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Il. Wprowadzenie i przeglad pi$miennictwa (Introduction and
review of the literature)

Leczenie nietrzymania stolca i utrudnionej defekacji wymaga zastosowania nowe;j
teorii, "Teorii Migsniowo-Elastycznej” prawidtowego i zaburzonego dziatania odbytu i

odbytnicy (1), dlatego konieczne jest krotkie wprowadzenie do tejze teorii oraz

wczesniejszch teorii tego zjawiska.

Weczedniejsze teorie dziatania odbytu i odbytnicy oraz mechanizm defekacji i
nietrzymania stolca sg stabo poznane. Zastawkowe teorie trzymania stolca (2) opierajg
sie na zatozeniu wmozonego ci$nienia srodbrzusznego, ktére przesuwa przednig
sciang odbytnicy ku dotowi, aby zamkngé potaczenie pomigdzy odbytem i odbytnicg.
Teorie te nie sg spéjne z badaniami elektromiograficznymi (EMG) i danymi z badan
radiologicznych, ktére sugerujg mechanizm 2z udziatem migsni  poprzecznie
prazkowanych (3). Wykazano, ze miesien tonowo-odbytniczy i zwieracz odbytu kurczg
si¢ podczas parcia, wskazujgc na ich udziat w trzymaniu stolca (4). Wynika z tego

wazna rola zwieracza wewnetrznego odbytu dla prawidtowego trzymania stolca (5).

Mechanizm defekacji jest jeszcze mniej poznany. Wedtug jednego z opisow (6) kat
dostajgc si¢ do kanatu odbytowego pobudza receptory wrazliwe na rozcigganie |
wywoluje pilng potrzebe defekacji. Zwieracze wewnetrzny | zewnetrzny rozluzniajg
sie zmniejszajgc ci$nienie zamkniecia odbytu. Odbytnica kurczy sie i gdy towarzyszy
temu wzrost ciSnienia $rodbrzusznego (manewr Valsalvy), nastepuje wydalenie
stolca. Shafik (6) zasugerowat aktywny mechanizm mig$niowy otwierania i
zamykania odbytu i odbytnicy. W zaproponowanym przez niego wyjasnieniu podczas
parcia migsien tonowo-odbytniczy dziatajgcy jako gorna czgs¢ potrojnego
mechanizmu petlowego kurczac sie powoduje zamknigcie kanatu odbytowego.
Shafik nie przypisat zadnej roli skurczowi dzwigaczy odbytu podczas Zamykania
kanafu odbytowego. Wediug niego, podczas defekacji miesier tonowo-odbytniczy
rozluznia sig, dzwigacze odbytu kurczg sie i “podtrzymujgca petla” unosi sie ku gorze
otwierajgc kanat odbytowy bezposrednio przed ewakuacjg stolca pod wplywem

skurczu migénia wypieracza odbytnicy.
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W “Teorii Migsniowo-Elastycznej” prawidtowego i zaburzonego dziatania odbytu |
odbytnicy (Ryc. 1) podano, ze “zaburzenie dziatania odbytu i odbytnicy u kobiet
spowodowane jest przede wszystkim rozciggnieciem wiezadtowych struktur

zawieszajgcych, co doprowadza do unieczynnienia miesni odbytowo-odbytniczych”.

Ryc. 1. Opracowany diagram dziatania miesni prazkowanych odbytu i odbytnicy —
uktad w czasie zamknigcia, Trzy kierunki sit (strzafki) dziatajg podczas zamkniecia
odbytowo-odbytniczego. Miesieri fonowo-guziczny (PCM) umieruchamia przednig
$ciane odbytu. Skurcz miesnia fonowo-odbytniczego (PRM) unieruchamia pofgczenie
odbytowo-odbytnicze. Pigtro dZwigaczy i miesieri podiuzny odbytu (LP j LMA)
napinajg odbytnice ku tyfowi a nastepnie “owijajg” ja wokot skurczonego mieénia
fonowo-odbytniczego (PRM) zamykajgc odbytnice. Powstaje w ten sposéb kat
odbytowo-odbytniczy. Po aktywacji odruchu defekacji miesien fonowo-odbytniczy
rozluznia sig. Pietro dZwigaczy i miesien podfuzny odbytu (LP i LMA) rozciggaja i
‘otwierajg” tylna sciang odbytnicy (linia przerywana) Zmniejszajgc w ten sposob opér

wewnelrzny aby wydalic stolec.
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Podczas zamykania potgczenia odbytowo-odbytniczego powiez odbytniczo-
pochwowa wsuwa sig w kierunku krocza, pietra dzwigaczy (LP) i wiezadet krzyzowo-
macicznych. Skurcz pietra dzwigaczy napina powiez odbytniczo-pochwows i obie
sciany odbytnicy. Skurcz miesnia podtuznego odbytu (LMA) wzgledem wiezadel
krzyzowo-maciczych napina odbytnice wokét napietego miesnia tonowo-

odbytniczego wytwarzajac kgt odbytowo-odbytniczy i zamkniecie potfaczenia.

Podczas defekacji migsiert tonowo-odbytniczy rozluznia sig. Dziatajgce do tytu
wektory sit miesnia podtuznego odbytu i pietra dzwigaczy otwierajg kat odbytowo-
odbytniczy, a z przodu skurcz miesénia fonowo-guzicznego napina krocze | przednig

sciane odbytu — odbytnica oproznia sie.

W przypadkach zaburzenia dziatania, gdy wiezadta krzyzowo-maciczne (USLs) sg
rozluznione (rozciggniete) — wszystkie te funkcje: zamykanie, usuwanie stolca oraz
kontrola odruchu defekacji moga ulegaé ostabieniu powodujgc nietrzymanie stolca,
utrudnione oddawanie stolca i niekontrolowane parcia na stolec (FI). Poniewaz pietro
dzwigaczy (LP) takze pocigga przeciwnie do wiezadta tonowo cewkowego (PUL)
potozonego z przodu, rozluznienie wiezadta tonowo-cewkowego (PUL) moze réwniez
wywotywac nietrzymanie stolca (FI). W tym wypadku nietrzymanie stolca jest

potaczone z wysitkowym nietrzymaniem moczu (USI) i jest to tak zwane ‘podwojne

nietrzymanie”.

Argumenty te wskazujg, ze zaburzona defekacja jest “podobna” do tej opisanej w
“Teorii integralnej” nietrzymania moczu: zniszczone wigzadta zmniejszajg site
wektorow otwarcia i zamkniecia. Zgodnie z tg teorig celem leczenia chirurgicznego
powinno by¢ wzmocnienie uszkodzonych wiezadet precyzyjnie zaimplantowanymi

tasmami polipropylenowymi odtwarajgcymi budowe anatomiczna i funkcje.
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As the cure of fecal incontinence and obstructive defecation involves application of a
new theory, the “Musculoelastic Theory” of anorectal function and dysfunction (1), it

is necessary to give a short background to this and prior theories.

Prior theories of anorectal function, the mechanics of defecation and fecal continence
are poorly understood. Valvular theories for continence (2) rely on raised intra-
abdominal pressure to force the anterior wall of the rectum downwards to close off
the anorectal junction. Such theories are not consistent with EMG and radiological
data, which suggest a striated muscle sphincteric mechanism (3). It has been
demonstrated that puborectalis and external anal sphincter muscles contract during
effort, indicating a role for both muscles in fecal continence (4). The internal anal

sphincter is, therefore, considered to be important for fecal continence (5).

The mechanism of defecation is even more poorly understood. According to one
description, (6) feces enter the anal canal, stimulate stretch receptors and produce
the urge to defecate. The internal and external anal sphincters relax, decreasing the
pressure within the anus. The rectum contracts and with the assistance of raised
intraabdominal pressure (Valsalva) expels the feces. Shafik (6) suggested an active
muscular mechanism for anorectal opening and closure. In his proposal, during
straining, the puborectalis, acting as the upper part of a triple loop system, contracts
to close off the anal canal. No role is assigned by Shafik for levator plate contraction
during anorectal closure. According to Shafik, during defecation, the puborectalis
muscle relaxes, the levator plate contracts, and the ‘suspensory sling” lifts upwards

to open out the anorectal canal prior to evacuation by rectal detrusor contraction.

The "Musculoelastic Theory” of anorectal function and dysfunction (1), Fig. 1, states:
“anorectal dysfunction in the female is mainly caused by lax suspensory ligaments

inactivating anorectal muscle forces”.

At anorectal closure, the rectovaginal fascia inserts into perineal body, levator plate
(LP) and the uterosacral ligaments. Contraction of levator plate stiffens rectovaginal

fascia and both walls of rectum, Contraction of longitudinal muscle of the anus (LMA)
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against the uterosacral ligaments stretches the rectum around a contracted

puborectalis muscle, to create the anorectal angle and closure.

At defaecation, puborectalis relaxes. Posteriorly acting LMA/LP vectors open out the
anorectal angle; forward contraction of the pubococcygeus vector stiffens the

perineal body, and anterior wall of anus; the rectum empties.

Fig. 1. Conceptual diagram of striated muscle anorectal function —system in closed
mode. The three directional forces (arrows) act during anorectal closure.
Pubococcygeus (PCM) immobilizes on the anterior wall of the anus. Puborectalis
(PRM) contraction immobilizes the anorectal junction. LP/LMA stretch the rectum
backwards then rotate it around the contracted PRM to close the rectum. This
creates the anorectal angle. On activation of the defecation reflex, PRM relaxes.

LP/LMA stretch open the posterior wall of rectum (broken lines) thus reducing the

internal resistance to expulsion of feces.
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In case of dysfunction, if USLs are loose, all these functions, closure, evacuation and
control of the defecation reflex may weaken to cause fecal incontinence, obstructed
defecation and urge fecal incontinence (Fl). Because LP also pulls against PUL

anteriorly, a lax PUL may also cause Fl. In this case, the Fl is associated with US|

‘double incontinence’.

These arguments indicate, that the pathologic defaecation is “similar” to that
described by the “Integral Theory” for urinary incontinence: damaged ligaments
decrease the force of opening and closure vectors. According to this theory, the goal
of the surgery should be the reinforcement of damaged ligaments with precisely

implanted polypropylene tapes that restore both the structure and function.
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lll. Cel pracy (Goal of study)

Jako cel pracy wybrano zbadanie czy rekonstrukcja chirurgiczna prawidtowej
anatomii tylnego kompartymentu pochwy wptywa na mechanizm oddawania stolca i
czy naprawa nieprawidfowego potozenia pochwy przynosi poprawe odczuwanych

dolegliwosci defekacji.

A goal of this study was to investigate whether the surgical reconstruction of a
proper anantomy of the posterior compartment of the vagina influences a mechanism
of defecation, as well as whether reparing of the posterior vaginal wall improves the

defecation problems.
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IV. Streszczenie wynikéw i wnioski (Summary and conclusions)

1. W niniejszej pracy zademnonstrowano po raz pierwszy, ze aparat zawieszajgcy
odbytnicy jest strukturalnie nierozerwalnie potgczony z aparatem zawieszajgcym

pochwy i jej tkanek podporowych: wiezadet krzyzowo-macicznych i krocza.

2. W tej pracy uzyto po raz pierwszy minislingu TFS aby naprawié zaréwno
zaburzone oddawanie moczu, jak i stolca. Uzycie tasmy TFS stanowi znaczace
osiggniecie w operacjach petlowych, gdyz jest wykonywane przezpochwowo i nie
ma potrzeby rozcinania powtok brzusznych ani krocza celem zatozenia tasmy. W
pracy wykazano, ze zaburzone oddawanie moczu, jak i stolca sg ze soba
powigzane i obie dolegliwosci mogty byé jednoczeénie leczone przez naprawe
aparatu zawieszajgcego (wigzadet) w miednicy. Dotychczas uwazano, ze

nietrzymania stolca nie mozna leczy¢ chirurgicznie.

3. Wykazano po raz pierwszy wiodgca role wiezadet krzyzowo-macicznych (USLs)
w podtrzymywaniu odbytnicy i role rozluznienia tych wiezadet w powstawaniu
intususcepcji odbytnicy. Wykazano role prawidtowo zachowanych wiezadet
krzyzowo-macicznych w trzymaniu stolca i zapobieganiu przewlekfemu zespotowi
bélowemu miednicy mniejszej. Dotyczczas uwazano, ze utrudniona defekacja nie

moze byc¢ leczona z mato-inwazyjnego dostepu pochowego.

4. W tej pracy w petny i obiektywny sposéb przedstawiono mechanizm zaburzenia
dziatania pechrza moczowego i odbytnicy, zwiotczenia wiezadet i precyzyjnie
wyjasniono, jak zatozenie tylnej tasmy sling prowadzi do odtwarzania kolagenu

powodujgcego przywrdcenie prawidtowej anatomii i dziatania wiezadet.

5. Znaczenie tej pracy jest tym wieksze, ze opiera sie ona o duze badanie
wieloo$rodkowe i oceniono w niej dwie rézne operacje, ktére odwotywaty sie do
tego samego aspektu anatomicznego i funkcjonalnego — obie stanowity naprawe
wigzadet krzyzowo-macicznych za pomoca tasmy. Potwierdzono, ze przewlekty
bdl oraz zaburzenie dziatania pecherza moczowego | odbytnicy sg powiazane ze

sobg i moga byc¢ leczone przez wzmocnienie wiezadel krzyzowo-macicznych.
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1. This was the first study to demonstrate that the structural supports of the rectum
were inextricably linked with those of the vagina and its supporting structures, the

uterosacral ligaments and perineal bodies.

2. This was the first study which applied the TFS minisling to repair both urinary and
fecal dysfunctions. The TFS is a major advance in sling surgery as it is all
performed via the vagina and there is no need to perforate the abdomen or
perineum in order to insert the tapes. The study demonstrated that both urinary
and fecal dysfunctions were linked and both could be simultaneously cured by
repairing the suspensory ligaments of the pelvis. It is worth noting that hitherto,

fecal incontinence was not considered to be surgically curable.

3. This was the first study which demonstrated the essential role of the uterosacral
ligaments (USLs) in supporting the rectum and the role of lax USLs in the
causation of rectal intussusception. It also demonstrated the role of competent
USL ligaments in maintaining fecal continence and the prevention of chronic
pelvic pain. It is worth noting that hitherto, obstructive defecation (ODS) was not

considered to be curable by a mini invasive vaginal surgical approach.

4. This work fully and objectively explains the mechanisms of bladder and anorectal
dysfunction, ligament laxity and precisely how the posterior sling creates new

collagen to restore the anatomy and function of the ligaments.

5. The importance of this study was twofold: multicenter and large; it assessed two
different operations, both of which performed the same anatomical function: both
repaired the USLs with a thin strip of tape. It confirmed that chronic pain, bladder
and bowel dysfunction are linked and both can be repaired by reinforcing the

uterosacral ligaments.
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