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Streszczenie

Na przestrzeni ostatnich lat ukazato sie wiele doniesien dotyczacych leczenia i dia-
gnostyki inkontynencji. Nadal jest to choroba wstydliwa, stad wszelkie szacowania
epidemiologiczne nie sg precyzyjne i na pewno w duzym stopniu zanizone. W artyku-
le oméwiono patomechanizm inkontynencji, przedstawiono najnowsze doniesienia
dotyczace diagnostyki, proby nowych klasyfikacji inkontynencji, a takze mozliwos$ci
terapeutyczne leczenia choroby. Je$li badania wstepne nie wykazuja przerwania
ciggtosci mie$ni zwieraczy, leczenie powinno by¢ zachowawcze. Operacje rekon-
strukcji zwieraczy sa trudne, obarczone duzym odsetkiem komplikacji i wykonuje
sie je w przypadkach bardzo duzych uszkodzen i ucigzliwych objawéw klinicznych.
Przy rozlegtych uszkodzeniach zwieraczy mozna odtworzy¢ miesien przy pomocy
innych mie$ni wtasnych pacjenta (smukty uda lub posladkowy) lub wszczepi¢
sztuczny zwieracz. Inne, mniej inwazyjne mozliwosci to wstrzykiwanie preparatéw
biokompatybilnych oraz wszczepienie neurostymulatora. Autorzy przedstawiaja te
metody na tle wspdtczesnych doniesien.

Summary

Many reports on the treatment and diagnosis of incontinence have been published
in recent years. Due to the embarrassing nature of the disorder, all epidemiological
estimates are imprecise and certainly largely underestimated. The paper discusses
the pathomechanism of incontinence, the latest reports on its diagnosis, attempts at
new classification systems, as well as therapeutic options. If no sphincter damage is
initially found, conservative treatment should be implemented. Sphincter repair is
difficult, burdened by a high rate of complications, and performed in cases of exten-
sive damage and severe clinical manifestations. Extensively damaged sphincters can
be reconstructed using the patient’s own muscles (the gracilis or the gluteus), or an
artificial sphincter can be implanted. Other, less invasive options include injections
of biocompatible preparations and implantation of a neurostimulator. In the paper,
we discuss these therapeutic modalities based on the latest reports.
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WSTEP

Na przestrzeni ostatnich lat ukazato sie wiele doniesien
dotyczacych diagnostyki i leczenia inkontynencji. Nietrzymanie
gazow i stolca jest ciezkim kalectwem i w zaleznosci od nasi-
lenia objawdw i w réznym stopniu wyklucza pacjenta z zycia
spotecznego. Nadal jest to choroba wstydliwa, stad wszelkie
oszacowania epidemiologiczne nie sg precyzyjne i na pewno
w duzym stopniu zanizone. Inkontynencja czesciej dotyka
kobiet, co zwigzane jest zaréowno z budowa anatomiczng
zwieraczy rézna u obu ptci, jak tez z przebytymi porodami. Nie-
ktére dane epidemiologiczne podaja, ze az okoto 9% dorostych
kobiet doswiadcza epizodéw nietrzymania stolca co najmniej
raz w miesigcu. Szczegdlnie narazone sa kobiety po urazach
porodowych zwieraczy (pordd kleszczowy, vacum) (1).

Wedtug niektorych doniesien nietrzymanie gazéw i stolca
dotyczy od 2 do nawet 21% populacji ludzi dorostych (2, 3).
Inkontynencja wystepuje czesciej w populacji ludzi w wieku
podesztym, co moze by¢ skutkiem demencji, obnizenia migsni
dna miednicy, wtéknienia zwieraczy oraz zmian w kregostupie
ledzwiowym. Interesujaca prace dotyczaca grupy dorostych
pacjentow, ktérzy zgtaszali brudzenie bielizny, przedstawili
Bouchoucha i wsp. (4). Celem pracy byto poszukiwanie psy-
chologicznej i klinicznej korelacji u pacjentéw z objawem
brudzenia bielizny. Autorzy pracy zwrdcili uwage, ze zaréwno
pacjenci, jak i lekarze dolegliwosci zwigzane z brudzeniem
bielizny czesto mylg z objawami nietrzymania stolca. Do ba-
dania wtaczono 1454 kolejnych pacjentéw ambulatoryjnych
(71% kobiet). Wypetnili kwestionariusz oparty na lll Kryteriach
Rzymskich oraz kwestionariusze psychologiczne dotyczace
wystepowania depresji i leku oraz skale Likerta oceniajace
wystepowanie zapar¢, biegunek, wzde¢ i béléw brzucha.
Objaw brudzenia bielizny zgtosito 123 pacjentéw (8,5%).
Pacjenci z brudzeniem bielizny zgtaszali czestsze wystepo-
wanie objawow jelita drazliwego, takich jak biegunka, a takze
zaparcie czynnosciowe i zesp6t dZzwigacza odbytu. Nie zna-
leziono zwiazku z oceng psychologiczna. W badanej grupie
pacjentéw objawy brudzenia bielizny wiazaty sie gtéwnie
z zespotem jelita drazliwego i biegunka czynnosciowa.

PATOFIZJOLOGIA
Zeby zrozumie¢ przyczyny wystepowania inkontynen-
¢ji, nalezy uswiadomi¢ sobie wieloczynnikowy mechanizm
trzymania stolca.
Podstawowe elementy majgce wptyw na kontynencje to:
1. Uktad miesni zwieraczy — najwazniejszym miesniem
majacym wptyw na kontynencje jest miesien tonowo-
-odbytniczy ,obejmujacy”z tytu odbytnice w ksztatcie
litery U i dziatajacy dynamicznie w trakcie defekacji.
Uszkodzenie ramion miesnia fonowo-odbytniczego
powoduje catkowity brak ruchomosci odbytnicy i bez-
wiedny wyptyw stolca. Pozostate dwa miesnie zwiera-
cze to poprzecznie prazkowany, zalezny od naszej woli
miesien zwieracz zewnetrzny, sktadajacy sie z 3 czesci:
podskdrnej, powierzchownej i gtebokiej, oraz cienki
gtadkokomorkowy, niezalezny od naszej woli migsien
zwieracz wewnetrzny. Miesien zwieracz zewnetrzny
jest odpowiedzialny za mechanizm trzymania stolca

INTRODUCTION

Many reports on the treatment and diagnosis of inconti-
nence have been published in recent years. Gas and faecal
incontinence is a serious disability and, depending on its
severity, it may lead to a varying degree of social exclusion.
Due to the embarrassing nature of the disorder, all epidemio-
logical estimates are imprecise and certainly largely under-
estimated. Incontinence is more common among women,
which is related to both the sex differences in the anatomical
structure of the sphincters, as well as to childbirth. Some
epidemiological data indicate that up to about 9% of adult
women experience episodes of faecal incontinence at least
once a month. Women with obstetric sphincter injuries (for-
cep or vacuum delivery) are at particular risk (1).

According to some reports, gas and faecal incontinence
affects from 2 to up to 21% of the adult population (2, 3).
Incontinence is more common in the elderly, which may be
associated with dementia, pelvic floor descent, sphincter
fibrosis and lumbar pathologies. An interesting study in
a group of adult patients who reported underwear soiling
was presented by Bouchouch et al. (4). The aim of the study
was to search for psychological and clinical correlates in
patients experiencing soiling. The authors pointed out that
both patients and physicians often confuse symptoms related
to soiling with those of faecal incontinence. A total of 1,454
consecutive outpatients (71% women) were enrolled in the
study. A Rome lll questionnaire, psychological tools to assess
depression and anxiety, as well as Likert scales for constipa-
tion, diarrhoea, flatulence and abdominal pain were used.
Soiling was reported by 123 patients (8.5%). These patients
had a higher incidence of irritable bowel symptoms such as
diarrhoea, as well as functional constipation and levator ani
syndrome. No relationship was found with psychological as-
sessment. In the study group, the symptoms of soiling were
mainly associated with irritable bowel syndrome (IBS) and
functional diarrhoea.

PATHOPHYSIOLOGY

In order to understand the causes of incontinence, it is
necessary to become aware of the multifactorial mechanism
underlying faecal continence.

The key factors contributing to continence include:

1. Sphincter muscle system — the puborectalis muscle,
which “encloses” posteriorly the U-shaped rectum
and acts dynamically during bowel movement, is the
most essential muscle for continence. Damage to the
arms of the puborectalis muscle leads to complete
rectal immobility and involuntary faecal leak. The other
two sphincter muscles are the striated (voluntary)
external sphincter muscle, which divides into three
parts: subcutaneous, superficial, and deep, and the
thin, smooth (involuntary) internal sphincter muscle.
The external sphincter is responsible for keeping solid
stool, while the internal sphincter prevents the leakage
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statego, za$ miesien zwieracz wewnetrzny za trzy-
manie stolca ptynnego i gazéw. Nalezy podkresli¢,
ze nawet duze uszkodzenia miesni zwieraczy moga
by¢ kompensowane przez silnie dziatajgcy miesien
tonowo-odbytniczy, za$ dziatanie migsnia fonowo-od-
bytniczego jest niezastgpione. W praktyce obserwuje
sie pacjentki w kilkanascie lat po porodzie, w ktérym
nastapito uszkodzenie zwieracza zewnetrznego, a ob-
jawy inkontynencji zaczynaja sie po menopauzie, kiedy
kompensacyjne dziatanie miesnia tonowo-odbytnicze-
go ulega znacznemu ostabieniu.

2. Podatnos¢ scian odbytnicy — ta cecha zwigzana jest
bezposrednio z dziataniem receptoréw czuciowych
zlokalizowanych w $cianie odbytnicy. Zmniejszenie
podatnosci $ciany odbytnicy jest zwigzane z wiekiem
i np. u ludzi w podesztym wieku bezwiedne oddawanie
stolca czesto zwigzane jest wtasnie ze zmniejszong
podatnoscia sciany odbytnicy.

3. Unerwienie czuciowe, gtdwnie parasympatyczne (L2-L4)
- nerwem zawiadujacym czucie krocza, dziatanie mig$ni
zwieraczy odbytu i cewki moczowej jest nerw sromowy
i wszelkie uszkodzenia tego nerwu na kazdym poziomie
jego przebiegu moga skutkowac objawami inkontynen-
¢ji stolca, gazéw, réwniez moczu, bez towarzyszacego
uszkodzenia struktur miesniowych.

ETIOPATOGENEZA

Wiekszos¢ pacjentéw, a takze niektérzy lekarze utozsa-
miaja przyczyne nietrzymania stolca z urazem zwieraczy
odbytu (ryc. 1). Jak wspomniano powyzej, przedstawiajac
patofizjologie inkontynencji, jest to tylko jedna z przyczyn
tej choroby.

Inne przyczyny to:

+ pordd sitami natury bez urazu zwieraczy, ale z catkowi-

tym lub czesciowym uszkodzeniem nerwu sromowego,

of liquid stool and gas. It should be emphasised that
even extensive sphincter damage can be compensated
by the strong puborectalis muscle, whose function is
irreplaceable. In practice, we observe patients several
years after childbirth, during which external sphincter
damage occurred, who develop symptoms of incon-
tinence only after menopause, when the compensa-
tory effect of the puborectalis muscle is significantly
compromised.

2. Rectal compliance - this characteristic is directly re-
lated to the action of sensory receptors located in the
rectal wall. Since the decrease in rectal compliance
is age-related, this is a common cause of involuntary
bowel movement in elderly people.

3. Sensory innervation, mainly parasympathetic (L2-L4)
- the pudendal nerve provides sensory supply to the
perineum, and motor supply to anal and urethral
sphincters, and any damage to this nerve at any level
of its course may result in faecal, gas, and urinary in-
continence, without accompanying damage to muscle
structures.

AETIOPATHOGENESIS

Most patients, as well as some doctors, identify the cause of
faecal incontinence with an injury to the anal sphincters (fig. 1).
As mentioned above, this is only one of the causes of the
disorder.

Other causes include:

- vaginal delivery without sphincter injury, but with

complete or partial damage to the pudendal nerve,

- diseases of the central and peripheral nervous system

(cancer, spinal cord injuries, neurological disorders),

Ryc. 1. Uraz okotoporodowy krocza w stopniu Il c

Fig. 1. A 3c postnatal perineal tear
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« choroby centralnego i obwodowego ukfadu nerwowe-
go (nowotworowe, urazy rdzenia kregowego, choroby
neurologiczne),

« choroby zapalne jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna,
wrzodziejace zapalenie jelita grubego),

« przewlekte biegunki,

- powikfania po operacjach koloproktologicznych (po
niskiej przedniej resekcji odbytnicy, po rektopeksji),

+ choroby ogdlnoustrojowe, np. cukrzyca, nadczynnos¢
tarczycy, otytos¢,

+ zespot jelita drazliwego,

+ choroby psychiczne, depresja,

« podeszly wiek, demencja.

KLASYFIKACJE INKONTYNENCJI

Najprostsza i chyba najczesciej stosowang klasyfikacja jest
podziat na inkontynencje mechaniczna, zwigzang z urazem
zwieraczy, neurogenna (zwigzana z uszkodzeniem nerwdéw)
i mieszanga, biorgca pod uwage oba powyzsze czynniki.

Pojawity sie tez ciekawe préby innych klasyfikacji, bio-
race pod uwage objawy wspdtistniejace, a takze czynnik
etiologiczny.

W pracy Cauleya i wsp. (5) autorzy w swojej klasyfikacji
wzieli pod uwage zaparcia i podzielili pacjentéw na tych,
ktorzy zgtaszaliizolowang inkontynencje, oraz tych, u ktérych
inkontynencji towarzyszyly zaparcia. Cauley i wsp. (5) prze-
badali grupe 946 pacjentéw z nietrzymaniem stolca. U 656
(69,3%) zaobserwowano wspotistniejgce zaparcia. Pacjentki
z nietrzymaniem stolca z zaparciami rzadziej zgtaszaty prze-
byta ciaze (89,2 vs 91,4%) lub pordd powiktany. U pacjentek
z nietrzymaniem stolca z towarzyszacymi zaparciami czesciej
wystepowato wspdtistniejgce wypadanie narzagdéw miedni-
Cy mniejszej, nietrzymanie moczu oraz wyzsze parametry
cisnienia na manometrii. Czesto wystepowato wgtobienie
w defekografii. Wyniki jakosci zycia spadaty wraz ze wzrostem
nasilenia zapar¢. Autorzy pracy dochodzg do ciekawej kon-
kluzji, uwazajac, ze pacjenci z nietrzymaniem stolca i wspot-
istniejgcymi zaparciami reprezentuja odmienny fenotyp cho-
robowy, odmienne wyniki badan klinicznych i fizjologicznych
odbytu oraz zgtaszaja ogdlnie gorsza jako$¢ zycia. Leczenie
tych pacjentéw wymaga starannej oceny i skoordynowanego
leczenia zaburzen wspotistniejgcych.

Innym stosowanym przez niektérych autoréw podziatem
bioracym pod uwage kliniczne objawy jest podziat na trzy
typy (6):

1. typ|-inkontynencja bierna (ang. passive incontinence):
bezwiedne popuszczanie katu wskazuje najczesciej
na chorobe neurologiczng, zaburzenia odruchéw od-
bytowo-odbytniczych lub dysfunkcje zwieracza we-
wnetrznego,

2. typll- niemoznos¢ utrzymania stolca przy parciu (ang.
urge incontinence): niemoznos$¢ zatrzymania stolca
pomimo aktywnych préb przy zachowaniu czucia
wskazuje na dysfunkcje (uszkodzenie) zwieracza lub
odbytnicy,

3. typ lll - niepozadany wyciek stolca czesto po wypréz-
nieniu (ang. fecal seepage): przy prawidtowo zachowa-

« inflammatory bowel diseases (Crohn’s disease, ulcer-
ative colitis),

« chronic diarrhoea,

- complications after colorectal surgeries (low anterior
resection of the rectum, rectopexy),

« systemic disorders, e.g. diabetes, hyperthyroidism,
obesity,

- IBS,

- mental disorders, depression,

- old age, dementia.

CLASSIFICATION OF INCONTINENCE

The simplest and probably the most commonly used
classification system distinguishes mechanical (sphincter
damage), neurogenic (nerve damage) and mixed (both of
the above factors) incontinence.

There have also been interesting attempts at other classifi-
cation systems, taking into account the coexisting symptoms
and the aetiological factor.

Cauley et al. (5) considered constipation in their classifica-
tion and divided patients into those who reported isolated
faecal incontinence (Fl) and those with incontinence ac-
companied by constipation. They assessed a group of 946 Fl
patients. Concomitant constipation was found in 656 (69.3%)
patients. Patients with Fl and constipation were less likely to
report a history of pregnancy (89.2 vs 91.4%) or a compli-
cated delivery. Concomitant pelvic organ prolapse, urinary
incontinence and higher manometry parameters were more
common in patients with Fl and constipation. Intussuscep-
tion was a common defecography finding. Quality of life
scores decreased with increasing severity of constipation.
The authors of the study came to an interesting conclusion,
believing that patients with Fland concomitant constipation
represent a different disease phenotype, have different clini-
cal and anorectal physiology test findings, and report a worse
overall quality of life. The management of these patients
requires careful evaluation and coordinated management
of comorbidities.

Another classification system used by some authors,
which is based on the clinical symptoms, distinguishes three
types of incontinence (6):

1. type 1 - passive incontinence with involuntary pass-
ing of faeces most often indicative of a neurological
disorder, impaired anorectal reflexes or dysfunction
of the internal sphincter,

2. type 2 - urge incontinence with inability to control
bowel movements despite active attempts to main-
tain sensation indicating dysfunction (damage) of the
sphincter or the rectum,

3. type 3 -undesirable leakage of stool often after bowel
movement (faecal seepage) despite normal continence
mechanisms (intact sphincters, normal anorectal sen-
sation).
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nych mechanizmach trzymania (zwieracze nieuszko-
dzone, czucie anorektalne prawidtowe).

DIAGNOSTYKA
Wywiad

Bardzo waznym elementem diagnostycznym jest wywiad
z pacjentem. Pacjent powinien sprecyzowa¢, czy nie trzyma
gazdw, stolca ptynnego czy statego, jak czesto zdarzajg mu
sie incydenty nietrzymania oraz jaka jest konsystencja stolca.
Wywiad powinien dotyczy¢ tez choréb wspétistniejacych
(neurologicznych, jelitowych, psychicznych, metabolicznych),
przyjmowanych lekéw oraz przebytych operacji, a u kobiet
przebytych porodéw. Nalezy tez uscisli¢, od kiedy i z jaka
czestotliwoscig wystepuja objawy oraz na ile obnizajg one
jakos$¢ zycia pacjenta. Wedtug opinii wtasnej wnikliwy wywiad
w wiekszosci przypadkéw pozwala na ustalenie przyczyny
inkontynencji.

Skale ocen

W celu obiektywizacji oceny pacjenta stosuje sie ujedno-
licone skale ocen, z ktérych najczesciej stosowana jest skala
Wexnera, ale rowniez inne: Pescatori Incontinence Score (PIS),
Fecal Incontinence Severity Index (FISI), St. Mark’s Incontinen-
ce Score (SMIS) (7).

Badanie proktologiczne

Ogladanie odbytu pozwala na ocene jego zwartosci.
Odbyt ziejacy Swiadczy najczesciej o uszkodzeniu zwieracza
wewnetrznego lub inkontynencji o przyczynie neurolo-
gicznej. Obecnos¢ skérnych zmian zapalnych zwigzanych
z podraznieniem okolicy odbytu wyciekajaca trescig katowa
Swiadczy o duzym stopniu nietrzymania, zwroci¢ nalezy
tez uwage na blizny po ewentualnie przebytych zabiegach
proktologicznych.

Bierne napiecie zwieraczy $wiadczy o stanie miesnia
zwieracza wewnetrznego, zas czynne napiecie, ktére mozna
ocenic¢ polecajac pacjentowi zaci$niecie zwieraczy — o spraw-
nosci miesnia zwieracza zewnetrznego. Dobrze jest tez wyko-
nac u pacjenta prébe Valsalvy, gdyz przy parciu uwidacznia
sie czesto wypadanie btony $luzowej, a czasem i catej sciany
odbytnicy.

Badania dodatkowe

Prawie zawsze pacjent z inkontynencjg wymaga wyko-
nania kolonoskopii w celu wykluczenia zapalenia jelit oraz
nowotworu.

Jesli pacjent zgtasza biegunki, trzeba dodatkowo wykonac
stosowne badania (wykluczy¢ cukrzyce, choroby tarczycy),
pobrac posiewy bakteryjne stolca, a takze w wybranych
przypadkach wykona¢ badania na tolerancje niektérych
substancji (np. glutenu).

Ztotym standardem w ustaleniu etiologii inkontynencji
(neurogenna czy urazowa) sa badania obrazowe: rezonans
magnetyczny i ultrasonografia.

Defekografie wykonuje sie w szczegdlnych przypadkach,
kiedy przyczyna zaburzen defekacji jest niejasna lub gdy
nietrzymaniu stolca towarzyszy wypadanie btony sluzowej
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DIAGNOSIS
Medical history

Collecting patient’s medical history is an essential diag-
nostic step. The patient should specify the nature of incon-
tinence (gas, liquid or solid stool), as well as the frequency
of incidents and stool consistency. The history should also
cover coexisting disorders (neurological, intestinal, psychi-
atric, metabolic), medications taken and surgeries, as well
as childbirth in women. It is also important to specify when
and with what frequency the symptoms occur and to what
extent they reduce the patient’s quality of life. In our opinion,
a thorough medical history allows to determine the cause of
incontinence in most cases.

Assessment tools

Unified tools are used for objective assessment. The
Wexner scale is the most commonly used scale. Other tools
include the Pescatori Incontinence Score (PIS), the Fecal
Incontinence Severity Index (FISI), and the St. Mark’s Inconti-
nence Score (SMIS) (7).

Rectal examination

Examination of the anus allows to assess its compactness.
Gaping anus most often indicates damage to the internal
sphincter or neurological incontinence. The presence of
inflammatory skin lesions associated with perianal irritation
due to leaking faecal content indicates a high degree of in-
continence. Attention should be also paid to scars from past
anorectal procedures.

Resting sphincter tone allows to assess the condition of
the internal sphincter muscle, while active tone, which can
be assessed by asking the patient to squeeze the sphincters,
indicates the efficiency of the external sphincter. It is also rec-
ommended to perform the Valsalva manoeuvre in the patient,
because when squeezing, prolapse of the mucous membrane
and sometimes of the entire rectal wall is often visible.

Additional investigations

Almost all patients with incontinence require colonoscopy
to rule out intestinal inflammation and cancer. If the patient
reports diarrhoea, it is necessary to additionally perform ap-
propriate tests (to exclude diabetes, thyroid diseases) and
bacterial cultures of stool samples. Tests for tolerance of
certain substances (e.g. gluten) are needed in some cases.

Imaging tests (magnetic resonance imaging and ultraso-
nography) are the gold standard in determining the aetiology
of incontinence (neurogenic or traumatic).

Defecography is performed in special cases when the
cause of bowel movement disorders is unclear or when fae-
cal incontinence is accompanied by rectal prolapse and the
patient is prepped for surgery. Recently published papers on
defecography indicate the need to assess pelvic floor effi-
ciency during bowel movement with the Valsalva manoeuvre
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odbytnicy i przygotowujemy pacjenta do zabiegu opera-
cyjnego. Ostatnio opublikowane prace dotyczace defeko-
grafii wskazuja na potrzebe oceny wydolnosci miesni dna
miednicy podczas defekacji przy prébie Valsalvy w réznych
fazach - przed i po wypréznieniu, wowczas wyniki sg bardziej
miarodajne (8). Proba Valsalvy wykonana po wypréznieniu
wykazuje wiekszy stopierr wypadania struktur dna miednicy.

Badania czynnosciowe

Petna anorektomanometria pokazuje nie tylko spoczyn-
kowe i skurczowe cisnienie w odbytnicy i kanale odbytu, ale
mozna w tym badaniu oceni¢ wiele innych parametréw, np.
odbytniczo-odbytowy odruch hamowania, odruch kaszlowy
i oceni¢ czynnosciowg dtugos¢ zwieracza. Ze wzgledéw
praktycznych i ekonomicznych czesto wykonuje sie badanie
uproszczone, sfinkterometrie, ktére pozwala na ocene cisnie-
nia skurczowego, spoczynkowego i sredniego w barice od-
bytnicy, parametréw posrednio swiadczacych o sprawnosci
obu miesni zwieraczy.

Pomiar latencji nerwu sromowego wykonywany jest
w Polsce sporadycznie.

Elektromiografia (EMG) moze poméc w ocenie aktywnosci
elektrycznej witdkien miesniowych i wykorzystywana jest
u pacjentdw z inkontynencjg neurogenna. W Polsce dostepna
jest niestety tylko w kilku osrodkach.

Nie nalezy zapomina¢ takze o badaniach najprostszych,
w tym o rtg kregostupa krzyzowo-ledZzwiowego, ktéry moze
wykazac duze zmiany dyskopatyczne bedace przyczyna uci-
sku i by¢ posrednio przyczyna zmian w nerwie sromowym,
powodujac wtérnie inkontynencje. Inkontynencje neuro-
genng nalezy bra¢ pod uwage szczegdlnie u tych pacjentow,
ktorzy jednoczesnie podaja gorsze trzymanie moczu.

LECZENIE

Jesli badania wstepne (w tym gtéwnie obrazowe) nie
wykazujg przerwania ciggtosci zwieraczy, leczenie powinno
by¢ zachowawcze. Operacje rekonstrukcji zwieraczy sa trud-
ne, obarczone duzym odsetkiem komplikacji i wykonuje sie
je w przypadkach bardzo duzych uszkodzen i ucigzliwych
objawow klinicznych.

W pierwszym etapie leczenia zachowawczego nalezy
zaleci¢ pacjentowi:

+ zageszczenie konsystencji stolca poprzez unikanie po-
karméw powodujacych biegunki (produktéw mlecz-
nych, nadmiernej ilosci owocéw),

+ zalecenie stosowania preparatéw poprawiajacych
stan skoéry wokét odbytu (masci przeciwzapalne, mas¢
cynkowa),

+ trening behawioralny (pacjent powinien starac sie
o tej samej godzinie korzystac z toalety, w razie braku
wypréznienia oczyscic¢ barke odbytnicy, stosujac bo-
dziec mechaniczny - czopek glicerynowy lub wlewke
doodbytnicza. Wykonanie oczyszczenia banki odbyt-
nicy wlewka zaleca sie, jesli pacjent planuje dtuzsze
wyjscie zdomu, a nasilenie inkontynencji jest znaczne).

W celu zmniejszenia czestosci wyprdznien zaleca sie leki
(np. chlorowodorek loperamidu).

in different phases, before and after bowel movement, which
allows for more reliable results (8). The Valsalva manoeuvre
performed after bowel movement shows a greater degree of
pelvic floor prolapse.

Functional tests

Full anorectal manometry allows to determine not only
the resting and squeeze anorectal pressures, but many other
parameters, such as the anorectal inhibition reflex, the cough
reflex and the functional length of the sphincter. For practical
and economic reasons, we often use a simplified examina-
tion, sphincterometry, which allows for the assessment of
squeeze, resting and mean pressures in the rectal ampulla,
parameters that indirectly describe the efficiency of both
sphincter muscles.

Pudendal nerve terminal motor latency measurement is
very rarely performed in Poland.

Electromyography (EMG) can help assess the electrical
activity of muscle fibres and is used in patients with neuro-
genicincontinence. Unfortunately, it is available only in a few
centres in Poland.

It is worth remembering about the simplest investiga-
tions, including the lumbosacral spine x-ray, which may show
extensive discopathy that causes pressure, indirectly affect-
ing the pudendal nerve, which in turn leads to secondary
incontinence. Neurogenic incontinence should be considered
especially in those patients who also report worse urinary
continence.

TREATMENT

If the initial investigations (mainly imaging) show no
sphincter disruption, conservative treatment should be used.
Sphincter reconstruction surgeries are difficult, burdened
with high complication rates and performed in cases of ex-
tensive damage and severe clinical symptoms.

In the first stage of conservative treatment, the patient
should be advised to:

«+ increase stool consistency by avoiding foods that cause

diarrhoea (milk products, excessive amounts of fruit),

- use preparations that improve the condition of the
perianal skin (anti-inflammatory ointments, zinc oint-
ment),

« perform behavioural training (the patient should try
to use the toilet at fixed intervals and, if there is no
bowel movement, clean the rectal ampulla using a
mechanical stimulus (a glycerine suppository or rectal
enema). Cleaning the rectal ampulla with an enemaiis
recommended if a patient with severe incontinence
plans to leave the house for a long time).

Medications (e.g. loperamide hydrochloride) are recom-
mended to reduce the frequency of bowel movements. In
postmenopausal women, hormone replacement therapy
sometimes reduces symptoms.
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U kobiet po menopauzie czasem hormonoterapia zastep-
cza zmniejsza dolegliwosci.
Cwiczenia

Waznga czescig terapii s ¢wiczenia miesni dna miednicy
i zwieraczy, ktére powinny by¢ wykonywane systematycznie
i pod kontrola fizykoterapeuty lub lekarza. Szczegélnym
rodzajem ¢wiczen jest biofeedback, kiedy pacjent dzieki
odpowiedniemu urzadzeniu otrzymuje informacje zwrotna
(sygnat Swietlny lub dZzwiekowy) o sile skurczu miesni zwie-
raczy. Przy duzego stopnia inkontynencji neurogennej wska-
zane jest zastosowanie elektrostymulatora, dzieki ktéremu za
pomoca bodZca elektrycznego zmusza sie mie$nie zwieracze
do czynnosci skurczowe;.

Leczenie operacyjne

Kwalifikacja do operacji powinna by¢ rozwazna, gdyz
operacje sa trudne, wymagajace doswiadczenia od operatora
i zwigzane sa z mozliwoscig niepowodzenia.

Przy planowej rekonstrukgji zwieraczy (najczesciej ma to
miejsce u pacjentek po trudnym porodzie) mozna zastosowaé
zeszycie mie$ni po ich uruchomieniu sposobem,na zaktadke”
(ryc. 2).

Exercises

Pelvic floor and sphincter exercises, which should be
performed regularly and under the supervision of a physio-
therapist or a doctor, are an important part of the therapy.
Biofeedback, when the patient uses an appropriate device
to receive feedback (light or sound signal) about the squeeze
pressure of the anal sphincter, is a special type of exercise.
High-grade neurogenic incontinence requires the use of
an electrostimulator, which forces the sphincter muscles to
contract by means of an electrical stimulus.

Surgical treatment

Qualification for surgical treatment should be considered
as such procedures are difficult, require experience from the
operator, and are associated with the possibility of failure.

In the case of elective sphincter repair (most often in pa-
tients after a difficult childbirth), the muscles can be stitched
together in an overlapping fashion after they have been
mobilised (fig. 2).

In sphincter repair, the posterior access from the incision
between the posterior edge of the anus and the anococcy-

e

Ryc. 2. Rekonstrukcja zwieraczy odbytu, operacja planowa

Fig. 2. Anal sphincter repair, elective surgery

W rekonstrukcjach zwieraczy rzadko w tej chwili stoso-
wanym dostepem jest dostep tylny z ciecia miedzy tylnym
brzegiem odbytu a wiezadtem odbytowo-guzicznym, po-
zwalajacym na dotarcie do miesnia tonowo-odbytniczego
i odtworzenie kata Parksa (niegdys dostep stosowany w lecze-
niu inkontynencji neurogennej, obecnie ci pacjenci czesciej
leczeni sa elektrostymulacja). Dostep tylny Parksa jest ideal-
nym dostepem do naprawy miesnia fonowo-odbytniczego,
ktory ulega uszkodzeniu niezwykle rzadko.

Nowa Mebvcyna 3/2023

geal ligament, which allows reaching the puborectalis muscle
and reconstructing the Parks angle, is currently rarely used
(formerly the access used in the treatment of neurogenic
incontinence; these patients are now more often treated with
electrostimulation). The (Parks’) posterior approach is ideal for
repairing the puborectalis muscle, which is very rarely dam-
aged. Extensively damaged sphincters can be reconstructed
using the patient’s own muscles (the gracilis or the gluteus),
or an artificial sphincter can be implanted.
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Przy rozlegtych uszkodzeniach zwieraczy mozna odtwo-
rzy¢ miesien przy pomocy innych miesni wtasnych pacjenta
(smukty uda lub posladkowy) lub wszczepic sztuczny zwie-
racz.

Graciloplastyka to operacja wytworzenia zwieracza od-
bytu z przesunietego miesnia smuktego uda. Wypreparo-
wany wraz z szypufg naczyniowa miesien jest przesuniety
pod skorg w okolice krocza i po owinieciu odbytu dookota
zeszyty w formie petli. Dotaczenie elektrostymulacji do prze-
szczepionego miesnia (dynamiczna graciloplastyka) miato
skutkowac lepszymi czynnosciowymi wynikami, jednak naj-
nowsze metaanalizy oraz badania na stosunkowo licznych
grupach pacjentéw nie wykazujg rézni¢ czynnosciowych.
Autorzy zwracaja uwage na wiegksze ryzyko powiktan oko-
tooperacyjnych po operacji uzupetnionej wszczepieniem
elektrostymulatora (9, 10).

Stymulacja nerwéw krzyzowych (ang. sacral neuromo-
dulation — SNM lub sacral nerve stimulation — SNS) polega
na wszczepieniu w okolice miesnia posladkowego dedy-
kowanego stymulatora, ktéry za posrednictwem elektrody
ulokowanej w otworach kosci krzyzowej stymuluje korzenie
S3/S4 dajace poczatek nerwom sromowym. Kwalifikacja
obejmuje pacjentéw, u ktérych stwierdzono neurogenng
przyczyne nietrzymania gazéw i stolca bez cech uszkodzenia
mechanicznego zwieraczy. Dtugoterminowe wyniki leczenia
wykazuja wysoka (89%) skutecznos¢ tej metody wsrod wia-
Sciwie zakwalifikowanych do leczenia pacjentéw (11).

Wszczepienie materiatéw bioaktywnych jest matoinwa-
zyjna procedura skierowana do pacjentéw z nietrzymaniem,
ktorzy nie kwalifikuja sie (np. z racji wieku lub obcigzer dodat-
kowych) do rozlegtych procedur operacyjnych. Zabieg polega
na wszczepieniu w przestrzen miedzyzwieraczowa kilku
20 mm implantéw, ktére pod wptywem ptynéw ustrojowych
zwiekszajg swojg objetosc i tym samym zwezajq i uszczelniajg
odbyt. Poprawa szczelnosci zwieracza wynika z jego mecha-
nicznego zaci$niecia. Procedure wykonuje sie pod kontrolg
ultrasonografii transrektalnej (TR). Najwieksza zaletg metody
jest fatwos¢ wykonania, a wada migracja implantéw. Metoda
jest stosunkowo nowa, wiec dostepne sg jedynie krétkoter-
minowe obserwacje, jednak wydaje sie by¢ obiecujaca nawet
dla pacjentéw z duzego stopnia dysfunkcja zwieraczy (12).

Dla pacjentéw, u ktérych zawiodty wszystkie inne metody
leczenia, a dysfunkcja obejmuje zaréwno neurogenng, jak
i mechaniczng przyczyne niewydolnosci aparatu zwieraczo-
wego, propozycje moze stanowi¢ wszczepienie sztucznego
zwieracza odbytu. Sztuczny zwieracz odbytu-Anal Soft Band
(ASB) jest zestawem sktadajacym sie z opaski elastycznej
ze zbiornikiem, zaworu aktywujacego, portu do kalibracji
i balona z rezerwa ptynu (ryc. 3). Poza opaska, ktéra wszcze-
piana jest na krocze pozazwieraczowo, pozostate elementy
wszczepiane sg pod skére brzucha i faczone elastycznymi
przewodami. Zwieracz jest sterowany przez pacjenta przez
nacisniecie rezerwuaru - aktywacja lub zastawki - dezak-
tywacja zwieracza. Najwiekszym problemem s3 powikfania
septyczne oraz dolegliwosci bélowe, ktére w okoto poto-
wie przypadkéw staja sie przyczyna koniecznosci usuniecia
zwieracza. Jednak biorac pod uwage ostatecznos¢ metody

Graciloplasty involves the creation of a new anal sphincter
using transposed gracilis muscle. The muscle is dissected
together with the vascular pedicle, transferred under the
skin to the perineal area, wrapped around the anus, with the
stitches placed in the form of a loop. Adding electrostimula-
tion to the transplanted muscle (dynamic graciloplasty) was
supposed to result in better functional outcomes, but the
latest meta-analyses and studies on relatively large groups of
patients showed no functional differences. The authors point
to a higher risk of perioperative complications after surgery
supplemented with electrostimulator implantation (9, 10).

Sacral neurostimulation (SNM or sacral nerve stimula-
tion — SNS) consists in implanting a special stimulator in the
area of the gluteal muscle, which stimulates the S3/54 roots
that give rise to the pudendal nerves via an electrode located
in the sacral foramina. Patients with diagnosed neurogenic
gas and faecal incontinence without signs of mechanical
damage to the sphincters are qualified for the procedure.
Long-term treatment outcomes indicate high (89%) efficacy
of this method in properly qualified patients (11). Implanta-
tion of bioactive materials is a minimally invasive procedure
intended for patients with incontinence who are not eligible
(e.g. due to age or comorbidities) for extensive surgical pro-
cedures. The procedure consists in inserting several 20 mm
implants into the intersphincteric space, which increase their
volume upon contact with bodily fluids and thus narrow and
tighten the anus. The improvement of sphincter tightness
results from its mechanical tightening. The procedure is per-
formed under the guidance of transrectal ultrasound (TR).
The ease of implementation is the greatest advantage of the
method, while implant migration is the disadvantage. Since
the technique is relatively new, only short-term observations
are available, but it seems to be promising, even for patients
with severe sphincter dysfunction (12).

An artificial anal sphincter may be an option for patients
with both neurogenic and mechanical sphincter failure, in
whom all other treatment methods have failed. The Anal Soft
Band (ASB) is a kit consisting of an elastic band with a reser-
voir, an activation valve, a calibration port, and a fluid balloon
(fig. 3). Apart from the band, which is implanted extrasphinc-
terically on the perineum, other elements are implanted un-
der the abdominal skin and connected with flexible wires. The
sphincter is controlled by the patient by pressing the reservoir
(sphincter activation) or the valve (sphincter deactivation).
Septic complications and pain, which in about half of cases
become the reason for the need to remove the sphincter,
are most problematic. However, given the ultimate nature of
the method, this problem is accepted by motivated patients
(fig.4) (13).1n 2015, a vaginal device for preventing accidental
passage of stool was approved. The device is inserted into the
vagina and has an inflatable balloon that applies pressure to
the rectal area through the vaginal wall, thereby reducing
faecal incontinence. The device requires regular cleaning and
can be inflated and deflated as needed (14).
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Ryc. 3. Blizny po wszczepieniu sztucznego zwieracza

Fig. 3. Scars after implantation of an artificial sphincter

leczenia, jest to problem akceptowany przez odpowiednio
zmotywowanych pacjentéw (ryc. 4) (13).

W 2015 roku zarejestrowano dopochwowe urzadzenie
stosowane do leczenia nietrzymania stolca. Urzadzenie wpro-
wadzone do pochwy posiada nadmuchiwany balonik, ktéry
poprzez $ciane pochwy wywiera nacisk na obszar odbytnicy,
zmniejszajac w ten sposéb nietrzymanie stolca. Urzadzenie
wymaga regularnego czyszczenia i mozna je napompowac
i oprézni¢ w razie potrzeby (14).

PODSUMOWANIE

Powyzej przedstawione zostaty mozliwosci leczenia pa-
cjentéw z nietrzymaniem gazéw i stolca, zaréwno te, ktére
sq w miare dostepne, oraz tez najnowsze, nierefundowane
w Polsce. Nie kazdy z lekarzy potrafi leczy¢ pacjenta z nietrzy-
maniem gazéw i stolca, niemniej najbardziej istotne jest em-
patyczne podejscie do pacjenta z inkontynencjg i wskazanie
mu $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej. W praktyce polega
to na wskazaniu pacjentowi wtasciwego osrodka zajmujace-
go sie problemem inkontynencji. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku mtodych kobiet z inkontynencjg poporodowa,
ktére czesto z powodu inwalidztwa nie wychodzg z domu,
sg stygmatyzowane, nie pracujg, wymagaja tez czesto opieki
psychologa czy psychiatry.
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Ryc. 4. RTG zestawu sztucznego zwieracza po wszczepieniu

Fig. 4. An x-ray of an implanted artificial anal sphincter

CONCLUSIONS

In the paper, we presented treatment options for pa-
tients with gas and faecal incontinence, both those that are
reasonably available and the latest techniques, which are
non-reimbursed in Poland. Not every doctor can treat a pa-
tient with gas and faecal incontinence; however, the most
important thing is to have an empathetic approach to the
patient and to show them the diagnostic and therapeutic
path. In practice, this involves referring the patient to an ap-
propriate centre specialised in the treatment of incontinence.
This is particularly important in the case of young women
with postpartum incontinence, who often refuse to leave
the house, experience stigmatization, resign from work, and
often require psychological or psychiatric care.
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