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Streszczenie

Zaburzenia defekacji sg czestym problemem i obejmuja cate spektrum dolegliwosci -
od zapar¢ po trudno$ci z utrzymaniem stolca. Diagnostyka zaburzen wyproézniania
obok wizyty u chirurga-proktologa czesto wymaga oceny urologicznej i ginekologicz-
nej. Klinicysta jest w stanie wykry¢ wiele patologii mogacych stanowi¢ przyczyne
trudnosci z defekacja (np. petno$cienne wypadanie odbytnicy, obnizenie napiecia
zwieraczy, chorobe hemoroidalng) juz w badaniu fizykalnym. Duza grupe zmian
patologicznych mozna stwierdzi¢ w standardowych metodach diagnostycznych,
m.in. badaniu endoskopowym jelita grubego, w badaniach obrazowych miednicy
typu tomografia, rezonans magnetyczny, badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne,
transrektalne i transwaginalne. Jednak istnieje grupa patologii, ktéra uwidacznia sie
dopiero w badaniu czynno$ciowym miednicy. Naleza do nich m.in.: rektocele, sigmo-
idocele, enterocele, wewnetrzne wglobienia, cystocele, zespdt spastycznej miednicy.
Defekografie wykonuje sie standardowo pod kontrolg aparatu rentgenowskiego
lub w rezonansie magnetycznym. Ocene czynno$ciowa miednicy mozna réwniez
wykona¢ w ultrasonograficznym badaniu przezkroczowym. Defekografia sktada
sie z czterech faz badania: w spoczynku, podczas wstrzymywania wyprdznienia,
w czasie parcia oraz defekacji. Badania czynnosciowe miednicy pomagajg oddzieli¢
chorych z zaburzeniami wyprézniania wymagajacych zabiegu operacyjnego od
grupy, u ktérej wystarczajace bedzie postepowanie zachowawcze (¢wiczenia, elek-
trostymulacja). Pomaga réwniez wybra¢ metode oraz dostep zabiegu operacyjnego,
a takze wyselekcjonowac chorych, u ktérych bedzie potrzebne postepowanie bardziej
interdyscyplinarne.

Summary

Evacuatory difficulty is a common problem covering a large spectrum of disor-
ders, from constipation to faecal incontinence. In addition to a visit to a surgeon-
proctologist, the diagnosis of impaired defecation often requires urological and
gynaecological evaluation. Many pathologies causing evacuatory difficulty, such as
full thickness rectal prolapse, reduced sphincter tone and haemorrhoidal disease,
can be detected by clinicians already at the stage of physical examination. A large
group of pathologies may be detected using standard diagnostic techniques such as
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colonoscopy and pelvic imaging, e.g. computed tomography, magnetic resonance,
and transabdominal/transrectal/transvaginal ultrasonography. However, certain
abnormalities are only visible during functional pelvic examination. These include
rectocele, sigmoidocele, enterocele, internal intussusception, cystocele, and spas-
tic pelvic floor syndrome. Defecography is guided by either X-ray or MRI. Pelvic
function may be also assessed using transperineal ultrasonography. Defecography
involves 4 phases: rest, forced contraction, strain, and defecation. The anorectal
angle and, in the case of MRI, the PCL line (which is a reference point for most
measurements), are determined in order to evaluate the position and mobility of
pelvic organs. Pelvic function evaluation helps differentiate patients with evacua-
tory difficulties requiring surgical intervention from those who need conservative
treatment (exercises, electrostimulation). Furthermore, it helps choose an appro-
priate technique and surgical access, as well as select patients requiring a more

interdisciplinary approach.

WPROWADZENIE

Zaburzenia defekacji sg czestym, wstydliwym i w zwigzku
z tym niedocenianym problemem. Obejmujg cate spektrum
dolegliwosci - od zapar¢ po trudnosci z utrzymaniem stolca.
Czesto mija wiele czasu, zanim pacjent zgtosi sie po pomoc do
lekarza. Dodatkowym utrudnieniem jest fakt, iz mato lekarzy
specjalizuje sie w tej dziedzinie.

Zakres patologii mogacych prowadzi¢ do zaburzen de-
fekacji jest duzy. Wiele z nich klinicysta jest w stanie wykry¢
juz w badaniu fizykalnym, np. petnoscienne wypadanie
odbytnicy, obnizenie napiecia zwieraczy, chorobe hemoro-
idalna. Duzg grupe zmian patologicznych (zmiany rozrostowe
tagodne i ztosdliwe, przetoki, uszkodzenie zwieraczy) mozna
stwierdzi¢ w standardowych metodach diagnostycznych, np.
badaniu endoskopowym jelita grubego, oraz w badaniach
obrazowych miednicy typu tomografia, rezonans magne-
tyczny, badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne, transrek-
talne i transwaginalne. Jednak istnieje grupa patologii, ktéra
uwidacznia sie dopiero w badaniu czynnosciowym miednicy.
Naleza do nich m.in.: rektocele, sigmoidocele, enterocele,
wewnetrzne wgtobienia, cystocele, zespot spastycznej mied-
nicy. Oprécz uwidocznienia samej patologii defekografia jest
przydatna dla klinicysty w podjeciu decyzji terapeutycznych.
Przyktadowo, inaczej bedzie operowany pacjent z samym
wypadaniem odbytnicy, a odmiennego postepowania be-
dzie wymagac osoba z towarzyszacymi innymi nieprawi-
dtowosciami, np. z zakresu uktadu moczowo-ptciowego lub
sigmoidocele. Badanie pozwala takze na wyodrebnienie
grupy pacjentéw, u ktérych wystarczajace bedzie leczenie
zachowawcze, np. elektrostymulacja, ¢wiczenia.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA W BADANIU
CZYNNOSCIOWYM MIEDNICY

Defekografie zasadniczo wykonuje sie pod kontrolg apa-
ratu rentgenowskiego (skopia, zdjecia rentgenowskie) oraz
w rezonansie magnetycznym. Dodatkowo badanie dynamicz-
ne miesni dnia miednicy mozna wykona¢, stosujac ultraso-
nograficzne badanie przezkroczowe (1).

1. Defekografia pod kontrolg aparatu rentgenowskiego
ma te zalete, iz pozycja pacjenta podczas badania jest
fizjologiczna dla wyprdzniania, a wiec siedzaca. Podczas
badania dodatkowo mozna oceni¢ potozenie pecherza

INTRODUCTION

Impaired defecation is a common, embarrassing and
therefore underestimated problem. It covers a large spectrum
of disorders, from constipation to faecal incontinence. It of-
ten takes a long time for the patient to seek medical advice.
The low number of specialists in this area is an additional
problem.

There is a wide range of pathologies that may cause
evacuatory difficulties. Many pathologies causing evacua-
tory problems, such as full thickness rectal prolapse, reduced
sphincter tone and haemorrhoidal disease, can be detected
by clinicians already at the stage of physical examination.
A large group of pathologies (benign and malignant prolif-
erative lesions, fistula, sphincter damage) may be identified
using standard diagnostic techniques such as colonoscopy
and pelvic imaging, e.g. computed tomography, magnetic
resonance, and transabdominal/transrectal/transvaginal
ultrasonography. However, certain abnormalities are only
visible during functional pelvic examination. These include
rectocele, sigmoidocele, enterocele, internal intussusception,
cystocele, and spastic pelvic floor syndrome. In addition to
visualising the pathology itself, defecography is a useful tool
for the clinician to make therapeutic decisions. For example,
a patient with rectal prolapse will require a different surgical
approach compared to a patient with other concomitant
abnormalities (genitourinary pathologies or sigmoidocele).
Furthermore, defecography helps identify patients for whom
conservative treatment (exercises, electrostimulation) will be
sufficient.

DIAGNOSTIC IMAGING
IN PELVIC FUNCTION ASSESSMENT

Defecography is generally performed using an X-ray ap-
paratus (roentegenoscopy, x-ray images) or an MRI. Addition-
ally, transperineal ultrasonography may be used to perform
a dynamic assessment of pelvic floor muscles (1).

1. X-ray defecography has the advantage that the patient’s
position during the examination is physiological for def-
ecation (sitting). The examination allows for an additional
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moczowego i pochwy po podaniu srodka kontrastowego

do tych przestrzeni, zdania sg jednak podzielone co do

rutynowego zakontrastowywania tych narzadow (2-4).

Przeciwnicy uwazaja, ze takie postepowanie moze dodat-

kowo zaburzy¢ proces defekacji, a tym samym wptynac¢ na

wiarygodnos¢ badania. Wadg badania jest takze narazenie
pacjenta na promieniowanie jonizujace.

2. Defekografia pod kontrola rezonansu nie wigze sie z nara-
Zeniem pacjenta na promieniowanie jonizujace, uwidacz-
nia tez znacznie szersze spektrum patologii mogacych
prowadzi¢ do zaburzen wyprézniania niz badanie pod
kontrola RTG (m.in. guzy uciskajgce na odbytnice) oraz
inne patologie, np. z okolicy narzadu rodnego czy pe-
cherza moczowego, takze bez dodatkowego podawania
kontrastu. Ponadto podczas badania bez dodatkowego
narazania na promieniowanie mozna oceni¢ dtugosc
esicy. Wszystkie te elementy beda miaty istotny wptyw na
sposob leczenia pacjenta. Podstawowg wadga defekografii
w rezonansie magnetycznym jest pozycja lezaca pacjenta,
a wiec niefizjologiczna dla wyprdzniania.

Do wykonania badania pacjent powinien mie¢ opréz-
niong odbytnice, czasem wystarczajace jest zastosowanie
jedynie enemy, jednak skuteczniejsze bywa przygotowanie
$rodkami przeczyszczajgcymi. Podczas badania podaje sie do-
odbytniczo do ok. 300 ml gestszej wlewki (2), niemniej osoby
z nietrzymaniem stolca moga mie¢ problem z utrzymaniem
takiej objetosci. Podczas badania w rezonansie magnetycz-
nym pacjent ma zaktadany pampers. Badanie wymaga scistej
wspotpracy z osoba badana.

Defekografia zaréwno w badaniu radiologicznym, jak
i w rezonansie magnetycznym sktada sie z nastepujacych faz:

— spoczynek,

— wstrzymywanie wyproznienia,

— parcie,

— defekacja.

Podczas opisanych wyzej faz w projekgji strzatkowej oce-
nia sie kat oraz potozenie potaczenia odbytniczo-odbytowe-
go. Kat odbytniczo-odbytowy (ang. anorectal angle — ARA)
wyznaczajg dwie linie — pierwsza biegnaca wzdtuz kanatu
odbytu, druga wzdtuz tylnej sciany dystalnego odcinka
odbytnicy (ryc. 2). Wyznacza sie réwniez linie PCL (ang. pu-
bococcygeal line) taczaca dolny brzeg spojenia tonowego
oraz ostatni staw kosci guzicznej. Jest to linia referencyjna
stanowigca odniesienie dla wiekszosci pomiaréw i stosuje
sie ja przede wszystkim w MR (jest fatwiejsza w identyfikacji).
W MR ponadto positkujemy sie linig H - od dolnego brzegu
spojeniatonowego do tylnej granicy potagczenia odbytniczo-
odbytowego — wyznaczajgca wymiar przednio-tylny rozworu
moczowo-ptciowego (za norme przyjmuje sie wartosci do
5 cm) oraz linig M, biegnaca prostopadle od tylnej granicy po-
faczenia odbytniczo-odbytowego do linii PCL (5, 6) (ryc. 1).

Pomiar kata odbytniczo-odbytowego podczas wszystkich
faz badania daje obraz pracy miesni dna miednicy. Zakres
norm kata Parksa (ARA) w spoczynku spotykany w literaturze
jest dos¢ szeroki, zwykle przyjmuje sie za norme 90’-110°
Prawidtowo podczas wstrzymywania kat ten ulega zwezeniu,
natomiast poszerza sie podczas parcia i defekacji. Potgczenie
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assessment of the position of urinary bladder and vagina
after contrast agent administration into these spaces;
however, routine contrast agent administration into these
organs is disputable (2-4). According to opponents, such
management may additionally disturb defecation, and
thus affect the reliability of the examination. Patient ex-
posure to ionising radiation is another disadvantage.

2. MRI defecography involves no patient exposure to ionis-
ing radiation and is able to detect a significantly wider
spectrum of pathologies potentially impairing defecation
compared to X-ray defecography (e.g. tumours compress-
ing the rectum), as well as other pathologies, e.g. in the
genital or urinary bladder region, also without contrast
agent. Furthermore, the length of the sigmoid colon
may be evaluated without additional exposure to radia-
tion. All these elements will have a significant impact on
the therapeutic approach. The supine position, which is
a non-physiological position for defecation, is the major
disadvantage of MRI defecography.

The patient should have an empty rectum for the exami-
nation; enema is sufficient in some cases, but laxatives seem
to be more effective. During the procedure, about 300 mL
of dense intra-rectal infusion is administered (2); however,
patients with faecal incontinence may have difficulty holding
this volume. In MRI defecography, the patient is offered an
adult diaper. A close cooperation of the patient is required.

Both, X-ray and MRI defecography involves the following
phases:

— rest,

— forced contraction,

— strain,

— defecation.

The angle and position of the anorectal junction are evalu-
ated during these phases in sagittal projection. The anorectal
angle (ARA) is defined by two lines, one line running along
the anal canal, and another line running along the posterior
wall of the distal rectum (fig. 2). Another measurement is the
pubococcygeal line (PCL) connecting the inferior border of
the pubic symphysis to the last coccygeal joint. This is a ref-
erence line used in most measurements, MRI in particular (it
is easier to identify). Furthermore, the MRI uses the H line
running from the inferior border of the pubic symphysis
towards the posterior border of the anorectal junction and
defining the anterior-posterior dimension of the urogenital
hiatus (norm: up to 5 cm), and the M-line, which runs per-
pendicular to the posterior border of the anorectal junction
towards the PCL line (5, 6) (fig. 1).

The measurement of the anorectal angle throughout all
four phases produces a picture of pelvic floor muscle function.
According to literature, normal range for Parks angle (ARA) at
rest is relatively wide, 90’-110" During forced contraction,
ARA becomes more acute, while during strain and defecation
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Ryec. 1. Spos6b wyznaczania linii PCL, Hi M

Fig. 1. The method for the measurement of PCL, H and M line

odbytniczo-odbytowe prawidtowo przemieszcza sie ku gérze
podczas wstrzymywania wyprdznienia oraz ulega obnizeniu
podczas parcia i defekacji. W badaniu rentgenowskim przyj-
muje sig, iz potaczenie odbytniczo-odbytowe nie powinno
sie obnizac¢ bardziej niz 35 mm w stosunku do pozycji w spo-
czynku. Natomiast w rezonansie magnetycznym pomocnicza
przy okreslaniu nadmiernego obnizenia potaczenia odbytni-
czo-odbytowego jest linia M, ktéra nie powinna przekraczac
2 cm. Pecherz moczowy, szyjka macicy oraz szczyt pochwy
prawidtowo znajduja sie powyzej linii PCL (2, 6).

PRZYKLADY NIEPRAWIDLOWOSCI W BADANIU
CZYNNOSCIOWYM MIEDNICY

Do zaburzen z zakresu proktologii mogacych sie uwidocz-
ni¢ w defekografii nalezg m.in.:

1. Rektocele - jest to uwypuklenie przedniej lub tylnej $cia-
ny odbytnicy (ryc. 3) mogace dawac objawy niepetnego
wypréznienia. Uwypuklenie przedniej sciany odbytnicy
dzielimy na 3 stopnie:

— | stopien - ponizej 2 cm,

— |l stopien - 2-4 cm,

— |l stopien - powyzej 4 cm.

Wskazaniem do zabiegu operacyjnego zwykle s3 duze,
objawowe rektocele (powyzej 4 cm) (4, 5).

2. Przepuklina w obrebie otrzewnej dna miednicy - jest to
przepuklina btony otrzewnej w okolicy zatoki Douglasa.
Materiat przepuklinowy, ktéry moga stanowic petle jelita
cienkiego (enterocele), petla esicy (sigmoidocele) lub
tkanka ttuszczowa (peritoneocele), podczas parcia wpukla
sie zazwyczaj pomiedzy pochwe i odbytnice. Przepuklina
moze dawac objawy niepetnego wypréznienia, uciskajac
odbytnice, oraz powodowac dolegliwosci bolowe. Lecze-
nie jest operacyjne (6).

3. Wewnetrzne wgtobienie oraz petnoscienne wypadanie
odbytnicy - wewnetrzne wgtobienie polega na wpukleniu
sie dalszych czesci odbytnicy do odcinka blizszego oraz
do kanatu odbytu (ryc. 4), co moze dawac objaw trudnosci

Ryc. 2. Kat odbytniczo-odbytowy (ARA)
Fig. 2. The anorectal angle (ARA)

it becomes obtuse. The anorectal junction (ARJ) is shifted
during forced contraction, and lowered during straining
and defecation. In the case of an X-ray scan, it is assumed
that the anorectal junction should not descend lower than
35 mm in relation to position at rest. In the case of MRI, the
M-line, which should not exceed 2 cm, is helpful in determin-
ing excessive lowering of the anorectal junction. The urinary
bladder, cervix and vaginal vault are normally located above
the PCL line (2, 6).

EXAMPLES OF PELVIC
FLOOR DYSFUNCTIONS

Proctological pathologies that may be seen in defecog-
raphy include:

1. Rectocele - this is an anterior or posterior bulge of the
rectal wall (fig. 3) that may produce manifestations in the
form of a feeling of incomplete evacuation. Three stages
of anterior rectal wall bulge were distinguished:

Stage | —less than 2 cm,

— Stagell-2-4cm,

Stage lll - more than 4 cm.

Large symptomatic rectocele (more than 4 cm) is an indi-
cation for surgical treatment (4, 5).

2. Pelvic floor peritoneal hernia - this is a peritoneal hernia
near the pouch of Douglas. Peritoneal sac herniations,
which may be filled with small bowel (enterocele), sigmoid
loops (sigmoidocele) or adipose tissue (peritoneocele),
result from the herniation of the peritoneal sac into the
rectovaginal space. It may manifest as the feeling of in-
complete evacuation due to rectal compression and pain.
Surgical treatment is used (6).

3. Internal intussusception and full thickness rectal pro-
lapse - internal intussusception is an invagination of the
distant rectal wall into the lumen of proximal rectum
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Ryec. 3. Rektocele (strzatka)

Fig. 3. Rectocele (arrow)

w wypréznianiu. W bardziej zaawansowanym stadium
moze dojs¢ do petnosciennego wypadniecia odbytnicy.
Postepowanie przy wewnetrznym wgtobieniu zwykle
jest zachowawcze, natomiast petnoscienne wypadanie
odbytnicy leczy sie operacyjnie.

. Nadmierne obnizenie potaczenia odbytniczo-odbytowe-
go - nieprawidtowos¢ ta ma zwigzek z nietrzymaniem
stolca. Oznacza w badaniu rentgenowskim obnizenie
sie potaczenia odbytniczo-odbytowego powyzej 35 mm
w stosunku do wartosci w spoczynku, natomiast w bada-
niu rezonansu magnetycznego widoczne jest wydtuzenie
linii M powyzej 2 cm (ryc. 4). Nadmierng ruchomos¢
potaczenia odbytniczo-odbytowego dzieli sie na trzy
stopnie na podstawie obnizenia wzgledem linii PCL:
tagodne (ponizej 3 cm), umiarkowane (3-6 cm) oraz
zaawansowane (powyzej 6 cm). Podczas badania obser-
wuje sie czesto we wszystkich jego fazach patologicznie
poszerzony kat ARA oraz stabe zwezanie sie lub jego brak
podczas wstrzymywania wypréznienia (2, 6).

. Zespdt spastycznego dna miednicy - jest jedna z przyczyn
zapar¢. Patologia polega na paradoksalnym skurczu mie-
$niatonowo-odbytniczego podczas parcia, co objawia sie
skréceniem linii H oraz zwezeniem kata ARA (ryc. 5 a, b).
Nieprawidtowosci tej towarzyszy niepetne i przedtuzone
oproznianie odbytnicy (90% dodatniej wartosci predykcyj-
nej wystepowania zespotu spastycznego dna miednicy dla
wyproézniania dtuzszego niz 30 s). Niekiedy paradoksalny
skurcz mie$nia tonowo-odbytniczego mozna spotkac
u pacjentéw w ramach indywidualnej normy. Od stanu
patologicznego te grupe oséb bedzie odrézniac brak
trudnosci z wypréznianiem (2, 6).

Ponadto defekografia moze uwidoczni¢ nieprawidtowosci

z obszaru uroginekologicznego, w tym:
1. Wypadanie macicy i sklepienia pochwy — patologia przed-

stawia sie jako obnizenie macicy oraz sklepienia pochwy
ponizej linii PCL i jest pochodng uszkodzenia wiezadet
krzyzowo-macicznych. Wypadanie macicy oraz sklepienia
pochwy dzieli sie na trzy stopnie na podstawie obnizenia
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Ryc. 4. Wewnetrzne wgtobienie odbytnicy (strzatki) oraz nad-
mierne obniZenie sie potaczenia odbytniczo-odbytowego (li-
nia M powyzej 2 cm)

Fig. 4. Internal rectal intussusception (arrows) and excessive
descend of the anorectal junction (the M-line > 2 cm)

and the anal canal (fig. 4), which may present as evacua-
tory difficulty. Full-thickness rectal prolapse may occur at
a more advanced stage. Internal intussusception is treated
conservatively, whereas rectal prolapse requires surgical
intervention.

4. Excessive anorectal junction descent - this abnormality
is associated with faecal incontinence. The main radio-
graphic feature is the descent of the anorectal junction
more than 3.5 cm during defecation compared to the
values at rest, while increased M-line of more than 2 cm
is seen in MRI (fig. 4). Depending on the descent relative
to PCL, three stages of anorectal junction hypermobility
have been distinguished: mild (less than 3 cm), moder-
ate (3-6 cm) and severe (more than 6 cm). Pathological
widening of the ARA and its slight or lacking narrowing
during forced contraction are often observed during all
phases of examination (2, 6).

5. Spastic pelvic floor syndrome - this is one of the causes
of constipation, which is due to paradoxical contraction
of the puborectalis muscle during defecation straining,
which is manifested in shorter H-line and a more acute
ARA (fig. 5 a, b). Prolonged and incomplete evacuation
is a typical finding of this pathology (evacuation time
longer than 30 seconds is predictive of spastic pelvic floor
syndrome, with a positive predictive value of 90%). Para-
doxical contraction of the puborectalis muscle is also seen
in some normal individuals. As opposed to patients with
pathology, this group of patients will have no difficulties
with evacuation (2, 6).

Furthermore, defecography may reveal urogynecological
abnormalities, including:

1. Uterine or vaginal vault prolapse — a pathology manifest-
ing as uterine and vaginal vault descent below the PCL
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Ryc. 5a, b. Zespo6t spastycznego dna miednicy. Widoczne skrécenie linii H oraz paradoksalne zwezenie kata ARA podczas

parcia (a) w stosunku do fazy spoczynku (b)

Fig. 5a, b. Spastic pelvic floor syndrome. Shorter H-line and paradoxical narrowing of the ARA at strain (a) versus rest (b)

wzgledem linii PCL: tagodne (ponizej 3 cm), umiarkowa-
ne (3-6 cm) oraz zaawansowane (powyzej 6 cm) (5, 6).

2. Cystocele — w badaniu przedstawia sie jako obnizenie
Sciany pecherza ponizej linii PCL. Jest rodzajem przepu-
kliny w powiezi dna miednicy. Stopiert zaawansowania
cystocele dzieli sie na trzy stopnie na podstawie obnizenia
wzgledem linii PCL: tagodne (ponizej 3 cm), umiarkowa-
ne (3-6 cm) oraz zaawansowane (powyzej 6 cm) (5, 6).

3. Zwiekszona ruchomos$¢ cewki moczowej - nieprawidto-
wosc¢ polega na rotacji i przemieszczeniu cewki moczo-
wej z pozycji pionowej podczas spoczynku do pozycji
poziomej podczas parcia. Za nadmierna rotacje uwaza sie
obrot cewki moczowej o kat wiekszy niz 30" w stosunku
do linii pionowej. Patologia ta jest jedna z najwazniejszych
przyczyn wysitkowego nietrzymania moczu. Przemiesz-
czona cewka moczowa moze zaginac sie rowniez tukiem
ku goérze (tzw. kinking), czego konsekwencjg moze by¢
utrudnienie w oddawaniu moczu. Kinking moze réwniez
spowodowac utajenie objawdw nietrzymania moczu,
a brak jego rozpoznania przed zabiegiem operacyjnym cy-
stocele lub wypadajacego narzadu rodnego moze wigzac
sie z pojawieniem sie nietrzymania moczu po zabiegu, co
moze wymagac powtdrnej operacji (6).

PODSUMOWANIE

Defekografia jest waznym badaniem oraz jedynym spo-
sobem pozwalajacym doktadnie uwidocznié czes¢ pato-
logii. Jest bardzo przydatng metoda pomagajaca okresli¢
zaawansowanie choroby, a tym samym utatwia kwalifikacje
pacjentéw do zabiegu. Badanie pomaga réwniez lepiej zapla-
nowac¢ metode zabiegu operacyjnego oraz wyselekcjonowac
chorych wymagajacych postepowania bardziej interdyscy-
plinarnego.

line due to tearing of the uterosacral ligaments. Based
on the descent relative to PCL, three stages of uterine or
vaginal vault prolapse have been distinguished: mild (less
than 3 cm), moderate (3-6 cm) and severe (more than
6 cm) (5, 6).

2. Cystocele - it presents as bladder wall descent below
PCL. It is a type of pelvic floor fascial herniation. Based
on the descent relative to PCL, three stages of cystocele
have been distinguished: mild (less than 3 ¢cm), moder-
ate (3-6 cm) and severe (more than 6 cm) (5, 6).

3. Urethral hypermobility — it is described as urethral rota-
tion and shift from a vertical position at rest to a hori-
zontal position during strain. Urethral rotation angle of
more than 30'relative to the vertical line is considered
abnormal. This pathology is one of the leading causes
of stress urinary incontinence. Dislocated urethra may
also have an upward curve (kinking), leading to prob-
lems passing urine. Kinking may also conceal urinary
incontinence and if not diagnosed before surgical treat-
ment of cystocele or genital prolapse, it may lead to
postoperative urinary incontinence, which may require
resurgery (6).

CONCLUSIONS

Defecography is an important examination and the only
way to precisely visualise some of pathologies. It is very useful
in determining the severity of the disease, and thus facilitates
patient qualification for surgical interventions. It also helps
plan the surgical approach and select patients requiring
a more interdisciplinary approach.
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