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Anorektalni dysfunkce (AND) je obecné oznaceni poruchy koordinace svaloviny anorekta pro zajisténi kontinence nebo evakuace ob-
sahu rekta. Klinicky se nejcastéji projevuji v podobé poruch defekace ¢iinkontinence stolice. Postihuji asi 10-20 % pacientt (80 % z nich
tvofi Zeny), ktefi jsou v péci gastroenterologli. AND se mUzZe vyskytovat v kazdém vékovém obdobi, nicméné nejcastéji jako nasledek
porodniho poranéni, po radikalnich gynekologickych operacich nebo v seniu. Je treba peclivé rozliSovat mezi inkontinenci stolice a tzv.
pseudoinkontinenci vyvolanou akutnim prijmovitym onemocnénim. Diagnostika je multioborova, Gcastni se pracovisté gastroentero-
logie, zobrazovacich metod, chirurgie, rehabilitace i urogynekologie. Terapie je dlouhodobd a vyzaduje po celou dobu tizkou spolupraci
s pacientem. Na feseni potizi AND spolupracuji specialisté z oboru chirurgie, gastroenterologie, neurologie i urogynekologie. Stale viak
pfetrvava ve spolecnosti jisty ostych u pacientd pii prezentovani téchto problémd, a proto jsou poruchy reseny jiz ve stadiu stfedné
tézkého postizeni a chronického priibéhu.

Klicova slova: anorektalni dysfunkce, zacpa, inkontinence stolice, prijem, rektalni manometrie.

Anorectal dysfunction (ARD) is a common term referring to anorectal muscle discoordination resulting in continence or rectal evacuation
failure. Clinically, it is most commonly manifested as a defecation disorder or fecal incontinence. Approximately 10-20 percent of patients
are affected (80 % of which are women) and they are cared for by gastroenterologists. ARD can occur at any age, however, most often
as a result of obstetric injury, following radical gynecological procedures, or in old age. A clear distinction needs to be made between
fecal incontinence and so-called pseudoincontinence due to acute diarrheal disease. Diagnosing requires a multidisciplinary approach
involving the specialities of gastroenterology, imaging techniques, surgery, rehabilitation, and urogynecology. Therapy is long term
requiring a close cooperation of the patient. ARD-related complaints are managed by specialists from the fields of surgery, gastroente-
rology, neurology, and urogynecology. There still remains a certain degree of unease among patients when it comes to presenting with
these complaints; as a result, the disorders are treated only at the stage of moderately severe involvement and chronicity.
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Tabulka 1. Dalsi syndromy spadajici do obrazu AND

primarni postizeni svéracl, trauma, pooperacni stavy, poporodni trauma, rektalnf pro-

P&nevni dno, tvorené svalstvem diaphragma (vrozeny i ziskany) laps, neurologickd forma — nadory, demyelinizace, syndrom kaudy, polyneuro-

. ) o . D5 patie (morbus Hirschsprung, naddory rektosigmoidea, vyvojové vady, atrézie,
pelvis a urogenitale, podporuje panevni a bfis- 2 s stendzy, postradiacni syndromy, intususcepce, invaginace, prolapsy, enteroké-
ni organy a pfi zméndach intraabdominalniho S3 ly a rektokély)

o - S a
tlaku se aktivné zapojuje do procesu odchodu ~ © ziskany metabolicko-endokrinni onemocnéni, neurologické, navozené léky — prijmo-
stolice a moci. Defekace je aktivni, vali ovliv- vé stavy, metabolickd onemocnéni, abuzus laxativ, intoxikace Iéky, zanétliva

stfevni onemocnéni

nitelnd kontrakce zevniho svérace, puborek-

talniho svalu (klicky) a anorektalniho uhlu (80 . dysfunkce spasticita PR svalu (@nismus, PR syndrom)
-, o, i £ S puborektdini insuficience puborektalniho svalu
stupnl). Na tomto aktu se nejvice podili svaly % 3
. . . ‘o S © ochablost
panevniho dna, které vedou k pohybuazméné & &

panevniho dna

tvaru jednotlivych ¢asti rektoandlniho komple-

M. levat - isilnaic | b4 " rektokéla je nejcastéji zjistovanou patologif u zen; vzniké na podkladé oslabenirektovagi-
xu. Wl levator ant je nejsiin€jst sval panevnino nalniho septa (zvlasté po porodu a u multipar) a projevuje se vyklenutim ven-
dna zodpovédny u zen za stahy konecniku, po- trélni stény rekta béhem defekace. Dilezitost a vyznamnost rektokély je dana
Sevniho VChOdU, Spodm’ tfetmy poch\/y amo- té7 retenci kontrastni \atky po defekaci.

Cové trubice, navic vytvafi podplrny aparat enterokéla je definovéna jako herniace peritonealniho vaku s tenkymi klickami podél ventral-

ni stény rekta. Dllezité je posouzeni a hodnoceni komprese rekta témito kaudalné

délohy. Protipdlem levatoru je pak coccygeus
sestouplymi tenkymi klickami.

(Coccygeus — musculus coccygeus). Zevné je
sigmoideokéla  je svym obrazem totozna s ptiznaky enterokély, herniovanou klickou je viak sig-

anev prekryta svalem hyzdovym (Gluteus ma- . ’ AP o P :
P prexry Y ym( moideum. S touto patologif se setkdvame casto pfi ochablém panevnim dnu

Morfologické
poruchy

ximus — musculus gluteus maximus). Ritnf otvor a dolichosigmatu.

Je pak obepinan tenkym svalovym provazcem intususcepce  jedna se oinvaginaci rektalni stény, kterd obvykle za¢ind nafasenim rektaln{ sté-
Corrugator cutis ani a v sirSim méfitku i vnéj- ny nad analnim kanalem. Sledujeme 3 typy, a to supraandlni, intraanalni a ex-
&im (Sphincter ani externus — External sphinc- traandlni intusucepci. Jednoznacna je koincidence mezi rektokélou a intusus-

. e “ s ) cepci, coz byvé téz nejcastéjsi kombinovanou patologi.
ter ani) a vnitfnim fitnim svéracem (Sphincter

Interni medicina pro praxi | 2009; 11(5) | www.internimedicina.cz



ani internal), vytvarejicimi spole¢né fitnf kanal.
Frekvence defekace u zdravé populace je vel-
mi variabilni, 3-6x tydné, rlzni se od pohlavi
(umuzd castejsi), od rasy, dietetického slozenf
stravy a zvykl dané populace. Denni objem
stolice v evropskych zemich je udavan kolem
250 g - v zavislosti na sloZenf stravy.

Konecnik slouzf jako rezervodr stolice. Mira
distenze a stupen akomodace rekta jsou urcujict
pro evokovani pocitu nuceni na stolici.

Konecnik musi byt schopny odlisit plynny
obsah od stolice. Jedna se o tzv. identifika¢nf
(»sampling«) reflex. Vzestup tlaku v ampule rekta
vyvolany stolici zptsobf kratkodobou relaxaci
vnitfniho svérace. Tim se umozni kontakt stolice
s citlivou sliznici andlniho kanélu (@nalni tranzi-
torni zona).

Anainfsvérac je délen na vnitini a zevnf ¢ast.
Vnitfnf svérac je tvoren hladkou svalovinou, ze-
vni pficné pruhovanou - vili ovladatelnou.

Do skupiny anorektalnich dysfunkci fadime
dvé hlavni klinické jednotky: zdcpu a inkonti-
nenci stolice.

V obou pfipadech, jak u pacientl trpicich
zacpou, tak inkontinenci stolice, za¢indme ana-
mnézou a prostudovanim diare symptom, které
si pacient zaznamenéavé po dobu nékolika tydnd.
Tento seznam slouZi ke spravnému vybéru tera-
pie a jako kontrola compliance k [é¢bé. Je to jed-
noduchd a levna cesta ke zhodnocenf objektivity
stavu a souvislosti s jinymi symptomy. Nezbytné
je vysetfeni per rektum.

Z nabidky ultrazvukovych vysetfovacich
metod vyuzivame:

Endosonografie anorekta: je velmi vytéz-
nou, objektivni metodou k posouzenf zevniho
a vnitfiniho svérace a vyloucenf intramurdlni
patologie (zhodnoceni pistéli, fissur, invazivity
patologie atd.).

Metodou volby, pokud je na pracovisti do-
stupna, je ultrasonografie stfeva: neinvazivni
dostupna metoda k posouzenf event. patolo-
gickych procest intramurélnich — nespecifické
stfevni zanéty, malabsorpcni stavy. Problémem
muze byt stanoveni anatomickych pomérd
a obecné limitace USG, zvlasté habitus pacienta
a plynatost stfev.

Zobrazovaci techniky:
Nativni snimek bricha: je indikovan pro
vyloucenti iledzniho stavu predevsim u zacpy.
Irigografie: umoznuje posouzeni anato-
mickych pomérl na tlustém stfevu (délka, vi-
nutost, anomalni uloZeni jednotlivych oddild

tracniku) a déle organickych zmén na tlustém
strevu.

Transit-time, pasdz buzirkami: vysetfeni
probihajici bez predchozi pripravy pacienta.
Vlyzaduje pouze rtg kontrastni buzirky a prove-
denfrtg snimkd bficha v intervalech 3-6-12-48
a 72 hod. po aplikaci. Hodnoti se rozloZeni bu-
Zirek v jednotlivych oddilech. Vysetfeni slouzf
k vylouceni nebo potvrzenf pficiny obstipace
ze zpomalené pasaze (slow-transit constipation).
Dle dostupnosti pracovisté mozno vysetieni
provadét i scintigraficky s pouzitim radiofarmaka
s dlouhym polocasem rozpadu.

Defekografie: diagnosticky vytézna, nena-
ro¢nd a ekonomicky pfiznivd metoda, kterd ma
pevné misto v diagnostickém algoritmu defe-
kacnich obtizi. Defekografie je metoda, kterd
umoznuje dynamické vysetfeni rektdIni evaku-
ace a detekuje abnormality, které nemohou byt
diagnostikovany klinickym ¢i jinym vysetfenim.
Na rozdil od ostatnich vysetfeni umozriuje dyna-
mické zobrazeni zmén tvaru a pohybu jednotli-
vych struktur pédnevniho dna a rektoandiniho
segmentu (dynamicka defekografie). Transrektalni
sonografie a anorektalni manometrie podava
informace predevsim o anadlnim kandlu. Ddlezité
je vdak posouzenf funkenich poruch, a je tedy
nutné posouzeni nejen klidového stavu a mor-
fologie rektoandlniho segmentu, ale predevsim
dynamické zobrazeni zmény tvaru a pohybu
jednotlivych struktur, které se podili na rektalnf
evakuaci. Hlavni vyhodou defekografie pomocf
magnetické rezonance je absence radia¢ni zatéze
pri zobrazenf struktur malé panve, limitujicim
faktorem je cena, délka a dostupnost vysetient
a nemalé naroky na pristrojové vybaveni.

Andlni manometrie: klinicka praxe a kon-
trolované studie prokézaly vyuZiti v téchto in-
dikacich:

inkontinence stolice se zhodnocenim

predpokladu Uspéchu pii RHB biofeedbacku

dyssynergie panevniho dna

vylouceni Hirschsprungovy choroby

(chybéni rekt. inhibi¢niho reflexu)

anatomické defekty analniho svérace - ve

svété uzivana vectormanometrie

odlisenf funk¢nfho mikrorekta jako symp-

tomu drézdivého tra¢niku

Elektromyografie (EMG): nejcastéji je pro-
vadéna z téchto indikacf:

mapovani svérace k identifikaci lokality

poskozent;

objektivizace kontrakce nebo relaxace sfink-

teru;

vylougenf neurogenni léze.
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Obstipaci — zdcpou rozumime obtizné vy-
prazdrovani stolice. K pfidruzenym symptomdm
patfi tuha stolice, vyprazdnovani po malych por-
cich, pocit nedokonalého vyprazdnéni, bolesti
bficha. Je nutno vzdy peclivé odlisit zadcpu zpU-
sobenou zpomalenou pasdzi traveniny, tedy
slow tranzit a zacpu termindlni. Obstipace je
rovnéz velmi ¢astym symptomem s uddvanou
prevalenci od 3 do 17 %.

Priciny:

Strevni (neboli lokalni):

nedostatecny stfevni obsah (snizeny per-
oralni pfijem nebo dehydratace, omezeny
obsah vldkniny)

porucha motility tenkého i tlustého stieva
obstrukce v lumen (zanéty, tumory)
porucha mechaniky vyprazdriovani

Mimostrevni:

psychosocialni (cizl prostfedi, psychické
aspekty)

vedlejsi Ucinek lékd

psychiatrické onemocnéni (deprese, obsese,
bludy atd.)

endokrinni a systémové choroby
neurologické pficiny

K vysetfovani téchto pacientd andlni mano-
metrif patii vyvolani rekto-anéiniho inhibi¢niho
reflexu k vylouceni Hirschsprungovy choroby.

Klinicky se zacpou projevujf napf. onemoc-
nenf vyvolané obstrukci, pseudoobstrukci,
anismus, dysynergie panevniho dna, paradoxnf
kontrakce panevnich svald.

Algoritmus vysetfeni u obstipace:

1. didf symptomd

2. vySetfeni per rectum

3. endoskopické vysetfenf
4. anorektalni manometrie
5. tranzit time

6. defekografie

7. elektromyografie
Terapie obstipace

Pfi terapii prosté zacpy vystacime casto
s Upravou dietniho rezimu a skladby stravy.
Nutny je dostatecny privod tekutin a vldkniny,
event. uzivani mineralnich vod. Vzdy pacientovi
doporucujeme tzv. komplexni péci o stolici, te-
dy zménu dietnich a reZzimovych onemocnéni,
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vytvoren( pravidelného rezimu defekace a pra-
videlny trénink.

Medikamentdzni terapie (prokinetika, laxati-
va) jsou poddvana u fyziologické zacpy a u habi-
tudlnf az po selhani rezimovych opatfent.

Dalsi moznosti je v indikovanych pfipadech
chirurgicka plastika panve a nebo poziti biofeed-
backu. Chirurgicky zpUsob feseni obstipace by
nemél pfedchdzet fadné diagnostice a pokusu
o konzervativni zpUsob 1é¢by.

Ke vzniku dochazi pravdépodobné pfi
intususcepci a usilovném tlaceni. Zajimavé
je, Ze u Casti pacientl s rektdlnim prolapsem
je sekundarné pfitomna inkontinence stolice.
Jedinou mozZnou terapii je chirurgické resent.
Nejcastéji je provadéna rektopexe, amputace
rekta s koloandlni anastomoézou kombinovana
s levatoroplastikou.

Jedna se o rozsiteny zdravotni problém s od-
hadovanou prevalenci mezi 2-15 %, ktery v sobé
nese znacny problém socidlnich bariér, a velmi
¢asto je proto nediagnostikovan. Prevalence
vzristd s vékem. Fekdlnfinkontinence mdize byt
definovana jako nechtény odchod stolice v ne-
vhodny ¢as na nevhodném misté, vyskytujici
se vice jak dvakrdt do mésice. Mezi nej¢astéjsi
priciny inkontinence stolice patfi malformace
anorekta, traumata perinea (zejména u zen
po vagindlnim porodu), poskozeni svéracd pe-
riproktdlni pistéli, zdnéty anorekta — m. Crohn,
ulcerézni kolitida, déle jsou to neurogenni pfi-
¢iny, zejména postizen( pudendalniho nervu,
postizeni distalnich motoneurond (para-kvad-
ruplegie, myelomeningokéle), predchozi chi-
rurgické zékroky v oblasti malé panve aj. Timto
onemocnénim casto trpf pacienti s funkenim
onemocnénim napf. drazdivym tra¢nikem.

Terapie

Vzhledem ktomu, Ze se ¢asto pfidruzuji také
potize z oblasti gynekologické a urologické, coz
neni prekvapivé vzhledem k inervaci struktur
v oblasti malé panve, nelze k terapii analni dys-
funkce pfistupovat izolované, ale fesit celou sifi
poruch v oblasti malé panve, a to ve spolupraci
s urology a gynekology. Déle je potfeba si uvédo-
mit, Ze zacpa a nebo inkontinence byvaji sekun-
darnimi pfiznaky pfi primarnim generalizovaném
onemocnéni (napf. traumata, ikty, syndrom kaudy,
sclerosis multiplex, diabetes a dals).

Postup:

1. vytvofeni didfe symptom( — pacienti si
zapisuji denné frekvenci stolic a inkontinenci
v souvislosti s dennf aktivitou

2. vysetieni per rectum
3. rektoskopie
4. rektalni ultrazvuk
5. rektdIni manometrie
6. defekografie
7. analni elektromyografie
Zmeéna reZzimovych a dietnich ndvyku -
vice viz nize.
Biofeedback

Princip ambulantné provadéného biofe-
edbacku vychdzi ze zakladl behavioralni me-
diciny. Nejdalezitéjsi slozkou Uspésnosti viak
i zde zUstava absolutni spoluprace pacienta.
Vindikaci biofeedbackového cviceni se postu-
pem doby ukazala tfi hlavni pole - biofeedback
u anismu, inkontinence moci, inkontinence
stolice z dlvodu snizeni schopnosti kontrak-
ce zevniho svérace, pfi poruse diskriminace
a u dyssynergie zevniho svérace na distenzi
rekta.

Pouziti biofeedbacku u symptomatolo-
gie inkontinence ma nékolik zasad. Tak napf.
biofeedbackové cviceni maji vyznam prevazné
v kratkodobém horizontu lé¢by, nevykazuji
7adné nezadouci Ucinky, vysledky cvicenf za-
visi na rozsahu poskozeni pudendélniho ner-
vu, a proto lepsich vysledkld bylo vykazova-
no u skupin pacientd se zachovalou rektalnf
senzf.

Biofeedback u symptomatologie obsti-
pace: mezi onemocnéni, kterd jsou v prvni fa-
dé indikovana k biofeedbacku anorekta, patff
u obstipace napf. anismus, dyssynergie svaloviny
panevniho dna.V soucasnosti je mimo biofeed-
backu u anismu a napf. velmi ¢asto pridruzené
analnifissury ovéfovana ucinnost tzv. chemické
sfinkterotomie.

Zcela sporny je efekt biofeedbacku u zacpy
spojené s pomalym tranzitem nebo u skupiny
onemocnénforganického charakteru — prolapsy,
rektokély, enterokély a intususcepce.

Chirurgicka Ié¢ba inkontinence stolice
zahrnuje bud pfimé, nebo nepfimé (over-
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lapping) rekonstrukce sveéracl. Tyto meto-
dy se vyuZivaji pro traumatické, iatrogennf
a poporodn{ poranéni svéract, kdyz funkce
pudendalniho nervu je zachovéna. Uspéch
lé¢by zavisi na véku, délce trvani inkontinen-
ce, morfologii zevniho svérace. U pacientl
s poruchou inervace svéracl jsou rovnéz vy-
vinuty metody jejich ndhrady. Principidlné
néhrada svéra¢ového apardtu zahrnuje pouZiti
biologického materidlu nebo mechanického
zarizeni, které vytvari neosfinkter kolem ne-
funkéniho analniho kandlu (napf. pouziti m.
gracilis + neurostimulace).

Anorektalni dysfunkce je téma velmi obec-
né aznacné rozsahlé. Symptomatologie téch-
to onemocnéni je rovnéz pestrd, pohybuje
se od obstipace k inkontinenci. Na fesenf potizf
AND spolupracujf specialisté z oboru chirurgie,
gastroenterologie, neurologie i urogynekologie.
Zakladem Uspésné terapie je dobrd compliance
pacienta. Zlepseni anorektalni funkce konzerva-
tivnim zpUsobem zahrnuje péci o stolici, pouziti
rehabilitace a biofeedbacku, medikamentdzni
terapii, pfi neuspéchu v indikovanych pfipadech
i chirurgickou terapii.

Literatura

1. AGA: AGA Medical Position Statement on Anorectal Testing
Techniques. Gastroenterology 1999; 116: 732-760.

2. Ambroze WL, Pemberton JH, Bell AM, et al. The effect of
stool consistency on rectal and neorectal emptying. Dis Co-
lon Rectum 1991; 34: 1-7.

3. Haynes WG, Read NW. Anorectal activity in man during
rectal infusion of saline: a dynamic assessment of the anal
canal continence mechanism. J Physiol 1982; 330: 45-56.

4. Christmas TJ, Kempster PA, Chapple CR. Role of subcuta-
neous apomorphine in Parkinsonian voiding dysfunction.
Lancet 1988; 2: 1451-1453.

5. Mahieu P, Pringot J, Bodart P. Defecography: I. Description
of anew procedure and results in normal patients. Gastroin-
testinal Radiol 1984; 9: 247-251.

6. Parks AG, Porter NH, Melzak J. Experimental study of the
reflex mechanism controlling the muscles of the pelvic flo-
or. Dis Colon Rectum 1962; 5: 407-414.

7. Scarli AF, Kieswetter WB. Defecation and continence. Dis
Colon Rectum 1970; 13: 81-107.

8. Womack NR, Williams NS, Holmfield JH, et al. New method
for the dynamic assessment of anorectal function in consti-
pation. Br J Surg 1985; 72: 994-998.

MUDr. Jitka Prokesovd

Interni hepatogastroenterologickd klinika FN
Jihlavskad 20, 625 00 Brno
jitsuch@seznam.cz




