnicy oraz stata poprawa
wynikéw leczenia operacyjnego sprawiajg, iz rosnie liczba zyjacych chorych po
leczeniu operacyjnym. Nadal najczesciej wykonywanymi radykalnymi zabiegami
sg przednie wycigcie odbytnicy oraz odjecie brzuszno-kroczowe z wycieciem
zwieraczy odbytu, pozbawiajgce chorego samokontroli oddawania stolca ze
wszystkimi tego psychosocjalnymi nastepstwami. Jak przedsatwiono w pierwszej
czesSci wstepu, w zwigzku z indywidualizacja doboru zabiegu operacyjnego
przybywa chorych po wycieciu odbytnicy z zachowanym aparatem zwieraczowym.
Coraz powszechniejsze =zastosowanie szwow mechanicznych pozwala na
wykonanie zespolen tuz nad pierScieniem zwieraczy, co daje onkologicznie
radykalny zabieg nie pozbawiajacy chorego samokontroli oddawania stolca.
Jednak pozostawienie aparatu zwieraczowego nie jest rownoznaczne z petnym
kontrolowaniem stolca - warunkujg to takze inne czynniki oméwione we wstepie.
W/g réznych autoréw u 15-50 % chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy
stwierdza sie ré6znego stopnia zaburzenia funkcji anorektalnych. Nalezy sie zatem
spodziewaé coraz wiekszej liczby chorych po PRO a szczegdinie NPRO nie
potrafigcych w peini kontrolowac defekacji.
Mimo licznych badann  etiologia tych zaburzen nie jest w pelni poznana,
klasyfikacja zaburzeh niejednoznaczna, leczenie przypadkowe a jego odlegte
wyniki zte.
Zdolno$¢ trzymania stolca warunkowana jest bowiem nie tylko obecnoscig
pozostawionych zwieraczy, ale anatomiczng i czynnosciowg integralnoscig
odcinka przedzwieraczowego, zwieraczy odbytu i unerwiajgcych je
$rodsciennych splotow nerwowych.
Usuniecie odbytnicy posiadajacej wiasciwg jej podatnos¢ i elastyczno$¢ $ciany,
spetniajgcej role nie tylko rezerwuarowg, ale i regulujacej (poprzez odruchy rekto-
analne) adekwatng odpowiedZ zwieraczy odbytu, w znaczny sposob zmienia
reakcje fizjologiczne (108,127,129,134).
Nalezy sie zatem spodziewaé uposledzenia funkcji zwieraczy po wycieciu
odbytnicy, oraz zaburzen koordynacji funkcji rektoanalnych. Jej wynikiem mogq
by¢ objawy petnego lub czesciowego nietrzymania stolca. CzeSciej jednak sg to
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subtelne, subiektywne cechy niepeinej kontroli defekacji jak i bezobjawowe lub
trudne do opisania przez chorego zaburzenia funkcji odbytniczo-odbytowych
mozliwe do wychwycenia w badaniach motorycznych.

Jak dowodzg najnowsze dane z literatury, poza elektromyografig igtowa, ktéra ze
wzgledu na duzy dyskomfort chorego przy badaniu jest stosowana tylko w
wybranych przypadkach, badania manometryczne sg uznang w praktyce
proktologicznej metoda w ocenie funkgji rekto-analnych.

Praca opiera si¢ na badaniu funkcji kompleksu zwieraczy, a takze koordynacji
,odbytniczo”-odbytowej (RAR) w oparciu o komputerowg analize zapisu
elektromanometrycznego. Pominigto ocene podatnosci i wrazliwosci $ciany
odcinka przedzwieraczowego, gdyz byta juz tematem wielu publikacji a ich rola w
prawidtowej kontroli defekagji, takze u chorych po resekcji odbytnicy zostata juz
jednoznacznie ustalona (57,92).

Celem niniejszych badan jest:

1. Kliniczna ocena charakteru i stopnia zaburzent anorektalnych i ich weryfikacja
na podstawie badan manometrycznych (ci$nienie podstawowe [AS i
wspomagane EAS) w samokontroli wyproznien u chorych po przedniej PRO i
przedniej niskiej resekcji odbytnicy NPRO.

2. Elektromanometryczna charakterystyka obiektywnych parametrow oceniajgcych
te funkcje anorektalne: vector volume (VV), radialna asymetria (RA), dlugos$é
strefy maksymalnego cisnienia (HPZ-I) u chorych po PRO i PNRO.

3. Okreslenie, w oparciu o badania manometryczne i analize sktadowych odruchu
.rekto’-analnego (RAR) funkcji koordynujgcych, warunkujgcych prawidiowg
samokontrole oddawania stolca u chorych po wycieciu odbytnicy .

4 Opracowanie modelu badan czynnoéciowych, dzieki ktoremu bedzie mozliwa

ocena wynikéw leczenia i rehabilitacji u poszczegdinych chorych.

26



3. MATERIAL | METODYKA BADAN.

3.1 Materiat kliniczny.

W latach 1992 - 1994 wykonano w | Katedrze Chirurgii Ogélnej Collegium

Medicum UJ w Krakowie 81 zabiegdw przedniego wyciecia odbytnicy z powodu

raka, do chwili ukoriczenia badan 18 (22,2%) chorych zmarlo, jeden nie zgtaszat

sie do kontroli. U 44 (54,3%) chorych wykonano przednie wyciecie odbytnicy
(PRO) a u 37 (45,7%) chorych przednie niskie wyciecie odbytnicy (NPRO).
Charakterystyke materiatu klinicznego przedstawiono w tabelach 1a, 1b, 1c.

Liczba Ple¢ Zakres |Srednia
chorych Kobiety Mezczyzni wieku wieku
PRO 44 (54,3%) 25 (59,5%) 19 (48,7%) 29-86 60,9
NPRO 37 (45,7%) 17 (40,5%) 20 (51,3%) 35-76 58,0
OGOLEM 81 (100%) 42 (51,8%) 39 (48,2%) 29-86 59,6

Tabela 1a. Charakterystyka operowanych chorych pod wzgledem plci i wieku w

zaleznosci od wykonanego zabiegu.

A B1 B2 C1 C2 D
PRO 2 (4,6%) [9(20,5%) [12(27,3%) |3(6,8%) |15 (34,1%) |3 (6,7%)
NPRO 3(8,1%) [9(24,3%) |[8(21,6%) |2(54%) |9(24,3%) |6 (16,3%)
OGOLEM |5 (6,1%) |18(22,2%) |20 (24,7%) |5(6,1% |24 (29,6%) |9 (11,3%)

Tabela 1b. Charakterystyka operowanych chorych w zalezno$ci od stopnia

klinicznego zaawansowania nowotworu w/g klasyfikacji Dukes'a w modyfikacji

Astler-Coller. Przedstawiono wartoéci liczbowe i procentowe w danej grupie.
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W okresie pooperacyjnym 69,1% chorych poddano leczeniu uzupetniajgcemu.

67,9% chemioterapii a 1,1% radioterapii. Procentowy rozktad wdrozonego

leczenia uzupetniajgcego w grupie PRO i NPRO przedstawia tabela 1c.

CHEMIOTERAPIA RADIOTERAPIA BEZ LECZENIA
UZUPELNIAJACEGO
PRO 31 (70,5%) 1(2,3%) 12 (27,3%)
NPRO 24 (64,9%) 0 13 (35,1%)
OGGIEM 55 (67,9%) 1(1,1%) 25 (30,9%)

Tabela 1c. Leczenie uzupetniajgce operowanych chorych.

Analizie poddano 62 zyjacych chorych, 32 kobiety i 30 mezczyzn w wieku od 32
do 77 lat, ktorzy zgtosili sie do regularnych badan kontrolnych. Po wykluczeniu na
podstawie rektoskopii z pobraniem wycinkébw z okolicy zespolenia oraz
ultrasonografii przezodbytniczej chorych ze wznowg miejscowq (5-ciu chorych),
operowanych przydzielono do dwéch grup w zaleznosci od wysokosci

zespolenia.

e GR.I
e GR.IIl - 24 chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy (NPRO).

- 38 chorych po przedniej resekcji odbytnicy (PRO).

e Grupe kontrolng (GR.HI) stanowito 20 zdrowych ochotnikow bez zaburzen w
kontroli oddawania stolca. (12 kobiet i 8 mezczyzn w wieku od 28 do 68 lat,
$rednia wieku 57,3).

Wysoko$é zespolenia oceniano na podstawie protokotu operacyjnego weryfikujac

pozabiegowa anoskopig i transanalnym badaniem ultrasonograficznym.

Na podstawie wystepowania subiektywnych objawdw nietrzymania stolca sposrod

grupy | i1l wyodrebniono :

Grupe - T, prawidtowo kontrolujacg defekacjg.

Grupe - N, z objawami nietrzymania stolca.
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3.2 Badania kliniczne.

Chorzy w obu grupach w okresie do 6-ciu i pozniej po 12-tu miesiacach od
zabiegu poddani byli rutynowym pooperacyjnym badaniom kontrolnym, a ich
zakres obejmowat:

-rektoskopie z ocena lini zespolenia

-przezodbytnicze badanie ultrasonograficzne

-defekografie

-badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej

-podstawowe badania biochemiczne

W trakcie anamnezy okreslano wystepowanie symptoméw nietrzymania stolca i
ich nasilenie przyjmujac zmodyfikowang przez Holschneidera definicje Parksa
(565,131).

Na tej podstawie chorych z Grupy | i Il podajgcych subiektywne objawy
nietrzymania stolca przydzielono do Grupy -N, chorych bez objawow nietrzymania
przydzielono do Grupy -T. Pomiedzy obu grupami (Gr | i Il) a takze grupami
badanymi (T i N) a grupg poréwnawczg dokonano analizy wynikéw badan
manometrycznych.

Na podstawie subiektywnych objawow i wynikow podstawowego badania
manometrycznego w okresie 12-tu miesiecy po operacji, chorych klasyfikowano
w/g zmodyfikowanej  punktowej skali  Holschneidera (przedstawionej na
schemacie Nr.1) w zaleznosci od iloSci punktéw do czterech grup bedacych

odzwierciedleniem stopnia samokontroli oddawania stolca.
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KRYTERIUM OBJAW ILOSC PUNKTOW
1-2 razy na dobe 2
CZESTOSC STOLCA 3-5 razy na dobe 1
wiecej niz 6x dobe 0
KONSYSTENCJA Uformowany 2
STOLCA Wolny 1
Ptynny 0
Nigdy 2
CZY BRUDZI BIELIZNE Sporadycznie 1
Stale 0
DYSKRYMINACJA Dobra 2
STOLEC/GAZY Nie zawsze 1
Brak 0
CISNIENIE Powyzej 39 mmHg 2
PODSTAWOWE IAS* 31-39 mmHg 1
Ponizej 30 mmHg 0
CISNIENIE Powyzej 110 mmHg 2
WSPOMAGANE EAS* 85109 mmHg 4
Ponizej 85 mmHg 0

Schemat 1. Kliniczne i manometryczne kryteria samokontroli oddawania stolca

w/g Holschneidera. Zakres warto$ci ciSnieri poracowany na podstawie badan

wtasnych. Na podstwie ilosci punktow okreslano stopien samokontroli oddawania

stolca, i tak stopien |to 10-12pkt, stopien Il 8-9 pkt., stopien Il 5-7 pkt., stopien

IV -ponizej 5 pkt.
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3.3 Metodyka badan motorycznych.

U wszystkich chorych oraz w grupie kontrolnej przeprowadzono petne badania
proktomanometryczne w okresie wczesnym - do 6-ciu miesigcy od zabiegu, i
odlegtym - ponad 12-cie miesiecy od zabiegu. Badanie wykonywano w godzinach
przedpotudniowych, po spontanicznym wypréznieniu.

Zastosowano czterokanatowg sonde elektromanometryczng (Konigsberg
Instruments Inc. USA). Zawiera ona 4 mikroprzekazniki w odstepach co 3 cm,
przenoszace zmiany cisSnien w czterech przestrzennie prostopadtych osiach.
Zgtebnik kalibrowany byt przed kazdym badaniem na poziomie 0 -niska warto$¢ i
przez zanurzenie w wodzie na 50 cm ponizej poziomu- wysoka wartos¢ préby
(dla ci$nienia wody od 0-50 cm). Rejestrowane przez sonde zmiany ci$nien
przekazywane byly przez Polygraph ( Synectics Medical, Sweden) Swiattowodem
do komputera IBM PC gdzie byly zapisywane i analizowane przez program
Polygram Ver. 6.1 Lover Gl Edition Gastrosoft Inc. Sweden, Ryc.6 (Fot. 1).

SONDA POMIAROWA
PRZEKAZNIK  Z MIKROCZUINIKAMI

(1

T

PC Polygrat
ZASILANIE

SWIATLOWOD

PRZETWARZACZ
PTYCZNY

KOMPUTER

Ryc. 6. Schemat toru pomiarowego.
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3.3.1 Stacjonarne badania manometryczne
(Stationary Pull Trough -SPT)

Sonde wprowadzano do kanatu odbytu na gteboko$¢ 20 cm ustawiajac
proksymalny kanat w strone grzbietowg chorego (czarna kreska wzdtuz zgtebnika).
Po 2-3 minutach adaptacji wysuwano zgtebnik co 1 cm rejestrujgc spoczynkowe
cisSnienie w obrebie strefy zwieraczy. Na podstawie charakterystycznych cech
motorycznych (witasciwe migesniom gtadkim ondulacje w fazie pletau)
lokalizowano wewnetrzny zwieracz odbytu i zapisywano wytworzone przez jego
toniczny skurcz podstawowe cisnienie - IAS.( Fot. 2,3 )

W drugim etapie lokalizowano dwa Srodkowe kanaty w obrebie strefy wysokiego
ciSnienia pozostawiajac najbardziej dystalny poza kanatem odbytu na zewnatrz i
najbardziej proksymalny w strefie przedzwieraczowej. Polecano choremu
maksymalnie Scisngé zwieracze odbytu, rejestrujgc maksymaine dowolne
ciSnienie wspomagane - EAS-max. (Fot. 4,5)

3.3.2 Dynamiczne badania manometryczne
(Rapid Pull Through - RPT).

Podobnie jak w SPT sonde wprowadzano do kanatu odbytu na gteboko$¢ 20 cm,
ustawiajgc proksymalny kanat w kierunku grzbietowym chorego. Po 3 minutach
adaptacji wysuwano sonde ze statg szybko$cig - & mm/sek przy uzyciu
urzadzenia do przesuwu ze statg szybkoscig (Synectics), rejestrujgc dane w
trakcie maksymalnej releksacji dla tréjwymiarowego, przestrzennego rozktadu
cisnien-vector volume. Dane te poddane byly komputerowej analizie. Jedynym
zadaniem badajacego bylo zaznaczenie poczatku strefy zwieracza
odpowiadajgcej poczatkowi wzrostu ciSnienia ponad panujace w odcinku
przedzwieraczowym.

Na podstawie wykreslonych krzywych zmiany cisnienia w poszczegoélnych
kanatach w odniesieniu do wyimaginowanej osi otrzymywano przestrzennie
zorientowang trojwymiarowg figure, odzwierciedlajagc zmiang ciSnien w

segmentach co 90*. Powstata w ten sposdéb bryta, w ktorej kazdy segment
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zmienia sie proporcjonalnie do cisnienia strefy zwieracza, zwana graficznym
tréjwymiarowym, przestrzennym rozktadem profilu cisnien (Fot. 6,7).

Obliczona przez program komputerowy na podstawie arytmetycznego wzoru:

A=0,5"sin(360/n)*(P1*P2+P2*P3+......P1*Pn)

objetosc tej bryty opisuje funkcje vector volume (37). Warto$¢ ta przedstawiona w
cm Hg stanowi objektywny, zintegrowany wynik pomiaréw: tonusu zwieraczy,
dlugosci strefy zwieraczy, radialnej asymetri zwieraczy, diugo$¢ strefy
maksymalnego ciSnienia aparatu zwieraczowego. Upraszczajgc mozna przyjagé, iz
im nizsza wartoS¢ vector volume tym mniejsza skuteczno$¢ aparatu

zwieraczowego (37,120).

3.3.3 Ocena koordynacji odbytniczo-odbytowej.
(Odruch odbytowo-odbytniczy - Recto-Anal Reflex -RAR)

W ostatnim etapie badan oceniano integracje przedzwieraczowego odcinka jelita
i kompleksu zwieraczy poprzez okreslenie odpowiedzi zwieraczy na wzrost
ciS$nienia w jamie brzusznej (préba Valsalwy) w trakcie kaszlu czyli odruch rekto-
analny (RAR) oraz rektoanalny odruch hamowania (RAIR), opisany szczegétowo
we wstepie.

Dwa proksymalne kanaly sondy manometrycznej umieszczano w
wysokoci$nieniowej strefie zwieracza, dwa dystalne w czesci przedzwieraczowe;.
Polecano choremu gwattownie mocno zakaszle¢ rejestrujgc réwnoczesnie
ci$nienie w czesci przedzwieraczowej i w wysokocisnieniowej strefie zwieracza.
Bazujgc na wykonanych uprzednio badaniach w grupie zdrowych ludzi do analizy
wybrano trzy elementy: czas skurczu, amplitude skurczu i szybkos¢ narastania
skurczu w kanale odbytu i odbytnicy - ryc.7 (28,29). Elektromanometryczny zapis

odruchu rektoanalnego przedstawia fot. 8,9.

(93)
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A -szybko$¢ narastania skurczu w odruchu rektoanalnym. przyrost ci$nienia w
mmHg w jednostce czasu -sek. SpCtr [mmHg/sek].

B - amplituda skurczu: réznica pomiedzy ci$nieniem podstawowym i
maksymalnym Ampl [mmHg].

C - czas skurczu: czas od poczatku wzrostu ci$nienia do wystapienia jego wartosci

maksymalnej Ctr-t [sek.]

Ryc. 7. Sktadowe odruchu rektoanalnego: - CtrT-czas skurczu, Ampl- amplituda

skurczu, SpCtr- szybko$¢ narastania skurczu.



3.4 Statystyczne opracowanie wynikow .

Dane ilosciowe scharakteryzowano stosujac elementy statystyki opisowej, t;.
$rednig arytmetyczng (mean) i odchylenie standardowe (sd). Podano takze zakres
wartosci (min-max). Dane jakoSciowe natomiast przez liczebno$¢ i odpowiadajace
odsetki.

Analize statystyczng wykonano stosujac test Manna-Whitney’a i Kruskal-Wallis'a,
charakteryzujacy zalezno$¢ grupowa dla poszczegélnych parametréw, przyjmujac
poziom istotno$ci p <0,05.

Dla okres$lenia zalezno$ci czasowej dla poszczegoélnych parametréw w badanych
grupach zastosowano test zaleznosci Friedmans’a. Wyniki przedstawiono w
postaci tabel i wykreséw stupkowych. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietow
statystycznych STATISTICA w Pracowni Informatyki | Katedry Chirurgii CM UJ.
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4.WYNIKI WRAZ Z OMOWIENIEM.
4.1 Wyniki manometrii statycznej.

Analizie poddano:

¢ Cisnienie podstawowe (IAS) po 6 i 12 miesigcach.

e Cisnienie wspomagane w trakcie dowolnego skurczu (EAS) po 6 i 12
miesigcach.

Podstawowe cisnienie (IAS) w grupie | (PRO) wynosito $rednio 33 mmHg po

szesciu miesigcach i 39 mmHg dwanascie miesiecy po zabiegu. Odpowiednio IAS

w grupie Il (NPRO) 30 mmHg i 35 mmHg. W grupie Il (poréwnawczej) 69 mmHg.

Cisnienie wspomagane (EAS) w grupie | Srednio 105 mmHg sze$¢ i 110 mmHg

dwanascie miesiecy po zabiegu. W grupie |l odpowiednio 84 mmHg i 85 mmHg .

Grupa lll- 108 mmHg. Tab.2

IAS -6mcy. IAS- 12mcy. EAS -6mcy EAS -12mcy
mmHg MmHg mmHg mmHg
GRUPA | 33+ 10* 39 +11* 105 + 61 110 + 51
GRUPAII 30+ 12** 35+ 16™* 84 + 23 85+ 22
GRUPA 111 69,63 + 14,42 108,04 +17,32

Tabela 2. Cisnienie podstawowe i wspomagane w grupie LIl i Il sze$¢ i
dwanascie miesiecy od zabiegu. Podano wartoéci $rednie + odchylenie
standardowe.

* wartosci znamiennie nizsze w grupie | w poréwnaniu do grupy lll. p=0,001

**wartosci znamiennie nizsze w grupie |l w poréwnaniu do lll. p=0,001
Jak wynika z tabeli 2 w grupie Il (NPRO) warto$ci podstawowego cisnienia (IAS)

byly znamiennie nizsze zaréwno sze$¢ jak i dwanascie miesiecy od zabiegu niz w

grupie Il (poréwnawcza), stwierdzono takze istotnie nizsze wartosci w grupie |

36




(PRO) niz w grupie lll. Stwierdzono takze nizsze wartosci IAS w grupie Il w
poréwnaniu do grupy |, jednak bez istotnej statystycznie réznicy.
Cisnienie wspomagane (EAS) byto nieznamiennie nizsze w grupie Il niz w grupie |

i ll, zardbwno szes¢ jak i dwanascie miesiecy od zabiegu Tab.2

IAS - 6mcey * IAS-12mcy*
p=0,0002 p=0,003
mean+sd Min-max. mean+sd Min-max.
GRUPAT 42 77+8,39 27,0-57,0 47.53+11,12 29,0-81,0
GRUPA N 31,52+8,86 19,0-49,0 34,84+8,97 21,0-52,0

Tabela 3.Wartosci cisnienia podstawowego (IAS) w grupie T trzymajacej stolec i
grupie N z objawami nietrzymania stolca, sze$¢ i dwanascie miesiecy po zabiegu.
Podano wartosci Srednie + odchylenie standardowe (mean = sd) oraz zakres
wartosci min-max.

* - rébznica znamienna statystycznie.

IAS w grupie T (prawidtowo kontrolujgcy defekacje) wynosito 42,77 mmHg sze§¢
miesiecy i 47,53 mmHg dwanascie miesiecy od zabiegu. Odpowiednio w grupie N
(nie potrafigcych w petni kontrolowac defekacji) 31,52 mmHg i 34,84 mmHg. EAS
w grupie T- 93,57 mmHg sze$¢ miesiecy i 100,80 mmHg dwanascie miesigcy od
zabiegu. Odpowiednio EAS w grupie N- 95,35 mmHg i 104,48 mmHg.Tab 3 i 4.

W grupie N (chorzy po NPRO i PRO nie potrafiacy w petni kontrolowa¢ defekacji)
stwierdzono znamiennie nizsze wartosci IAS, zaréwno 6 jak i 12 miesiecy po
zabiegu w poréwnaniu do grupy T (chorzy po NPRO i PRO prawidiowo
kontrolujacy defekacje). Na wykresie 1 przedstawiono warto$ci mediany dla
parametru IAS, dla grupy Ti N (po 6 i 12 miesiacach od zabiegu) oraz grupy Iil.

Zaréwno w grupie T jak i N stwierdzono znamienny wzrost wartosci IAS pomiedzy

6 i 12 miesiecy od zabiegu. Analiza testu Friedmansa - p=0,005.



EAS-6mcy EAS-12mcy
p=0,4 p=0,4
mean+sd Min-max. mean+sd Min-max.
GRUPAT 93,57+16,33 48,0-121,0 100,80+16,57 |46,0-132,0
GRUPAN 95,35+30,39* [20,0-169,0 104,48+£28,72 |24,0-171,0
GRUPA Il 108,04+17,32 |78,00-136,00 108,04+17,32 [78,00-136,00

Tab.4 Wartosci cisnienia wspomaganego EAS w grupie T i N sze$¢ i dwanascie
miesiecy po zabiegu oraz w grupie |ll. Podano warto$ci $rednietodchylenie
standardowe (mean+sd) oraz zakres wartosci Min-max.

* znamienna réznica pomiedzy grupg N i lll p<0,05

Nie stwierdzono znamiennych réznic w wartosciach EAS pomiedzy grupg T i
grupg N zaréwno szes$¢ jak i dwanascie miesiecy od zabiegu.

Sze$¢ miesiecy po zabiegu w grupie T stwierdzono znamiennie nizsze warto$ci
EAS niz w grupie lll. Réznicy takiej nie stwierdzono dwanascie miesigcy od
zabiegu. Wyk.2

Analiza testu Friedmans'a wykazuje znamienny wzrost wartosci EAS w grupie N
oraz T pomiedzy 6 i 12 miesiacem po zabiegu (p =0,005).

4.2 Wyniki manometrii dynamiczne;j.

Analizowano nastepujgce warto$ci:

-vector volume VV

-procent radialnej asymetri RA

-dtugo$¢ strefy maksymalnego ci$nienia HPZ-.

Vector volume-VV w grupie | wynosit 530,71 sze§¢ misigcy i 558,65 dwanascie
miesiecy od zabiegu. Odpowiednio w grupie Il 178,43 i 199,48. W grupie llI
(kontrolnej) 870,38. Nie stwierdzono znamiennej réznicy wartosci VV pomigdzy

grupa | i lll zarbwno sze$¢ jak i dwanascie miesigcy od zabiegu, natomiast w
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grupie Il wartosci VV byly znamiennie nizsze w poréwnaniu do grupy |, p<0,005
oraz |l p<0,0005. Tab.5

VV mmHg 6mcy VV mmHg 12mcy

mean+tsd Min-max. mean+tsd Min-max.

GRUPA | |530,71£201,4* | 190,43-937,98 | 558,65+215,76** | 274,65-955,87

GRUPA Il | 178,43+170,2* | 78,2-890,43 199,48+238,9* 91,9-1140,1

GRUPA Il 870,38 +443,8 | 393,0 - 1746,0

Tabela 5. Wartosci vector volume- VV, szesc i dwana$cie miesiecy po zabiegu w
grupach I, Il i 1ll. Podano wartosci $rednie plus odchylenie standardowe
(meanz+sd) oraz zakres warto$ci Min-max.

* znamienna réznica pomiedzy grupa Il i lll, p<0,0005

**znamienna réznica pomiedzy grupami l i Il, p<0,005

Diugo$¢ strefy maksymalnego cisnienia -HPZ-I w grupie | wynosita 2,31cm i
2,34cm, a w grupie Il 1,12cm i 1,28 cm odpowiednio 6 i 12 m-cy po zabiegu oraz
w grupie Ill 2,59 cm. Zaréwno szes$¢ jak i dwanascie miesiecy po zabiegu wartosc
HPZ-l w grupie Il byta znamiennie nizsza niz w grupie | i lll. p<0,001 Tab. 6.

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic pomigdzy grupg l i ll.




HPZ-l cm 6mcy * HPZ-lcm 12mcy *
meanz+sd Min-max. mean=sd Min-max.
GRUPA | 2,31+0,53 1,4-3,4 2,34+0,57 1,3-3,6
GRUPA Il 1,12+0,31 0,7-1,9 1,28+0,25 0,9-1,9
GRUPAIII 2,59+0,39 1,8-3,1
Tab.6 Diugos¢ strefy maksymalnego cisnienia HPZ-I w grupie I, Il i lll w sze$¢ i

dwanascie miesiecy po zabiegu. Podano warto$ci $rednie+odchylenie
standardowe (meanz+sd) oraz zakres warto$ci Min-max.

*wartosci znamiennie nizsze w grupie || w poréwmnaniu do grupy | i lll, p < 0,001

Procent radialnej asymetrii-RA w grupie | wynosit 33,21% szeS¢ miesigcy i
31,74% dwanascie miesiecy po zabiegu, w grupie Il odpowiednio 41,45% i
35,41% oraz grupie lll 17,09%. Odsetek RA byt znamiennie wyzszy zaréwno

sze$¢ jak i dwanascie miesiecy w grupie | i Il w poréwnaniu do grupy lll. Szes¢
miesiecy od zabiegu stwierdzono istotng réznice pomigdzy grupg | i Il. Dwanascie
miesiecy po zabiegu roznica ta byla nieistotna statystycznie.Tab.7
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RA % 6 mcy RA% 12 mcy
meanzsd Min-max. meantsd Min-max.
GRUPA 33,21+7,2* 21,2-42,5 31,71+7,21 22,4-38,7
GRUPA Il 41,45+9,3 23,1-57,0 35,41+9,8 20,3-55,2
GRUPAIIII 17,09+6,0*** 6,2-29,0 17,09+6,0** 6,2-29,0

Tab.7 Procent radialnej asymetrii szeS¢ i dwanascie miesiecy po zabiegu w

grupach LIl i lll. Podano wartosci $rednietodchylenie standardowe (meanztsd)

oraz zakres warto$ci Min-max.

*Wartosci znamiennie nizsze w grupie | niz w 1l p=0,005

**wartosci znamiennie nizsze w grupie Ill w poréwnaniu do grupy | i ll. p=0,001

Wartosci V V w grupie T wynosity - 580,37 sze$¢ miesiecy i 595,73 dwanascie

miesiecy od zabiegu. W grupie N odpowiednio: 171,85 i 196,39. Odsetek RA w

grupie T 31,31% sze$é miesiecy i 29,43% dwana$cie miesiecy od zabiegu. W
grupie N odpowiednio: 39,02% i 36,74%.

miesiecy i 2,32 cm dwanascie miesiecy od zabiegu.

HPZ-l w grupie T- 2,26cm sze$é

Odpowiednio HPZ-I w grupie N 1,04 cm i 1,14 cm. Tab.8i 9
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VV mmHg 6mcy* RA % 6mcy* HPZ-lcm 6mcy*
p=0,0001 p=0,0006 p=0,0001
meanzsd Min-max. meantsd Min-max. | mean+sd Min-max.
GRUPA T | 580,3+210,1 | 291,9-1091,1 | 31,3+5,1 | 21,4-41,5 | 2,26+0,59 | 1,1-3,5
GRUPA N | 171,8+169,2 | 78,2-1143,0 | 39,0+9,7 | 23,1-57,0 | 1,04+0,27 | 0,7-1,7

Tab.8 Vector volume VV radialna asymetria RA i dtugos¢ strefy maksymalnego

ci$nienia HPZ-I w grupie T i N sze$§¢ miesiecy po zabiegu. Podano wartosci

$rednietodchylenie standardowe oraz zakres warto$ci Min-max.

* zaznaczono roznice znamienne statystycznie.

VV mmHg 12mcy* RA % 12mcy* HPZ-Ilcm 12mcy*
p=0,00001 p=0,0005 p=0,0001
mean+sd  Min-max. mean+sd Min-max. |meantsd Min-max.
GRUPAT [595,7+211,5 303,9-1102,8 |29,4+4,9 22,1-39,9 |2,32+0,57 | 1,3-3,5
GRUPA N | 196,4+226,3 90,0-1270,0 |36,7+9,3 20,3-58,8 |1,14+0,28 | 0,7-1,8
Tabela 9. Vector volume, odsetek radialnej asymetrii i dlugosé strefy

maksymalnego ci$nienia w grupie T i grupie N dwanascie miesiecy po zabiegu.

Podano wartosci $rednietodchylenie standardowe (mean+sd) i zakres warto$ci

Min-max.

* zaznaczono réznice znamienne statystycznie.

W grupie N zaréwno 6 jak i 12 miesiecy po zabiegu utrzymywaly sig¢ znamiennie

nizsze wartosci V V niz w grupie T oraz lll. p<0,00001. Wyk.3

Zaréwno w grupie T jak i N wartosci VV ulegaly wzrostowi pomiedzy 6 i 12

miesigcem. Test Friedmansa p=0,001.

RA sze$é jak i dwanascie miesigcy od zabiegu byt znamiennie wyzszy w grupie N

niz w grupie T i lll. Wyk. 4
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Dwanascie miesiecy po zabiegu w grupie N i T odsetek RA spadal. Test
Friedmans’a p=0,001.

Wartosci HPZ-1 w grupie N byta znamiennie nizsza sze$¢ i dwanascie miesiecy
od zabiegu w poréwnaniu do grupy T. Nie stwierdzono znamiennych réznic
pomiedzy grupa T i lll. Wyk. 5.

Analiza zaleznosci czasowej (test Friedmans’a) dla grupy T p=0,03 , dla grupy N
p=0,001.

4.3 Wyniki oceny koordynacji odbytniczo-odbytowej.

Celem oceny poszczegélnych elementéw koordynacji odbytniczo-odbytowe;,
warunkujgcych trzymanie stolca, szczegétowej analizie poddano skiadowe
odruchu rektoanalnego w grupie T oraz grupie N i grupie lll.  Wyniki
przedstawiono w tabelach Nr.10-15.

W grupie T czas narastania skurczu - CTR-t. w odbycie wynosit 0,29s, w
odbytnicy 0,30s szesS¢ miesiecy i 0,34s w odbycie a 0,36s w odbytnicy dwanascie
miesiecy od zabiegu

W grupie N czas narastania wynosit odpowiednio w odbycie 0,49s odbytnicy
0,49s, i 0,40s w odbycie i 0,41s w odbytnicy. Tab. 10, 11.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roéznic wartosci CTR-t w odbytnicy
pomiedzy grupami T i N oraz z grupg Ill zaréwno sze$¢ jak i dwanascie miesigcy
od zabiegu. Wykr.6

CTR-t w odbycie sze$¢ miesiecy po zabiegu byt znamiennie dtuzszy w grupie N,
jednak pozniej wzrastat (test Friedmansa p=0,001) i dwanascie miesiecy po

zabiegu byt poréwnywalny z grupg T. Wykr. 7



CTR-t s odbytnica * CTR-ts odbyt
meanz+sd Min-max. mean+sd Min-max.
p<0,001
GRUPAT
6 m-cy 0,30+0,02 0,25-0,34 0,29+0,03 0,23-0,34
GRUPA N
6 m-cy 0,49+0,15 0,21-0,67 0,49+0,15 0,21-0,67

Tabela 10.Czas skurczu w odruchu rektoanalnym w grupie T i grupie N szes¢
miesiecy po zabiegu. Podano wartoSci Srednie i odchylenie standardowe
(meanzsd) oraz zakres wartosci Min-max.

* - znamienno$¢ statystyczna

CTR-t odbytnica CTR-t odbyt
mean+sd Min-max. mean+sd Min-max.
GRUPAT 0,36+0,12 0,22-0,65 0,34+0,11 0,22-0,64
12 m-cy
GRUPA N 0,41+0,13 0,20-0,63 0,40+0,12 0,19-0,64
12 m-cy
GRUPA 1II 0,36+0,12 0,17-0,62 0,35+0,13 0,09-0,60

Tab.11 Czas skurczu w grupie T i N dwanascie miesiecy po zabiegu oraz grupie
Ill. Podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe(meanz+sd) oraz zakres

wartosci Min-max.

Amplituda skurczu - AMPL- w grupie T wynosita 67,81mmHg w odbytnicy,
106,22mmHg w odbycie szes¢ miesigcy od zabiegu, 64,47mmHg w odbytnicy |
97,47 mmHg w odbycie dwanascie miesigcy od zabiegu.
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W grupie N amplituda skurczu wynosita: w odbycie 67,78mmHg w odbytnicy
55,38mmHg w 6 m-cy i 88,46mmHg w odbycie a 69,65mmHg w odbytnicy w 12
m-cy po zabiegu. Tab.12,13.

Nie stwierdzono istotnych réznic w amplitudzie skurczu AMPL w ,odbytnicy” w
grupie Ti N zaréwno sze$¢ jak i dwanascie miesigcy po zabiegu. Wykr. 8

AMPL w odbycie szeS¢ miesiecy po zabiegu byta znamiennie nizsza w grupie N
niz w grupie T. AMPL w grupie T byta nieznamiennie nizsza niz w grupie lll. W
badaniu po 12 miesigcach nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami.
Wykres 9.

Test Friedmans’a dla AMPL w odbycie w grupie Ni T p=0,001.

Ampl.  odbytnica * Ampl. odbyt
meanzsd Min-max. meanz+sd Min-max.
p<0,001
GRUPAT| 67,8+21,0 42,1-99,0 106,2+25,4 67,3-137,9
6 m-cy
GRUPAN| 55,3+19,1 34,9-86,6 67,7+18,9 40,3-89,3
6 m-cy

Tabela 12. Amplituda skurczu w odcinku przedzwieraczowym (odbytnica) i w
kanale odbytu (odbyt) sze$¢ miesiecy po zabiegu w grupie T i N. Podano wartosci
$rednie i odchylenie standardowe (mean+sd) oraz zakres wartosci Min-max.

*

zaznaczono znamienno$¢ statystyczng
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Ampl. odbytnica Ampl. odbyt
meanz+sd Min-max. meanztsd Min-max.
GRUPAT 64,5+23,9 39,9-137,6 97,5+29,9 47,9-167,9
12 m-cy |
GRUPA N 69,6+19,4 39,3-99,9 88,5+22,2 45,1-137,8
12 m-cy.
GRUPA Il 74,9+20,3 43,2-123,3 92,7+37,2 45,8-191,8

Tab.13. Amplituda skurczu w grupie T i N dwanasci miesiecy od zabiegu oraz w
grupie lll. Podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe (meanzsd) oraz

zakres wartosci Min-max.

Maksymalna szybko$¢ narastania skurczu - SpCtr -wynosita w grupie T: w odbycie
308,93 mmHg/s, w odbytnicy 204,97 mmHg/s sze$¢ miesiecy od zabiegu, 271,68
mmHg/s w odbycie, 207,55 mmHg/s w odbytnicy dwanascie miesiecy od zabiegu.
W grupie N odpowiednio: w odbycie 180,35 mmHg/s, w odbytnicy 134,45 mmHg/s
oraz 182,74 mmHg/s w odbycie i 139,75 mmHg/s w odbytnicy. Tab.14,15.
Szybko$¢ narastania SpCtr w odbytnicy byta znamiennie nizsza w grupie N niz T
a takze nizsza w grupie T w poréwnaniu do gr. lll zaréwno sze$¢ jak i dwanascie
miesiecy po zabiegu. Wykr. 10.

Warto$¢ SpCtr w odbycie byta znamiennie wyzsza w grupie T niz N a znamiennie
nizsza w obu grupach niz w grupie lll sze§¢ miesiecy po zabiegu. Takze
dwanascie miesiecy po zabiegu w grupie N wartosci SpCtr w odbycie sg

znamiennie nizsze niz w grupie T. Wykr. 11.
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* SpCtr odbytnica * SpCtr odbyt
meanztsd Min-max. meanztsd Min-max.
p<0,001 p<0,001
GRUPAT 204,9+75,0 123,5-362,2 308,9+71,5 216,8-433,5
6 m-cy
GRUPAN 134,5+83,3 81,6-301,2 180,4+117,5 112,7-417,8
6 m-cy

Tab.14 Szybko$¢ narastania skurczu w odbycie i odcinku przedzwieraczowym w

grupie T i N szes¢ miesiecy po zabiegu. Podano wartosci $rednie i odchylenie

standardowe(meanz+sd) i zakres warto$ci Min-max.

* zaznaczono znamienno$¢ statystyczng

*  SpCtr odbytnica

*  SpCitr odbyt

mean+sd Min-max. mean+sd Min-max.
p<0,001 p.<0,001
GRUPAT 207,5+70,2 109,9-342,8 271,7+71,6 123,8-421,2
12 m-cy
GRUPAN 139,7+51,5 78,9-299,1 182,7+67,1 99,9-398 4
12 m-cy
GRUPA I 332,6+81,6 198,4-487,9 371,4+74,9 219,9-512,9

Tab.15 Szybkos¢ narastania skurczu w Grupie T i N dwana$cie miesigecy od

zabiegu i w grupie Hll. Podano wartosci srednie oraz odchylenie standardowe

(meantsd) oraz zakres warto$ci Min-max.

*

zaznaczono znamiennosc¢ statystyczng
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4.4 Wyniki badan klinicznych.

Wyniki klinicznej oceny funkcji rekto-analnych przedstawiono stosujgc punktowg
skale w/g Holschneidera. SzeS¢ miesiecy po zabiegu operacyjnym w grupie |
(PRO) 42,1% chorych spetniato kryteria dla I-go stopnia, w grupie Il (PNRO) tylko
4,7%. W grupie pierwszej 23,2 % chorych nie wykazywato objawow nietrzymania
stolca lecz wartosci cisnienn IAS i EAS mieScity sie ponizej normy (ll-gi stopien), w
grupie Il - 7,5% to stopien ll-gi.

SzesS¢ miesiecy po zabiegu w grupie | 34,7% chorych to chorzy z objawami

nietrzymania stolca, w grupie Il az 87,8% - stopien Ill i IV wg Holschneidera.
Tab.16
STOPIEN W/G CHORZY PO PRO CHORZY PO NPRO
HOLSCHNEIDERA
I 42.1% 4.7%
I 23,2% 7.5%
i 29,4% 71,2%
\Y 5,3% 16,6%

Tabela 16. Ocena kontroli defekacji w/g Holschneidera sze$§¢ miesiecy po
zabiegu

W dwanascie miesiecy od operacji w grupie | (PRO) - 68,4% chorych, a w grupie |l
(NPRO) - 16,6% spetniato kryteria pierwszego stopnia w/g Holschneidera. W
grupie I- 15,8% i w grupie Il- 49,9% to chorzy z objawami nietrzymania stolca. W
grupie | 5,3% a w grupie Il az 16,6% chorych kwalifikuje si¢ do IV-go stopnia w/g
Holschneidera (chorzy z catkowitym nietrzymaniem stolca) .Tab.17
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STOPIEN W/G CHORZY PO PRO CHORZY PO NPRO
HOLSCHNEIDERA
| 68,4% 16,6%
I 15,8% 33,3%
I 10,5% 33,3%
IV 5,3% 16,6%

Tabela 17.0cena kontroli defekacji w/g Holschneidera 12 miesiecy po zabiegu.

W grupie | (PRO) subiektywne objawy nietrzymania stolca ustgpity pomiedzy 6-
tym a 12-tym miesigcem po zabiegu u 18,9% chorych. Pomiedzy 6-tym i 12-tym
miesigcem zmniejszyt sie odsetek chorych zaliczonych do stopnia ll-go i lll-go
odpowiednio o0 7,4% i 18,9% a w stopniu IV-tym odsetek ten pozostat bez
zmian, czyli zaden wsrod chorych z catkowitym nietrzymaniem stolca nie uzyskat
jakiejkolwiek poprawy w okresie pomiedzy badaniami.

W grupie Il (NPRO) u 37,9% chorych stwierdzono ustgpienie subiektywnych
objawow nietrzymania stolca w okresie od 6-ciu do 12-tu miesigcy od zabiegu.
Zaobserwowano wzrost 0 25,3% liczby chorych w stopniu Il z jednoczesnym
zmniejszeniem o 37,9% liczby chorych w stopniu lll nietrzymnia stolca. Podobnie
jak w grupie chorych po PRO nie stwierdzono zmian w stopniu IV pomiedzy

badaniami. Wyniki przedstawia tabela16,17.
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5. DYSKUSJA.

Kalectwo powstate w nastgpstwie sztucznego odbytu po brzuszno-kroczowym
odjeciu odbytnicy sprawia, iz wspodtczesna chirurgia jelita grubego stosuje szeroko
zabiegi z zachowaniem aparatu zwieraczowego (22,43). Wyciecie odbytnicy nie
pozostaje jednak bez wplywu na stopieri samokontroli oddawania stolca, jak
wskazujg na to doswiadczenia ostatnich lat (19,47,50).

W 1948 roku Dixon przedstawit wyniki badan grupy operowanych przez siebie
chorych, u ktérych wykonano przednig resekcje, i nie obserwowat zmian w funkciji
zwieraczy po odjeciu odbytnicy (22).

Mniej optymistyczne wyniki przedstawit w 1984r Golieger (40). W jego grupie
chorych po przedniej niskiej resekcji odbytnicy prawie 50% nie potrafifo w petni
kontrolowaé gazdw i stolca w okresie do roku od zabiegu, a u niektérych z nich
objawy nietrzymania stolca pozostaty na zawsze.

Wraz z rosnacq liczbg operowanych chorych okazato sig, ze wielu pacjentow
wykazuije trwate ubytki funkcji zwieraczy (57,60,84,85).

Mimo duzych rozbieznosci w prezentowanych wynikach - w pi$miennictwie odsetek
ten waha sie od 6-87%, hipoteza Dixona, iz wyciecie odbytnicy nie wplywa na
funkcje zwieraczy nie jest do zaakceptowania. Co wigcej, uwaza sie obecnie, ze
zaburzenia kontroli oddawania stolca nieodigcznie towarzyszg niskim resekcjom
odbytnicy, a w literaturze pojawia sie okreslenie ,syndrom przedniej resekcji’(85).
Skiada sie na niego: niekontrolowane oddawanie stolca iflub gazéw, brak
dyskryminacji stolec/gazy, wzrastajgca czesto$¢ oddawania stolca, zaburzenia rytmu
oddawania stolca, uczucie natychmiastowej potrzeby oddania stolca, bdle w okolicy
odbytu i / lub zaparcia (84).

Opisany zespdt, w ktérym dominujg objawy nietrzymania stolca w naszym materiale
obserwowano u 95,3% chorych po niskiej przedniej resekcji odbytnicy i u 57,9%
chorych po przedniej resekcji odbytnicy szeS¢ miesigcy po zabiegu, oraz
odpowiednio 83,4% i 31,6% 12-cie miesiecy po zabiegu.

Podobne wyniki przedstawit Ortiz (84). Nieco nizszy odsetek chorych z
nietrzymaniem stolca podaje Williams i Carmona (132,18). Zauwazyli oni jednak
znaczng poprawe samokontroli oddawania stolca po uplywie pierwszego roku

wnioskujgc, iz czas od zabiegu jest istotnym czynnikiem mogacym mieC wplyw na
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funkcje aparatu kontrolujgcego oddawanie stolca. Szczegdlne znaczenie ma okres
sze$ciu do dwunastu miesiecy od zabiegu. W okresie tym zgromadzone w okolicy
parapuborectalnej receptory wrazliwe na rozcigganie przejmujg niejako funkcje
usunietej $ciany odbytnicy. Swiadczyé o tym mogag wyniki badan przeprowadzonych
wsréd chorych po zabiegu proctocolectomii z wytworzeniem zbiornika jelitowego ,,J-
pouch” i jego zespoleniem z odbytem (45). Chorzy ci mimo usunietej odbytnicy i
btony $luzowej kanatu odbytu, po dwunastu miesigcach od zabiegu i szes$ciu
miesigcach od zamkniecia stomii w 60% prawidliowo trzymajg stolec a wiekszo$¢ z
nich prawidlowo odczuwa parcie na stolec (67,130).

W naszym materiale nie obserwowaliSmy dalszej poprawy funkcji anorektalnych w
okresie wigcej niz roku od zabiegu, a u nielicznych chorych stwierdzono nawet
pogorszenie samokontroli lub wystgpienie zaparé w badaniach odlegtych (ponad 24
miesigce od zabiegu).

Golieger a pézniej Lewis i wspodtpracownicy stwierdzili, ze na jako$¢ zycia oraz
zachowania sie funkcji anorektalnych po przedniej resekcji w sposéb istotny wptywa
dlugo$¢ pozostawionej odbytnicy (40,41,65). Pozostawienie mniej niz 6 cm
odbytnicy, jak to ma miejsce w niskich przednich resekcjach istotnie zwigksza ryzyko
pozabiegowego trwatego nietrzymania stolca (65).

Nie tylko dtugo$¢ pozostawionej odbytnicy, ale takze usunigcie mezorectum wraz z
unerwieniem ma zasadniczy wplyw na pooperacyjne funkcje zwieraczy (47).
Unerwiajgce odbyt i odbytnice odgatezienia splotu miednicznego podzielone sg na
dwie grupy: nisko zlokalizowane wchodzace nie wyzej niz 2 cm od lini grzebieniastej
galezie unerwiajg zwieracz i cze$¢ miesniowki podtuznej $ciany odbytnicy, grupa
druga to wyzej zlokalizowane galezie unerwiajace migesniowke Sciany odbytnicy
pomiedzy 2-7 cm od lini grzebieniastej (57). O ile po przedniej resekcji pozostajg
nienaruszone: kompleks zwieraczy, odcinek odbytnicy ponad 6 cm i gérne oraz
dolne odgatezienia nerwowe, to w niskiej przedniej resekcji pozostaje kompleks
zwieraczy, najczesciej nie wiecej niz 4 cm odbytnicy i co najwyzej dolne gatezie
nerwowe (57).

Chorzy po przedniej niskiej resekcji charakteryzujg sig istotnie czestszym wyciekiem
tredci w dzien, brakiem mozliwoéci powstrzymania gwaltownego parcia na stolec,

cze$ciej nie potrafig roznicowaé parcia gazow od stolca a takze czgsciej bezwiednie
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oddajg gazy. Inne objawy zaburzen funkcji anorektalnych wystepuja rownie czesto w
obu grupach chorych.

Co prawda nie bylo to przedmiotem tej pracy, jednak w innych naszych badaniach
nie stwierdzono réznic w wystepowaniu subiektywnych objawéw zaburzen funkgji
zwieraczy w zaleznosSci od zastosowanego typu zespolenia - szew reczny i
mechaniczny, co nie znaczy, ze zespolenie staplerem pozostaje bez wpltywu na
koordynacje jelitowo - odbytowa (90,128).

Duze znaczenie dla pozabiegowej sprawnosci funkcji rektoanalnych ma
przedzabiegowa ich wydolnosé. W materiale przedstawionym przez Oritz'a i wsp.
32% chorych podawato subiektywne objawy nietrzymania stolca przed operacjg
(84). Ocena ta jest jednak czesto niemiarodajna ze wzgledu na wplyw guza
(rozcigganie, naciekanie) na funkcje aparatu zwieraczowego.

W naszych badaniach zaden z chorych nie podawat w okresie przedoperacyjnym
petnych objawdw przyjetych dla nietrzymania stolca - definjcja w/g Parksa, a
wystepujace objawy (parcie, niepeine wyprdznienie) zwigzane byly z obecnoscig

guza w odbytnicy (131).

BADANIA MOTORYCZNE.

Zgtaszane przez chorych objawy po usunigciu odbytnicy sg réznorodne - od
nietrzymania stolca po jego zaparcie. Stwarza to duze trudnosci diagnostyczne w
ocenie stopnia nasilenia objawéw a przede wszystkim dyskryminacji przyczyny ich
powstania a w efekcie doboru prawidtowej formy rehabilitacji pozabiegowej, a takze
w przedzabiegowe] ocenie wydolnosci kompleksu zwieraczy (87). Zmusza to do
poszukiwania metody umozliwiajgcej szczegdlowg oceng w oparciu o obiektywne
parametry ilociowe (53,63). Musi ona odpowiadac nastepujacym warunkom:

¢ nie by¢ obcigzajgca nadmiernie dla chorego

e byc¢ prosta w wykonaniu

» dostepna w kazdym oérodku specjalizujgcym sig w chirurgii jelita grubego

e na tyle precyzyjng, aby na jej podstawie mozna byto w korelacji z objawami
klinicznymi okresli¢ stopien sprawno$ci aparatu zwieraczowego.

o koszt takiej metody musi korespondowac z otrzymanymi efektami.
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Wydaje sie, iz wszystkie wymienione warunki spetnia metoda manometryczna
(11,33,35). Przyjeta jako uzupetniajgce badanie w praktyce proktologicznej w koncu
lat 60-tych stata sie dzis do$¢ szeroko rozpowszechniona (55,107). Od tej pory
zmienity sie wraz z postepem techniki metody rejestracji, sposoby gromadzenia i
analizy danych. W ostatnich latach stosowane sa najcze$ciej dwa typy sond
manometrycznych: perfundowana- znacznie tansza, jednak trudniejsza w kalibracji i
kiopotliwa w trakcie badania, wymagajgca utrzymania statej perfuzji ptynem pod
statym ci$nieniem. Drugi typ to sonda zaopatrzona w mikroprzekazniki rejestrujgce
zmiane cidnien, znacznie drozsza ale tatwa w kalibracji i dajaca bardziej precyzyjny
zapis ci$nienia (11).

Innym badaniem, stosowanym z wyboru w wypadku podejrzenia uszkodzenia
unerwienia jest elektromyografia zwieraczy odbytu. Nie jest ona jednak, ze wzgledu
na niemite wrazenia bolowe w trakcie badania stosowana rutynowo w praktyce
klinicznej (2,96).

W celu wykluczenia ubytkédw w zakresie masy mieéni zwieraczy odbytu stosuje sie
procz tego ultrasonografie przezodbytowa. W ten prosty sposéb jeste$my w stanie
nie tylko wykluczyé ewentualne uszkodzenie ale takze oceni¢ grubo$é warstwy
mies$niowej zwieraczy (121). Naturalnie jest to jedno z programowych badan w
ramach kontroli po zabiegach resekcyjnych raka odbytnicy.

Uzupeinieniem czynnosciowej oceny coraz czesciej jest radiologiczne badanie
wizualizacyjne- wideoproktografia (33). Wykonane w trakcie wyproznienia jelita z
kontrastu seryjne zdjecia radiologiczne przedstawiajg zmiany w zakresie $ciany jelita
w trakcie parcia na stolec a takze zmiany potozenia dna miednicy w spoczynku, w
trakcie dowolnego skurczu zwieraczy i parcia na stolec. Znajduje ona takze

zastosowanie w diagnostyce zaburzen po zabiegu resekcji odbytnicy.
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MANOMETRIA STATYCZNA.

Harris i Winans opisali przeplywowg manometrie odbytu metoda stopniowego
przesuwu sondy (Stationary Pull Trough) z oceng nastepujacych parametrow:

¢ ciSnienie podstawowe w kanale odbytu

e ciSnienie wspomagane w trakcie dowolnego skurczu

e ,czynno$ciowg’ diugosc kanatu odbytu

Wartosci ciSnienia spoczynkowego (Srednie) wahajg sie w zaleznosci od o$rodka
od 45 mmHg do 75 mmHg (54,88,131). Tak duze rozbieznosci sa wynikiem
roznorakich technik badawczych, réznych grup kontrolnych. Stad wyniki trudne sg
do poréwnania pomiedzy osrodkami.

Zakres wartosci prawidiowych wypracowany na podstawie wiasnych badan dla
grupy kontrolnej, osdb bez zaburzen oddawania stolca wynosi $rednio 69,63
+14,42mmHg .

W naszych badaniach stwierdzono, iz warto$¢ ciSnienia podstawowego (IAS) w
grupie chorych po niskiej resekcji odbytnicy - 35 mmHg, jest znamiennie nizsza niz
u chorych po PRO -39 mmHg i w grupie kontrolnej - 69 mmHg.

Ikeuchi i wspétpracownicy wykazali na podstawie badan manometrycznych, ze
Srednie ciSnienie spoczynkowe (mean maximal resting pressure), odpowiadajace
tonicznemu skurczowi mieSnia wewnetrznego zwieracza odbytu jest u chorch po
niskiej przedniej resekgji odbytnicy poréwnywalne do dobranej grupy kontrolnej jak i
chorych po przedniej resekcji odbytnicy w 6-5¢ i 12-8cie miesiecy po zabiegu (57).
Z kolei Vassilakis i jego zespdt wykazali znamiennie nizsze wartosSci ci$nienia
spoczynkowego u chorych po NPRO w porownaniu do grupy kontrolnej i chorych
po PRO (126).

Wyniki naszych badan korespondujg z badaniami Vassilakis’a. Wprawdzie wartosci
ciSnienia spoczynkowego u chorych zaréwno po NPRO jak i PRO w okresie do
roku po operacji ulegajg wyraznej poprawie, to pozostajg jednak znamiennie nizsze
zaréwno w grupie chorych po NPRO jak i PRO w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.
Oceniajgc maksymalne cisnienie w trakcie dowolnego skurczu (mean maximal

squeese pressure) - podobnie jak lkeuchi i Vassilakis nie wykazali$my roznicy
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pomiedzy chorymi po NPRO, PRO i grupg poréwnawczg. Podobne wyniki publikujg
inni autorzy (7,123).

Brak wptywu odjgcia odbytnicy na ciSnienie wspomagane odpowiadajgce
dowolnemu skurczowi zewnetrznego zwieracza odbytu fatwo mozna wyttumaczyé
nietknietym $rédzabiegowo zwieraczem i jego unerwieniem, (chyba, Zze dojdzie do
uszkodzenia nerwu sromowego) (71).

Spadek aktywnosci tonicznej wewnetrznego zwieracza odbytu w zalezno$ci od
wysokosci zespolenia moze by¢ wynikiem takich czynnikéw jak np:

pozbawienia warstwy gtadkokomoérkowej zwieracza odbytu ,wewnetrznej” kontroli
nerwowej poprzez przecigcie interneuronéw. Zwieracz wewnetrzny pozostaje
wéwczas w stalym nizszym napieciu tonicznym, podobnie jak w chorobie
Hirschprunga nie reaguje na bodzce rozciggowe z odcinka przedzwieraczowego
(56,67).

Takze przecigcie dolnych gatezi nerwdw trzewnych pozbawiajgce zwieracz
wewnetrzny ,zewnetrznej” kontroli nerwowej prowadzi¢é moze do spadku jego
napiecia (71).

Jezeli nie jest uszkodzony tuk odruchowy z receptoréw wrazliwych na rozcigganie
okolicy przedzwieraczowej - jak to ma miejsce np. w uszkodzeniu rdzenia kregowego
- to ich pobudzenie powoduje odruchowy skurcz zwieracza zewnetrznego odbytu
zapobiegajacy niekontrolowanej defekacji. Odpowiedz zewnetrznego zwieracza
odbytu wytgczona jest podczas snu (Witehead 1982), co przy braku tonicznego
napiecia wewnetrznego zwieracza odbytu jest prawdopodobnie przyczyng nocnych
wyciekow stolca u chorych z nietrzymaniem w wyniku neuropatii cukrzycowej (26).
Takich objawow nie obserwowaliSmy u chorych po odjeciu odbytnicy. Fakt, ze
toniczne napiecie wewnetrznego zwieracza odbytu warunkuje prawidtowg kontrole
oddawania stolca znajduje potwierdzenie w znamiennie nizszych wartosciach IAS
w grupie N (chorzy z nietrzymaniem po przedniej resekcji) niz w grupie T (chorzy
prawidtowo trzymajacy stolec). Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie
roznic wartosci cisnien EAS w grupie T i N co $wiadczy, iz tylko ten wskaznik nie
moze stanowié podstawy oceny wydolnosci aparatu zwieraczowego.

/e
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MANOMETRIA DYNAMICZNA

Manometria statyczna pozwala na oceng zarowno spoczynkowego jak i
wspomaganego ci$nienia a takze dlugo$¢ strefy zwieraczy. Jednak czynno$ciowa
wydolno$¢ kompleksu zwieraczy jako aktywnego mechanizmu zwieraczowego
zalezy nie tylko od podstawowego ci$nienia strefy zwieraczowej. Dowodzi tego
grupa chorych z wartosciami IAS ponizej normy a bez objawdw nietrzymania.

Jak wykazat Bombeck w badaniach nad dolnym zwieraczem przetyku sprawno$é
mechanizmu zaporowego zalezy takze od przestrzennego rozktadu cis$nienia, jego
radialnej asymetrii i diugosci strefy maksymalnego ci$nienia.

Metodg pozwalajgcg na iloSciowg oceng tych parametréow jest tréjwymiarowy
pomiar rozktadu profilu cidniern - vector volume (37). Wyraza go graficznie
przestrzenna bryta wyrysowana przez program komputerowy na podstawie wynikow
cisnien zapisanych radialnie w trakcie szybkiego przesuwu sondy przez strefe
zwieraczy ze stata predkoscig (Rapid Pull Throught). Wyrazona jako matematyczna
wartos¢ reprezentuje zintegrowang moc poszczegolnych (co 0,5cm) okreznych
segmentdw strefy wysokiego cisnienia w zaleznosci od ich radialnej asymetrii i
diugosci samej strefy. Nieliczne do tej pory publikacje réznie oceniajg przydatnosé
tej metody, jednak wiekszo$¢ z nich podkresla jej warto$¢ w obiektywnej ocenie
wydolnos$ci zwieraczy (37,135). Zakresy norm dla funkcji vector volume roznig sie w
zaleznosci od pracowni, $rednie warto$ci wahajg sie od 340 cmHg (37) do 834+367
(normy naszego os$rodka). Jest to wynikiem najpewniej stosowania przez inne
osrodki sond perfundowanych, dajgce duza rozbiezno$¢ i matg powtarzalnosé
wynikow.

W naszych badaniach zastosowano czterokanalowg mikroprzekaznikowg sonde
wyciggang ze stalg predkoécia przez specjalne urzgdzenie. StwierdziliSmy
Znamiennie nizsze warto$ci vector volume w grupie chorych po NPRO (178,71) w
poréwnaniu do grupy chorych po PRO (530,71) i grupy porownawczej (870,78)
p=0,00001 w badaniach 6 miesiecy jak i dwanascie miesigcy po zabiegu. Pomigdzy
grupg PRO i poréwnawczg nie stwierdzono istotnych réznic w badaniach odlegtych,
natomiast w sze$é miesiecy po zabiegu byly one znamiennie nizsze p=0,005,
pozostajac w korelacji ze stopniowo ustepujgcymi przejsciowymi subiektywnymi

objawami nietrzymania stolca.
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Podobnie jak obnizone wartosci cisnienia IAS tak warto$¢ vector volume pozostaje
znamiennie nizsza w grupie N (196,4 12 m-cy po zabiegu) w poréwnaniu do grupy
T(595,75 12 m-cy po zabiegu) p=0,0001.

Stern w swoich badaniach przedstawia wyniki przed i po zabiegu NPRO, gdzie
warto$¢ vector volume znamiennie spada po zabiegu z 411,77 do 152,95 mmHg,
Ponad 19% badanych chorych kwalifikuje on z krytycznymi objawami nietrzymania
stolca do poprawy wydolno$ci zwieraczy metodg Biofeedback Treningu (120).
Zwieracz wewnetrzny w swojej budowie posiada pewng asymetrie. Takze wplyw petli
m. tonowo-odbytniczego warunkuje pewien fizjologiczny odsetek radialnej asymetrii.
W naszej grupie poréwnawczej wynosi on $rednio 17,09 %, i jest nieznacznie
wyzszy niz podaje w swojej pracy J.Braun -10,0% (120). Jezeli przekracza on 20%
moze to $wiadczy¢ o ubytku warstwy miesniowej, charakterystycznej dla urazowego
nietrzymania stolca, lub w wypadku chorych po niskiej przedniej resekcji obnizenia
jego napiecia spowodowane zaburzeniem koordynacji pomiedzy odcinkiem
przedzwieraczowym i samym zwieraczem. Przemawia za tym nienaruszony w
obrazie ultrasonografii przezodbytowej zwieracz, niskie wartosci vector volume, i
$rednia wartoS¢ RA 36,7% z towarzyszacymi objawami klinicznymi nietrzymania
stolca w grupie N.

Nieliczne doniesienia dotyczace radialnej asymetrii u chorych po odjeciu odbytnicy,
przedstawiane w postaci procentu asymetrii lub ,indeksu symetrii” (vector symetry
index) przedstawiajg podobne wyniki w grupach chorych z nietrzymaniem stolca
(88).

W badaniach Sterna radialna asymetria (w spoczynku) wzrastata u chorych po
odjeciu odbytnicy w poréwnaniu do okresu przedzabiegowego ponad 20% (120).
Diugosé strefy maksymalnego cisnienia bezposrednio wplywa na warto$¢ wskaznika
vector volume. Mozna wiec przyjac, iz wspotwarunkuje prawidtowe trzymanie stolca.
Zalezy ona gtéwnie od tonicznego napiecia wewngtrznego zwieracza odbytu
pozostajgcego poza dowolng kontrola. Rejestrowana w czasie badan diugosc¢ strefy
byta znamiennie nizsza w grupie N, chorych po odjeciu odbytnicy nie potrafigcych w
petni kontrolowaé defekacji zaréwno w badaniach bezposrednio po zabiegu jak i
odlegtych w poréwnaniu do grupy T jak i poréwnawczej. Podobny wynik otrzymat
Vassilakis dla diugosci strefy wysokich cisnienn (HPZ). Jednocze$nie obserwowat

znamienne zmniejszenie diugosci strefy wysokiego cisnienia w okresie
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pooperacyjnym: 2,4+0,4 w poréwnaniu do badar przed zabiegiem 3,5+0,4cm (126).
Wychodzac z zatozenia, iz obecnos¢ guza w $cianie odbytnicy szczegdlnie przy
niskiej jego lokalizacji zmienia motoryke anorektum na tyle, ze otrzymane wyniki nie
bedg korelowa¢ z wynikami pooperacyjnymi, w naszych badaniach nie oceniali$my
wartosci przedoperacyjnych VV, RA oraz HPZ-I. Nie znaczy to, ze badania takie nie
powinny by¢ wykonywane, mogg by¢ przydatne celem wykluczenia obecnej juz
przedzabiegowo niewydolnosci zwieraczy.

Analiza zaleznosci czasowej w grupie T oraz N dla poszczegdlnych parametrow
wykazuje znamienng poprawe parametréw w czasie pomiedzy badaniami. Podobne
wyniki oprzedstawiajg Oritz, Patty i inni (84,85).

Znamienna rdznica w warto$ciach VV, RA, oraz HPZ-l pomiedzy Grupg | i Il
niezbicie dowodzi teorii Goliegera a pdzniej i innych autoréw, ze podstawowe
znaczenie w wystgpieniu objawow nietrzymania stolca - jednego ze sktadowych
,Syndromu przedniej resekcji” ma diugo$¢ odcinka pozostawionej odbytnicy (40).
Lewis i wsp. poréwnujgc grupe chorych po odjeciu odbytnicy i zespoleniach na
roznych wysokosciach, najgorsze czynnosciowe wyniki (subiektywne jak i
manometryczne) otrzymat w grupie chorych z zespoleniem jelitowo odbytowym (65).
Tak wiec o zachowaniu funkgji ,neorekto-anainych” decyduje nie tylko kompleks
zwieraczy ale takze integralno$¢ ukladu ,neoodbytnica’-zwieracze. Oprocz
wydolnego kompleksu miesniowego prawidiowg defekacje i trzymanie stolca
warunkuje koordynacja odbytniczo odbytowa (7,56,106). Jest to ztozona, odruchowa
odpowiedz komplesku zwieraczy na wzrost ci$nienia w odbytnicy lub ci$nienia
$rédbrzusznego (Recto Anal Reflex RAR). Jak opisano we wstepie w odpowiedzi na
wzrost cis$nienia, zwieracz wewnetrzny ulega relaksacji. Zgodnie z piSmiennictwem
jest to rekto-analny odruch hamowania (rectoanal inhibitory reflex RAIR). Stanowi on
jedng tylko cze$é odpowiedzi, bowiem jednocze$nie dochodzi do reflektorycznego
skurczu zwieracza zewnetrznego odbytu co gwarantuje powstrzymanie parcia na
stolec. Skurcz ten ulega wyhamowaniu w trakcie defekacji poprzez osrodki korowe.
Meagher i wsp. wykazali, iz roznica pomigdzy ciSnieniem w strefie zwieracza i
odcinku przedzwieraczowym w trakcie kaszlu (RAR) lepiej koreluje ze stopniem

nietrzymnaia stolca niz samo ci$nienie wspomagane (75).
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Enck i wsp. badajgc odruch rektoanalny w trakcie kaszlu -,stress reflex contraction”
- stwierdzit, iz trzymanie stolca zalezy od wielu czynnikdw, wsrdd ktérych istotng,
role odgrywa w trakcie odruchu rektoanalnego:

e czas odpowiedzi - réznica czasowa pomigdzy poczatkiem wzrostu i maksymalnym
cisSnieniem w odbytnicy (0,76 + 0,34 sek) i kanale odbytu (0,38+ 0,05 sek)

e amplituda - réznica pomiedzy ci$nieniem podstawowym i maksymalnym w trakcie
kaszlu w odbytnicy (77,9 + 19,0 mmHg) i kanale odbytu (99,8 + 57,1mmHg).

o szybko$¢ narastania skurczu - maksymalny przyrost cinienia w jednostce czasu
w kanale odbytu (558 + 251 mmHg/sek) i odbytnicy (434 + 187 mmHg/sek) (28,29).

W przeprowadzonych przez nas badaniach na wyodrebnionej sposréd chorych po
przedniej resekcji odbytnicy grupie pacjentéow nie potrafiacych w petni kontrolowaé
defekacji - Grupa N - stwierdziliSmy statystycznie znamienne obnizenie szybkosci
narastania skurczu w strefie zwieracza w poréwnaniu do chorych prawidiowo
kontrolujgcych defekacje, wyk.10,11 (49).

Wykazano takze znamiennie dtuzszy czas skurczu w kanale odbytu w grupie N- .
chorych ,nietrzymajgcych’- w poréwnaniu do grupy T -  trzymajgcych”.
Charakterystyczny dla grupy N znamiennie przediuzony czas skurczu w poréwnaniu
do grupy poréwnawczej tlumaczyé mozna usunieciem wraz z mezorectum
wiekszosci receptoréw wrazliwych na rozcigganie jak i uposSledzonym w wyniku
zabiegu operacyjnego unerwieniem aferentnym czego wynikiem jest opdzniona
reakcja kompleksu zwieraczy (78).

Lewis i wsp. podajg znamiennie rzadziej uposledzenie RAR po PR niz NPRO w 13
miesiecy po zabiegu (65). Potwierdza to zalezno$¢ pomigdzy zakresem resekdji i
ryzykiem wystapienia trwalych zaburzeri defekacji. Podobne wnioski mozna
wyciggnaé z naszych obserwacji, gdzie w 12 miesigcy po zabiegu az u 93,4%
chorych po NPRO obserwowano ,syndrom przedniej resekcji”.

W przeciwienstwie do odpowiedzi skurczowej, rektoanalny odruch hamowania
(RAIR), =zalezny jest gtdwnie od unerwienia autonomicznego, a relaksacja
proksymalnej czesci wewnetrznego zwieracza nastepuje pod wptywem uwolnionych
niecholinergicznych,  nieadrenergicznych ~ neuromediatorow:  neuropeptyd-y,
galanina, NO (95,114).
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Jak dowodzi Horgan i wsp. w dos$wiadczeniu na zwierzetach powraca on wraz z
8% chorych po NPRO w 10 dni, 21% od 1/2 do roku po zabiegu, i jak twierdzi
odruch ten powraca do 2 lat po zabiegu u ponad 85% chorych (83).

BADANIA KLINICZNE.

W naszych badaniach tylko 12.2% chorych w sze$¢ miesigcy po NPRO nie podaje
subiektywnych objawdw nietrzymania stolca. Odsetek ten zwigksza sie do 49,9% w
12 miesiecy po zabiegu operacyjnym. Dalsze badania wskazujg, ze odsetek ten
pozostaje bez zmian w trakcie obserwacji odlegtych - ponad dwa lata. Dla grupy
chorych po PRO wynosi on odpowiednio 65.3% po sze$ciu miesigcach i 84.2% po
dwunastu miesigcach od zabiegu.

Podobne wyniki dla NPRO podaje Batignani: do sze$ciu miesigcy ponad 80% jego
chorych zgtaszato subiektywne objawy nietrzymania stolca, natomiast chorzy po
PRO prawie wszyscy prawidtowo kontrolujg wyproznienie (7).

Schumpelick w grupie 85 chorych dziewigc miesigcy po NPRO stwierdzit petng lub
.prawie” petng kontrole defekacji u 85% (111).

Karanjia wykazat znamiennie lepsze subiektywne wyniki w grupie chorych z linig
zespolenia zlokalizowang 6 cm w poréwnaniu do zespolenia potozonego 3 cm od
brzegu odbytu (60). Zblizone dane publikujg inni autorzy (60,65).

Wiekszo$é autorow w subiektywnej ocenie funkcji anorektalnych bierze pod uwage
tylko niektére objawy nietrzymania stolca. Okre$lenie ,prawie w petni kontrolujacy
stolec”, czy ocena nietrzymania bez uwzglednienia okresowego brudzenia bielizny
lub/i zaburzen dyskryminacji gazy/stolec poddajg w watpliwo$¢ cytowane wyniki
samokontroli defekaciji (7,58).

W naszych badaniach samoocena chorych zostata dokonana na podstawie pytan z
ankiety okre$lajgcej kryteria trzymania stolca i obiektywnych pomiardw
manometrycznych.  Stopiern  trzymania stolca  okreslono na  podstawie
zmodyfikowanej, punktowej skali w/g Holschneidera. Uwzglednia ona oprocz
subiektywnych takze przedstawione w punktach wyniki badania manometrycznego.

W ten sposob skonstruowana skala pozwala na rzetelng oceng kontroli defekacji
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(565). | tak I-szy stopien to chorzy bez subiektywnych objawdw ale tez z wynikami
badant manometrycznych w granicach normy.

Po PRO 68,4 % chorych, zas po NPRO tylko 16,6% sklasyfikowano jako stopien
pierwszy dwana$cie miesiecy po zabiegu. Zaledwie 158% po PRO i 33,3%
chorych po NPRO to drugi stopien, -tj. bez objawdw klinicznych ale z wynikami
badarn manometrycznych ponizej normy. Sa to chorzy, ktérzy poprzez odpowiednig
pooperacyjng rehabilitacie maja szanse poprawi¢ wydolnosé zwieraczy i utrzymacé
prawidtowg kontrole defekacji, zaniedbani, z biegiem czasu ja utracg. Szczegdlnie
polecang w tej sytuacji jest metoda Biofeedback -Treningu (120) .

W jakim stopni badania czynnosciowe korelujg z klinicznymi objawami nietrzymania
stolca? Odpowiedz na to pytanie, wielokrotnie stawiane w dostepnej literaturze jest
obecnie niejednoznaczna (2,3,16,24,30,31,32,36,54).

Analiza testu korelacji badan klinicznych i manometrycznych w grupie T i N
wykonana na materiale chorych dowodzi, iz wszystkie opisane funkcje badane za
pomocg manometri anorektalnej (z wyjatkiem EAS- ci$nienia wspomaganego)
korelujg z subiektywnymi objawami nietrzymania stolca. Oczywiscie ciSnienie
wspomagane jest istotnym czynnikiem w dowolnej kontroli aktu defekacji, jednak
wérod chorych po odjeciu odbytnicy ulega w najmniejszym stopniu uposledzeniu.
Zaleznosci te wskazujg na konieczno$c¢ szczegdtowej, obiektywnej oceny wydolnosci
zwieraczy w celu ujednolicenia zasad kwalifikacji i oceny pozabiegowej wynikow
leczenia.

Przedstawione powyzej wyniki naszych badan oraz tych uzyskanych przez innych
autoréw wskazujg na konieczno$é dalszych, pogtebionych prospektywnych
obserwacji prowadzonych u chorych po zabiegu resekcji odbytnicy (58,71,108).
Przyczynig sie one do glebszego poznania mechanizmow regulacji funkcii
anorektalnych ale takze pozwolg na prawidiowe leczenie i rehabilitacj¢ chorych po

zabiegu operacyjnym.
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6.WNIOSKI.

1. Zabiegi przedniej i przedniej niskiej resekcji odbytnicy majg niekorzystny wplyw na
zdoIno$¢ kontroli wypréznienia. Ponad potowa chorych (68,4%) po NPRO w
badaniach odlegtych /12 miesiecy od zabiegu/ nie potrafii w peini kontrolowaé funkgji

anorektalnych.

2. Charakter i stopien zaburzen funkcji anorektalnych zalezy od wysokosci lini
zespolenia: najgorsze wyniki funkcjonalne uzyskano w grupie chorych z
zespoleniami ponizej 5 cm od brzegu odbytu.

3. Dlugos¢ pozostawionego odcinka odbytnicy wplywa na zachowanie prawidiowej
koordynacji odbytowo-zwieraczowej; nie tylko sprawny migsien (zwieracz) ale takze
jego wiasciwa odpowiedz na bodziec - odruch odbytniczo odbytowy - to gwarancja

sprawnos$ci mechanizmu zwieraczowego.

4. Spoczynkowe cisnienie w kanale odbytu warunkowane tonicznym napieciem
wewnetrznego zwieracza odbytu jest waznym czynnikiem zapobiegajacym

niekontrolowanemu wypréznieniu u chorych po resekcji odbytnicy.

5. Jak wynika z przeprowadzonych badan nie tylko wartos¢ podstawowego
ci$nienia, ale takze jego rozktad i procent radialnej asymetrii warunkuje prawidiowe

trzymanie stolca.

6. Badanie manometryczne z oceng podstawowego ci$nienia, ci$nienia
wspomaganego oraz funkcjg vector volume i procentem radialnej asymetrii jest
prosta, obiektywna, nieobcigzajgca metodg pozwalajgca na podstawie ilosciowych
danych okresli¢ wydolno$é zwieraczy odbytu. Badanie sktadowych odruchu

rektoanalnego pozwala okresli¢ zachowanie koordynacijii odbytniczo-odbytowe;j.
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7. Zastosowanie skali Holschneidera tgczacej subiektywne (wywiad) i obiektywne
(manometria) skladowe pozwala prawidiowo oceni¢ wydolno$é mechanizméw
zwieraczowych odbytu, a jej wyniki pozytywnie korelujg ze stanem klinicznym
chorych po zabiegach NPRO i PRO.

8. Pooperacyjne badania manometryczne z zastosowaniem wymienionych technik
pozwalajg na szczegdtowe okreslenie przyczyny nietrzymania stolca, a zatem

umozliwiajg wybor prawidtowej metody rehabilitacji tych chorych.
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7.STRESZCZENIE

W pracy poddano ocenie motoryke zwieraczy odbytu oraz wyniki samokontroli
oddawania stolca u chorych, u ktérych wykonano przednie wyciecie odbytnicy z
powodu raka. Chorych podzielono ze wzgledu na zakres resekcji i wysoko$é
zespolenia na dwie grupy: | - chorzy po przedniej resekcji odbytnicy (PRO) i grupa
Il - chorzy po przedniej niskiej resekcji odbytnicy (NPRO). Oceniano wystagpienie
subiektywnych objawdw nietrzymania stolca na podstawie ktérych wyodrebniono
spo$réd chorych po PRO i NPRO grupe T- chorych prawidiowo kontrolujgcych
oddawanie stolca oraz grupe N-chorych nie potrafiacych w peini kontrolowaé
defekacji. Wszyscy chorzy poddani zostali manometrycznej ocenie funkgji rekto-
analnych w okresie szesciu i dwunastu miesiecy po zabiegu.

Do badania zastosowano sonde manometryczng zaopatrzong w cztery radialnie
rozmieszczone mikroprzekazniki, potaczong z rejestratorem (Synectics Polygraf) i
komputerem PC JBM wraz z oprogramowaniem komputerowycm Gastrosoft
Medical Lover GI.

W ocenie przyjeto metode manometrii statycznej (podstawowoe ci$nienie strefy
zwieraczy-lAS, ci$ninie wspomagane w trakcie dowolnego skurczu EAS) oraz
metode manometrii dynamicznej ( funkcja vector volume - VV, procent radialnej
asymetrii - RA, i diugos¢ strefy maksymalnego cisnienia - HPZ-1.)

Badano takze koordynacje odbytniczo-odbytowg oceniajgc sktadowe odruchu
rekto-analnego - RAR. (Szybko$¢ narastania skurczu-SpCtr, czas skurczu-CtrT, i
amplitude skurczu Ampl.) W sumie poddano analizie 11 parametrow w rozktadzie
czasowym 6 i 12 miesiecy po zabiegu.

Kliniczng ocene samokontroli oddawania stolca przeprowadzono stosujgc
zmodyfikowang, punktowg czterostopniowg skale w/g Holschneidera
uwzgledniajgacg nie tylko objawy subiektywne ale takze wyniki cisnienia
podstawowego i wspomaganego w kanale odbytu.

Sze$é miesiecy po zabiegu 42,1% chorych po PRO i tylko 4,7% chorych po
NPRO zaklasyfikowano do | -go stopnia w/g Holschneidera, czyli chorych
prawidlowo kontrolujgcych oddawanie stolca z prawidlowymi wynikami

podstawowego i wspomaganego ci$nienia w kanale odbytu. W grupie | 34,7%, a
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grupie Il az 87,8% to chorzy z objawowym Iub utajonym nietrzymaniem stolca
szeSC miesiecy po operacji. Rok po zabiegu operacyjnym peing samokontrole
defekacji uzyskuje 68,4% chorych w grupie | i tylko 16,6% w grupie Il. Na
podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzié, iz teoria Dixona o braku wplywu
odjecia odbytnicy na funkcje rekto-analne jest juz nieaktualna.

W czasie badarn manometrycznych stwierdzono znamiennie wyzsze wartosci 1AS
w grupie T (prawidtowo trzymajgcych stolec) w poréwnaniu do grupy N
(objawowe nietrzymanie stolca) - 42,77 vs 31,52 mmHg sze$¢ miesigcy po
zabiegu i 47,53 vs 34,84 mmHg dwanascie m-cy po zabiegu. Pomiar ci$nienia
podstawowego w kanale odbytu pozytywnie koreluje z funkcjg trzymania stolca.
Nie stwierdzono réznic w warto$ciach ci$nienia wspomaganego EAS - tak wiec
zabieg resekcji odbytnicy nie ma wptywu na aktywnosé ci$nienia wspomaganego.
Wartos¢ wskaznika vector volume byta znamiennie wyzsza zaréwno sze$¢ jak i
dwanascie miesiecy po zabiegu w grupie | niz Il 530,71 vs 178,54 i 558,45 vs
199,67. Wykazano takze znamienng réznice pomiedzy grupg T i N szesé i
dwanascie miesiecy po zabiegu 580,3 vs 171,8 i §95,7 vs 196,4. Wyniki te
prawidiowo odzwierciedlajg istniejgce réznice w kontroli funkcji zwieraczy.
Wykazano takze znamienne réznice w warto$ciach radialnej asymetrii i diugosci
strefy maksymalnego cisnienia pomiedzy grupami | i [l a takze T i N zaréwno w
badaniach wczesnych jak i odlegtych. Tak wigc diugos¢ strefy maksymalnego
ci$nienia jak i procent radialnej asymetrii decydujg w duzej mierze o wydolnosci
zwieraczy.

Uzyskane wyniki dla grupy T zblizone byty do wynikow uzyskanych w grupie
poréwnawczej, dotyczy to zaréwno manometri stacjonarnej jak i dynamiczne;j.
Analizujgc skladowe odruchu rekto-analnego warunkujgacego prawidtowg
koordynacje odbytniczo-odbytowa stwierdzono znamiennie nizsze wartosci
amplitudy skurczu i szybkosci narastania skurczu w odbycie w grupie N w
poréwnaniu do T i grupy lll zaréwno sze$¢ jak i dwanascie miesiecy po operacii.
Wskazuje to na upo$ledzenie koordynacji odbytniczo-odbytowej po zabiegu
operacyjnym oraz ich wptywie na zdolno$¢ kontroli wydalania stolca.

Wyniki badarh manometrycznych ulegajg znamiennej poprawie w miare uptywu
czasu od zabiegu, co wykazano stosujac test korelacji czasowej. Jednak 64 %

chorych po NPRO i 32% chorych po PRO dwanascie miesiecy po zabiegu
(



wykazuje trwaly ubytek funkgcji rektoanalnych. U chorych tych objawy subiektywne
wspdlistniejg z zaburzeniami w badaniach manometrycznych.

Zaleznosci te wskazujg na konieczno$¢ szczegotowej, obiektywnej oceny funkciji
zwieraczy po leczeniu operacyjnym w celu ujednolicenia zasad pozabiegowej
oceny wynikdow leczenia a takze doboru wiasciwej metody rehabilitacii
pooperacyjnej.

W osrodkach klinicznych stosujacych szeroko w/w metody leczenia operacyjnego,
badania manometryczne z oceng zastosowanych w pracy metod pomiaru wraz z
klasyfikacjg samokontroli w/g Holschneidera powinny =zosta¢ szerzej

upowszechnione ze wzgledu na swe wartoéci poznawcze i utylitarne.
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8. WYKRESY

Wykr. 1. Podstawowe cisnienie w kanale odbytu - IAS (mediana) 6 i 12 miesiecy

po zabiegu w grupie T i N oraz w grupie Ill - poréwnawczej.
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Wykr. 2. Cisnienie wspomagane w kanale odbytu - EAS (mediana) 6i 12
miesiecy po zabiegu w grupie T i N oraz grupie lll - porébwnawcze;.
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Wykr. 3. Warto$¢ funkcji vector volume V V (mediana) 6 i 12 miesiecy po zabiegu
w grupie T i N oraz grupie Il - porébwnawcze;.
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Wykr. 4. Procent radialnej asymetrii RA (mediana) 6 i 12 miesiecy po zabiegu w
grupie T i N oraz w grupie lll - porébwnawcze;j.
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Wykr. 5. Dtugo$¢ strefy maksymalnego ci$nienia HPZ-I (mediana) 6 i 12 miesiecy
po zabiegu w grupie T i N oraz w grupie Ill - poréwnawcze;.

mT
CON
=l

6m 12m
Czas od zabiegu - miesigce

Wykr. 6. Odruch odbytniczo-odbytowy - czas skurczu w odbytnicy - CtrT-R
(mediana) 6 i 12 miesiecy po zabiegu oraz w grupie lll-poréwnawczej.
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0,4
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Wykr. 7. Odruch odbytniczo-odbytowy, czas skurczu w odbycie CtrT-A (mediana)
6 i 12 miesiecy po zabiegu w grupie T i N oraz grupie Il poréwnawczej.

sek. 0,6
0,51
0,4
0,3 mT
ON
0,2+ =
0,11
0_
Czas od zabiegu - miesigce
Wykr. 8. Odruch odbytniczo-odbytowy, amplituda skurcu w odbytniczy - Ampl-
R(mediana) 6 i 12 miesiecy po zabiegu w grupie T i N oraz w grupie Ill -
poréwnawcze;j .
mmHg 80+
70
BT
ON
m

6m 12m
Czas od zabiegu - miesiace
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Wykr. 9. Odruch odbytniczo-odbytowy, amplituda skurczu w odbycie - Ampl-A
(mediana), 6 i 12 miesigcy po zabiegu w grupie T i N oraz grupie Ill -
poréwnawcze;.

BT
ON
= i

6m 12m
Czas od zabiegu - miesigce

Wykr. 10. Odruch odbytniczo-odbytowy, szybko$¢ narastania skurczu w odbytnicy-
SpCtr-R (mediana) w 6 i 12 miesiecy po zabiegu w grupie T i N oraz grupie Il -
poréwnawczej.

mmHg/sek. 350-
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Wykr. 11. Odr.uch odbytniczo-odbytowy, szybko§¢ narastania skurczu w odbycie
SpCtr-A (mediana) 6 i 12 miesiecy po zabiegu w grupie T i N oraz w grupie Ill -

poréwnawczej.

mmHg/sek.

mT
ON
=

Czas od zabiegu - miesigce




Fot. 1. Zestaw do rejestracji, przetwarzania i analizy danych w anorektalnych
badaniach manometrycznych, uzywany w Pracowni Motoryki | Katedry Chirurgii
Ogolnej Collegium Medicum UJ.
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Fot.2 Komputerowy zapis ci$nienia spoczynkowego IAS - chory bez objawow
nietrzymania stolca.
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C=13:22:54 T= 1.0 s

Fot.3 Komputerowy zapis cisnienia spoczynkowego IAS - chory z nietrzymaniem
stolca.



Fot.4 Komputerowy zapis cisnienia wspomaganego EAS - prawidtowy.



Fot.5 Komputerowy zapis ci$nienia wspomaganego EAS - chory nie potrafiacy w
petni kontrolowac¢ defekacji.
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Fot.6 Graficzny obraz funkcji vector volume u chorego prawidfowo trzymajacego
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Fot.7 Graficzny obraz funkcji vector volume u chorego z nietrzymaniem stolca.
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kanat odbytu - odcinek

kanat odbytu-odcinek dystalny
proksymalny -

/

\

odcinek przedzwieraczowy

Fot.8 Manometryczny zapis reakcji zwieraczy na wzrost cisnienia w odbytnicy.
Odruch rekto-analny- RAR. Chory prawidtowo trzymajgcy stolec.
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strefa zwieracza

C=13:32:18 1=0.30 s

odcinek przedzwieraczowy

Fot.9 Odruch odbytniczo-odbytowy RAR u chorego z niepetng kontrolg defekacji.
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