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Sazetak

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije defi-
nirani su razli¢itim simptomima koji se razlikuju
od pacijenta do pacijenta, a determinirani su
razli¢itim lokalizacijama vezanim uz anatomske
strukture i obiljezja funkcionalnih poremecaja.
Postavljanje dijagnoze moze biti otezano obzirom
da uzro¢na veza izmedu strukturalnih poremecaja
i anorektalne disfunkcije ili nejasnih crijevnih
simptoma ne mora biti jasno izrazena, pri cemu se
svaki poremecaj moze pratiti i kod asimptomatskih
pacijenata. Klinicka obrada pacijenata moze otkriti
strukturne i funkcionalne poremecaje koji ne moraju
nuzno objasniti postojanje prisutnih simptoma.
lako postoje znacajne razlike u lokalizaciji i
simptomima, poremecaji imaju i dosta zajednickih
elemenata, kao npr. u odnosu na motoricku i
osjetnu funkciju, odnosa prema CNS-u te pristupu

lijeCenju. Funkcionalni poremecaji anorektalne
regije sukladno Rimskim III kriterijima mogu biti
uzrokovani poremecenom funkcijom normalno
inerviranih 1 strukturno neosSteCenth misSica,
psiholoskim poremecajem, odnosno neobjasnjivi
na neki drugi nacin, kao S§to su minimalni
poremecaji  misi¢ne prisustvo
minimalnih strukturnih o$te¢enja ili uz njihovu
potpunu odsutnost. Ostali uzroci su: poremecaj
inervacije centralnim  oSteCenjem
mozga, kraljezni¢ne mozdine ili oSte¢enja zivaca
ili mjeSovitog oStecenja autonomnog perifernog
zivéanog sustava, oSteCenja analanog sfinketra
povezanog s multisistemskim bolestima i
strukturalna osStecenja za koja se vjeruje da su
najveci uzro¢nik fekalne inkontinencije.

inervacije uz

uzrokovan

Kljuéne rije€i: fukcionalni poremecaj, anorektal-
na regija, feces, kontinencija
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Summary

Functional disorders of anorectal region are
characterized by different symptoms that vary from
patient to patient and are determined by different
localization of disorders related to anatomical
structure and characteristics of disorder. Diagnosis
can be difficult in some patients, because the
causual connection between structural disorder and
anorectal dysfunction or unclear bowels symptoms
isn’t clearly expressed and noticealbe, because
every disorder can be found even in asymptomatic
patients. Structural and functional disorders can
be detected by clinical analysis of the patients
which does not necessary explain the presence
of the symptoms. Although there are significant
difference in localization and symptoms disorders
have meny common elements, as for example
regarding motoric and sensory function, attitude
towards CNS and in the treatment approach.
Functional disorder of anorectal region according
to Rome III criteria can be caused by dysfunction
of normaly inervated and structurally undamaged
muscle, psychological disorder or by some
unexplained cause such as minimal disorders of
muscle innervation with the presence of minimal
structural damage or with their complete absence.
Other causes are: innervation disorder caused by
central brain damage, spinal cord or nerve damage
or mixed damage of autonomic peripheral nervous
system, or damage of anal sphincter connected
with mult-systemic diseases and structural
damage which are believed to be major causes of
fecal incontinence. Diagnostic and treatment, as
individual functional disorders of anorectal region,
depends on symptomatology, longlasting and
recurring symptoms which indicate the functional
disorders.

Key words: functional disorder, anorectal region,
faeces, continence

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije

Uvod
Funkcionalni  poremecaji  anorektalne regije
definirani su razli¢itim simptomima koji se

razlikuju od pacijenta do pacijenta, a determinirani
su razli¢itim lokalizacijama poremecaja vezanim
za anatomske strukture i obiljezja funkcionalnih
poremecaja. Postavljanje dijagnoze moze biti
otezano obzirom da uzrofna veza
strukturalnih poremecaja i anorektalne disfunkcije
ili nejasnih crijevnih simptoma ne mora biti jasno
izrazena, pri ¢emu se svaki poremecaj moze
pratiti i kod asimptomatskih pacijenata. To bi
znacilo da isti poremecaj kod veéine moze izazvati
funkcionalne poremecéaje popraéene simptomima,
ali odredeni dio pacijenata ostaje bez simptoma.
Razliciti psihicki poremecaji mogu uzrokovati
razna organska oSte¢enja. Dijagnosticka obrada
pacijenata moze otkriti strukturne i funkcionalne
poremec¢aje koji ne moraju nuzno objasniti
postojanje prisutnih simptoma. Prema nekim
istrazivanjima svaka cetvrta osoba suvremenih
zapadnih druStava ima simptome funkcijskih
poremecaja probavnog sustava (1). Procjenjuje
se da je ova skupina bolesnika odgovorna za
polovicu posjeta gastroenteroloskim ambulantama.
lako postoje znacajne razlike u lokalizaciji i
pojavnosti simptoma, oni imaju i dosta zajednickih
elemenata kao npr. u odnosu na motoricku
i osjetnu funkciju, odnosa prema CNS-u te
pristupa lijeCenju (2-6). Budu¢i se simptomi
funkcijskih poremecaja probavnog sustava javljaju
1 grupiraju u prepoznatljive sindrome, na XII.
gastroenteroloSkom kongresu odrzanom u Lisabonu
1984. godine predloZeno je osnivanje medunarodne
radne skupine (W. Grant Thompson, Dough
Drossman, Ken Heaton, Gerhardom Dotteval, i
Wolfang Kruis) za izradu novih dijagnostickih
kriterija za funkcionalne poremecaje crijeva koji
uzimaju u obzir i ucestalost simptoma. Prijedlog
dijagnostickih kriterija za funkcionalne poremecaje
crijeva prihvacen je na XIII Medunarodnom
gastroenteroloskom kongresu odrzanom u Rimu
1998. Nastavljaju¢i rad, od tog vremena radna

1izmedu

36

Med Fam Croat, Vol 25, No1-2, 2017.



Sanda Pribi¢, Rudika Gmajnié, Barbara Ebling, Vedrana Cosi¢, Sandra Sesar Tomi¢i¢, Karmela Ambrinac

PREGLEDNI CLANCI

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije

skupina djeluje pod nazivom Rome Working Team
Commettee (7). Ve¢ preko 20 godina, koristeci
Delphi metodu, Rome Working Team Commettee,
od 2003. godine Rome Foundation, radi na
usuglasavanju i izradi kriterija te dijagnosti¢kih
upitnika za funkcijske poremecaje pet anatomskih
regija probavnog sustava, smatrajuci da se za svaki
odredeni funkcijski poremecaj simptomi posebno
grupiraju te se formira okvir za identifikaciju
pojedinih  funkcijskih poremecaja probavnog
sustava u populaciji i u neposrednoj klinickoj praksi
(8). Vode¢i se postulatima medicine utemeljene
na dokazima (engl. evidence — based medicine,
EBM) za funkcijske poremeéaje probavnog
sustava te uzimajuéi u obzir i uCestalost simptoma,
izradili su 1994. Rimske I dijagnosticke kriterije
za funkcionalne poremecaje gastrointestinalnog
sustava (engl. Rome [ Diagnostic Criteria for
Functional Gastrointestinal Disorders), a 1999.
godine Rimske II kriterije. Godine 2006, uz
sudjelovanje 87 stru¢njaka iz 18 zemalja u 14
radnih skupina, sainjeni su novi, Rimski III
kriteriji i Rimski II dijagnosticki upitnici za
funkcijske poremecaje probavnog sustava (9-11).
Prema usvojenim kriterijima funkcijski poremecaji
probavnog sustava klasificiraju se u Sest skupina,
sukladno anatomskim podruc¢jima (12-16):

A. funkcionalni poremecaji jednjaka
funkcionalni poremecaji gastroduodenuma
funkcionalni poremecaji crijeva

funkcionalna abdominalna bol

m o aw

funkcionalni poremecaji bilijarnog trakta
(zu¢ni mjehur 1 Oddijev sfinkter)

F. funkcionalni anorektalni poremecaji

Funkcionalni anorektalni poremecaji prikazani su
u Tablici 1.

Tablica 1. Funkcionalni poremecaiji anorektalne regije

Table 1. Functional disorders of anorectal region

F1. Funkcionalna inkontinencija

F2. Funkcionalna anorektalna bol

F2a. | Sindrom levatora ani

F2b. | Proctalgia fugax

F3. | Dyschezia

F3a. | Disinergija zdjelicnog dna

F3b. | Disfunkcija unutarnjeg analnog sfinktera

F4. Nespecificni funkcionalni poremecaj
anorektalne muskulature

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije prema
Rimskim III kriterijima mogu biti uzrokovani
poremec¢enom funkcijom normalno inervranih
i strukturno neoSte¢enih misica, psiholoskim
poremecajem, odnosno neobjasnjivi na neki drugi
nacin, minimalni poremecaji miSi¢ne inervacije
uz prisutnost minimalnih strukturnih oStecenja
ili uz njihovu potpunu odsutnost. Ostali uzroci
su: poremecaj inervacije uzrokovan centralnim
ostecenjem mozga (npr. demencija), kraljezni¢ne
mozdine ili zivaca (npr. multipla skleroza),
mjesovitog osteCenja autonomnog perifernog
zivéanog sustava (npr. SeCerna bolest), oStecenja
analanog sfinketra povezano s multisistemskim
bolestima(npr.sclerodermia)istrukturalnaostec¢enja
za koja se vjeruje da su najveci uzor¢nik fekalne
inkontinencije. U funkcionalne poremecaje anusa i
rektuma ubrajamo slijedece entitete: funkcionalnu
inkontinenciju, funkcionalnu anorektalnu bol,
disheziju i nespecificne poremeceje.

Funkcionalna fekalna inkontinencija

Funkcionalna fekalna inkontinencija predstavlja
rekurentno ili nekontrolirano praznjenje stolice u
zadnja tri mjeseca, a bez evidentne neuroloske ili
strukturalne etiologije. Od vaznih anamnestickih
podataka je i prisustvo Ciste mukozne sekrecije.
Fekalna inkontinencija se dijeli na kompletnu i
parcijalnu. Kompletnu inkontinenciju karakterizira
nemogucnost potpune kontrole tvrde stolice, a
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parcijalnu nemoguénost potpune kontrole tekuce
stolice 1 vjetrova. Prema etiologiji razlikujemo
pasivnu inkontinenciju, koja je posljedica
osSteCenja miSi¢a unutarnjeg sfinktera i urgentnu
inkontinenciju, koja je uzrokovana oSte¢enjem
misic¢avanjskoganalnog sfinkteraili visokim tlakom
u crijevu (npr. kod osoba s iritabilnim kolonom
ili proljevom iz drugih razloga). Prevalencija
fekalne inkontinencije u opcoj populaciji iznosi
2,2%, a prisutna je u ¢ak 7% odraslih nakon 65.
godine zivota. Od ukupno oboljelih dvije tre¢ine
su zene (17). Prevalencija teSke inkontinencije je
0,8%, dok je blaga inkontinencija zastupljena s
1,2% (tekuca stolica) i 1,3% (vjetrovi). Posljednja
istrazivanja pokazuju da je prevalencija fekalne
inkontinencije u SAD-u 5,4%, dok podaci za
Veliku Britaniju govore da u skupini od 10 000
odraslih starijih od 40 godina 1,4% ima djelomi¢nu
fekalnu inkontinenciju, a 0,7% tesku fekalnu
inkontinenciju sa crijevnim simptomima i na taj
nacin tesko osStecenu kvalitetu zivota (18,19), od
toga 15% Zena i 11,2% muskaraca starijih od 50
god. Klinicka evaluacija obuhvac¢a anamnesticke
podatke i fizikalni pregled anusa i rektuma (podaci
o navikama u praznjenju crijeva, 0 promjenama
u ponasanju (npr. demencija), o postojanju pubo-
rektalne boli, mogu¢im rektalnim prolapsima,
podaci o mukoznoj sekreciji koja se vidi na
rublju te o bilo kakvim poteSskocama vezanim
za defekaciju, promjenama boje, konzistencije i
koli¢ine crijevnog sadrzaja i moguéim primjesama
(krv, sluz i sl.). Ako se radi o tvrdoj, Cvrsto
formiranoj stolici i otezanoj defekaciji, bitan je
1 podatak o vremenskom periodu izmedu dvije
stolice koji fizioloski ne bi smio biti veéi od tri
dana (18). Proktoskopija, do 15 cm od anokutane
granice, koristi se za utvrdivanje postojanja
patologije tipa fisura, upale, mehanicke opstrukcije
i sl. Defekografija je radioloska metoda kojom se
evaluira dinamicki odgovor misi¢ja dna zdjelice za
vrijeme pokusaja defekacije. Dobiva se informacija
o paradoksalnoj kontrakciji puborektalnog misiéja,
prisutnosti rektokele ili intususcepcije. Takoder

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije

se koriste UZV, MRI, EMG analnog sfinktera
i puborektalne muskulature i psihologijsko
testiranje. Manometrija anorektuma je metoda koja
daje precizne podatke o motilitetnim znacajkama
anorektuma i1 ima vaznu ulogu u dijagnostici
funkcionalnih poremecaja anorektuma. Ovom
metodom moguce je utvrditi sljede¢e parametre
funkcije anusa i rektuma: vrijednosti tlaka sfinktera
u mirovanju i pri stiskanju, rektoanalni inhibicijski
refleks, prag percepcije distenzije balona u
rektumu, maksimalni toleriraju¢i volumen balona u
rektumu, sposobnost relaksacije vanjskog sfinktera
1 dna zdjelice pri defekaciji, sposobnost istiskivanja
balona iz rektuma (17-20).

Lije€enje fekalne inkontinencije

Nacin lijecenja fekalne inkontinecije ovisi o
klini¢kim manifestacijama bolesti.

Modifikacija crijevnih navika

Vradanje crijevnih navika u normalu je temelj
ucinkovitog rjeSavanja inkontinencije kao i tocna
karakterizacija navika, §to je neophodno kako
bi mogli terapiju prilagoditi pacijentu. Da bi
smanjili proljevaste stolice daje se loperamid u
adekvatnoj dozi (tj. 2 do 4 mg, 30 minuta prije
jela, sve do 16 mg/dan) kako bi se blago povecao
tonus unutarnjeg sfinktera, koji na taj nacin
smanjuje inkontineciju. U istrazivanju koje je
uklju¢ivalo 18 pacijenata lijeCenih triciklickim
antidepresivima,  amitriptilinom  (20mg/dan),
fekalna inkontinencija se znacajno poboljsala
kod 16 pacijenata, a normalizirala kod 13
pacijenata (20,21). Diphenoxylate, koji se moze
kombinirati s atropinom i 5-hidroksitriptamin (5-
HT3) antagonistom alosetronom, predstavljaju
alternativne opcije u lijecenju dijareje (22,23).
Pacijenti s opstipacijom (nemogucnost praznjenja
crijeva zbog tvrde stolice koja ne moze pro¢i kroz
kolon ili rektum) Cesto su prisiljeni na evakuaciju
stolice potpomognuto digitalnom stimulacijom ili
koristenjem glicerinskih ¢epica, fiber suplemenata
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i oralnih laksativa (laktuloza 10ml dva puta na dan

(17).

Biofeedback terapija

Biofeedback
provoditelja terapije (24). Koriste¢i rektalni balon-
analni manometarski uredaj, pacijenta educiramo
kako da wvrSi kontrakcije vanjskim analnim
sfinkterom, pri ¢emu je vidljivo rastezanje rektalnog
balona; opazanje moze biti pojacano vizualnim
pracenjem volumena balona i analnog tlaka, a
proces se ponavlja uz postupno smanjenjivanje
volumena. Intervencijska studija koja je ukljucivala
171 inkontinentna pacijenata podijeljena u Cetiri
skupine: pacijenti sa standardnom medicinskom
sestrinskom njegom (tj. isklju¢ivo savjetovanje);
savjetovanje uz usmene upute o vjezbama za
sfinkter; kompjuterski kontrakcija
sfinktera biofeedbackom u bolnickim uvjetima;
te primjena biofeedbacka u bolnickim uvjetima
kao 1 uvjetima kod kuce, pokazala je kako je uz
upotrebu  EMG biofeedback aparata oko 50%
pacijenata imalo smanjenje simptoma ili njihov
potpuni nestanak (25). PoboljSanje je uoceno nakon
jednogodisnje neprekidne terapije. Ovi rezultati
naglasavaju vaznost odnosa izmedu pacijenta i
pruzatelja zdravstvene skrbi, kako bi se osiguralo
da pacijent razumije svoje stanje i korist prakti¢nog
savjeta vezanog uz prihvacanje nacina lijeCenja.

se zasniva na principu uvjeta

asistirana

Kirurski pristup

Kiruski zahvati nemaju dokazanu djelotvornost
u lijeCenju fekalne inkontinencije i dugoro¢no
je neizvjesna njihova ucinkovitost u pogledu
inkontinencije povezane s defektom analnog
sfinktera. U kratkoro¢nim studijama, kod 85%
pacijenata s defektima sfinktera uocCeno je
poboljSanje  kontinencije nakon preklapajuce
prednje  sfinkteroplastike (26,27). Medutim,
dugorocni rezultati su razocCaravajuéi; stopa
neuspjeha je oko 50% kod pacijenata koji su
praceni u periodu 40 do 60 mjeseci (26-28).

Minimalni invazivni pristupi

Stimulacija sakralnog zivca ukljucuje i implataciju
U.S. Food and Drug Administration (FDA)
odobrenog aparata, koji je koristen kod vise od
3000 pacijenata s urinarnom inkontinencijom u
SAD-u. Europske studije navode kako stimulacija
sakralnog zivca povecava pritisak stiskanja vise
nego pritisak opustanja, Sto znacajno poboljSava
kontinenciju (29). Sakralna stimulacija se
provodi kod pacijenata Ciji simptomi reagiraju na
privremenu stimulaciju u periodu od dva tjedna
te se nastavlja trajnom subkutanom aplikacijom
aparata za sakralnu stimulaciju. Postupak za
postavljanje aparata tehnicki je jednostavan i
bezbolan, a komplikacije povezane s aparatom
nisu Ceste ili nisu znacajne u odnosu na invazivne
metode s umjetnim aparatima za sfinktere.

Funkcionalna anorektalna bol

Funkcionalna anorektalna bol se moze manifestirati
u dva oblika: sindrom levatora ani i proctalgia
fugax. Razlikuju se na temelju trajanja (sati u
sindromu levator ani, u odnosu na minute ili
sekunde kod proktalgije), ucestalosti (konstantno
ili ¢esto u odnosu na rijetko) te kvalitete boli (tupa
nasuprot o$troj boli).

Sindrom levatora ani

Sindrom levatora ani je specifi¢na bol u rektumu
uzrokovana gréem misica. To je bol koja obi¢no nije
povezana s defekacijom i traje manje od 20 minuta.
Bol moze biti kratka i intezivna ili nejasna bol
visoko u rektumu. Bol nastaje spontano ili vezano
uz dugotrajno sjedenje ili moze probuditi osobu
iz sna. Osjec¢aj prolaska boli moze bit povezan s
praznjenjem debelog crijeva ili vjetrovima. U
teSkim slucajevima, bol moze trajati nekoliko sati
1 pojavljivati se Cesto. Sindrom levatora ani se
takoder naziva sindromom grca proktorektalnog
miSi¢a ili kroni¢na proktalgija. Prevalencija u
op¢oj populaciji iznosi oko 6,6% (7). Vise od
60% bolesnika nalazi se u dobi 30-60 godina

Med Fam Croat, Vol 25, No1-2, 2017.

39



PREGLEDNI CLANCI

Sanda Pribi¢, Rudika Gmajni¢, Barbara Ebling, Vedrana Cosié, Sandra Sesar Tomigi¢, Karmela Ambrinac

(6). Sindrom levetora ani ces¢i je u zena (7,4%),
nego u muskaraca (5,7%)(11). lako je kvaliteta
zivota ljudi koji boluju od sindroma levatora ani
znacajno samnjena, samo 29 % takvih pacijenata
ude u zdravstveni sustav. Dijagnosticki kriteriji su:
trajanje simptoma unazad 12 tjedana, kronicna ili
povratna rektalana bol, epizode traju 20 min. ili
duze, nema dokazanih organskih uzroka boli (npr.
ishemija, upalne bolesti crijeva, fistule, hemeroidi
i sl.). Bol se Cesto opisuje kao nejasna, tupa bol
ili osjecaj pritiska visoko u rektumu i pojacava se
prilikom sjedenja. Fizikalnim pregledom mozemo
otkriti pojac¢anu rigidnost miSi¢a i osjetljivost na
palpaciju. Nije poznato zaSto je osjetljivost veca
s lijeve strane (10). Odgovarajuce pretrage npr.
sigmoidoskopija, defektografija, UZV, MR koje
mogu iskljuciti organske uzroke poremecaja treba
provoditi prema potrebi. Kako bi lijeCenje bilo
ucinkovito, smatra se da lijeCenje treba usmjeriti
na redukciju napetosti u poprecnim miSi¢ima
zdjelice (29-32) Sto ukljucuje elektrogalvansku
stimulaciju (38), biofeedback trening (30,33,34),
miorelaksansi kao §to su methocarbamol, diazepam
icyclobenzaparine (31,35), digitalna masaza misica
(34), sjede¢ih kupki (36). Uz izuzetak interne
sfinkterotomije koja se primjenjuje u lijeCenju
kroni¢ne analne fisure otporne na konzervativne
mjere lijeCenja ukljucujuéi farmakolosku terapiju,
kirurske postupke bi trebalo izbjegavati jer mogu
dovesti do fekalne inkontinencije.

Proctalgia fugax

Proctalgia fugax je definirana kao nagla, jaka bol
u podrucju anusa koja traje od nekoliko sekundi
do najduze 30 minuta, i nakon toga nestaje u
potpunosti (37). Samo 10 % pacijenata potvrdilo
je trajanje boli vise od 5 minuta. Bol je lokalizirana
u podrucju anusa u 90 % slucajeva (38). Napadi
su rijetki, uobicajno se javljaju manje od pet puta
u godini, kod 51 % pacijenata (39). Bol je opisana
kao grcevita, uznemirujuéa, bolna i probadajuca,
a razina bolnosti se moze rangirati od neugodne
do nepodnosljive (40). Simptomi takoder mogu

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije

probuditi pacijenta iz sna. Prevalenciju proctalgie
fugax je tesko utvrditi obzirom da se osobe koje
pate od ovog problema u velikoj vecini slucajeva
ne javljaju svom lije¢niku (37). Procjenjuje se
da se ucestalost krece od 8% (35) do 18% (37).
Simptomi se rijetko pojavljuju prije puberteta, ali
je opisano i nekoliko slucajeva kod djece u dobi
od 7 godina (38). Dijagnoza se postavlja na osnovu
ovih kriterija: povratne epizode boli lokalizirane
u podru¢ju anusa ili donjem dijelu rektuma,
trajanje epizoda od nekoliko sekundi do minuta
te odsustvo anorektalne boli izmedu epizoda.
Proctalgia fugax je opisana kao ,bezopasna,
neugodna i neizljeciva“(40). Za vecinu pacijenata
epizode boli su tako kratke da je dodatno lije¢enje
neprakti¢no, a prevenciju nije moguce provoditi.
Medutim, mala grupa pacijenata s ucestalim
epizodama proctalgije fugax moze zahtijevati
lijeCenje. Randomiziranada kontrolirana studija
pokazala je kako je inhalacija salbutamola (beta-
adrenergicni agonist) ucinkovitija nego placebo u
pogledu skraéenja trajanja epizoda proktalgije kod
pacijenata kod kojih epizode traju 20 minuta i duze
(41). Ostali preporucuju alfa agoniste, klonidin
(42), amilnitrite ili nitroglicerin. Psiholoski nalazi
kod pacijenata koji imaju proktalgiju pokazuju
anksioznosti, depresiju 1 tendeciju
hipohondrijazi. Kada su prisutni ovi simptomi,
indicirani su antidepresivi ili anksiolitici.

znakove

Funkcionalni poremecaji defekacije

Funkcionalna opstipacija je najcesce klasificirana
kao spori prolaz sadrzaja kolona ili zakaSnjeli
ispust, iako vec¢ina pacijenata nema niti jedan
navedeni poremecaj, a neki imaju oba. Poremecaj
funkcionalne  opstipacije je  karakteriziran
paradoksalnim kontrakcijama ili neadekvatnom
relaksacijom miSi¢a zdjelice u tijeku pokusaja
defekacije, ili neadekvatne snage istiskivanja
prilikom pokusaja defekacije. Ovi poremecaji
su Cesto povezani sa simptomima kao §to su
prekomjerno osjeCaj nepotpune
evakuacije 1 digitalnog olaksavanja praznjenja

naprezanje,
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crijeva (43). Funkcionalni poremecaj defekacije je
vjerojatno uzrokovan poremecajem u ponasanju,
obzirom da najmanje dvije tre¢ine pacijenata uci
kako opustiti vanjski analni sfinkter i puborektalni
misi¢ na odgovaraju¢i nacin prilikom pruzanja
biofeedback teninga (44). Funkcionalni poremecaj
defekacije je steCeni poremecaj jer se opcenito
javlja nakon uspostavljanja kontinencije (45).
Takoder se smatra da je povezan i s poremecajem
u ponasanju, jer se cesto popravljaju nakon
biofeedback treninga.

Anksioznost i/ili psiholoski stres moze takoder
doprinjeti razvoju disinergi¢ne defekacije poveca-
njem napetosti skeletnih miSi¢a. Heymen i
suradnici (46) pronalaze povisenu MMPI skalu
za hipohondriju, depresiju i histeriju kod ovih
pacijenata. Prevalencija neadekvatne relaksacije
misica dna zdjelice medu pacijentima s kronicnom
opstipacijom je visoka od 20% do 81% (47).
Prevalencija tog poremecaja je tri puta veéa kod
zena nego kod muskaraca, ali bez bitne razlike
po dobnim skupinama (43). LijeCenje se provodi
individualno, ovisno o tome kako pacijenti odreagi-
raju na konzervativnu terapiju. Pacijenti koji
odreagiraju na uvodenje konzervativne terapije ne
zahtjevaju daljnje postupke lijecenja. Ukoliko ne
odreagiraju, iduci korak je upotreba osmotskog ili
stimulativnog laksativa. Dodatna dijagnostika bi se
trebala u€initi samo ukoliko primjena laksativa nije
bila dovoljno efikasna, a ukljucuje tzv. ekspulziju
balona, anorektalnu manometriju i ako je potrebno
defektografiju.

Test istiskivanja balona moze se ocjeniti tako da
zamolimo pacijenta da istjera balon napunjen
vodom ili zrakom iz rektuma. Vrijeme koje
zahtjeva istiskivanje balona ovisi o metodi koju
koristimo. Istovremeno mozemo pratiti rektalni
i analni tlak t¢ EMG. Kod dodatnih ispitivanja
potrebno je standardizirati metode provodenja
testiranja u skladu sa sljede¢im: pozicija pacijenta
prilikom naprezanja, duzina vremena neophodna
za izbacivanje balona, tlak unutar rektuma
proizveden naprezanjem, minimalno povecanje

analnog tlaka i /ili EMG aktivnost koja definira
paradoksalne kontrakcije te veli¢inu i konzistenciju
balona. Test istiskivanja balona je koristan test
za provjeravanje funkcionalnog poremecaja
defekacije, ali ne definira mehanizam poremecaja,
zbog toga Sto balon ne moze oponasati pacijentovu
stolicu. Pacijent sa simptomima, manometrijskim
i radioloskim dokazom za funkcionalni poremecaj
defekacije moze normalno istisnuti balon, odnosno
normalno istiskivanje balona ne iskljucuje uvijek
funkcionalni poremecaj defekacije. Od osobite
vaznosti za  dijagnosticiranje  funkcionalnog
poremecaja defekacije su: mjerenje tlaka unutra
prilikom pokuSaja defekacije te mjerenje
analnog tlaka i/ili EMG aktivnost prilikom
pokusaja defekacije. Defekografija je dinamicna
radioloska tehnika za ispitivanje rektuma i miSica
zdjelice prilikom pokusaja defekacije. Smjesu
od 150 do 300 ml barijevog sulfata i sredstva za
zgrusavanje ubrizgamo u rektum te se naprave
boc¢ne radoigrafske snimke (2 slike/sek, ili vise).
Snimke se rade prilikom odmora i naprezanja
kod defekacije. Ovaj test nam moze otkriti
strukturalne abnormalnosti (rektocele, enterocele,
prolaps rektuma, megarektum) 1 procijeniti
funkcionalne parametre (anorektalni kut pri
mirovanju i prilikom naprezanja, spust perineuma,
analni dijametar, uvlacenje puborektalisa, stupanj
rektalnog praznjenja). Dijagnosticka vrijednost
defektografije je upitna na nekoliko podrudja:
neki prethodni nalazi smatraju se patoloskim, a
zajednicki su kod asimptomatski kontroliranih
subjekata (48). Normalan raspon kvantificiranih
mjerenja je nedovoljno definiran. Neki parametri
kao $to je anorektalni kut ne mogu biti pouzdano
izmjereni zbog varijacija u obliku rektuma (48).
Koristi se teku¢i barij umjesto paste, uslijed
Cega konzistencija mozda nije niti priblizna
konzisteniciji stolice. Magnetska rezonanca (MR)
pruza alternativni pristup za snimanje anorektalnog
kretanjairektalne evakuacije u pravom vremenu bez
izlaganja radijaciji. Uloga dijagnostickog testiranja
je evaluirana procjenom anorektalne manometrije,

testom istiskivanja balona, defektografije i
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prolaskom u kolonu u skupini od 100 pacijenata
sa simptomima otezane defekacije (45). U ovoj
grupi, analna manometrija i test ekspulzije balona
bili su normalni kod 30% ispitanika. U pristupu
lijecenju preporucuju se dva tipa vjezbi za miSice
dna zdjelice, ukljucujuéi i modifikaciju ponasanja:
biofeedback vjezbe u kojima se EMG ili senzori
za tlak u anusu koriste za prac¢enje kako bi dobili
povratnu informaciju kod pacijenata s pruznom
aktivnosti miSi¢a (49); i simulirana defekacija u
kojoj pacijent vjezba evakuaciju surogata umjetne
stolice (55). Vecina studija samo navodi promjene
u simptomima, ali ne i u rektalnoj funkciji nakon
biofeedback terapije.

Zakljugak

Funkcionalni poremacaji anorektalne regije su vrlo
Cesti. Prema nekim istrazivanjima svaka Cetvrta
osoba ima simptome vezane za funkcionalne
poremecaje te regije. Manji dio osoba javlja se
svom lije¢niku obiteljske medicine, a dio njih
koji se ne javi ostaje neprepoznat. Postavljanje
dijagnoze moze biti otezano obzirom da simptomi
koje pacijent navodi kao i ucinjeni dijagnosticki
testovi Cesto ne =zadovoljavaju dijagnosticke
kriterije. Radna skupina eminentnih stru¢njaka iz
podrucja gastroenterologije iz tog razloga izradila
je dijagnostcke kriterije te u vezi s tim i smjernice
za njihovo lijecenje. Provedene su brojne studije
na velikom broju pacijenata, koje su pokazale da
uzroci funkcolnanih poremecaja anorektalne regije
mogu biti uzrokovani poremecenom funkcijom
normalno inerviranih i strukturalno neoste¢enih
misic¢a, njihovim minimalnim o$te¢enjem, vezani
za neke bolesti centralnog nervnog sistema, ili
pak psiholoske naravi. S obzirom na vrlo Cesto
nejasnu etiolgiju pacijenti prolaze brojne invazivne
i neinvazivne dijagnosticke testove, a sukladno
dobivenim rezultatima i razliite terapijske
postupke. Lije¢enje se provodi na svim nivoima
zdravstvene zaStite i vrlo ¢esto nedijagnosticirani
poremecaji nepotrebno optere¢uju zdravstveni

Funkcionalni poremecaji anorektalne regije

sustav. To wukljucuje skupe i pacijentu cesto
neprihvatljive  dijagnosticke postupke, razne
metode lijeCenja te koriStenja razli¢itih ortopedskih
pomagala, a §to bi se moglo izbjeéi pravovremenim
javljanjem pacijenta 1 ranim otkrivanjem i
lijecenjem takvih poremecaja.
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