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Streszczenie Stowa kluczowe:
Inkontynencja istotnie wptywa na codzienne funkcjonowanie pacjentéw i potrafi inkontynencja, uraz zwieraczy,
znaczaco pogorszyc¢ jako$¢ ich zycia, prowadzac do spotecznego inwalidztwa. Do naj- sfinkterometria, jako$¢ zycia

czestszych przyczyn nietrzymania gazéw i stolca naleza uszkodzenia okotoporodowe
(mechaniczny uraz mie$ni zwieraczy lub rozciagniecie nerwu sromowego w trakcie
porodu sitami natury) i powiktania po zabiegach proktologicznych. Czesto$¢ wystepo-
wania nietrzymania stolca jest szacowana przez réznych autoréw miedzy 2,2 a 25%.
Problem ten dotyka ludzi we wszystkich grupach wiekowych, gtéwnie jednak osoby
starsze, cze$ciej kobiety niz mezczyzn.

W artykule dokonano przegladu metod diagnostycznych inkontynencji oraz sposo-
béw terapii w oparciu o najnowsze doniesienia na ten temat. Wiekszo$¢ badaczy
jest zgodna, Ze, z wyjatkiem rozlegtych urazéw zwieraczy, podstawg leczenia nie-
trzymania stolca sg metody zachowawcze, a w przypadku ich nieskutecznosci - za-
biegi instrumentalne lub operacyjne. Pomimo mnogo$ci metod leczenia tej trudnej
choroby, nie ma idealnego postepowania terapeutycznego, gdyz najczesciej etiologia
inkontynencji jest wieloczynnikowa, stad i dziatanie terapeutyczne powinno sie od-
bywa¢ na kilku ptaszczyznach. Leczenie nalezy prowadzi¢ w osrodku dedykowanym
pacjentom proktologicznym, wyposazonym w odpowiednie narzedzia diagnostyczne
i kadre specjalistow.

Summary Keywords:
Incontinence significantly affects the daily functioning of patients and can severely incontinence, sphincter injury,
deteriorate their quality of life, leading to social disability. The most common causes sphincterometry, quality of life

of gas and faecal incontinence include obstetric injuries (mechanical trauma to the
sphincter muscles or stretching of the pudendal nerve during vaginal delivery) and
complications after anorectal procedures. The incidence of faecal incontinence is es-
timated by various authors between 2.2 and 25%. The problem affects all age groups,
but mainly the elderly, with higher rates among women than men.
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The paper presents a review of diagnostic and therapeutic methods for inconti-
nence based on the latest reports. Most researchers agree that, except for extensive
sphincter injuries, conservative methods are the mainstay treatment for faecal in-
continence, while instrumental or surgical procedures are used in the event of their
failure. Despite the multitude of therapeutic methods for this difficult disease, there
isno ideal procedure as the aetiology of incontinence is usually multifactorial, hence
the therapeutic management should be incorporated on several levels. Treatment
should be performed in a centre dedicated to proctological patients, equipped with

appropriate diagnostic tools and specialist personnel.

WSTEP

Nietrzymanie stolca jest chorobg charakteryzujaca sie
brakiem trzymania stolca statego lub ptynnego. Dodatkowo
wyroznia sie pojecie niewydolnosci zwieraczy (ang. anal incon-
tinence), gdy dochodzi réwniez do utraty kontroli w oddawa-
niu gazow (1, 2). Czestos$¢ wystepowania nietrzymania stolca
jest szacowana przez r6znych autoréw miedzy 2,2 a 25% (2-4).
Problem ten dotyka ludzi we wszystkich grupach wiekowych,
gtéwnie jednak osoby starsze, czesciej kobiety niz mezczyzn (5).
Inkontynencja istotnie wptywa na codzienne funkcjonowanie
pacjentéw i potrafi znaczaco pogorszy¢ jakos¢ ich zycia, pro-
wadzgc do spotecznego inwalidztwa. Pomimo tak istotnych
konsekwencji, pacjenci z powodu wstydu niechetnie zgtaszaja
problemy z trzymaniem stolca swoim lekarzom pierwszego
kontaktu. Dlatego wiasnie lekarze powinni wychodzi¢ z inicja-
tywa i w przypadku pacjentéw, u ktorych wystepuja czynniki
ryzyka nietrzymania stolca, aktywnie zadawac bezposrednie
pytania dotyczace inkontynencji (1).

MECHANIZMY ZAPEWNIAJACE TRZYMANIE
STOLCA

Zachowanie sprawnego mechanizmu trzymania stol-
ca zalezne jest od czynnikéw, w tym anatomicznych (m.in.:
obecnosci splotéw zylnych, integralnosci zwieraczy odbytu
i miesnia fonowo-odbytniczego, kata Parksa, poprzecznych
fatdéw odbytnicy), a takze prawidtowego czucia w obrebie
odbytnicy i odbytu oraz prawidtowej podatnos¢ odbytnicy
(6). Przemieszczanie mas katowych jest uwarunkowane przez
skurcze perystaltyczne o wysokiej amplitudzie pojawiajace sie
najczesciej po przebudzeniu lub po positku. Podstawy aktu
defekacji zostaty opisane juz w 1935 roku przez Denny‘ego-
-Browna i Robertsona (7). Rozciaggniecie odbytnicy powoduje
reakcje w postaci nastepowego jej skurczu, potgczonego z roz-
luznieniem zwieraczy odbytu. W tym czasie dochodzi réwniez
do rozluznienia innych miesni dna miednicy, a w szczegélnosci
miesniatonowo-odbytniczego. Pewng role w procesie defekacji
petni zwiekszenie cisnienia wewnatrzbrzusznego wywotywane
parciem.W normalnej sytuacji, jezeli moment na wypréznienie
wydaje sie nieodpowiedni — moze by¢ on odroczony w czasie
dzieki zaleznym od naszej woli skurczom miesnia zwieracza
zewnetrznego i miesnia tonowo-odbytniczego (6). Dla prawi-
dtowego funkcjonowania tego mechanizmu konieczna jest
réwniez mozliwos¢ oceny charakteru tresci gromadzacej sie
w odbytnicy (stolec staty, luzny, gazy). Trzymanie stolca i de-
fekacja sa wiec skomplikowanymi mechanizmami zaleznymi
nie tylko od prawidtowego funkcjonowania miesni zwieraczy

INTRODUCTION

Faecal incontinence (Fl) is a disease characterised by the
lack of control over solid or liquid bowel contents. There
is also a concept of anal incontinence, when there is addi-
tional loss of control over gases (1, 2). The incidence of fae-
cal incontinence is estimated by various authors between
2.2 and 25% (2-4). The problem affects all age groups, but
mainly the elderly, with higher prevalence among women
(5). Incontinence significantly affects the daily functioning
of patients and can severely deteriorate their quality of life,
leading to social disability. Despite such significant con-
sequences, patients are often too embarrassed to report
continence problems to their GPs. Therefore, clinicians
should take the initiative and ask direct questions about
incontinence in the case of patients with risk factors for
faecal incontinence (1).

MECHANISMS UNDERLYING FAECAL
CONTINENCE

The mechanism for efficient faecal continence depends on
different factors, including anatomical factors (e.g. the pres-
ence of venous plexuses, the integrity of the anal sphincters
and the puborectalis muscle, the anorectal angle, transverse
rectal folds), as well as adequate anorectal sensation, and
correct rectal compliance (6). The movement of faecal masses
is conditioned by high-amplitude peristaltic contractions,
most often occurring after waking up or a meal. The basic
mechanism underlying bowel movement was first described
already in 1935 by Denny-Brown and Robertson (7). Stretch-
ing of the rectum induces a reaction in the form of its subse-
quent contraction, combined with the relaxation of the anal
sphincters. During this time, other pelvic floor muscles, the
puborectalis muscle in particular, also relax. The increase in
intra-abdominal pressure caused by squeezing plays a cer-
tain role in the defecation process. Normally, if the time for
a bowel movement seems inappropriate, it can be postponed
due to voluntary contractions of the external anal sphincter
(EAS) and the puborectalis muscle (6). The ability to assess
the nature of the contents accumulating in the rectum (solid/
loose stool, gas) is also necessary for the proper functioning
of this mechanism. Faecal continence and bowel movement
are therefore complicated mechanisms that depend not only
on the proper functioning of the anal sphincter and the pelvic
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odbytu i dna miednicy, ale réwniez prawidtowych odruchéw
somatyczno-trzewnych, w duzej czesci zaleznych od sprawnosci
receptoréw czuciowych umiejscowionych w barice odbytnicy.

ETIOLOGIA

Niezwykle istotne dla wdrozenia prawidtowego lecze-
nia jest odpowiednie zdiagnozowanie Zrédta problemu.
Ze wzgledu na przyczyne nietrzymania stolca najbardziej
przejrzysty podziat zostat przedstawiony w ,Wytycznych
Rzymskich IV” (tab. 1) (8).

Tab. 1. Przyczyny nietrzymania stolca

1. Ostabienie zwieraczy odbytu:
e urazowe:
— okotoporodowe
— operacyjne (np. wyciecie guzkow krwawniczych, sfinktero-
tomia, operacje przetok odbytu)
e nieurazowe:
— twardzina uktadowa
— idiopatyczne zwyrodnienie zwieracza wewnetrznego od-
bytu
e neuropatia:
— obwodowa (np. nerwu sromowego)
— uogo6lniona (np. cukrzycowa)

2. Choroby dna miednicy:
e wypadanie odbytnicy
e zesp6t nadmiernego obnizenia miesni krocza

3. Choroby wptywajace na pojemnos$¢/czucie w odbytnicy:
e choroby zapalne:
— popromienne zapalenie odbytnicy
— choroba Le$niowskiego i Crohna
— wrzodziejace zapalenie jelita grubego
e operacje odbytu i odbytnicy:
— zbiorniki jelitowe
— przednia resekcja odbytnicy
ostabienie odbioru bodZcéw czuciowych z odbytnicy
nadwrazliwo$¢ odbytnicy

. Choroby o$rodkowego uktadu nerwowego:
otepienie
udar
guzy mozgu
stwardnienie rozsiane
uszkodzenie rdzenia kregowego

e o o o o

w1

. Choroby psychiczne

. Zaburzenia jelit:
zespo6t jelita drazliwego
biegunka po usunieciu pecherzyka zétciowego
zaparcia
zaleganie stolca z niekontrolowanym wyciekiem ptynnej tresci

e o o o O

Do najczestszych przyczyn nietrzymania stolca nalezg
uszkodzenia okotoporodowe (mechaniczny uraz miesni zwie-
raczy lub rozciggniecie nerwu sromowego w trakcie porodu
sitami natury) i powikfania po zabiegach proktologicznych.

Wsrdd czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia
objawdw nietrzymania stolca mozemy wymieni¢ m.in.: prze-
wlekte biegunki, przebyta cholecystektomie, palenie tytoniu,
rektocele, nagte parcia na stolec, wysokie BMI, zaawansowany
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floor, but also on the correct somatovisceral reflexes, largely
dependent on the efficiency of the sensory receptors located
in the rectal ampulla.

AETIOLOGY

Proper diagnosis of the source of the problem is extremely
important for the implementation of appropriate treatment.
In terms of the aetiology of faecal incontinence, the clearest
classification system is presented in the“Rome IV Guidelines”
(tab. 1) (8).

Tab. 1. Aetiology of faecal incontinence

1. Weakening of the anal sphincters:
e traumatic:
—  obstetric
— surgical (e.g. haemorrhoidectomy, sphincterotomy, anal fi-
stula surgeries)
e non-traumatic:
—  systemic scleroderma
— idiopathic degeneration of the internal anal sphincter
e neuropathy:
— peripheral (e.g. pudendal nerve)
— generalised (e.g. diabetic)

2. Diseases of the pelvic floor:
e rectal prolapse
e descending perineum syndrome

3. Diseases affecting rectal volume/sensation:
¢ inflammatory:
— radiation proctitis
— Crohn’s disease
— ulcerative colitis
¢ anal and rectal surgeries:
— bowel containers
— anterior rectal resection
poor reception of rectal sensory stimuli
rectal hypersensitivity

. CNS diseases:
dementia
stroke
brain tumours
multiple sclerosis
spinal cord injury

e o o o o

52

. Mental disorders

. Intestinal disorders:
irritable bowel syndrome
diarrhoea after gallbladder surgery
constipation
faecal retention with uncontrolled leakage of liquid content

e o o o O

The most common causes of faecal incontinence in-
clude obstetric injuries (mechanical trauma to the sphinc-
ter muscles or stretching of the pudendal nerve during
vaginal delivery) and complications after anorectal pro-
cedures.

Factors increasing the risk of faecal incontinence symp-
toms include chronic diarrhoea, previous cholecystectomy,
smoking, rectocele, sudden urges to pass a stool, high BMI,
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wiek, choroby towarzyszace, uraz miesnia zwieracza (np. uraz
potozniczy, po zabiegach operacyjnych) oraz niska aktywnosé
fizyczna (2, 8). Wsrod chordb przewlektych, w szczeg6inym
stopniu zwigzanych ze zwiekszonym ryzykiem nietrzymania
stolca, znajduja sie: cukrzyca, udar, stwardnienie rozsiane,
choroba Parkinsona, twardzina uktadowa, dystrofia mioto-
niczna, uszkodzenia rdzenia kregowego, obecnos¢ kamieni
katowych (ang. fecal impaction), wypadanie narzadéw mied-
nicy mniejszej, biegunki, zapalenie jelita grubego i odbytnicy
czy popromienne zapalenie btony sluzowej odbytnicy (9).

KLASYFIKACJA ZAAWANSOWANIA
NIETRZYMANIA STOLCA

Brak jest jednolitego podejscia do klasyfikacji nietrzyma-
nia stolca, przez co w kazdym przypadku nalezy osobno oce-
ni¢ etiologie schorzenia, patofizjologie, rodzaj inkontynencji
oraz jej natezenie (ciezkos¢ objawow) (2).

W ocenie rodzaju nietrzymania stolca mozemy postuzy¢
sie 3-stopniowa skala, w ktérej: stopien | — oznacza saczenie
i trudnosci w utrzymaniu gazéw i ptynnego stolca, stopien
Il — brak mozliwosci utrzymania gazéw i ptynnego stolca,
aw przypadku luznego stolca ograniczenie lub utrata mozli-
wosci jego utrzymania, stopien Il - brak mozliwosci utrzyma-
nia réwniez prawidtowo uformowanego stolca (10). Mozemy
ce), pasywna (ang. passive incontinence) oraz mieszana (1, 2).
Pierwsza z nich polega na tym, ze pacjent odczuwa naglace
uczucie parcia, lecz nie jest w stanie wytrzymac na tyle dtugo,
zeby zdazy¢ do toalety, i jest najczesciej zwigzana z osta-
bieniem migsni zwieracza odbytu. Druga natomiast polega
na bezwiednym (bez uczucia parcia) oddawaniu stolca, a jej
przyczyna przewaznie jest uszkodzenie nerwéw. Doskonatym
narzedziem pomocnym w odréznieniu tych dwdch rodzajow
nietrzymania stolca jest badanie manometrii anorektalnej.

Stopien zaawansowania nietrzymania stolca mozna réwniez
okresli¢, uwzgledniajac objawy subiektywnie odczuwane przez
pacjentéw. Wérdd obecnie stosowanych skal mozemy wymienié
skale Rockwooda (Fecal Incontinence Severity Index — FISI), Jor-
ge-Wexnera, Vaizeya, Pescatoriego, American Medical Systems
Scale - Fecal Incontinence Scoring System czy tez skale Holsch-
neidera (uwzglednia ona takze wyniki badart manometrycznych)
(5). W osrodku autoréw uzywana jest skala Jorge-Wexnera
(nazywana réwniez skalg Cleveland) (tab. 2) (11).

DIAGNOSTYKA

Z uwagi na ztozong etiologie problemu, wszyscy pacjenci
z nietrzymaniem stolca powinni przejs¢ petng i doktadna
diagnostyke. Podstawa jest wnikliwe badanie podmiotowe
i przedmiotowe (proktologiczne). Badajac okolice okotood-
bytowa, nalezy poszukiwac blizn, uszkodzer/maceracji skory,
wycieku tresci z odbytu, przetok okotoodbytniczych, powiek-
szonych splotéw hemoroidalnych, wypadajacej sluzéwki
odbytu oraz Scienczenia przegrody pochwowo-odbytniczej
(co moze wskazywac na wystepowanie rektocele). Wykona-
nie przez pacjenta préby Valsalvy moze ujawni¢ wypadanie
odbytnicy, narzadu rodnego lub obnizenie dna miedni-
cy. Badanie per rectum pozwala na wstepne wykluczenie

advanced age, comorbidities, sphincter muscle injury (e.g.
obstetric trauma, surgery) and poor physical activity (2, 8).
Chronic diseases particularly associated with an increased
risk of faecal incontinence include diabetes mellitus, stroke,
multiple sclerosis, Parkinson’s disease, systemic scleroderma,
myotonic dystrophy, spinal cord injuries, faecal impaction,
pelvic organ prolapse, diarrhoeas, inflammation of the colon
and rectum, and radiation proctitis (9).

FAECAL INCONTINENCE GRADING SYSTEM

There is no uniform approach to the classification of
faecal incontinence, therefore the aetiology of the disease,
pathophysiology, type of incontinence and its intensity
(severity of symptoms) should be assessed individually in
each case (2).

The type of stool incontinence can be assessed with
a 3-grade scale: grade | - leakage and difficulty controlling
gas and liquid faeces, grade Il - inability to control gas and
liquid faeces, and limited or lost control over loose stool,
grade Il - inability to control a properly formed stool (10). We
can also distinguish urge, passive, and mixed incontinence
(1, 2). In the first case, the patient experiences a pressing
urge that cannot be postponed, and is most often associ-
ated with weakened anal sphincter muscles. The second
type involves involuntary stool loss (without urge), usually
caused by nerve damage. Anorectal manometry is an ex-
cellent tool to help distinguish between the two types of
faecal incontinence.

The severity of faecal incontinence can also be determined
by considering the subjective symptoms of patients. The
currently used scales include the Fecal Incontinence Severity
Index (FISI) by Rockwood, Jorge-Wexner score, Vaizey score,
Pescatori score, American Medical Systems Scale - Fecal
Incontinence Scoring System or Holschneider score (which
also takes into account manometric results) (5). In our centre,
we use the Jorge-Wexner score (also known as the Cleveland
score) (tab. 2) (11).

DIAGNOSIS

Due to the complex aetiology of the problem, all patients
with faecal incontinence should undergo full, thorough
diagnosis based on medical history and physical (procto-
logical) examination. The perianal area should be inspected
for scars, skin lesions/maceration, leakage of contents from
the anus, perianal fistulas, enlarged haemorrhoidal plexuses,
prolapsed anal mucosa, and thinning of the rectovaginal
septum (which may indicate the presence of rectocele).
The Valsalva maneuver may reveal rectal/uterine prolapse,
or pelvic floor depression. Rectal examination allows for
the preliminary exclusion of pathological resistance in the
rectum and provides information on the length of the anal
canal, the tension of the sphincter at rest and at squeezing, as
well as an assessment of the thickness of the anal sphincter.
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Tab. 2. Skala Jorge-Wexnera

Czestos¢
Typ nietrzymania stolca
nigdy rzadko czasami czesto Zawsze
Stolec staty 0 1 2 3 4
Stolec ptynny 0 1 2 3 4
Gazy 0 1 2 3 4
Konieczno$¢ noszenia pampersa 0 1 2 3 4
Zmiana stylu zycia 0 1 2 3 4

nigdy — 0; rzadko — < 1 raz na tydzien; czasami — < | raz na tydzien; czgsto — < | raz na dobg; zawsze —> 1 raz dobg

Wynik: 0 pkt — doskonata kontrola nad oddawaniem stolca;

Tab. 2. The Jorge-Wexner incontinence score

20 pkt — catkowite nietrzymanie stolca

Frequency
Type of incontinence
Never Rarely Sometimes Often Always
Solid 0 1 2 3 4
Liquid 0 1 2 3 4
Gas 0 1 2 3 4
Pads 0 1 2 3 4
Lifestyle modification 0 1 2 3 4

never — 0; rarely — < 1 x week; sometimes— < 1 x week; often — < 1 x day; always —> 1 day

Result: 0 — excellent control; 20 — total incontinence

patologicznych oporéw w odbytnicy oraz dostarcza infor-
macji na temat dtugosci kanatu odbytu, napiecia zwieraczy
podczas spoczynku i w trakcie parcia, a takze na ocene gru-
bosci zwieracza odbytu. Zaburzenia czucia moga wskazywac¢
na neurologiczne podtoze zaburzer oddawania stolca (12).
W planowaniu strategii leczenia kluczowe jest rozréznienie,
czy przyczyna nietrzymania stolca jest uszkodzenie morfo-
logiczne miesni zwieraczy, czy tez zaburzenie neurogenne.
Wedtug wytycznych ACG (American College of Gastroente-
rology) 22014 roku w przypadku pacjentéw, u ktérych leczenie
zachowawcze nie przyniosto pozadanego efektu, w pierwszej
kolejnosci powinny by¢ wykonane badania manometrii ano-
rektalnej i test wydalania balonu (ang. balloon expulsion test
- BET). W przypadku stwierdzenia uposledzonej funkcji kom-
pleksu zwieraczowego wskazane jest rozszerzenie diagnostyki
o badania obrazowe (ultrasonografia przezodbytowa [ang.
endoanal ultrasound — EAUS] lub rezonans magnetyczny [MRI])
oraz EMG (elektromiografie) (1). Zgodne z tymi wytycznymi sq
zalecenia innego amerykanskiego towarzystwa — American
Society of Colon and Rectal Surgeons (13). Sa to badania nie-
zbedne do zaplanowania ewentualnej operacji naprawczej.
W diagnostyce nietrzymania stolca mozna positkowac sie
licznymi badaniami zaréwno obrazowymi, jak i czynnoscio-
wymi, takimi jak: endoskopia dolnego odcinka przewodu po-
karmowego, endosonografia, MRI, defekografia, manometria,
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Sensory disturbances may indicate neurological aetiology of
impaired bowel movements (12). When planning treatment
strategy, it is essential to verify whether fecal incontinence is
caused by morphological damage to the sphincter muscles
or a neurogenic disorder.

According to the 2014 ACG (American College of Gastro-
enterology) guidelines, anorectal manometry, and balloon
expulsion test (BET) should be performed first in patients in
whom conservative treatment has failed. If sphincter complex
dysfunction is found, the diagnosis should be extended to
include imaging techniques (endoanal ultrasound [EAUS] or
magnetic resonance imaging [MRI]) and electromyography
(EMG) (1). These guidelines are in line with the recommen-
dations of another American organisation, i.e. the American
Society of Colon and Rectal Surgeons (13). These tests are
necessary to plan a potential repair.

Many imaging and functional tests can be used in the
diagnosis of faecal incontinence, such as: endoscopy of the
lower Gl tract, endosonography, MRI, defecography, manom-
etry, electrography with the assessment of the asymmetry of
sphincter innervation, barostat measurement, central and
peripheral magnetic stimulation, evaluation of anorectal tem-
perature sensation and electrical stimulation, as well as the
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elektrografia z oceng asymetrii unerwienia zwieraczy, badanie
barostetem, centralna i obwodowa stymulacja magnetyczna,
ocena czucia odbytowo-odbytniczego temperatury i stymu-
lacji elektrycznej czy tez oceng morfologii czynnosciowej
i komorki Cajala. W niniejszym opracowaniu skupimy sie
na wybranych metodach diagnostycznych, majacych naj-
czestsze zastosowanie w codziennej praktyce.

Endoskopia dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

Konieczne jest wykonanie badania endoskopowego dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego (kolonoskopii lub
sigmoidoskopii) przed rozpoczeciem leczenia nietrzymania
stolca, aby wykluczy¢ ewentualne wspdtistnienie organicznej
przyczyny dolegliwosci (rak, gruczolak, choroby zapalne jelit).
Umozliwia ono réwniez pobranie biopsji z btony $luzowej
celem diagnostyki przyczyny zaburzer rytmu wypréznien (8).

Endosonografia

Endosonografia, czyli ultrasonografia transrektalna (USG
przezodbytnicze), jest niezbednym badaniem diagnostycz-
nym w kazdym przypadku objawéw nietrzymania stolca.
Umozliwia doktadng ocene integralnosci miesni zwieraczy
i uwidocznienie zmian morfologicznych od niewielkiego
zaniku az do catkowitego przerwania ich ciggtosci. Pozwala
na zobrazowanie warstwowej budowy kanatu odbytu, a takze
obydwu zwieraczy odbytu i miesnia tonowo-odbytniczego.
Niewatpliwymi zaletami metody sa: jej stosunkowo niski
koszt, krotki czas i prostota badania. Wade stanowig subiek-
tywizm oraz mata powtarzalnos$¢ pomiaréw, co szczegdlnie
w przypadku oceny grubosci miesnia zwieracza jest istotnym
elementem diagnostycznym u pacjentéw z inkontynencja
(14). EAUS jest wiodaca metoda obrazowania migsnia zwie-
racza wewnetrznego. W ocenie uszkodzen migsnia zwieracza
zewnetrznego jest jednak mniej doktadny niz np. rezonans
magnetyczny, z uwagi na gorsze mozliwosci uwidocznienia
zarysOéw miesnia na tle tkanki thuszczowej dotéw kulszowo-
-odbytniczych (sygnat miesni prazkowanych jest zdecydowa-
nie rézny od tkanki ttuszczowej w badaniu metoda rezonansu
magnetycznego) (15). Badania poréwnawcze dotyczace rezo-
nansu magnetycznego i tréjwymiarowej endosonografii wy-
kazaty jednak, ze zgodnos$¢ pomiardw w obu metodach jest
wysoka, pomimo tendencji do zawyzania grubosci mie$nia
zwieracza zewnetrznego i zanizania grubosci miesnia zwie-
racza wewnetrznego w ultrasonografii (16). Podstawowym
celem badania jest okreslenie, czy przyczyna zgtaszanych
objawéw inkontynencji jest morfologiczne uszkodzenie
zwieraczy. Ocena zakresu uszkodzenia polega na wykazaniu,
ktory z miesni ulegt uszkodzeniu, na jakim poziomie i w ktérej
czesci obwodu, jaka jest wielkos¢ tego ubytku (powyzej czy
ponizej 50% obwodu) oraz jaki jest obraz pozostatej masy
zwieraczy. Wykluczenie nieprawidtowosci morfologicznych
i prawidtowy obraz miesni zwieraczy nasuwajg podejrzenie
neurogennej przyczyny dolegliwosci.

Do obrazowania kanatu odbytu wykorzystuje sie gtowi-
ce doodbytnicze sektorowo-sektorowe, sektorowo-liniowe
oraz mechaniczne (wirujace) o wysokich czestotliwosciach
(7,0-16 MHz). Badanie nie wymaga zadnego przygotowania.

assessment of functional morphology and the cells of Cajal.
In this paper, we will focus on selected diagnostic methods
that are most often used in everyday practice.

Endoscopy of the lower gastrointestinal tract

It is necessary to perform an endoscopic examination of
the lower gastrointestinal tract (colonoscopy or sigmoidos-
copy) before initiating the treatment of faecal incontinence
to exclude potential organic aetiology (cancer, adenoma,
inflammatory bowel diseases). It also allows for collecting
mucosal biopsy to diagnose the cause of disturbed bowel
movement rhythm (8).

Endosonography

Endosonography (transrectal ultrasound) is an essen-
tial diagnostic test for any symptoms of faecal inconti-
nence. It enables an accurate assessment of the integrity of
the sphincter muscles and visualisation of morphological
changes ranging from minor atrophy to complete disruption
of their continuity. It also allows for visualising the layered
structure of the anal canal, as well as both anal sphincters
and the puborectalis muscle. Its relatively low cost, short
performance time and simplicity are undoubted advantages
of the method. Subjectivity and low measurement repeat-
ability, which is an important diagnostic element in patients
with incontinence, especially when assessing the thickness
of the sphincter muscle, are disadvantages of this technique
(14). EAUS is the leading imaging method for the internal
anal sphincter (IAS). However, it shows lower accuracy in
assessing EAS damage than, for example, MRI, due to its
poorer ability to visualise the muscle outlines against the
background of the ischioanal fat tissue (the MRI signal from
the striated muscles significantly differs from the one in fat
tissue) (15). However, comparative studies of MRl and three-
dimensional endosonography have shown high consistency
of measurements in both methods despite the tendency
of ultrasonography to overestimate EAS thickness and
underestimate IAS thickness (16). The primary goal of the
investigation is to determine whether the reported symp-
toms of incontinence are caused by morphological damage
to the sphincters. The extent of the damage is measured by
showing which of the muscles has been damaged, at what
level and in which part of the circumference, what is the size
of the defect (> or < 50% of the circumference), and what
is the condition of the remaining sphincter mass. Exclusion
of morphological abnormalities and a correct image of
the sphincter muscles raise the suspicion of a neurogenic
aetiology.

Sector, sector/linear and mechanical (rotating) trans-
ducers with high frequencies (7.0-16 MHz) are used for the
imaging of the anal canal. No preparation is needed. Insert-
ing the transducer several centimeters deep into the anal
canal allows for the assessment of the anal canal on three
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Wprowadzenie gtowicy do kanatu odbytu na gtebokos¢ kilku
centymetréw pozwala na ocene kanatu odbytu na trzech
poziomach: gérnym (uwidocznienie petli miesnia tonowo-
-odbytniczego, wysokiej czesci zwieracza zewnetrznego),
Srodkowym (zwieracze zewnetrzny i wewnetrzny) i dolnym
(dystalna czes¢ zwieracza zewnetrznego odbytu). Dodatkowo,
metoda pozwala na uwidocznienie warstwowej budowy Sciany
kanatu odbytu na przekrojach poprzecznych (wewnetrzna
warstwa podnabtonkowa, zwieracz wewnetrzny, strefa mie-
dzyzwieraczowa, zwieracz zewnetrzny odbytu z miesniem
fonowo-odbytniczym) (17). Mozliwo$¢ uzyskania tréjwymiaro-
wego obrazu znacznie poprawia doktadnos¢ badania, przez co
przewaga rezonansu magnetycznego nie jest juz tak istotna.

MRI

Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego odgry-
wa istotna role w diagnostyce pacjentéw z podejrzeniem wro-
dzonych malformacji anatomicznych. Jest réwniez przydatne
w przypadkach ztozonych przetok odbytu, ktére jako ognisko
permanentnego zakazenia moga powodowac utrzymywa-
nie sie objawéw opisywanych jako inkontynencja. Badanie
to umozliwia wizualizacje zaréwno anatomii zwieraczy, jak
i wszystkich struktur dna miednicy bez narazenia pacjenta
na szkodliwe promieniowanie (18). Rezonans magnetyczny
z uzyciem cewki miednicznej typu torso lub cewki doodbyto-
wej uznawany jest za metode z wyboru w diagnostyce choréb
zapalnych. Wéréd zalet nalezy wymieni¢ wieloptaszczyzno-
wos¢ badania, swoisto$¢ tkankowa i powtarzalnos¢ pomiaréw
(16). Obraz zwieraczy jest bardzo dobry zaréwno w badaniu
rezonansu magnetycznego, jak i endosonografii, tak wiec
wybor metody zalezy w duzej mierze od jej dostepnosci oraz
doswiadczenia osrodka badajacego.

Defekografia

Jednym z podstawowych badan pozwalajacych na ocene
zaburzen oddawania stolca jest badanie wykorzystujace pro-
mieniowanie rentgenowskie do oceny zachowania sie odbytu
i odbytnicy na réznych etapach defekacji — defekografia. Jako
srodka kontrastowego wykorzystuje sie ok. 300 ml gestej pap-
ki barytowej podanej doodbytniczo. Defekografia pozwala
na ocene dtugosci kanatu odbytu, kata odbytowo-odbytniczego,
ruchomosci dna miednicy i czasu wydalania papki barytowej
w czasie rzeczywistym (19). Badaniem tym mozemy rozpoznac
m.in. anatomiczne i czynnosciowe cechy wptywajace na uposle-
dzenie czynnosci defekacji, w tym m.in. rektocele, wgtobienie czy
wypadanie odbytnicy. Odmiang badania defekografii z wyko-
rzystaniem promieni rentgenowskich jest defekografia MRI (20).

Manometria

Dostepnos¢ badan czynnosciowych miesni zwieraczy
odbytu oraz kanatu odbytu jest w Polsce niezadowalajaca,
a metody te naleza do kosztownych. Podstawowe badania
czynnosciowe to anorektomanometria oraz elektromiografia
igtowa. Znacznie tariszym badaniem od anorektomanometrii
jest sfinkterometria, za pomoca ktérej mozemy oznaczy¢ pod-
stawowe parametry, takie jak: ci$nienie skurczowe, ci$nienie
spoczynkowe oraz $rednie ci$nienie w kanale odbytu, i naiich
podstawie posrednio ocenia¢ sprawnos$¢ miesni zwieraczy.
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levels: the upper (the loop of the puborectalis muscle, the
upper part of the external sphincter), the middle (external
and internal sphincter) and the lower level (distal part of the
external anal sphincter). Additionally, the method allows
for cross-sectional imaging of the layered structure of the
anal canal wall (inner subepithelial layer, internal sphincter,
intersphincteric zone, external anal sphincter along with the
puborectalis muscle) (17). As the possibility of obtaining
a three-dimensional image significantly improves endo-
sonographic accuracy of the examination, the advantage
of MRl becomes less important.

MRI

Magnetic resonance imaging plays an important role in
the diagnosis of patients with suspected congenital ana-
tomical malformations. It is also useful in cases of complex
anal fistulas, which, as a focus of continuous infection, may
cause persistent symptoms described as incontinence. It
allows the visualisation of the anatomy of the sphincters
and all pelvic floor structures without patient exposure to
harmful radiation (18). MRI with torso pelvic or endorectal
coil is considered the method of choice in the diagnosis
of inflammatory diseases. The advantages of MRI include
multidimensionality, tissue specificity and measurement
repeatability (16). Good quality image of the anal sphincters
is obtained both in MRl and endosonography, therefore the
choice of the method depends largely on its availability and
the experience in a given centre.

Defecography

A test using X-rays to assess the behaviour of the anus
and rectum at various stages of bowel movement is one of
the basic diagnostic methods allowing for the assessment
of bowel movement disorders. Approximately 300 mL of
thick barium paste for rectal administration is used as
a contrast agent. Defecography allows for the assessment
of the length of the anal canal and the anorectal angle,
pelvic floor mobility and the time of barium paste expul-
sion in real time (19). The method can be used to diagnose,
among other things, anatomical and functional features
that impair defecation, including rectocele, intussuscep-
tion or rectal prolapse. MR defecography is a type of X-ray
defecography (20).

Manometry

Functional tests to assess the anal sphincters and anal
canal are poorly available and expensive in Poland. Ano-
rectal manometry and needle electromyography are basic
functional tests. Sphincterometry, which us used to assess
basic parameters, such as contraction pressure, resting pres-
sure and mean pressure in the anal canal to indirectly assess
the efficiency of the sphincter muscles, is a much cheaper
option of anorectal manometry. Full anorectal manometry
allows for functional assessment of the anal sphincters by
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Petne badanie anorektomanometryczne pozwala ocenié
funkcje zwieraczy odbytu poprzez pomiar cisnien w bance
odbytnicy oraz strefie zwieraczy przy uzyciu specjalnych
sond pomiarowych (21, 22). W badaniu mozliwe jest réwniez
okreslenie: najwyzszego cisnienia spoczynkowego, ktére
jest odzwierciedleniem gtéwnie czynnosci zwieracza we-
wnetrznego, najwyzszego dowolnego cisnienia skurczowego
(zaleznego gtéwnie od funkcji zwieracza zewnetrznego oraz
miesnia tonowo-odbytniczego), a takze odruchéw skurczo-
wych. Badanie statyczne pozwala okresli¢ stopien istniejacych
zaburzen. Badanie metodg dynamiczng okresla profil cisnie-
niowy kanatu odbytu i rozktad ich wielkosci, przedstawiajac
wynik w postaci tréjwymiarowej, co pozwala w przyblizeniu
lokalizowa¢ miejsce uszkodzenia (21). Udokumentowanie pa-
rametréw czynnosciowych przed zabiegiem naprawczym ma
istotne znaczenie nie tylko ze wzgledéw medycznych, ale tez
i prawnych, szczegdlnie w aspekcie ewentualnych roszczen.

Badania neurofizjologiczne odbytowo-odbytnicze

Gtéwnymi badaniami pozwalajagcymi na ocene czynno-
$ci neurofizjologicznych odbytu i odbytnicy sa test latencji
obwodowej nerwdéw sromowych (PTNML) i elektromiografia
zwieracza odbytu. Nalezy podkredli¢, ze obecnie w Polsce
badania te praktycznie nie s wykonywane i przez ostatnie
lata ich przydatnos¢ byta podwazana. Tym ciekawsza wydaje
sie praca z 2018 roku podkreslajaca wartos$¢ tych badan, wska-
zujac jednak na rzadsze stosowanie w praktyce klinicznej tej
drugiej metody (19). Nerw sromowy jest szczegdlnie narazony
na uszkodzenie w okresie okotoporodowym, co moze prowa-
dzi¢ do odnerwienia zwieracza zewnetrznego odbytu i w kon-
sekwencji do jego gorszego dziatania i nietrzymania stolca
(23). Elektromiografia zwieracza zewnetrznego odbytu jest
wykonywana przy uzyciu koncentrycznych elektrod igtowych
lub powierzchniowych. Pozwala ona na ocene aktywnosci
mioelektrycznej podczas spoczynku, dowolnego skurczu zwie-
racza i aktu parcia na stolec (24). Jest tez opcja elektromiografii
bezigtowej, nieinwazyjnej i mniej uciazliwej dla pacjenta. Prost-
szg do przeprowadzenia metoda diagnostyczng jest PTNML.
Wykonuje sie ja poprzez wprowadzenie elektrody, ufiksowanej
na palcu wskazujacym specjalnej rekawiczki, w ten sposéb,
zeby znalazfa sie jak najblizej nerwu sromowego. Umozliwia
to stymulacje tego nerwu i odbiér odpowiedzi motorycznej,
a co za tym idzie pozwala na wykrycie uszkodzenia nerwu
sromowego o etiologii neurogennej lub mielopatycznej (25).

BET

Test wydalania balonu jest jednym z badan rekomendo-
wanych przez ACG w diagnostyce nietrzymania stolca. To
stosunkowo prosty test uzyteczny w problemach z wyproéz-
nianiem (zaparcia zwigzane z zaburzeniami aktu defekacji)
(19). W trakcie badania pacjent utozony jest na lewym boku
w pozycji Simsa. Do odbytnicy zostaje wprowadzony balon,
ktory nastepnie napetnia sie 50 ml cieptej wody. W kolej-
nym etapie tego badania pacjent jest proszony, zeby usiadt
i sprobowat wydali¢ balon. Oceniane sg skutecznos¢ i czas
do wydalenia balonu (akceptowalny jest przedziat czasowy
1-3 min). Badanie to, pomimo tego, ze nie jest wystandaryzo-
wane, stanowi przydatne badanie dodatkowe we wczesnej

measuring the pressures in the rectal ampulla and sphinc-
ter zone using special measuring catheters (21, 22). It is
also possible to determine the maximum resting pressure,
which mainly reflects the activity of the internal sphinc-
ter, any maximum pressure on contraction (depending
mainly on the function of the external sphincter and the
puborectalis muscle), and contractile reflexes. The static
test allows for determining the severity of disturbances.
The dynamic method is used to determine the anal canal
pressure profile and distribution, presenting the results in
a three-dimensional form, which allows for approximate
location of the site of the injury (21). It is important to
document functional parameters before repair not only for
medical but also for legal reasons, especially in the aspect
of possible claims.

Anorectal neurophysiological evaluation

Pudendal nerve terminal motor latency (PNTML) and
electromyography (EMG) of the anal sphincter are the main
tests to assess the anorectal neurophysiological function. It
should be emphasised that at present these tests are prac-
tically not performed in Poland, and their usefulness has
been questioned in recent years. Therefore, a 2018 paper
emphasising the value of these tests, but pointing to the less
frequent use of the latter method in clinical practice seems
interesting (19). The pudendal nerve is particularly vulnerable
to obstetric damage, which can lead to denervation of EAS
and, consequently, its disfunction and faecal incontinence
(23). External anal sphincter electromyography is performed
using concentric needle or surface electrodes. It allows for
the assessment of myoelectric activity at rest, any sphincter
contraction and the act of straining at stool (24). There is also
an option of needle-free, non-invasive electromyography,
which is less burdensome for the patient. PNTML is an easier
diagnostic method. It is performed by inserting an electrode
fixed on a gloved index finger in such a way that it is as close
as possible to the pudendal nerve. This enables stimulation
of this nerve to provoke motor response, and thus allows the
detection of pudendal damage of neurogenic or myelopathic
aetiology (25).

BET

Balloon expulsion test is one of the tests recommended
by the ACG for the diagnosis of faecal incontinence. This is
a relatively simple test useful in defecation problems (con-
stipation related to bowel movement disorders) (19). The
examination is performed in a patient placed on the left side,
in the Sims position. A balloon is inserted into the rectum
and then filled with 50 mL of warm water. The patient is then
asked to assume a sitting position and attempt to evacuate
the balloon. Effective balloon expulsion and time to expel
the balloon (acceptable time limit 1-3 minutes) are assessed.
Although BET is not a standardised test, it is a useful tool
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diagnostyce inkontynencji ze wzgledu na swojg prostote,
minimalna inwazyjnos¢ i maty koszt (26, 27).

LECZENIE

Zachowawcze

Pacjenci powinni by¢ swiadomi, ze nietrzymanie stolca nie
jest problemem rzadkim, w duzej czesci przypadkow leczenie
zachowawcze pozwala w zadowalajacy sposob kontrolowad
objawy. Kluczowa jest odpowiednia edukacja w zakresie
stosowanej diety. Pomocne moze by¢ prowadzenie przez
pacjenta dzienniczka ,jedzenie-objawy". Dotyczy to oséb,
u ktérych nietrzymanie stolca wynika zaréwno z biegunek, jak
i zaparc (5). Ogdlne zestawienie metod leczenie nietrzymania
stolca przedstawiono w tabeli 3 (9).

Tab. 3. Metody leczenia nietrzymania stolca

Postepowanie

Pielegnacja skéry
Tampony

for the early diagnosis of incontinence due to its simplicity,
minimal invasiveness, and low cost (26, 27).

TREATMENT

Conservative treatment

Patients should be aware that faecal incontinence is not
an uncommon problem, and that conservative treatment al-
lows for satisfactory symptom control in a large proportion
of cases.

Adequate dietary education is essential. Food and symp-
tom diary kept by the patient may be also helpful for patients
who develop incontinence secondary to diarrhoea and con-
stipation (5). A general overview of treatment methods for
faecal incontinence is shown in Table 3 (9).

Tab. 3. Treatment methods for faecal incontinence

Management

Skin care
Tampons

Ogolne zasady

Kontrola zapachu
Wsparcie opiekuna

General guidelines

Odour control
Guardian’s support

Nietrzymanie stolca z
przepetnienia (over-
flow)

Reczne wydobycie stolca
Okresowo Srodki przeczyszczajace/
lewatywy

Overflow incontinence

Manual stool extraction
Periodical use of laxatives /
enemas

Zmniejszona objeto$¢
odbytnicy

Dieta ubogoresztkowa

Loperamid

Uregulowanie wypréznien (do 2 x/
tydzien) z uzyciem lub bez uzycia
Srodkéw przeczyszczajacych

Izolowane ostabienie
mie$nia zwieracza
wewnetrznego

Loperamid
Zatyczki doodbytnicze

Reduced rectal volume

Low-residue diet
Loperamide

Regulation of bowel move-
ments (up to twice a week)
with or without the use of
laxatives

Uszkodzenie mie$nia
zwieracza zewnetrz-

Loperamid
Operacja

Isolated weakness of the IAS Loperamide
Anal plugs

Injury to the EAS Loperamide
Surgery

nego

Elektrostymulacja nerwéw krzyzo-

Neuropatia obwodowa
wych

Uregulowanie wypréznien (do 2 x/
tydzien) przy uzyciu $Srodkéw prze-
czyszczajacych lub zapierajacych

Przyczyny behawioral-
ne/demencja

Biegunka/parcia
naglace

Loperamid lub inny lek przeciwbie-
gunkowy

Sacral nerve electrostimula-

Peripheral neuropathy tion

Regulation of bowel move-
ments (up to twice a week)
with or without the use of la-
xatives or constipating drugs.

Behavioural factors/dementia

Loperamide or other anti-

Diarrhoea /faecal urgency diarrheal drug

W przypadku leczenia biegunki mozna sie positkowac
takimi lekami, jak loperamid, difenoksylat z atroping, lekami
z grupy zywic jonowymiennych (np. cholestyramina, kole-
sewelam), opiatami (kodeina), tréjpierscieniowymi lekami
przeciwdepresyjnymi (amitryptylina) czy tez klonidyna (brak
rejestracji tego wskazania w Polsce) (1, 9, 28). Garsed i wsp.
przeprowadzili randomizowane, podwdjnie zaslepione bada-
nie kontrolne w grupie 120 pacjentéw spetniajacych kryteria
rzymskie Il zespotu jelita drazliwego z przewaga biegunek
(IBS-D) (29). Sprawdzali oni wptyw dziatania ondansetronu
na redukcje objawdéw chorobowych i zaobserwowali poprawe
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In the case of diarrhoea, medications such as loperamide,
diphenoxylate with atropine, drugs from the group of ion
exchange resins (e.g. cholestyramine, colesevelam), opiates
(codeine), tricyclic antidepressants (amitriptyline) or clonidine
(this indication is not approved in Poland) may be used (1, 9,
28). Garsed et al. conducted a randomised, double-blind, con-
trolled study in a group of 120 patients meeting the Roman llI
Criteria for diarrhoea-predominant irritable bowel syndrome
(IBS-D) (29). They assessed the effects of ondansetron on the
reduction of symptoms, and observed an improvement in
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zaréwno w zakresie konsystencji, zmniejszenia czestotliwosci
oddawania stolca, jak i wystepowania paré naglacych.

Jezeli przyczyna nietrzymania stolca sa przewlekte za-
parcia, wskazane jest stosowanie odpowiedniej diety (boga-
toresztkowej, bogatej w btonnik) oraz doraznie preparatow
przeczyszczajacych. Problemy tego typu najczesciej dotycza
pacjentéw geriatrycznych.

W Europie dostepne sg réwniez zatyczki do odbytu, jed-
nak ich skutecznos¢ jest trudna do oszacowania ze wzgledu
na znaczny dyskomfort wystepujacy przy ich uzytkowaniu,
co powoduje czestsze rezygnowanie pacjentéw z tego ro-
dzaju terapii (30). Jako forme zapory mechanicznej, gtéwnie
dla ptynnego stolca i gazéw, mozna wykorzystac¢ réwniez
specjalne tampony, jednakze ich skutecznos¢ nie zostata
potwierdzona obiektywnymi badaniami.

Rehabilitacja

Pacjenci z brakiem uszkodzenia zwieraczy lub uszkodze-
niem do 25% jego obwodu przy zachowanym unerwieniu ob-
wodowym moga odnies¢ korzysci z technik rehabilitacyjnych
zwykorzystaniem lub bez wykorzystania treningu behawioral-
nego (biofeedback). Proste ¢wiczenia rehabilitacyjne polegaja
najczesciej na ¢wiczeniach Kegla i wzmacniaja tylko miesien
zwieracz zewnetrzny i fonowo-odbytniczy (9). W ¢wiczeniach
biofeedback wykorzystywany jest balon odbytniczy w pota-
czeniu z manometrig anorektalna lub elektromiografia (EMG).
Polegaja one na zaciskaniu zwieraczy w momencie, kiedy
rozszerzenie balonu jest odczuwalne. Pacjent ma do dyspozycji
wizualne przedstawienie cisnienia wewnatrzodbytniczego, co
pozwala na monitorowanie postepéw leczenia. W ¢wiczeniu
tym dazymy do rozpoznawania i reagowania na coraz mniejsze
objetosci balondw, co jest wyktadnikiem poprawy funkcji zwie-
raczy. Jest to metoda ktéra pozwala na poprawe czucia i koor-
dynacji odbytowo-odbytniczej. Niektérzy autorzy wskazuja,
Ze ta metoda pozwala réwniez na zwiekszenie sity zwieraczy,
jednakze doniesienia na ten temat nie sg jednoznaczne (1, 9).

Terapia falami o czestotliwosci radiowej (RF) -
procedura SECCA

Teoria dziatania fal RF polega na wytwarzaniu depozytéw
kolagenowych i skurczu tkanek pod wptywem ciepta. Jest
to metoda zaakceptowana do leczenia nietrzymania stolca
przez Amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekow (FDA). Nie
ma koniecznosci wykonywania tego zabiegu w znieczuleniu
0go6lnym. Do kanatu odbytu wprowadzana jest specjalna son-
da, w ktérej znajduja sie igty z elektrodami (ich zadaniem jest
emitowanie fal radiowych). Zespét badaczy z Meksyku opisat
swoje doswiadczenia (obserwacje piecioletnie) w leczeniu
inkontynencji ta metoda. Wykazali oni poprawe w zakresie
trzymania stolca u wiekszosci pacjentéw (84%), a sam zabieg
opisali jako niosacy za sobg minimalne ryzyko okotoopera-
cyjne (31). Efron i wsp. w swojej pracy réwniez udowodnili
skutecznosc tej metody leczenia, jednakze w gtéwnej mierze
podkreslit jej bezpieczenstwo i niewielka inwazyjnos¢ (32).
Pomimo tych pozytywnych wynikéw powstato tez wiele
badan, ktére nie dowiodty skutecznosci tej procedury. Z tego
powodu ACG nie rekomenduje procedury SECCA w leczeniu
nietrzymania stolca (1).

terms of stool consistency, reduced bowel movement fre-
quency and urgency.

If faecal incontinence is caused by chronic constipation, it
is advisable to use a proper diet (high-residual, high-fibre) and
laxatives if needed. Such problems are most often observed
among geriatric patients.

There are also anal plugs available in Europe, but their ef-
fectiveness is difficult to assess due to the significant discom-
fort associated with their use, which often causes patients to
withdraw from this type of therapy (30). Furthermore, special
tampons can also be used as a form of a mechanical barrier,
mainly for liquid stool and gases, but their efficacy has not
been confirmed in objective studies.

Rehabilitation

Patients with no sphincter injury or damage to 25% of
sphincter circumference with preserved peripheral inner-
vation may benefit from rehabilitation techniques with or
without the use of behavioural training (biofeedback). Simple
rehabilitation exercises most often involve Kegel exercises
and strengthen the external sphincter and the puborectalis
muscle only (9). In biofeedback exercises, a rectal balloon is
used in conjunction with anorectal manometry or electromy-
ography (EMG). The exercises involve voluntary contraction
of the sphincter muscles upon felt balloon inflation. The
patient is provided with a visual representation of the intra-
rectal pressure, which enables the progress of treatment to
be monitored. The goal of this exercise is to recognize and
respond to increasingly smaller balloon volumes, which is
an indicator of improved sphincter function. This method
improves anorectal sensation and coordination. Some au-
thors point out that this technique also allows to increase
the sphincter strength; however, reports on this subject are
inconclusive (1, 9).

Radiofrequency (RF) - SECCA

The theory of RF waves is based on the production of col-
lagen deposits and heat-induced shrinkage of organ tissues.
The method has been approved by the US Food and Drug
Administration (FDA) for the treatment of faecal incontinence.
It is not necessary to perform this procedure under general
anesthesia. A special probe with needle electrodes (emit-
ting radio waves) is inserted into the anal canal. A team of
researchers from Mexico described their experience (five-year
follow-up) in the treatment of incontinence with this method.
They showed improved faecal continence in the majority of
patients (84%), and described the procedure itself as having
minimal perioperative risk (31). In their study, Efron et al.
also confirmed the effectiveness of this method, with main
emphasis put on its safety and low invasiveness (32). Despite
these positive findings, there have also been many studies
that have failed to confirm the efficacy of this procedure.
For this reason, the ACG does not recommend SECCA for the
treatment of faecal incontinence (1).
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Transsakralna elektrostymulacja korzeni nerwoéw
krzyzowych

SNS (ang. sacral nerve stimulation) jest metoda leczenia
nietrzymania stolca rekomendowang przez ACG w przypadku
nieskutecznosci zachowawczych metod postepowania (1),
uznang zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak i w Europie.
Procedura SNS wymaga implantowania elektrody stymulujacej
przez otwor krzyzowy (najczesciej na poziomie S3). Po przepro-
wadzeniu skutecznej préby leczenia stymulacja zewnetrzng
(przez ok. 2-3 tygodnie) przechodzi sie do implantacji na state
elektrod pofgczonych z wszczepionym pod skére (okolica po-
sladkowa) stymulatorem sterowanym zewnetrznie.

W prospektywnym, wieloosrodkowym badaniu przepro-
wadzonym na grupie 133 pacjentéw z objawami nietrzymania
stolca trwajacymi ponad 6 miesiecy (12 miesiecy od daty poro-
du sitami natury) Wexner i wsp. otrzymali interesujace wyniki
(33). U tych pacjentéw zastosowano poczatkowo stymulacje
zewnetrzna przez 10-14 dni i byli oni wigczani do dalszej czesci
badania, jezeli nasilenie objawéw nietrzymania stolca zmniej-
szyto sie 0 50% lub w wiekszym stopniu (wyniki analizowano
w oparciu o specjalny dzienniczek prowadzony przez pacjen-
ta). Zaobserwowano poprawe u 120 pacjentéw w tej grupie
(90%), ktérych zakwalifikowano to statej elektrostymulacji
korzeni nerwdéw krzyzowych. Dlugofalowa obserwacja wy-
kazata redukcje objawéw nietrzymania stolca o = 50% u 86%
pacjentow 3 lata po zabiegu, co jednoznacznie przetozyto sie
na poprawe jakosci zycia, przy akceptowalnym odsetku po-
waznych powikfan pozabiegowych (34). Catkowite ustgpienie
objawdéw nietrzymania stolca uzyskano u 40% badanych.
Autorzy zaraportowali wysoka liczbe dziataii niepozadanych
(334 przypadki u 99 pacjentéw), jednakze w wiekszosci byty to
fagodne dolegliwosci o przemijajacym charakterze (m.in. bol
w okolicy implantowanego urzadzenia, parestezje, zatrzyma-
nie moczu, biegunka). Zaobserwowali oni 12 zakazen miejsca
operowanego, z ktérych 5 przypadkéw wymagato eksplantacji,
a jeden przypadek — wymiany urzadzenia stymulujacego.

Poczatkowo przyjeto, ze poprawa trzymania stolca po za-
stosowania tej procedury jest zwigzana ze wzmocnieniem
miesnia zwieracza zewnetrznego i tonowo-odbytniczego, jed-
nakze nie zostato to do tej pory jednoznacznie udowodnione.
Istniejg badania, ktére wskazujg, ze zastosowanie tej metody
leczenia zmniejsza objawy nietrzymania stolca poprzez nasi-
lenie ruchéw antyperystaltycznych w okreznicy (35).

Srodki wypekniajace

Do tej pory $rodki te byty stosowane u pacjentéw urolo-
gicznych leczonych z powodu nietrzymania moczu (36). FDA
dopuscita do terapii nietrzymania stolca preparat bedacy
potfaczeniem kwasu hialuronowego z dekstranomerem (NA-
SHA Dx). Metoda leczenia z zastosowaniem tego preparatu
polega na podaniu preparatu podsluzéwkowo, tuz powyzej
linii zebatej w cztery kwadranty odbytu. Zabiegi te sa wy-
konywane bez znieczulenia, po uprzednim przygotowaniu
jelita wlewkami doodbytniczymi. Badania opisujace ten
rodzaj terapii przedstawiajg obiecujace wyniki, zwazywszy
na niewielka inwazyjnos¢ tej metody, jednakze zwraca uwa-
ge wysoki odsetek zdarzen niepozadanych (37, 38). Kolejne
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Trans-sacral electrical stimulation of the sacral nerve
roots

Sacral nerve stimulation (SNS) is a therapeutic technique
used for faecal incontinence, which is recommended by
ACG for use after conservative treatment failure (1), and is
recognized both in the United States and in Europe. SNS
involves implanting electrodes into the patient’s sacral fora-
men (most often at the S3 level). After successful treatment
with external stimulation (for about 2-3 weeks), permanent
implantation of electrodes connected with an externally
controlled stimulator is implanted under the skin (gluteal
area).

Wexner et al. obtained interesting findings in their pro-
spective, multicentre study in a group of 133 patients with
symptoms of faecal incontinence persisting for more than
6 months (12 months from the date of vaginal delivery)
(33). The patients initially received external stimulation for
10-14 days and were enrolled in the further part of the
study if they showed at least 50% decrease in the severity
of faecal incontinence symptoms (the results were analysed
using a special diary kept by the patient). Improvement
was observed in 120 patients in this group (90%), who were
qualified for continuous electrical stimulation of sacral nerve
roots. Long-term follow-up showed > 50% reduction of the
symptoms of faecal incontinence in 86% of patients 3 years
after the procedure, which clearly translated into improved
quality of life, with an acceptable percentage of serious post-
operative complications (34). Complete resolution of faecal
incontinence symptoms was achieved in 40% of patients.
The authors reported a high number of adverse effects (334
cases in 99 patients); however, most of them were mild and
transient symptoms (e.g. peri-implant pain, paresthesia,
urinary retention, diarrhoea). They observed 12 surgical site
infections, 5 of which required explantation, and one case
required stimulator replacement.

It was initially assumed that the improved faecal conti-
nence after the procedure was associated with the strength-
ening of the external sphincter and the puborectalis muscle;
however, this has not been clearly proven so far. Some studies
show that this treatment approach reduces the symptoms of
faecal incontinence by increasing anti-peristaltic movements
in the colon (35).

Bulking agents

Until now, these agents have been used in urological
patients treated for urinary incontinence (36). The FDA has
approved a product consisting of a combination of hyaluronic
acid and dextranomer for the treatment of faecal incontinence
(NASHA Dx). The product is administered submucosally, just
above the dentate ling, in the four quadrants of the anus.
These procedures are performed without anaesthesia, after
prior bowel cleansing with enemas. Studies describing this
type of therapy show promising results, considering the low
invasiveness of this method; however, the rate of adverse
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doniesienia méwig o 11% skutecznosci tej metody leczenia
na przestrzeni 12 miesiecy obserwacji (9). Wyniki te moga
wynikac ze Zle dobranej grupy badanej. Niezwykle istotna jest
odpowiednia kwalifikacja pacjentéw do tej metody leczenia,
gdyz moze ona przynies¢ korzys¢ w przypadku leczenia in-
kontynencji pasywnej, a z drugiej strony pacjenci, u ktérych
wystepuja parcia naglace czy tez inkontynencja mieszana,
najprawdopodobniej nie skorzystaja na tego rodzaju terapii.

Zabiegi naprawcze zwieraczy

Ten rodzaj terapii zarezerwowany jest dla pacjentéw,
u ktérych wystepuje morfologiczny defekt zwieraczy odbytu,
m.in. deformacje, urazy jatrogenne. ACG podchodzi z pewng
rezerwa do tego rodzaju leczenia z powodu przemijajacego
jego efektu (z poczatkowej 85% skutecznosci zmniejsza sie
ona do ok. 50% w dtugofalowej obserwacdji) (1, 9). Bez watpie-
nia najlepsze efekty ma zastosowanie tego rodzaju leczenia
w krétkim okresie po urazie zwieraczy spowodowanym np.
porodem sitami naturalnymi.

Sfinkteroplastyka, czyli plastyka miesnia zwieracza odbytu,
dedykowana jest pacjentom, u ktérych wystepuje patologia
zwigzana z mie$niem zwieraczem zewnetrznym odbytu. Naj-
czestsza przyczyng urazOw zwieracza zewnetrznego odbytu
s urazy potoznicze. Optymalnie tego typu urazy powinny by¢
zaopatrywane bezposrednio lub w pare godzin po uszkodzeniu,
a jesli nie zostanie przeprowadzony dorazny zabieg naprawczy
—to w przeciaggu 4-6 miesiecy od urazu, Mimo to czesto zabiegi
te wykonywane s3 nawet wiele lat po urazie, w momencie
znacznego nasilenia objawow (39). Najczesciej stosowane w re-
konstrukcji sg metody, koniec do korica”i,na zaktadke”. Pierwsza
metoda stosowana jest w przypadku niepetnego uszkodzenia
miesni zwieraczy. Miesien szyje sie, stosujac pojedyncze szwy
wchfanialne. Preferowany przez autoréw jest szew typu ,U"
W przypadku uszkodzenia catej grubosci miesnia zwieracza
zewnetrznego, czesciej wykonywana jest rekonstrukcja zwiera-
cza zewnetrznego odbytu metodg ,na zaktadke’, ktéra polega
w pierwszej kolejnosci na zidentyfikowaniu, wypreparowaniu
i mobilizacji kikutow uszkodzonego miesnia. Nastepnie kornce
miesni zszywa sie w ten sposéb, aby koniec jednego przykrywat
drugi. Nalezy stosowac szwy pojedyncze poziome lub pionowe.
P6Zniej widkna miesniowe potozone bardziej zewnetrznie przy-
szywa sie do miesnia potozonego gtebiej pojedynczymi szwami.
Miesnie powinny byc¢ zeszyte bez napiecia (40).

Dynamiczna graciloplastyka

W pierwszej potowie ubiegtego wieku podejmowano
proby zastapienia niewydolnych miesni zwieraczy, stosujac
do tego celu okoliczne miesnie. Devesa zaproponowat do tego
celu miesnie posladkowe (jedno- lub dwustronnie), jednakze
uzyskane wyniki nie byly zadowalajace. Wynikato to z nieod-
powiedniej budowy morfologicznej — miesnie szkieletowe nie
zapewnialy ciagtego skurczu tonicznego (5). Lepszy materiat
mogacy zastapi¢ miesnie zwieracze odnalezli w latach 50.
Pickrell i wsp. (41). Miesien smukty uda budowa morfologicz-
na bardziej przypomina zwieracze odbytu, co potencjalnie
mogto poprawi¢ efekty leczenia operacyjnego. Oprécz tego
jest on potozony bardziej powierzchownie, jest tatwiejszy

events is high (37, 38). Subsequent reports indicate that this
treatment approach shows 11% efficacy over 12 months of
follow-up (9). These results may be due to a poorly selected
study group. Proper patient qualification for this treatment
is extremely important as it may be beneficial in passive in-
continence, whereas patients experiencing urgency or mixed
incontinence are unlikely to benefit from this type of therapy.

Sphincter repair

This treatment approach is reserved for patients with
a morphological defect of the anal sphincters, including
deformities and iatrogenic injuries. The ACG is somewhat
cautious about this type of treatment due to its transient
effect (from the initial 85% efficacy to approximately 50%
efficacy in long-term follow-up) (1, 9). Undoubtedly, the
best outcomes are achieved when this type of treatment is
applied short after sphincter injury caused by, for example,
vaginal delivery.

Sphincteroplasty, i.e. plasty of the anal sphincter, is dedi-
cated to patients with EAS pathology. Obstetric trauma is
the most common cause of EAS injury. Ideally, these types
of injuries should be treated immediately or a few hours
after the injury, and if no emergency repair is performed,
then within 4-6 months after the injury. Nevertheless, these
procedures are often performed even many years after
the injury, when the symptoms intensify (39). End-to-end
and overlap repair methods are most commonly used. The
first method is used for incomplete sphincter damage. The
muscle is sutured with single absorbable sutures. The au-
thors prefer the U-type suture. In the case of full-thickness
external sphincter tear, the reconstruction of EAS is usu-
ally performed using the overlap method, which primarily
involves identifying, dissecting, and mobilising the stumps
of the damaged muscle. The ends of the muscles are then
secured to one another so that the end of one muscle cov-
ers the other. Single horizontal or vertical sutures should be
used. Then, the more external muscle fibres are sutured to
the deeper muscle with single sutures. The muscles should
be sutured under no tension (40).

Dynamic graciloplasty

In the first half of the last century, attempts were made
to replace ineffective sphincter with the surrounding mus-
cles. Devesa suggested gluteal muscles (uni- or bilateral)
for this purpose, but the outcomes were unsatisfactory.
This was due to an inadequate morphological structure —
skeletal muscles failed to provide a continuous tonic
contraction (5). In the 1950s, Pickrell et al. found a more
appropriate muscle to replace the anal sphincter (41). The
morphological structure of the gracilis muscle is more
reminiscent of the anal sphincters, which could potentially
improve surgical outcomes. Additionally, the muscle lays
more superficially, it is easier to mobilize and long enough
for sphincter reconstruction using only the unilaterally
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do mobilizacji oraz wystarczajgco dtugi, zeby méc wykonac
rekonstrukcje zwieracza, uzywajac do tego celu tylko jedno-
stronnie wypreparowany miesien (12). Uzupetnienie terapii
o stymulacje elektryczna transponowanego miesnia pozwala
na przeksztatcenie komorek miesniowych typu Il (szybkokurcz-
liwych, tatwo meczacych sie) w komorki typu | (wolnokurczliwe,
oporne na zmeczenie). Operacje graciloplastyki ze wszcze-
pieniem uktadu stymulujgcego zwigzane sg z umiarkowang
skutecznoscia (ok. 50%) oraz bardzo rozlegtym urazem, a co za
tym idzie duzym ryzykiem powikfan (tgcznie z ryzykiem zgonu
siegajacym 2% opisywanym w jednej z prac) (1).

Sztuczny zwieracz odbytu

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo implantowanych sztucz-
nych zwieraczy odbytu sa poréwnywalne do zabiegéw dy-
namicznej graciloplastyki. To silikonowy pierscien, implan-
towany tak, zeby otaczat kanat odbytu, a jego objetosc
(wypetnienie) kontrolowane jest za pomoca systemu pomp.
Mundy i wsp. opublikowali przeglad systematyczny ocenia-
jacy skutecznos¢ tego zabiegu. Do pracy wiaczono 14 badan,
w ktérych uwage zwracato niewystarczajace bezpieczenstwo
tej procedury — wysoki odsetek eksplantowanych zwieraczy,
wadliwe funkcjonowanie urzadzen, dolegliwosci bolowe (42).
W przypadku pacjentéw, u ktérych proteza byta dobrze to-
lerowana, uzyskiwano znaczaca poprawe kontynencji stolca.
Nie nalezy jednak bezkrytycznie przyjmowac wnioskéw tej
pracy, gdyz do analizy zostaty wiaczone tylko serie przypad-
kéw. Celem obiektywnej oceny tej metody leczenia konieczne
jest wykonanie badan kontrolnych z randomizacja.

Kolostomia

Za metode leczenia nietrzymania stolca mozna réwniez
przyja¢ wytworzenie kolostomii. Jest ona rozwigzaniem
,ostatniej szansy” dla pacjentéw, u ktérych inne metody
leczenia nie przynosza skutku, sa nieakceptowalne lub nie-
mozliwe do przeprowadzenia. Typowym rodzajem operacji
jest wytworzenie koncowej sigmoidostomii. Pacjenci z reguty
odczuwajg poprawe jakosci zycia w poréwnaniu z okresem
sprzed operacji (Srednia ocena 9 w skali 0-10 w ankiecie sa-
tysfakgji), chociaz niewielka grupa pacjentow nie jest w stanie
zaakceptowac takiego rodzaju leczenia (43). ACG rekomendu-
je, zeby ta opcja leczenia zostata przedstawiona pacjentowi
na wczesnym etapie leczenia zaawansowanego nietrzymania
stolca jako radykalna, ale skuteczna alternatywa (1).

Terapie komérkami macierzystymi

W ostatnich latach coraz wieksze nadzieje poktadane sg
w tzw. medycynie regeneracyjnej. Wydaje sie, ze wykorzy-
stywane w niej komérki macierzyste majg szanse na szero-
kie zastosowanie w przypadku schorzen ginekologicznych,
urologicznych, ortopedycznych, a takze proktologicznych.
Zastosowanie mezenchymalnych komérek macierzystych,
ze wzgledu na minimalne ryzyko powikfan w poréwnaniu
z leczeniem operacyjnym, moze by¢ przetomem w terapii tak
skomplikowanych patologii, jak nietrzymanie moczu czy nie-
trzymanie stolca. Obie te choroby moga wynikac z zaburzen
funkcji zwieracza lub z uszkodzenia obwodowych nerwéw,
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dissected muscle (12). Supplementing the therapy with
electrical stimulation of the transposed muscle allows for
the transformation of type Il muscle cells (fast-twitch, easily
fatigued) into type | cells (slow-twitch, fatigue-resistant).
Graciloplasty with pacemaker implantation shows mod-
erate efficacy (approximately 50%) and is associated with
extensive trauma, and thus a high risk of complications
(including the risk of death up to 2%, as reported in one
study) (1).

Artificial anal sphincter

The efficacy and safety of implanted artificial anal sphinc-
ters are comparable to those in dynamic graciloplasty pro-
cedures. The device has a form of a silicone ring, which is
implanted to surround the anal canal, and its volume (filling)
is controlled by a pump system. Mundy et al. published a sys-
tematic review evaluating the effectiveness of this treatment.
The review included 14 studies, which pointed to insufficient
safety of this procedure (high rates of sphincter explantation,
malfunction, and pain) (42). Patients with good tolerance
of prosthetic sphincter showed a significant improvement
in faecal continence. However, the conclusions of this work
should not be accepted indiscriminately as only a series of
cases were included in the analysis. Randomized controlled
trials are needed for objective evaluation of this treatment
approach.

Colostomy

Colostomy may be considered another treatment ap-
proach for faecal incontinence. It is a “last resort” solution for
patients in whom other treatments have failed, are unaccept-
able or impossible to implement. An end-sigmoidostomy is
a common type of surgery. Patients usually experience an im-
provement in the quality of life compared to the preoperative
period (a mean score of 9 on a 0-10 scale in the satisfaction
questionnaire), although a small group of patients are not
able to accept this type of treatment (43). The ACG recom-
mends that this treatment option be proposed an early stage
of treatment for advanced faecal incontinence as a radical, yet
effective alternative (1).

Stem cell therapies

In recent years, increasingly high hopes are being placed
on the so-called regenerative medicine. It seems that stem
cells can be widely used in gynaecological, urological, ortho-
paedic, and colorectal disorders. The use of mesenchymal
stem cells may be a breakthrough in the treatment of such
complex pathologies as urinary or faecal incontinence due
to the minimal risk of complications compared to surgical
treatment. Both of these disorders can result from abnormal
sphincter function or damage to peripheral nerves that can
be a target for stem cells. Many studies have been conducted
on the treatment of urinary incontinence in both animal mod-
els and clinical trials (44-47). The results are very encouraging,
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ktére moga stanowic cel dla komérek macierzystych. Prze-
prowadzono liczne badania dotyczace leczenia nietrzymania
moczu zaréwno na modelach zwierzecych, jak i badania
kliniczne (44-47). Ich wyniki sa bardzo zachecajace i wskazujg
na znaczna poprawe w zakresie trzymania moczu, a do tego
cechowaty sie bardzo wysokim poziomem bezpieczenstwa.

Do tej pory mniej poznana kwestig pozostaje wykorzystanie
komérek macierzystych w leczeniu nietrzymania stolca. Pomimo
zachecajacych wynikéw badan przeprowadzonych na mode-
lach zwierzecych (szczurzych i kréliczych) z zastosowaniem
réznych rodzajéw linii komorek macierzystych (m.in. komorki
macierzyste pochodzace ze szpiku kostnego, mezenchymalne
komérki macierzyste pochodzace z miesni czy tez humanizowa-
ne komorki macierzyste macierzy pepowinowej) liczba badan
klinicznych przeprowadzonych na ludziach jest wciaz niewielka
(48-50). W 2013 roku Frudinger i wsp. opublikowali wyniki
badania pilotazowego na 10 kobietach z urazem potozniczym
miesnia zwieracza zewnetrznego, u ktérych zastosowano terapie
z wykorzystaniem autologicznych mioblastéw pozyskanych
z migénia piersiowego (51). Pozyskane w ten sposéb komor-
ki, po specjalnym przygotowaniu, wstrzykiwano w okolice
uszkodzenia miesnia zwieracza zewnetrznego pod kontrolg
endosonografii. W pierwszym roku po operacji zaobserwowano
u wszystkich pacjentek znaczna poprawe w subiektywnej ocenie
nietrzymania stolca z zastosowaniem skali Jorge-Wexnera. Co
interesujace, po poczatkowym okresie poprawy w wynikach
ci$nierr mierzonych za pomoca manometru (cisnienie srednie,
maksymalne cisnienie spoczynkowe, $rednie i maksymalne
cisnienie w trakcie parcia) w okresie 6 miesiecy po zabiegu, za-
obserwowano zdecydowane pogorszenie tych wynikéw w 12.
miesigcu obserwacji. Ci sami autorzy w 2015 roku zauwazyli
istotny wzrost opisywanych wczesdniej cisnien w dituzszej obser-
wadji (po 21 5 latach po zabiegu) (52). Jednoczesnie, w dalszym
ciggu opisywane pacjentki zgtaszaty poprawe trzymania stolca
oraz jakosci zycia, a takze nie zaobserwowano u nich zdarzen
niepozadanych zwigzanych z zastosowana terapia.

Grupa wioskich badaczy opisata podobne wyniki w lecze-
niu nietrzymania stolca z zastosowaniem techniki Lipogems
(53). W technice tej wykorzystuje sie specjalnie przygotowang
zawiesine autologicznych mezenchymalnych komérek ma-
cierzystych pozyskanych z tkanki ttuszczowej. Autorzy oprécz
zastosowania tego preparatu w okolice uszkodzonego miesnia,
zdecydowali sie go podac réwniez w okolice miedzyzwiera-
czowy, W inne czesci miesnia zwieracza zewnetrznego, jak
rowniez w okolice przebiegu nerwu sromowego. Zaobserwo-
wali oni znaczng poprawe trzymania stolca oceniang wedtug
skali Jorge-Wexnera, jak rowniez wartosci cisnier mierzonych
przy pomocy manometrii anorektalnej. Takze w przypadku tej
pracy zauwazono przejsciowe pogorszenie wartosci cisnien
uzyskiwanych w badaniu manometrii w okresie 6-12 miesiecy
po zabiegu. Zjawisko to przypisano przypadajacym na ten czas
okresem reabsorbcji komdrek wstrzykiwanych w trakcie pier-
wotnego zabiegu, a nie bedacych komoérkami macierzystymi.

Pomimo niewielkiej liczby badan dotyczacych zastosowa-
nia komdrek macierzystych w leczeniu nietrzymania stolca,
sg one niezwykle obiecujaca forma terapii ze wzgledu na ni-
ska inwazyjno$¢ zastosowania, niewielka liczbe powiktan,

indicating a significant improvement in urinary continence
and a remarkably high level of safety.

Less is known about the use of stem cells in the treat-
ment of faecal incontinence. Despite encouraging results
from animal models (rats and rabbits) using different types
of stem cell lines (including bone marrow-derived stem
cells, muscle-derived mesenchymal stem cells or humanized
umbilical cord matrix stem cells), clinical trials in humans
are still sparse (48-50). In 2013, Frudinger et al. published
their pilot study in 10 women with obstetric trauma to the
external sphincter who were treated with autologous my-
oblasts obtained from the patients’ pectoralis muscles (51).
After special preparation, the obtained cells were injected
into the area of the damaged external sphincter muscle
under endosonographic guidance. In the first year after
the surgery, all patients experienced a significant improve-
ment in the subjective assessment of faecal incontinence
using the Jorge-Wexner scale. Interestingly, after an initial
6-month postoperative period of improved pressures meas-
ured with a manometer (mean pressure, maximum resting
pressure, mean and maximum squeeze pressure), significant
deterioration of these parameters was observed in month
12 of follow-up. In 2015, the same authors noticed a signif-
icant increase in the previously described pressures during
alonger follow-up (2 and 5 years after the procedure)(52). At
the same time, the patients reported improved faecal con-
tinence and quality of life, and showed no adverse events
related to the therapy.

A group of Italian researchers reported similar faecal
incontinence treatment outcomes using the Lipogems tech-
nique (53). This technique uses a specially prepared suspen-
sion of autologous mesenchymal stem cells obtained from
adipose tissue. In addition to applying the preparation in the
area of the damaged muscle, the authors decided to apply it
also in the intersphincteric area, in other parts of the external
sphincter muscle, as well as in the area of the pudendal nerve.
They observed significant improvement in both faecal con-
tinence as assessed by the Jorge-Wexner scale, and pressure
values measured with anorectal manometry. Also in this
study, a temporary deterioration in pressures measured with
manometry was noticed 6-12 months after the procedure.
This phenomenon was attributed to the reabsorption of the
cells injected during the primary procedure, which were not
stem cells.

Despite a small number of studies on the use of stem
cells in the treatment of faecal incontinence, these cells
are an extremely promising form of therapy due to their
low invasiveness and low rates of complications combined
with exceptionally good subjective and objective long-term
outcomes.

Transcutaneous tibial nerve stimulation

The concept of percutaneous tibial nerve stimulation
(PTNS) involves an indirect stimulation of the sacral nerves
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z bardzo dobrymi wynikami zaréwno subiektywnymi, jak
i obiektywnymi w diugofalowej obserwacji.

Przezskoérna stymulacja nerwu piszczelowego

Idea przezskdrnej stymulacji nerwu piszczelowego (ang.
percutaneous tibial nerve stimulation — PTNS) opiera sie na po-
$rednim stymulowaniu nerwéw krzyzowych i mozna ja po-
strzegac jako ewolucje metody SNS (9). Teoretyczna koncep-
cja wywodzi sie z faktu, ze nerw piszczelowy zawiera w sobie
widkna czuciowe, ruchowe i autonomiczne korzeni nerwo-
wych od L4 do S3.W przypadku pacjentéw z nietrzymaniem
moczu, zaobserwowano redukcje objawéw po zastosowaniu
PTNS (54). Zastosowanie PTNS u pacjentow z nietrzymaniem
stolca nie wykazato skutecznosci w randomizowanych, po-
dwdjnie zaslepionych badaniach klinicznych (55, 56). PTNS
w poréwnaniu z SNS jest tatwiejszg, tansza i mniej inwazyjna
metodgq leczenia, jednakze w obecnej formie nie jest ona
zalecana w terapii nietrzymania stolca (9).

Dopochwowy system kontroli oddawania stolca

Ciekawym nowym sposobem leczenia nietrzymania stolca
u kobiet sa specjalistyczne balony dopochwowe pozwalajace
na kontrole oddawania stolca. Zestawy te sktadajg sie z balo-
nika dopochwowego i systemu pomp, co pozwala na utrzy-
manie balona napompowanego przez wiekszos¢ dnia, a na-
stepnie jego desuflacje, ktéra umozliwia akt defekacji. Richter
i wsp. opisali poprawe u 86,4% i petng kontynencje u 45,5%
pacjentek, ktére ukonczyly trzymiesieczny okres obserwacji
(57). Liczne badania potwierdzajg skutecznos¢ tego typu sys-
temow, co w potaczeniu z minimalng inwazyjnoscia i prostota
w uzyciu moze by¢ skuteczng metoda leczenia nietrzymania
stolca u kobiet z dobrg tolerancjg tego systemu (58).

Magnetyczna proteza zwieracza odbytu

Kolejnym innowacyjnym sposobem leczenia nietrzymania
stolca jest magnetyczna proteza zwieracza odbytu. Podobnag
technologie wykorzystuje sie w leczeniu refluksu zotagdkowo-
-przetykowego. To urzadzenie implantowane celem wzmoc-
nienia i poprawy funkcji zwieracza odbytu. Zbudowane jest
z tytanowych koralikow, w srodku ktérych znajduje sie ma-
gnetyczne jadro. Pofaczone sg one tytanowym drutem w taki
sposob, zeby utworzyc pierscien, ktéry po implantacji otacza
zwieracz zewnetrzny odbytu (59). Pierwsze raportowane wy-
niki wydaja sie byc¢ obiecujace i charakteryzuja sie poprawa
funkcji zwieracza odbytu, niewielka liczba powiktan oraz
fatwoscia w implantacji tego urzadzenia (59, 60). Dostepne
s juz wyniki dtuzszej obserwacji (Srednio 5-letniej), w ktérej
zaobserwowano wysoka czestos¢ eksplantacji urzadzenia
(7 na 35 pacjentéw) gtéwnie w pierwszym roku po zabiegu
(61). Podkre$lono znaczna poprawe kontynencji stolca u pa-
cjentéw, ktérzy zachowali urzadzenie.

PODSUMOWANIE

Nietrzymanie stolca jest istotnym problemem dla pacjen-
téw ze wzgledu na stygmatyzacje zwigzana z intymnoscia
choroby. Pacjenci obawiaja sie szukania pomocy u specja-
listéw, co czesto prowadzi do pomijania tego problemu
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and can be seen as an evolution of the SNS method (9). The
theoretical concept is derived from the fact that the tibial
nerve contains fibres originating from the spinal roots L4-S3.
A reduction in symptoms was observed after the use of PTNS
in patients with urinary incontinence (54). However, random-
ized, double-blind clinical trials showed no efficacy of PTNS in
patients with faecal incontinence (55, 56). Compared to SNS,
PTNS is an easier, cheaper and less invasive treatment modal-
ity; however, it is not recommended for faecal incontinence
in its current form (9).

A vaginal bowel-control system

Special vaginal inflatable balloon systems to control
bowel movement are an interesting new treatment meth-
od for faecal incontinence in women. These devices consist
of a vaginal balloon and a pump system to keep the bal-
loon inflated for most of the day and then to deflate the
balloon to allow for bowel movement. Richter et al. report-
ed an improvement in 86.4% and full continence in 45.5%
of patients who completed a three-month follow-up (57).
Many studies confirm the efficacy of this type of therapeu-
tic approach, which, combined with minimal invasiveness
and ease of use, can be an effective therapeutic approach
for faecal incontinence in women with good tolerance of
this system (58).

Magnetic anal sphincter

Magnetic anal sphincter is another innovative treat-
ment approach for faecal incontinence. Similar technol-
ogy is used to treat gastroesophageal reflux. The device
is implanted to enhance and improve anal sphincter
function. It is made of titanium beads with a magnetic
core inside. They are connected with a titanium wire in
such a way as to form a ring that surrounds the external
anal sphincter after implantation (59). The preliminary
reported results appear promising and indicate improved
anal sphincter function, low complication rates and easy
implantation of the device (59, 60). The results of longer
follow-up (a mean of 5 years) are already available, in-
dicating high explantation rates (7 out of 35 patients),
mainly in the first year after the procedure (61). Signifi-
cant improvement in faecal continence in patients who
continued the treatment was emphasised.

CONCLUSIONS

Faecal incontinence is a significant problem for patients
due to the stigma associated with the intimacy of the disease.
Since patients avoid seeking specialist help, the problem is
usually not mentioned during routine medical visits. This
leads to a gradual deterioration in the quality of life, and
may also be associated with mental disorders. Detailed diag-
nostics to identify the cause of the problem and implement
adequate treatment is one of the key elements of effective
treatment. Conservative methods, and in the case of their
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w trakcie rutynowych wizyt lekarskich. Prowadzi to do stop-
niowego pogarszania jakosci zycia, a takze moze wigzac sie
z wystepowaniem zaburzen w psychice pacjenta. Jednym
z filaréw skutecznego leczenia tej przypadtosci jest szczegé-
towa diagnostyka, pozwalajgca na odkrycie przyczyny pro-
blemu i wdrozenie adekwatnego leczenia. Podstawa terapii
w przypadku nietrzymania stolca sg metody zachowawcze,
a w przypadku ich nieskutecznosci - zabiegi instrumentalne
lub operacyjne. Istnieje wiele sposobdéw leczenia nietrzy-
mania stolca, jednakze do tej pory nie wyznaczono metody,
ktéra mogtaby by¢ ztotym standardem. Nowe, minimalnie
inwazyjne metody leczenia nietrzymania stolca stanowig
nadzieje na lepsze opanowanie tego powaznego schorzenia.

failure, instrumental or surgical procedures are the mainstay
of therapy in faecal incontinence. Despite a variety of treat-
ment strategies for faecal incontinence, no gold standard has
yet been established. New, minimally invasive treatments for
faecal incontinence are a promise of better management of
this serious condition.
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