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DARBA IZMANTOTIE SAISINAJUMI

Biofidbeks - bioatgriezeniskas saites terapija

CCSS - Klivlendas aizcietejumu skala (Clevelend constipation scorins system)
CoTr — Contour Transtar

h — stundas

HA — hroniski aizcietejumi

HE — hematoksilins-eozins

ICC — intersticialas Cajal Stinas ( anglu valoda: Intersticial Cajal cells )
ICC-IAS —iek3gja anala sfinktera intersticialas Cajal Stinas

ICC-IM - intramuskulas (muskulslana) intersticialas Cajal Stinas

ICC-MY — mienteriskas (starp muskulslaniem) Cajal Stinas

ICC-SM - zemglotadas Cajal $iinas

KUS — Kliniska universitates slimnica

MPa - megapaskali

MRI — magnétiskas rezonanses izmeklgjums

ODS — obstruktivas defekacijas sindroms

RAKUS — Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica

Rtg — rentgenizmekl&jums

SSS — smago simptomu skala (anglu valoda: severe symptoms score)

STARR - transanala taisnas zarnas rezekcija ar griezéjSuveju (anglu valoda: stapled

transanal rectum resection)



IEVADS

Obstruktivas defekacijas sindroms (ODS) ir taisnas zarnas evakuacijas jeb iztukSoSanas
griitibas vismaz 3 méneSus pe&déjo 6 menesu laika, ka rezultata nepiecieSama intensiva
spieSanas defekacijas procesa laika, kas izraisa hroniskus aizcietejumus (Podzemny, Pescatori
and Pescatori, 2015).

Viens no galvenajiem obstruktiva defekacijas sindroma simptomiem ir hroniski
aizcietgjumi (HA). Populacija vidgji 17% cilvéku noveéro hroniskus aizcietejumus, turklat to
biezums starp dzimumiem biitiski neatSkiras. Tacu péc 70 gadu vecuma HA sastopami 20,6%
virieSu un 25 % sievieSu (Choung et al, 2007). Apméram pusei no HA slimniekiem ir
obstruktivas defekacijas sindroms (Rao, 2001).

Populacija kopuma aizcietdjumi ir biezi sastopama probléma. Pieméram,
Ziemelamerika aizciete§jumu simptomatika konstatéta 12—-19% pieauguso un ar vecumu
sastopamiba pieaug. Sieviet€m, salidzinot ar virieSiem, HA sastop biezak — 2,2 : 1 (Higgins and
Johanson, 2004). Apmé&ram 2,5 miljoni pacientu ASV ik gadu apmekle arstu saistiba ar
aizcietejumu simptomatiku, kas ir ievérojams finansialais slogs veselibas sisteémai. (Sandler,
Jordan and Shelton, 1990). Viena ambulatora pacienta diagnostisko procediiru vidgjas izmaksas
ASV saistiba ar aizciet§jumiem ir aptuveni 2752 dolari (Rantis et al., 1997), bet stacionara
apstaklos, protams, pat vél vairak (Martin, Barghout and Cerulli, 2006).

Hronisku aizciet€jumu diagnostika un arstéSana rada ne tikai finansialus izdevumus, bet
arl samazina pacientu darba produktivitati. Aptaujajot 1000 kanadieSus ar vairak neka tris
meénesu ilgu zarnu trakta simptomatiku, tika konstatéts, ka 30% pacientu atzim&ja samazinatu
darba produktivitati, 13,2% bija spiesti izmantot darba nesp€jas lapas saistiba ar
aizciet§jumiem, bet gandriz 10% aizcietejumu dél kav&ja darbu vai bija spiesti pamest
darbavietu (Hunt et al., 2007).

Savstarpgji saistita ir arT aizcieté§jumu fiziologiska un psihologiska ietekme. HA var bt
ka sekas ilgstosai emocionalai slodzei un var saasinaties stresa rezultata. Petijumos pieradits,
ka pacientiem ar funkcionaliem zarnu darbibas trauc€jumiem, salidzinot ar kontroles grupu, ir
lielaks psihologisko traucgjumu risks, un pat 40-50% $adu pacientu ir pieradamas psihiatriskas
diagnozes (Koloski, Talley and Boyce, 2003).

Hroniski aizcietéjumi ir multifaktoriala patologija. HA var iedalit 3 lielas grupas: léna
tranzita aizcietdjumi, normala tranzita aizciet€jumi un defekacijas trauc&jumi (Lembo and
Camilleri, 2003). Defekacijas trauc&jumu iemesls var bt funkcionalas un anatomiskas iegurna

diafragmas problémas. Funkcionalu traucgjumu terapijas pamata ir konservativa arstéSana,



savukart anatomisko izmainu terapija lielaka loma ir kirurgiskam arstésanas metodém (Riss and
Stift, 2015).

Biezakais ODS anatomisko izmainu iemesls ir rektoc€le un rektoanala invaginacija.
ODS terapija izmanto konservativas un kirurgiskas arst€Sanas metodes. Pirmais solis hronisku
aizciete§jumu arsté€Sana ir konservativa terapija: veédera izeju mikstinoSa diéta, laksativi,
biofidbeka terapija, arstnieciska fizkultura, fizioprocediiras, elektrostimulacija u.c. Tikai 20%
pacientu konservativa terapija nav sekmiga, un $ados gadijumos ir nepiecieSama kirurgiska
terapija (Podzemny, Pescatori and Pescatori, 2015).Pastav loti daudz dazadu kirurgisko metozu
ODS arsteSanai. Nepastav unikala metode visiem pacientiem, un konkrétam pacientam nederes
jebkura metode. Pastav kirurgiskas arstéSanas metodes ar dazadu pieeju: transabdominala
(atverta, laparoskopiska) pieeja, transperinedla pieeja, transanala, transvaginala pieeja.
Savukart, katras pieejas laika var veikt rezekcijas tipa operacijas vai ar1 plastiskas operacijas ar
dazada veida sietinu implantaciju vai bez implantacijas. Katrai kirurgiskas arstéSanas metodei
ir savas prieksSrocibas un ar1 trikumi (Riss and Stift, 2015). Pirms operacijas ir javeic loti
preciza pacientu selekcija. Pareizs pacientu izmekleSanas plans un rezultatu izvert€Sana ar
specifiskiem kriterijiem var dot loti labus kliniskos p&coperacijas rezultatus (Janssen and van
Dijke, 1994; Murthy et al., 1996).Joprojam nav skaidrs ODS rasanas morfologiskais iemesls
un patologiski fiziologiskais mehanisms, ka ari operativo arstéSanas metozu biomehaniskais
pamatojums. Starptautiskas publikacijas atrodami dati par sievieSu maza iegurna organu
(urtnpuslis, maksts un taisna zarna) biomehaniskajam ipasibam, tacu $aja gadijuma pétijums
veikts sievietém bez taisnas zarnas patologijas (Rubod et al., 2012). Ir arT rezultati par taisnas
zarnas biomehaniskajam 1pasibam in vivo ar pretestibas planimetrijas palidzibu, bet $aja
gadijuma runa ir tikai par taisnas zarnas un iegurna muskulattiras un saiSu biomehanisko 1pasibu
kopsummu, bet ne taisnas zarnas biomehaniskajam 1pasibam atseviski (Dall ef al., 1993).

Viena no galvenajam ODS kliniskajam izpausmem ir rektocéle, kas veidojas ka taisnas
zarnas sienas prieksgjas sienas izspiléjums maksts virziena. Rektoc€le noveérojama ne tikai ODS
gadijuma, bet arT kliniski veselam sievietém bez defekacijas trauc€jumiem (Shorvon et al.,
1989). Neliela rektocéle 11dz 2,5 cm dzilumam konstatéjama Iidz pat 93% sievieSu (Palit et al.,
2014). Pastav aizdomas, ka rektocéle ir ODS sekas, bet tieSais c€lonis joprojam nav skaidrs
(Hicks et al., 2013).

Starptautiskas publikacijas lidz pétnieciska darba uzsakSanai nebija atrodami dati par
ODS pécoperacijas materiala biomehanisko izpéti un operaciju parliecinosu pamatojumu un
patofiziologisko skaidrojumu. Kopuma izpratne par rektoc€les raSanas patofiziologisko

mehanismu ir sameéra vaja.



Pétijuma meérkis bija noteikt ODS pacientu patofiziologiskas primaras un sekundaras
izmainas taisnas zarnas siena.

Atbilstosi petijuma mérkim miisu darba uzdevumi bija:

e apkopot datus par HA klinisko simptomatiku obstruktiva defekacijas sindroma
pacientiem pirms planotas Contour Transtar operacijas, ka ar1 12, 24 un 36 méneSus péc
operacijas;

e izverteét rezekcijas tipa operaciju efektivitati obstruktiva defekacijas sindroma
pacientiem ar papildus defekografijas atradni — enterocéli, m. puborectalis sindromu;

e noteikt graujoSo spriegumu, graujoSo deformaciju un pieskares elastibas moduli
paraugiem no taisnas zarnas priek$€jas un mugurgjas sienas pacientiem ar ODS un pacientiem
no kontroles grupas;

o veikt morfologisko izmekléSanu (konvencionalo histopatologiju, histokimiju un
imunohistokimiju) paraugiem no taisnas zarnas priek$€jas un mugurgjas sienas pacientiem ar
ODS un pacientiem no kontroles grupas;

e izvertet biomehanisko Tpasibu un morfologisko izmainu rezultatus starp pacientu un
kontroles grupu, ka ar1 salidzinot starp priek$€jo un mugurgjo taisnas zarnas sienu grupas
letvaros;

e Dbalstoties uz petijuma rezultatiem, rekomend@et jaunas ODS profilakses un arstéSanas
metodes.

Darba hipotézes

1. Agrinie un vélinie p&coperacijas rezultati pacientiem ar obstruktivo defekacijas
sindromu ir parliecinosi labaki un stabili ilgtermina, salidzinot ar pirmsoperacijas rezultatiem,
un neatkarigi no atradnes defekografija.

2. Pacientiem ar ODS taisnas zarnas priek$&jas un mugurgjas sienas biomehaniskas un
morfologiskas Tpasibas ir vienadas, salidzinot sava starpa, bet atSkiras no kontroles grupas.

3. Pacientiem ar obstruktivo defekacijas sindromu pastav saistiba starp taisnas zarnas
sienas morfologiskajam izmaindm un biomehaniskajam 1ipasibam. Biomehanisko ipasibu
izmainas ir izskaidrojamas ar morfologiskajam izmainam taisnas zarnas siena.

Darba praktiska un zinatniska novitate

Ta ka publiski nav pieejami parliecinoSi dati par rektocéles un ODS rasanas
patofiziologisko mehanismu, tad darba rezultata mes planojam iegiit parliecinosakus datus un
pieradijumus par rektoc€les rasanas iemesliem un patofiziologisko mehanismu. Darba gaita
iesp&jams iegiit datus par rektoc€les raSanas primaro, iedzimto vai sekundaro raksturu. Pétijuma
rezultati varétu biit par pamatu jaunu kirurgisko vai mazinvazivo arstéSanas metozu izstradei.

Rezultati par ODS slimnieku taisnas zarnas biomehaniskajam un morfologiskajam izmainam
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varétu pamatot rezekcijas vai rekonstrukcijas tipa operaciju mérktiecibu. Izejot no Siem datiem,
varétu arT izstradat mérktiecigakus profilaktiskos pasakumus ODS pacientiem.

Lidz petijuma sakumam nebija atrodamas starptautiskas publikacijas par taisnas zarnas
biomehaniskajam un morfologiskajam izmainam taisnas zarnas siena pacientiem ar ODS.
Darba izstrades laika bija atrodamas atseviskas publikacijas gan par taisnas zarnas
morfologiskajam izmainam, gan biomehaniskajam 1pasibam pacientiem ar ODS, tac¢u nekur
netika mekl€tas un atrastas kopsakaribas starp §SIm atradném. Lidz Sim ari netika pétitas un
savstarp€ji salidzinatas taisnas zarnas priek$€jas un mugurgjas sienas ipasibas pacientiem ar
ODS.

Darba bazes

1. P. Stradina KUS Kirurgijas klinikas Ambulatoras kirurgijas centrs — taisnas zarnas
transanalas steiplerrezekcijas (Contour Transtar operacijas).

2. Rigas Austrumu KUS klinika “Gailezers” - taisnas zarnas transanalas
steiplerrezekcijas (Contour Transtar operacijas).

3. Rigas Austrumu KUS Patologijas centrs — taisnas zarnas paraugu panemsana
kontroles grupai.

4. Rigas Stradina universitates Biomehanikas laboratorija — taisnas zarnas sienas
paraugu biomehaniska analize.

5. Rigas Stradina universitates Morfologijas katedra - taisnas zarnas sienas paraugu
morfologiska analize.

Izmantota aparatira

1. Vienass slogojuma stends Zwick/Roell BDO-FB0.5TS ar datora testXpert
programmatiiru — biomehaniska analize.

2. Katetometrs MK-6 (LOMO, Sanktpéterburga, Krievija) — paraugu biezuma
noteikSana.

3. Leitz DMRB plasa lauka mikroskops — morfologiska analize.

4. HiDef Detection™ HRP Polymer system — imiinkompleksu vizualizacija.

5. Digitala kamera DC 300F — paraugu morfologiskas analizes mikroskopisko attélu
fotograféSana.

6. Contour Transtar griez€jSuveja operacijas komplekts.



1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Taisnas zarnas morfologija

Taisna zarna ir muskulots caurulveida organs, kas ir zarnu trakta noslédzosais segments
(1.1. attels). Taisna zarna pieaugusajiem ir apméram 12 - 20 cm gara. Ta sakas no
rektosigmoidala lenka, veidojas ka S-veida zarnas tieSs turpinajums un beidzas ar analo kanalu,
kas noslédzas ar analo atveri. Taisnas zarnas limena ir divi vai tris izliekumi, kurus veido
zemglotadas krokas, kuras sauc ar1 par Hjustona krokam. Peritonejs klaj taisnas zarnas

prieksgjas sienas proksimalas 2/3, bet no saniem tikai augsgjo treSdalu.

1.1. att. Cilveka resna zarna
(www.myinterestingfacts.com/the-large-intestine-facts/)

Apak3éja taisnas zarnas tresdala atrodas ekstraperitoneali. So taisnas zarnas dalu ieskauj
fascia endopelvica jeb Denonviljéra (Denonvilliers C.-P. 1808-1872) fascija. Sis fascijas sanu
dalas déve arT par taisnas zarnas sanu balstu. Taisna zarna mugurpusé ir fikséta pie spéciga
Denonviljéra fascijas veidojuma, kas sakas no krusta kaula priek$gjas virsmas apméram S4
[imeni. So fiksgjoso aparatu kopuma sauc par Valdeijera (Waldeyer H. W. G. 1836-1921)
fasciju (1.2. attéls ) (Barleben and Mills, 2010).



1.2. att. Taisnas zarnas fascijas

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon, rectum and anus, ed 2, St
Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 10.)

Taisnas zarnas mugurpusé atrodas krusta kauls un astes kauls. Taisnas zarnas priekSpusé

sievietém atrodas dzemde un maksts, bet virieSiem urinpuslis, s€klas piislisi un prieksdziedzeris

(1.3. attels un 1.4. attels).

1.3. att. Taisnas zarnas topogrifija sievietei
( https://ebsco.smartimagebase.com/perforated-bowel/view-item?ItemID=22029)
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1.4. att. Taisnas zarnas topografija virietim
(http://www.encognitive.com/node/10486)

Taisnaja zarna ir izteikts, biezs muskulslanis, kas sastav no ieksg€ja cirkulara un ar¢ja
gareniska muskulslana, kas var nodro$inat peristaltiku. Taisnas zarnas epitélija ir daudz glotas
sekretgjosas kausveida Siinas, kuras ieziez féces, un absorbg€josas stinas, kuras no féc€m uzsic
tideni un uzkraj to tuvuma esosos tubularos dziedzeros, biitiski palielinot virsmas laukumu.

Taisnas zarnas neiralo regulaciju nodroSina simpatiska, parasimpatiska inervacija un
zarnu nervu sist€tma. Simpatomimé&tiska motora aktivitate nodroSina slédz&ymuskulattras
aktiviz€Sanos un par€jas muskulatiiras inhib&éSanu. Parasimpatisko inervaciju nodrosina sakrala
nerva pinums un n. vagus, un parasti ta nodroSina taisnas zarnas gludas muskulatiiras
aktiviz€Sanos. Zarnu nervu sistéma ir sarezgits un augstu organizeéts neironu sakopojums, kas
sastav pamata no diviem lieliem nervu pinumiem. Zemglotadas (Meissner) pinums primari
regulé glotadas funkciju, bet mienteriskais ( Auerbach ) pinums atrodas starp iek$€jo un ar&jo

muskulslani un atbild par motoro aktivitati (1.5. attéls).

1.5. att. Resnas zarnas sienas uzbiive
(https://anatomyclass01.us/longitudinal-muscle-layer/longitudinal-muscle-layer-structure-and-regulation-of-the-
gastrointestinal-tract/)
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Visa gremosSanas trakta garuma lidz pat iek$€jam sfinkterim zarnas siena atrodas ari
Cajal $tnas. Pamata tas atrodas zemglotada, starp muskulslaniem un pa$a muskulslani. Tas ir
zarnu ritma devéjStinas (pacemaker) un spéle biitisku lomu zarnu darbibas nodroSinasana. Tas
generé léno vilnu aktivitati un nodrosSina nervu impulsu parvadi no nerviem uz gludajam
muskul§tnam (Takaki, 2003). Analais kanals ir taisnas zarnas distala dala. PieauguSiem
cilvékiem tas ir no 2,5 11dz 5 cm garS$. Analais kanals sakas m. levator ani Iimeni un beidzas ar

analo atveri (1.6. attels).

1.6.att. Taisnas zarnas ampula un analais kanals
(https://abdominalkey.com/surgical-anatomy-of-the-colon-rectum-and-anus/)

Analo kanalu ietver iek$€jais un argjais slédz&muskulis. Ieks€jais analais
sledz&jmuskulis ir taisnas zarnas iekS$€ja cirkulara gludas muskulatiiras slana turpinajums
(Goligher, Leacock and Brossy, 1955). Ieksgjo sfinkteri augsgja dala ietver m. levator ani, tad
zemadas dala (1.7. attels). Ar¢ja sledz&jmuskula augseja dala var sataustit m. puborectalis, kas
palidz veidot anorektalo rinki (Barleben and Mills, 2010; Parks, 1958). Taisnas zarnas
gareniskais muskulslanis turpinas ari analaja kanala ka gareniskas muskulSkiedras
starpsfinkteru telpa starp iek3gjo un argjo slédzéjmuskuli. Saja starpsfinkteru telpa atrodas ari
analie dziedzeri.

Gareniskais muskulslanis sastav no taisnas zarnas ar€ja slana gludajam muskulSkiedram
un m. levator ani, puborectalis un pubococcygeus Skersvitrotas muskulatiiras. Kaudalak no §1
slana veidojas sSkiedras, kuras, veidojot septas, caur argjo sledz&jmuskuli piefiksgjas pie adas
anala kanala distala dala un blakus esoSas starpenes adai. Tadgjadi veidojas analas adas

sakrokotajmuskulis, kas veido perianalas adas radialo krokojumu.
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1.7. att. Analais kanals
(http://www.aboutcancer.com/anal_anatomy utd 0309.htm)

Argjais sledz&jmuskulis ir gribai paklauta $kérssvitrotd muskulatira. Pastav dazadi
viedokli par ta strukttru. Visplasak tiek uzskatits, ka argjam slédz&jmuskulim ir tr1s dalas: dzila,
virspus€ja un zemadas. Dzila un zemadas dala veido cirkularus muskulu gredzenus ap zarnu,
dzila dala saplust ar m. puborectalis, bet virspusgjas dalas skiedras elipsveidigi piefiks€jas pie
starpenes diafragmas priekSpusé un astes kaula mugurpusé (Thompson, 1899). Citi autori
uzskata, ka argjais slédz&jmuskulis ir ka vienots muskulis pat kopa ar m. puborectalis (Goligher,
Leacock and Brossy, 1955). Pastav ar1 divdaligais ar€ja sledz&jmuskula modelis, kur runa ir par
dzilo un virspus€jo muskula dalu (Oh and Kark, 1972). Noteiktas vietas ar&jais sledz&jmuskulis
nav izteikti saredzams un, iesp&jams, patiesiba runa ir par gludas un sk&rssvitrotas muskulattiras
ciesi integrétu anala sfinktera kompleksu.

Anala kanala izmekl&jumos ar magnétisko rezonansi un transrektalo ultrasonoskopiju
konstatgja, ka sievietém analais sfinkters prieks€ja siena ir 1saks neka mugurgja, bet sanu sienas
tas ir izteikti garaks. Toties virieSu analais sfinkters ir viendabiga cilindra forma. Tacu tas
visdrizak norada uz to, ka sieviettm ir 1saks, nevis citddakas konfiguracijas argjais
sledz&jmuskulis (Williams et al., 2000).

Anala kanala epitélijs tiek iedalits tr1s sekcijas. Kanala proksimala dala (m. puborectalis
kranialais gals [idz zobainas linijas kranialai dalai) ir izklata ar vienkarsSo cilindrisko epitéliju.
Proksimalas dalas epitéelijs ir tiesi tads pats ka dzilakas taisnas zarnas dalas, tomér taja ir 1sakas
un neregularakas kriptas un izteikti vairak gludo muskulskiedru zarnas muskulslani. Sis
epitelijs zemakas anala kanala dalas pamazam pariet daudzslanainaja plakanstinu epitélija un
veido parejas zonu tiesi pirms zobainas (dentalas) Iinijas (Goligher, Leacock and Brossy, 1955).

Parejas zonas epitélija garums (starp nepartrauktu cilindrisku glotepitéliju kraniali un
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nepartrauktu plakanStnu epitéliju kaudali) ir apméram 3 Iidz 11 mm. Auglim un
jaundzimusSajam $aja vieta ir redzama krasa robeZza, bet pieaugusajiem §1 robeZa nav tik skaidri
redzama, un daudzslanaino plakans$tinu epitéliju reiz€m var atrast pat uz Morganji kolonnam.
Parejas zonas epitélijs izdala mucinu un taja var but plakanStnu epitélija pazimes, bet
zemglotada te atrodas analie dziedzeri un endokrinas Stinas. Distalak no dentalas linijas 11dz pat
analai atverei zarnu klaj neparragotais plakanstinu epitélijs. Saja epitélija nav ne dziedzeru, ne
matu folikulu. Anala kanala plakan$tinu epitélijs pamazam pie analas atveres pariet perianala
ada (ar parragoSanos, matu folikuliem un apokriniem dziedzeriem).

Dentala Iinija atrodas parejas zona un ir redzama analo kroku kaudala gala, kur ta veido
cirkularu liniju. Anala glotada veidojas starp piecam lidz desmit analam kolonnam (Morganji
kolonnas) kranialak no zobainas linijas. Kolonnas atdala analas krokas, kas ir loti labi redzamas
bérniem (Hollinshead, 1962). Analie dziedzeri atveras analas kriptas dentalas linijas Iimeni.
Analie dziedzeri nav atrodami zem dentalas Iinijas.

Analas glotadas dziluma ir subepitelialie audi, kurus veido saistaudi un gluda
muskulatiira. Anala kanala normalas struktiras subepitelialaja slani ir analie (asinsvadu)
spilventini jeb hemoroidalie mezgli, kuri veicina analas atveres hermétisku slégSanos. Analie
spilventini sastav no saistaudiem, asinsvadiem un gludas muskulatiiras. Dzives laika tie

palielinas un tiem ir liela nozime kontinences nodros§inasana.

1.2. Taisnas zarnas normala fiziologija un defekacijas akts

Taisnas zarnas galvenas funkcijas ir fé€u uzkrasana, tidens absorbcija, fécu iezieSana un
fecu izvadiSana tam atbilstosa laika un vieta.

P&c defekacijas un lielako dalu pareja laika taisnaja zarna fécu masas praktiski nav. Kad
fe¢u masas S-veida zarna sasniedz kritisko masu, peristaltika ar speku tas ievirza taisnaja zarna.
Rektosigmoidala savienojuma lenkis nodroSina jau vairak vai mazak noformétu fecu
frakcionétu nokliifanu taisnaja zarna. Seit no fécém vél tiek absorbéts idens, kas uzkrajas
glotadas tubularajos dziedzeros. No epitélija kausveida $iinam izdalitas glotas nodroSina fecu
iezieSanu labakai slidamibai (Goligher, Leacock and Brossy, 1955). Miera stavokli
m.puborectalis un ieks€jais analais slédz&jmuskulis ir maksimali sasprindzinats (Liu et al.,
2006). M.puborectalis nodroSina spiedienu anala kanala proksimalaja dala, bet iekS€jais analais
sledz&jmuskulis — anala kanala distalaja dala. Ieksgjais analais sleédz€jmuskulis nodroSina 60-

85 % no anala spiediena miera stavokli (1.8. att€ls) (Lestar, Penninckx and Kerremans, 1989).
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1.8. att. Puborektala muskula loma sfinktera darbiba
(https://fr.123rf.com/photo_46940875 le-rectum-et-de-1-anus-montrant-le-muscle-pubo-rectal-une-partie-du-
levator-ani-utilis%C3%A9s-pour-le-co.html)

Pasivas inkontinences gadijumos, kad pacients pats neizjiit nesaturéSanas epizodi,
pamata ir iek$€ja anala slédz&jmuskula disfunkcija. Simpatiska nervu sist€éma izraisa iek§eja
anala slédz&ymuskula sasprindzinajumu, bet parasimpatiska — relaksaciju. Ieks€jais analais
sledz&jmuskulis pastavigi ir toniska kontrakcija, bet, kad taisnaja zarna uzkrajas noteikts
daudzums fécu, zarnas siena iestiepjas un izraisa inhib&josu rektoanalu refleksu, ka rezultata
ieksgjais analais sledz&jmuskulis atslabinas, bet argjais analais sledz&jmuskulis sasprindzinas.

F&cu daudzums, kas rada pirmas apzinatas sajiitas, izraisa inhib&joso rektoanalo refleksu
(Kaur, Gardiner and Duthie, 2002). Taisnas zarnas sienai iestiepjoties, afrentie signali izplatas
pa mienterisko tiklu un izraisa lejupejoSas zarnas, sigmveida zarnas un taisnas zarnas
peristaltiku. Mienteriska tikla inhib&joSie signali izraisa iek§€ja sleédz&jmuskula atslabinasanos,
ta rezultata taisnas zarnas saturs nonak anala kanala kontakta ar parejas zonas glotadu, kuras
receptori nodroSina sp&ju atskirt biezu saturu no skidra un gazveida, tas ir, atbild par kontinenci.
ST procesa laika refleksi arf nodrogina ar&ja slédzgjmuskula kontrah&sanos. Sfinktera tonusa
atjaunoSanas atrums atSkiras anala kanala distalaja un proksimalaja dala, kam art varétu biit
nozime kontinences nodros§inasana (Schizas, Emmanuel and Williams, 2011).

Efektivu defekacijas aktu nodroSina parasimpatiskais defekacijas reflekss.
Parasimpatiskaja refleksa ir iesaistiti muguras smadzenu sakralie segmenti. Nervgalu
kairinajuma signali taisnas zarnas siena tiek aizvaditi uz muguras smadzeném. No muguras
smadzen€m pa parasimpatisko nervu Skiedram un iegurna nerviem tiek stimul@tas lejupejosa
zarna, sigmveida zarna un taisnas zarna, kas izraisa pastiprinatu zarnu peristaltiku un ieksgja
sledz&jmuskula atslabinaSanos. Saskanota simpatiskas un parasimpatiskas nervu sist€mas

15



darbiba reiz€m kreisas puses resno zarnu var efektivi iztukSot ar vienu peristaltikas vilni.
Dazkart pacientiem p&c muguras smadzenu traumas §is reflekss ir saglabajies un tiek novérots
ka patvaliga zarnu trakta iztukSoSanas.

Gribai paklauta defekacijas aizturéSana tiek nodroSinata ar puborektala un argja
sledz&jmuskula kontrakciju, tada veida defekacija tiek aizturéta lidz daudz ertakam bridim.
Gribai paklauta defekacija tiek uzsakta ar puborektala un argja slédz&jmuskula atslabinaSanos
un védera sienas muskulatiiras sasprindzinasanos.

Defekacijas refleksa svariga sastavdala ir ar1 gastrokoliskais reflekss. Kunga sieninas
iestiepSanas izraisa taisnas zarnas kontrakcijas un ari defekacijas veélmi. Precizs darbibas
mehanisms nav skaidrs, bet pastav aizdomas par gastrina iedarbibu uz resno zarnu. Bérnu
vecuma gastrokoliskais reflekss ir domingjoSs, tapec defekacija parasti ir driz péc &Sanas, bet
pieaugusSajiem defekacijas laiku nosaka art kulturalie faktori un individualas 1patnibas (Bassotti
etal., 1999).

Normalas defekacijas biezums var atskirties starp individiem no 3 reizém diena lidz

vienai reizei 3 dienas (Connell et al., 1965).

1.3. Hronisku aizcietéjumu veidi un to patogenéze un patofiziologija

Hroniski aizciet€jumi var biit ka simptoms dazadam ar zarnu darbibu un defekaciju
saistitam un nesaistitam saslimSanam. Ja nenem veéra aizciet€jumus saistiba ar medikamentu
lietoSanu un sisteémiskam saslim$anam, kas palénina zarnu darbibas atrumu, tad hroniskus
aizcietgjumus var iedalit sekojoSas kategorijas (1.1. tabula):

1. Normala tranzita aizcietejumi;

2. Lena tranzita aizciet&jumi;

3. Obstruktivas defekacijas traucgjumi;

4. Leéna tranzita aizciet§jumu un iegurna diafragmas disfunkcijas
kombinacija.

Normala tranzita aizciet§jumi ikdienas arsta praks€ ir sastopami visbiezak. Smagu
aizcietgjumu gadijuma, kad pacientiem jaapmekl€ proktologijas specialisti, normala tranzita
aizcietejumi ir sastopami daudz retak. Amerikanu retrospektiva analizé griiti arstéjamu
aizciet€§jumu grupa konstatgja 42% lena tranzita aizciet€jumus, 12% dissinergiska defekacija,

bet 25% bija abi tipi un 20% — neviena no aizciet§jumu formam (Shahid et al., 2012).
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1.1. tabula

Hronisku aizcietéjumu iedalijums un patofiziologija

Normala tranzita aizcietejumi o Apgritinatas defekacijas sajiita

e Samazinats augstas amplitidas kontrakciju skaits,
atrums un amplitida

Léna tranzita aizcietéjumi e Samazinata resnas zarnas aktivitate gastrokoliska
refleksa un rita moSanas refleksa gadijuma

e Intersticialo Cajal Stnu trikums

e Enterisko un holinergisko neironu trikums

e Rektals prolapss

e Taisnas zarnas glotadas invaginacija

Strukturilas o Taisnas zarnas solitara ¢iila
izmainas e Rektocele

e Enterocéle

e Starpenes noslidéjuma sindroms

Obstruktivas

o . . e Samazinata taisnas zarnas pildijuma sajuta
defekacijas sindroms prcy J

e SaSaurinats anorektalais lenkis

. . e Trauceta anala sfinktera atslabinasanas
Dissinergiska

= e e Paradoksala anala sfinktera kontrakcija
defekacija

e Nepietiekoss intrabdominalais spiediens
e Koordingsanas traucgjumi starp védera muskulatiiru,

iegurna diafragmu un anoerektalo muskulattru

Léns zarnu tranzits un obstruktivas e Visu augstakminéto mehanismu kombinacija
defekacijas sindroms

Atseviski retrospektivi analiz€jot pacientus ar aizciet€jumiem gastroenterologa prakse,
37% bija obstruktivi defekacijas trauc€jumi, 27% l€na tranzita aizciet€§jumi un 8% anisms.
Pacientiem ar iegurna diafragmas trauc€jumiem papildus I€na zarnu tranzita pazimes bija 55%
gadijumu (Surrenti ef al., 1995).

Normala zarnu tranzita aizciet€§jumu gadijjuma zarnu motilitate nav trauc@ta, bet
pacientiem ir tikai aizciet€§juma sajuta. Pacienti védera puiSanos arl izjit ka aizciet€§jumus
(Lembo and Camilleri, 2003). Sadiem pacientiem salidzinoi daudz biezak novéro depresiju
(Grotz et al., 1994).

Léna zarnu tranzita gadijuma zarnu satura kustiba ir paléninata atseviskas resnas zarnas
dalas vai pat visa resnas zarnas garuma (Stivland et al, 1991). Bojatajas zarnas dalas ir
samazinats augstas amplitiidas kontrakciju skaits, kontrakciju amplitida un kaudalas virzibas
atrums (Bassotti et al., 2003; Herve et al., 2004; Rao et al., 2004). Sadiem pacientiem ir

samazinati ar1 gastrokoliskais un rita mosanas zarnu aktivitates refleksi (Rao et al., 2004).
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Reizém taisnas zarnas sienas nekoordinétas periodiskas motoras aktivitates ar palielinatu
amplitiidu un ilgumu var radit 1€na zarnu tranzita kliniku (Rao et al., 2001).

Léna zarnu tranzita aizcietgjumu incidence ar vecumu biitiski palielinas. Viens no $o
fiziologisko izmainu iemesliem ir intersticialo Cajal §tinu samazinasanas zarnas siena (Gomez-
Pinilla ef al., 2011). Pétijuma konstat&ja, ka ar gadiem Cajal Stinu skaits zarnas siena cilvékiem
samazinajas videji par 13 % dekade. Vel ar vecumu saistits iemesls varétu biit resnas zarnas
parasimpatiskas inervacijas pasliktinasanas saistiba ar izmainam zarnu holinergiskajas sinapsés
(Phillips and Powley, 2007).

Obstruktiva defekacijas sindroma gadifjuma ir trauc€ta zarnu satura izvadiSanas
mehanika. Sadas izmainas var radit anatomiskas un funcionalas anorektalas izmainas: rektals
prolapss, taisnas zarnas glotadas invaginacija, taisnas zarnas solitara Ciila, rektoc€le, enterocéle
un starpenes noslidéjuma sindroms (Rao and Go, 2009). ODS gadijuma var bt traucgjumi
viena vai vairakos defekacijas procesa etapos predefekacijas vai izvadiSanas fazes laika.
Predefekacijas laika var biit trauc€ta taisnas zarnas iestiepSanas sajiita, kas norma stimulé
taisnas zarnas kontrakcijas un rada védera izejas vajadzibas sajutu (Baldi et al., 1982; De
Medici et al., 1989; Rao, Welcher and Leistikow, 1998). IzvadiSanas fazes laika var bt traucéta
pareiza iegurna diafragmas atslabinasanas sakara ar saSaurinatu anorektalo lenki, anala
sfinktera atslabinasanas trauc€jumiem un/vai anala sfinktera paradoksalu kontrakciju (Karlbom
et al., 1998; Landmann and Wexner, 2008; Lunniss ef al., 2009; Rao, 2009). Papildus tam var
biit arT izmainas védera muskulatiiras koordinacija, iegurna diafragmas, anorektalo muskulu
aktivitates trauc€jumi un nepietiekosa intraabdominala spiediena nodroSinasana (Lunniss et al.,

2009; Rao, 2009).

1.4. Hronisku aizcietéjumu diagnostika, pacientu morfologiskas un funkcionalas

izmekléSanas metodes

Pacientiem ar hroniskiem aizciet€§jumiem sastopami loti daudzi un dazadi simptomi.
Pacienti var siidz&ties par cietu, neregularu védera izeju, pastiprinatu spiesanos, nepietiekosas
iztukSoSanas sajiitu (Rao et al., 2004), var but arT védera piiSanas, sapes vedera, slikta diisa un
vargums (Preston and Lennard-Jones, 1986). Dazkart pacientu pamatsiidzibas var bt saistitas
ar aizciet€jumu sarezgljumiem: analas sapes un asino$ana hemoroidu un/vai analas fisstiras d&]
(Leung et al., 2011).

Katra gadijjuma nav viena unikala specifiska simptoma ar augstu precizitati hronisku
aizcietegjumu diagnozes un apakstipa noteikSanai. Dazi autori apraksta, ka leénam zarnu

tranzitam raksturiga neregulara védera izeja, bet obstruktivas defekacijas sindromam tipiska
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nepilnigas iztukSoSanas sajiita un manuala taisnas zarnas atbrivoSana no fécém (Koch et al.,
1997).

Hronisku aizciet§jumu diagnostika problémas rada precizas aizciet€§jumu definicijas
noteikSana. Dazkart hroniskus aizcietéjumus pacienti, arsti un zinatnieki defin€ dazadi. Precizas
aizcietejumu diagnozes noteikSanai ir izstradati t. s. Romas III kritériji (1.2. tabula) (Thompson
et al., 1999), kur apkopoti hronisku aizciete§jumu simptomi. Veicot pacienta aptauju, ir biitiski
konstatgt, ka §1s stidzibas pacientam kopuma ir vismaz 3 méneSus pedejo 6 meénesu laika.

Ievacot pacienta anamn€zi par aizciet€§jumu simptomatiku, var izmantot ar1 speciali
sagatavotas vert€juma tabulas. Papildus Romas III krit€rijiem iesp&jams izmantot Longo ODS
aizciet§jumu izvert€juma tabulu (1.3. tabula) (Ribaric et al., 2014). Longo ODS skala ir
ikdienas praksé visplasak izmantota aizciet§jumu izvert§juma skala. 20. gadsimta
devindesmitajos gados italu kirurgs Antonio Longo ieviesa terminu “obstruktivas defekacijas
sindroms”. A. Longo ieviesa ne tikai ODS arstéSanas metodologiju un specialus instrumentus,
bet art uz ODS skalu balstitus radikalas arst€Sanas kritérijus. Vélak jau A. Longo ODS skalu
papildinaja ar papildu parametriem pacienta dzives kvalitates izverteSanai. Tomér primara ODS
skala joprojam ir ka méraukla jaunu kirurgisku metozu efektivitates noteiksanai ODS kirurgijas
gadijuma (Sharma, 2012).

Ievacot pacienta anamnézi, papildus jautajumiem par aizciete§jumiem japievers
uzmaniba arl sidzibu ilgumam, zarnu trakta asinoSanas pazimém, gimenes onkologiskajai

anamngézei, ka ar1 jaizslédz kairinatas zarnas sindroma iesp&jamiba.

1.2. tabula

Romas III kriteriji hronisku aizcietéjumu diagnostikai

1. Pacientam ir divi vai vairak no sekojoSiem simptomiem:
e Ve&dera izeja mazak ka 3 reizes nedgla;
Spiesanas vairak neka 25% defekacijas reizes;
Cietas feces vairak neka 25% defekacijas reizes;
Anorektalas obstrukcijas vai blokades sajuta vairak neka 25% defekacijas reizes;
Nepilnigas iztukSoSanas sajuta vairak neka 25% defekacijas reizes;
e Manuala taisnas zarnas iztukSoSana vairak neka 25% defekacijas reizes;
2. Miksta védera izeja bez laksativiem nav panakama.
3. Nav datu par kairinatas zarnas sindromu ar aizciet€§jumu dominanci.
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1.3. tabula

Longo ODS aizcietejumu izvertéjuma tabula

Standartgadijumos pacientiem nav nepiecieSams veikt laboratoriskus izmekl&umus.
Tie ir vajadzigi, ja pastav aizdomas par aizciet€§jumiem saistiba ar sist€miskam slimibam, ka
hipotireodismu, cukura diab&tu un hiperkalciemiju.

Hronisku aizciete§jumu gadijuma, ja nav gastrointestinalas asinosanas vai citas aizdomas
par malignitati, endoskopiskas izmekleéSanas metodes nav nepiecieSamas (Bharucha and Wald,
2010; Qureshi ef al., 2005). Kolonoskopija vai fleksibla sigmoidoskopija biitu indicéjama
pacientiem péc 50 gadu vecuma, ka arl pacientiem ar rezistentiem aizciet€jumiem pirms
kirurgiskam operacijam (Qureshi et al., 2005)

Lai noteiktu ieks€ja un argja slédz&jmuskula funkcionalitati miera stavokli un
defekacijas laika, ka ar1 rektalo sajutu Iimeni, pacientiem nepiecieSams veikt anorektalo
manometriju (Rao and Singh, 2010). Analo manometriju biitu v€lams veikt pieredzes bagatas
laboratorijas ar augsta Iimena specialistiem. Analas manometrijas ierice sastav no zondes,
spiediena fiks€Sanas aparatiiras, monitora un datu uzglabasanas ierices (Rao et al., 2002).
Parasti tiek izmantotas tidens balona zondes, kas ir létakas un vienkarsakas lietoSana, taCu
arvien biezak tiek izmantotas cietvielas zondes ar blivi izvietotiem spiediena sensoriem. Lai
noteiktu anala spiediena veidu un topografiskas izmainas, ir iesp&jams izmantot augstas
iz8kirtsp&jas 3-D manometriju ar 11dz pat 256 sensoriem (Rao, 2010).

Analo manometriju biitu vélams veikt hronisku aizciet€jumu pacientiem, kuriem nav
bijusi efektiva konservativa terapija (ar laksativiem vai empirisku medikamentozu terapiju)
(American Gastroenterological et al., 2013).

Anorektalo manometriju izmanto art rektoanala inhibicijas refleksa (RAIR) noteikSanai.
RAIR sekmé anala atlieku spiediena samazinasanos, ko izraisa taisnas zarnas izpleSanas un
nodrogina mienteriskais nervu tikls. RAIR defektu var izraisit Sagasa (Chagas) vai Hir§sprunga

(Hirschsprung) slimiba (Rao and Singh, 2010).
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Resnas zarnas manometriju ir iesp&jams veikt pieaugusajiem refraktaras
konservativas terapijas gadijuma. Sadas izmeklg$anas metodes ir pieejamas tikai specializétos
centros. lekartas ir lidzigas anorektalas manometrijas aparatirai, tikai merits tiek resnas un
taisnas zarnas intraluminalais spiediens, un iesp&jams izvertét resnas zarnas motoro aktivitati.
ST aparatiira kombinacija ar barostatu var sniegt informaciju par resnas zarnas tonusu,
relaksaciju un jatigumu. Resnas zarnas manometrijas laika var noteikt resnas zarnas neiropatiju,
miopatiju (1.4. tabula) vai normalu resnas zarnas funkciju, planojot kolektomijas apjomu smagu
aizcietegjumu gadijuma (Rao and Singh, 2010). Loti batiski ir atSkirt resnas zarnas neiropatiju
no miopatijas, jo neiropatija var bt rezistenta pat uz loti agresivas medikamentozas terapijas
fona (Rao et al., 2001).

1.4. tabula

Resnas zarnas neiropatijas un miopatijas kriteriji resnas zarnas manometrija

Divu raditaju neesamiba no sekojosSiem trim:
Resnas zarnas neiropatija o Plasas augstas amplitiidas kontrakcijas
e Esanas inducéts kunga-resnas zarnas reflekss
e PamoSanas reflekss
Reakcijas apjoms ir mazaks neka divas standartdeviacijas no
normala apjoma divas no trim sekojo$am fiziologiskajam
Resnas zarnas miopatija reakcijam:

o Plasas augstas amplitiidas kontrakcijas
e ESanas inducéts kunga-resnas zarnas reflekss
e Pamosanas reflekss

Normala defekografija ir iegurna diafragmas dinamisks izmekl&jums, kura laika var
diagnosticét taisnas zarnas prolapsu, enteroc€li, rektoc€li, cistoc€li, iegurna pamatnes

noslidéjumu un efektivu defekaciju (1.9. attels).

1.9. att. Normala defekografija: rektocéle taisnas zarnas priekséja siena
(https://www.guwsmedical.info/clinical-radiology/problems-with-defecation.html)
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Izmekl&juma laika pacientam taisnaja zarna tiek ievadita barija klizma un péc tam tiek
noteikta un izvertéta taisnas zarnas dinamiska anatomija un iegurna diafragmas kustibas miera
rezima, pacientam klepojot, aizturot védera izeju un méginot izspiest bariju (Bharucha, 2006).
Izmeklgjuma laika tiek noteikti un aprékinati vairaki anorektalas funkcijas parametri:
anorektalais lenkis, starpenes noslidéjuma pakape, analais diametrs, puborektalais iespiedums
un taisnas zarnas saturs (Barnett, Hasler and Camilleri, 1999). Defekografija var sniegt lielu
apjomu detalizétas informacijas par iegurna diafragmas anatomiju un fiziologiju, kas var
papildinat citu izmekl&jumu rezultatus.

Dinamiskas iegurna magnéetiskas rezonanses izmekleSana ir vieniga diagnostiska
metode, kuras laika bez starojuma iesp&ams noteikt vispargju iegurna organu anatomiju un to
funkcionalitati (Fletcher et al, 2003). Tas laika iesp&jams vizualiz€t ar1l urinpisli,
dzimumorganus un resnas zarnas un apkart€jo organu savstarp&jo novietojumu. Lidzigi ka
normalas defekografijas laika MRI spgj konstatét taisnas zarnas prolapsu, enterocéli, rektoceli
un cistoceli. MRI laika iesp&jams detalizetak izvertet iek$€ja un argja sfinktera anatomiju, it
pasi augsgjas sledzejmuskula dalas. Tas var biit diezgan biitiski, izmeklI€jot pacientus ar fecu
inkontinenci. MRI defekografiju pacienti vieglak toleré salidzindjuma ar normalo
defekografiju. Tacu, salidzino$i, MRI defekografija ir mazak jtiga, diagnostic€jot rektocéli un
taisnas zarnas invaginaciju. Tas var€tu but saistits arT ar to, ka normalas defekografijas
izmekl&jums tiek veikts normalas defekacijas pozas laika, bet MRI izmekl&jums fiziologiski
“nepareiza” defekacijas poza — gulus (van lersel et al., 2017; Zafar et al., 2017).

Resnas zarnas tranzita laiks objektivi parada fecu kustibas atrumu pa resno zarnu.
Praktiski tiek izmantotas tris diagnostikas metodes: Zicmarka (Sitzmarks) markieri, resnas
zarnas scintigrafija un bezvadu kapsulas. Sis izmekl&$anas metodes parasti izmanto, lai noteiktu
lIénu zarnu tranzitu vai atsevisku zarnu segmentu paléninatu tranzitu (Diamant et al., 1999).
Resnas zarnas tranzita laiks ir vienkarsa, 1€ta un loti lietderiga diagnostikas metode.

Sitzmarks metode ir visplasak izmantota zarnu tranzita diagnostikas metode. Pacientam
ir jaaped kapsula ar 24 plastmasas markieriem (1.10. att€ls) un péc 5 dienam tiek veikta védera
dobuma rtg caurskate. Ja zarnu trakta ir palicis vairak par 20% markieru, tas norada uz [énu
zarnu tranzitu (Bharucha, 2006). Precizakai bojata zarnu segmenta noteikSanai resna un taisna
zarna tiek iedalita tris segmentos — labaja, kreisaja un rektosigmoidalaja. Atkariba no markieru
maksimalas uzkrasanas vietas var spriest arl par aizciet§jumu veidu un talako taktiku
(1.11. attels) (Bouchoucha et al., 2015). Dissinergiska defekacija var simulét 1énu zarnu tranzita
laiku, tap@c pirms zarnu tranzita izmekl&juma nepieciesams izslégt dissinergiskas defekacijas

varbiutibu.
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1.10. att. Resnas zarnas tranzita laika noteikSanas Sitzmark markieri kapsulas
(http://www.ucl.ac.uk/medicalschool/current-students/learning-resources/Virtual-consulting-room-
demo/medicine/gastroenterology/pic_protocols/protocols/colonic_transit/colonic_transit.htm)

1.11. att. Resnas zarnas tranzita laika izmekleéjums: 1€ns zarnu tranzits

Pilnvertigai hronisku aizcietdjumu pacientu izmekleSanai un pareizas arstéSanas
stratégijas veikSanai nepiecieSams veikt gan defekografiju, gan zarnu tranzita laika
izmekl&jumus (Cosentino et al., 2014).

Resnas zarnas scintigrafijas laika pacients perorali lieto radioizotopu kapsulas, kuras
1z8kist tievo zarnu distala dala. Atkariba no izotopa veida ar dazadiem intervaliem tiek mérita
starojuma intensitate Iidz pat 96 h. Par 1énu zarnu tranzitu liecina radioizotopu uzkrasanas

dazados resnas zarnas segmentos.
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Ka neradioaktivu alternativu zarnu trakta izmekléSanai var izmantot bezvadu
motilitates kapsulas, kuras, virzoties caur zarnu traktu, pieraksta un registré zarnu limena
vides temperatiiras, pH un spiediena raditajus (Saad and Hasler, 2011). Izmeklgjuma rezultata
iesp&jams iegiit datus gan par kunga un tievo zarnu funkciju, gan arl par resno zarnu tranzita
traucgjumiem. Izmekl&juma laika pacients pieraksta pamoSanas laiku, &Sanas reizes, védera
izejas laiku, Sie dati péc tam tiek ievaditi kapsulas datu pieraksta un nemti vera, analiz&jot
ieglitos datus. Argjo datu pieraksta ierici pacients arstam atdod péc 3 dienam. Par kapsulas
izvadiSanu liecina strauj$ temperattras kritums pieraksta vai signala zudums (Saad and Hasler,
2011). Resnas zarnas tranzita laiku fiks€ no kapsulas nonakSanas aklaja zarna lidz izvadiSanai.
Par palielinatu tranzita laiku runa, ja kapsulas laiks resnajas zarnas ir lielaks par 56 h. No
pieraksta rezultatiem var spriest ar1 par citam resnas zarnas funkcionalam pasibam: pecmaltites
un pecpamosanas zarnu peristaltiku un atbilstoSajiem refleksiem (Keller ez al., 2018; Surjanhata

etal.,2018).

1.5. Hronisku aizcietéjumu arsteSanas metodes
1.5.1. Konservativas arstéSanas metodes

Hronisku aizcietgjumu terapija vienmér tiek uzsakta ar konservativam arstéSanas
metodém. Ja pacientam nav sastopami onkologijas trauksmes simptomi, konservativas
arstéSanas metodes bitu diezgan pamatotas un mérktiecigas. Pacientam japarskata regulari
lietotie medikamenti un vajadzetu atteikties no aizciet€jumus provocgjoSiem medikamentiem
(antiholinergiskiem un narkotiskiem lidzekliem).

Diezgan biezi aizciet€jumu iemesls ir nepietickams diena uznemta skidruma daudzums.
Vidgji diena uzturd uznemamais Skidruma daudzums ir 30 ml/kg svara. Ja ir lielakas fiziskas
aktivitates, tad Skidrums biitu nepiecieSams pat lielakos daudzumos. Tacu jaatgadina, ka
atseviskos gadijumos pacientiem bez dehidratacijas pazimém palielinata Skidruma daudzuma
uznemsSana simptomus var ar1 pasliktinat (Muller-Lissner et al., 2005). Ar pacienta ikdienas
fizisko aktivitaSu palielinaSana var veicinat zarnu peristaltiku un samazinat gan aizcietgjumu
simptomatiku, gan védera izejas aiztures sajitas (Rao, 2009).

Diezgan butiska konservativas terapijas sastavdala ir di€tas izmainas. Viens no hronisku
aizcietéjumu dictas stirakmeniem ir palielinats $kiedrvielu daudzums uztura. Skiedrvielas
gremoSanas trakta netiek sagremotas, bet, nonakot resnaja zarna, piesaista lielaku tidens
daudzumu féces un tadgjadi veicina bakterialo fermentaciju (Emmanuel, 2011). Pacienti ar
normaliem zarnu tranzita un anorektalo izmekl&jumu rezultatiem uzrada loti labus rezultatus
péc skiedrvielu palielinaSanas uztura. Pacienti ar [énu zarnu tranzitu un iegurna diafragmas
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disfunkciju péc Skiedrvielu diétas uzrada tikai 20 un 37 % efektivitati attiecigajas grupas. Autori
Skiedrvielu diétu piedava ka diferencialas diagnostikas metodi pirms invazivakam
izmekl@Sanas metodeém, kuras nozimé tikai tad, ja di€ta nedod v€lamo efektu (Voderholzer et
al., 1997). Neefektiva Skiedrvielu di€ta varetu liecinat par [énu zarnu tranzita laiku. Léna zarnu
tranzita gadijuma Skiedrvielu di€ta var pat palielinat zarnu puSanas simptomatiku (Muller-
Lissner et al., 2005). Katra gadijuma Skiedrvielu diéta ir hronisku aizcietdjumu arstéSanas
pirmas rindas pasakums, kas veicina biezaku védera izeju un lielaku fekaliju apjomu védera
izejas laika (Ashraf et al, 1995; Graham, Moser and Estes, 1982). Ve&dera pusanas
simptomatiku varétu samazinat Skiedrvielu daudzuma pakapeniska palielinaSana.

Neefektivas Skiedrvielu di€tas gadijuma butu nepiecieSams uzsakt medikamentozu
terapiju. Ka pirmas rindas medikamenti ir osmotiskie laksativi, kuri no zarnam neuzsiicas, bet
piesaista zarnu saturam udeni. Lai pilnvertigi izvertetu to efektivitati, medikamenti jalieto
regulari vairakas dienas. Pacientiem ar nieru slimibam un dehidratacijas risku, lietojot $adus
laksativus, jaievero piesardziba (Camilleri ef al., 2017).

Turpmakas medikamentozas terapijas noziméSanai ir bitiski veikt papildu
izmekl&jumus, un arstam jabut patiesai izpratnei par aizcietejumu patofiziologisko mehanismu.
Léna zarnu tranzita pacientiem uzlabojumu dos stimul&joSie laksativi, kas pastiprina zarnu
peristaltiku. Ka stimul&joSie laksativi minami antrakvinoni (sennas preparati), difenilmetana
atvasinajumi (bisakodils) un minerale]las. Nav pieradijumu, ka Sie preparati varétu radit
pierasanu vai zarnu nervu pinuma bojajumus. Resnas zarnas melanoze ir tikai labdabiga atradne
péc ilgstosas antrakvinona lietoSanas (Muller-Lissner et al., 2005).

Jaunakie zarnu stimul&josie medikamenti darbojas ka serotonina receptoru agonisti un
hlorida jonu kanala aktivatori (Menees, Saad and Chey, 2012; Tack et al., 2012).

Ja ir aizdomas par dissinergiskiem defekacijas trauc€jumiem, terapija biitu jaturpina ar
biofidbeka proceduram. Biofidbeka terapija lauj precizak koordinét védera, taisnas zarnas un
analas muskulattras darbibu defekacijas laika un uzlabo taisnas zarnas iztukSoSanas sajiitas.
Procediiras laika pacientam veic taisnas zarnas un anala kanala spiediena monitoringu un vinam
ir merktiecigi javeic anala sfinktera atslabinaSana, ka ar1 védera un taisnas zarnas muskulatiiras
sasprindzinasana, lai no taisnas zarnas izspiestu ar gaisu vai Skidrumu pilditu balonu. Pareizas
koordin&s$anas un darbibas efektivitati pacients vizuali var kontrolét monitora ar dazadu grafiku
un animaciju palidzibu (1.12. attéls) (Rao and Go, 2009). Tacu biofidbeka procediiras
parliecinosi labus rezultatus uzrada tikai dissinergiskas defekacijas gadijuma, izol€tu Iéna
tranzita aizciet€§juma gadijuma $§ada veida procediiras izradijusas praktiski neefektivas

(Chiarioni, Salandini and Whitehead, 2005).
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1.12. att. Biofidbeka procediiras veikS§ana ar pacienta darbibu vizualizaciju monitora
(https://my.clevelandclinic.org/ccf/media/files/Digestive Disease/woc-spring-symposium-
2013/biofeedback-for-pelvic-floor-muscle-reeducation.pdf)

Konservativas terapijas efektivitati var palielinat ari dazadi starpenes un iegurna
muskulatiiru nostiprinosi vingrinajumi, kurus parasti arT rekomendg dissinergisku aizciet&jumu
gadijuma (Fabrizio, Alimi and Kumar, 2017; Sharma and Rao, 2017). Sajos gadijumos
pacientam tiek rekomendéta arstnieciska vingroSana, aerobika, pilates, skrieSana u.c.

Ka viens no védera izeju veicinosiem fiziologiskiem vingrinajumiem tiek ieteikts
apmekI&t tualeti laikus. Pacientiem iesaka apmeklét tualeti divas reizes diena, vélamakais laiks
ir 30 mindtes p&c €Sanas vai pamosanas, kas ir fiziologiski aktivakais resnas zarnas laiks. Katra
apmekl&juma laika pacientam butu jaspiezas ar vid&ju piepili (5-6 reizes) ne ilgak par 5
minttém.

Hronisku aizciet€jumu arsteésanai tiek petiti un ieviesti arvien jauni preparati ar jauniem
darbibas mehanismiem, kurus tomér visbiezak izmanto 1€na zarnu tranzita gadijumos. Pedgja
laika tiek piedavati probiotiku preparati ar bifidobakteriju un laktobacilu celmiem, kuri
petijumos pieradijusi efektivitati aizcietejumu terapija (Koebnick et al., 2003; Marteau et al.,
2002).

Lai samazinatu hronisku aizciet§jumu simptomatiku un uzlabotu pacienta dzives
kvalitati, nepiecieSamas dazadu konservativas arstéSanas metozu kombinacijas un variacijas.

Dissinergisku aizcietg§jumu gadijuma konservativas terapijas efektivitate ir tuvu 80%,
un tikai nelielai dalai p&c ilgstosi neefektivas konservativas terapijas ir nepiecieSama kirurgiska

iejaukSanas (Podzemny, Pescatori and Pescatori, 2015).
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1.5.2. Aizcietéjumu kirurgiskas arstéSanas metodes

Kirurgiskas arstésanas metodes ir pedgja izveéle hronisku aizcietgjumu terapijas
gadfjuma. Lena zarnu tranzita terapija ka efektivaka kirurgiskas arstéSanas metode ir subtotala
kolektomija ar ileorektalas anastomozes izveidoSanu (Staller, 2018). Mazak invazivas
kirurgiskas metodes léna =zarnu tranzita pacientiem ir segmentaras kolektomijas,
laparoskopiskas ileostomijas izveidoSana, cekostomas izveidoSana antegradas klizmas
veikSanai un sakrala nerva stimulacija, tacu tas ir arT ar daudz mazaku efektivitati (Wong and
Lubowski, 2007).

Rektoceles gadijumos (1.13. attéls) pie neefektivas konservativas terapijas tiek
piedavatas dazadas operativas metodes atkariba no rektocéles tipa (1.5. tabula).

Perfekta kirurgiska rezultata sasniegSanai ir nepiecieSama preciza pacientu selekcija.
Kirurgiskas indikacijas rektoc€les korekcijai ir ODS simptomatika. Rektocgles I tipa gadijuma
tieck rekomend@tas kirurgiskas manipulacijas ar endorektalu pieeju Sullivan-Sarles
modifikacija. Operacijas laika endorektali tiek izveidots taisnas zarnas priekS€jas sienas
glotadas léveris, atpreparéts ieksgjais sfinkters 11dz rektoc€les augsai. Ar vairakam Suvém tiek
izveidota iek§€ja muskula duplikatiira un defekts slégts ar glotadas 1&veri (Sarles ef al., 1989;
Sullivan, Leaverton and Hardwick, 1968). V&l ka rektocéles operacija ar transanalu pieeju tiek
piedavata prieks$gja Delormes operacija, pasi gadijumos ar glotadas prolapsu (Liberman,

Hughes and Dippolito, 2000) vai rektalu invaginaciju (Trompetto et al., 2006).

1.13. att. Rektocéles iespieSanas maksts dobuma
(https://my.clevelandclinic.org/health/diseases/1 7597-vaginal-prolapse)
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1.5. tabula

Rektoceles klasifikacija

I tips Pirkstveida rektoc€le vai vienkarSa rektovaginalas sienas triice.

Plass valigs rektovaginalas sienas maisveida izspil&jums.
Taisnas zarnas prieksgjas sienas prolapss.

II ti
s Dzil§ Duglasa dobums.
Biezi kopa ar enterocgli.
11 tips Rektocele kopa ar taisnas zarnas invaginaciju un/vai prolapsu un biezi

kopa ar enterocéli.

Plasi izplatitas ir transanalas operacijas ar mehaniskajiem griez&jSuvéjiem. Popularaka
no tam ir STARR operacija, kuras laika tiek rezec@ta izmainita taisnas zarnas dala ar rektoceli
un sienas invaginacijam. Metodi ieviesis italu kirurgs Antonio Longo 20. gadsimta
devindesmitajos gados. Taja laika A.Longo piedavaja obstruktiva defekacijas sindroma
definiciju ka hronisku aizcietejumu apaksstipu pacientiem, kuriem defekacijas laika ir izteikta

spieSanas vélme, bet nespéja to efektivi realizet.

1.14. att. PPH-01 griezéjSuvéja komplekts hemoroidalo un taisnas zarnas
prolapsa operaciju veikSanai
(http://www.prostata.ru/clinic/Proctology/cabinet/pph01.html)

STARR operacijas laika tiek izmantoti divi PPH-01 griezgjSuvéji (1.14. attéls) , ar kuru
palidzibu divos piegajienos tiek rezec&ta bojata taisnas zarnas siena (1.15. attels) (Boccasanta

et al., 2004; Naldini et al., 2011).
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1.15. att. STARR operacija, izmantojot divus PPH-01 griezéjSuvejus
(Naldini et al., 2011)

Pacientiem péc operacijas novéro bitisku hronisku aizciet€jumu simptomatikas
uzlaboSanos bez kontinences trauc€jumiem, un pecoperacijas defekografijas vairs nenovero ne
invaginacijas, ne rektoceli (Altomare et al., 2002). Tomeér m&dz bt arT smagas p&coperacijas
komplikacijas ka asinoSana, inkontinence, stenoze, izteiktas analas sapes, rektovaginalas un
enteralas fistulas (Bassi, Rademacher and Savoia, 2006; Dodi et al., 2003). Ka STARR
operacijas modifikacija ir Contour Transtar operacija, kuras laika izmainitas zarnas sienas
rezekcijai tiek izmantoti vairaki pusloka griez&jSuveji (1.16. attéls) (Mari et al., 2017).
Operacijas laika defektivaja zarnas sienas dala tiek uzliktas izpletnveida Suves. Defektiva siena
ar rektoceli un taisnas zarnas sienas invaginaciju tiek iestiepta zarnas limena un ar pusloka
griez€jSuveja palidzibu vairakos piegajienos tiek veikta pilna zarnas sienas biezuma rezekcija
(1.17. un 1.18. attéls). Sada veida iesp&jams veikt arT izteikti lielas zarnas sienas invaginacijas
rezekciju salidzinajuma ar sakotn€jo STARR procediru (Naldini et al, 2011). Contour
Transtar operacijas pétijumos ir uzradijusas labu efektivitati un dro§ibu ODS pacientu

arstesana (Giarratano et al., 2019; Ribaric et al., 2014).
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1.16. att. Contour Transtar pusloka griezéjSuvéjs ar vairakam skavinu magazinam
(https://www.ethicon.com/emea/products/surgical-stapling/curved-cutter-stapler/contour-curved-cutter-stapler)

II tipa rektoc€les parasti tiek arstétas ar starpenes vai transvaginalu pieeju, izmantojot
sint€tiskus materialus, lai nostiprinatu defektu. Starpenes pieeja tiek atpreparétas m. levator ani
medialas malas un viduslinija malas tiek satuvinatas un izveidota muskulu duplikatiira. Dazkart
defekta slégsanai tiek izmantoti ar tiklini (Parker and Phillips, 1993). ST metode ir pateiciga, ja
papildus operacijas laika javeic arT sfinktera rekonstrukcija un saStisana.

Transvaginalu pieeju ar plasu muguréjo kolpomiorafiju parasti izmanto ginekologijas
praks€. Prospektiva pétijuma ar 30 pacienteém tika salidzinati rezultati péc transanalam un
transvaginalam pieejam rektoc€les korekcijai. Biitiski labakus p&coperacijas rezultatus un
mazak recidivus uzradija pacientes péc transvaginalas operacijas (Nieminen et al., 2004).

IIT tipa rektocéles (1.19. attéls) gadijuma jau ir nepiecieSamas operacijas ar abdominalu
vai kombinétu abdominoperinealu pieeju. Abdominala operacijas dala var bt gan valgja, gan
laparoskopiska, un operacijas laika var biit izmantots sint€tiskais materials defekta slégSanai.
Operacijas laika tiek veikta rektopeksija, lai likvidetu taisnas zarnas prolapsu, rektocéles

likvidesanai var tikt veikta art duglasorafija (Brieger, Korda and Houghton, 1996).
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1.17. att. Contour Transtar operacija ar pusloka griezéjSuvéju
(Naldini et al., 2011)

STARR-Technik zur
Wiederherstellung der
normalen Anatomie des

ckenbodens
Beckenboden [Quelle: Ethikon-Endosurgery Norderstedt]

1.18. att. Rektoceles un rektoanalas invaginacijas transanala steiplerrezekcija
ar Contour Transtar griezeéjSuvéju
1 — dzemde; 2 — urinpislis; 3 — taisnas zarnas fragments ar rektocéli;
4 — rezeceta taisnas zarnas dala ar rektocgli un invaginaciju
(http://www.proctology.de/obstipation.html)
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1.19. att. Rektocele ar izteiktu zarnas sienas intrarektalu invaginaciju
(http://ilkinismayilov.az/data/proktologiya/xroniki_konstipasiya.html)

Kopuma katrai kirurgiskai metodei ir savi plusi un minusi (Riss and Stift, 2015).
Pacientam pirms operacijas biitu javeic virkne dazadu izmekl&jumu, lai precizeétu problémas
iemeslu un veidu, lai vieglak biitu noteikt pareizas indikacijas precizakajai un efektivakajai
operacijai. Biezi gadas, ka, izvertgjot indikacijas operacijai, tiek pienemti nepareizi lémumi, un,
lai gan anatomiskas izmainas tiek likvid&tas, pacienta simptomatika neizmainas un
pecoperacijas rezultati ir neapmierinosi (Janssen and van Dijke, 1994; Murthy et al., 1996;
Picciariello et al., 2019). Dazkart kirurgiskas ODS arstéSanas metodes sakotngji uzrada
pozitivus rezultatus, bet ilgtermina tomeér novéro pakapenisku simptomatikas pasliktinasanos
(Schiano di Visconte ef al., 2018). Bitiska nozime pozitiva rezultata sasniegSanai ir izglitotam,

profesionalam un pieredz&jusam personalam (Guttadauro ef al., 2018).

1.6. Morfologiskas izmainas resnas zarnas siena pacientiem ar hroniskiem

aizcieteéjumiem

P&dgjos gados pieaudzis p&tijumu skaits, kuros kolégi censas izskaidrot taisnas zarnas
funkcionalo slimibu patomorfologiskos aspektus un iemeslus. Tacu gandriz katra pétijuma
slédziena tiek secinats, ka nepieciesami vél talaki pétijumi slimibas patomorfologisko iemeslu
noskaidrosanai. Defekacijas akts ir sarezgits un komplicéts process, kura nodrosinasana
piedalas visa taisna zarna, ka ar1 iegurna un starpenes muskulattira un saites. Novirzes §1 procesa

koordin&S$ana var radit veselibas problémas (Bharucha and Rao, 2014).
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Iekaisigu zarnu slimibu gadijuma morfologiskos izmeklgjumos konstaté palielinatu
kolagéna un samazinatu elastigo skiedru daudzumu, ka ar1 samazinatu neironu blivumu zarnas
siena, palielinatu muskulslana gangliju glijas daudzumu, samazinatu ICC daudzumu,
palielinatu neiralas substances P ekspresija (Ippolito et al., 2015).

P&tnieku uzmanibas centra arvien biezak nonak zarnu trakta intersticialas Cajal Siinas
(ICC), lai gan tas ir atklatas jau 1889. gada un izpratne par to nozimi gadu gaita ir pat
mainijusies (Faussone-Pellegrini, 2005). ICC izvietojums zarnu sienas slanos, to blivums un
funkcija kunga zarnu trakta garuma ir atskiriga (Komuro, 2006; Takaki, Suzuki and Nakayama,
2010). Kopuma ICC $iinas piedalas zarnu trakta gludas muskulatiras tonusa un kontraktilitates
reguléSana. Intersticialo §tinu samazinasanas saistas ar zarnas motoras darbibas trauc&jumiem
(Sanders, Ward and Koh, 2014). Suniem taisnas zarnas siena proksimala dala muskulu Skiedras
izvietojas plana slani ar mazizteiktam septam un ICC izvietojas bliva tiklojuma starp
zemglotadu un muskulslani, bet iek§€ja anala sfinktera rajona muskulu Skiedras veido izteiktas
atseviSkas muskulu mikroskiedras ar izteiktam atdaloSam septam un ICC izvietojas
muskulslana iekSiené gar muskulu Skiedram (Horiguchi, Keef and Ward, 2003).

Pétijumos ar pértikiem (Macaca fascicularis) konstatéta vél detalizétaka taisnas zarnas
sienas morfologijas aina. Anala sfinktera rajona pie katras muskulu mikroskiedras ir
zvaigznveida ICC (ICC-IAS). Taisna zarna zvaigznveida ICC atrodas uz muskulslana robezas
ar zemglotadu, bet intramuskulari ir varpstveida ICC (ICC-IM). Anala sfinktera rajona ICC nav
ne virs muskulslana, ne zemglotada. Taisnas zarnas siena uz muskulslana virsmas ir pinums,
ko veido slapeklergiskas un adrenergiskas nervu Skiedras, bet to nav ieks$€ja anala sfinktera
rajona. Intramuskularas neironu skiedras ir atrodamas abos regionos, bet tas ir ciesi saistitas ar
taisnas zarnas ICC-IM. Kopuma taisnas zarnas morfologija ir lidziga pargja zarnu trakta
morfologijai, bet ICC-IAS ir unikalas. Ta ka tas nesasaistas ar apkartgjam nervu Skiedram, tad
jadoma, ka tas nepiedalas neiromuskularo impulsu parvadi$ana un ir pacemaker Stinas. Ta ka
pie katras muskulu mikroskiedras ir ICC-IAS, var pielaut, ka Sis muskulis ir daudzvienibu tipa
muskulis (Cobine et al., 2010).

ICC sunu daudzuma un kvalitates regulacija, iesp&ams, ir genétiski parmantota.
P&tijumos ar iedzimtu homozigotu megakolonu trusiem pieradits samazinats ICC daudzums
bojatajos zarnu segmentos, un tas ir defektivas, salidzinot ar ta paSa géna heterozigotiem
trusiem (Fontanesi et al., 2014). Ari pacientiem ar Cagasi megakolonu ICC daudzums ir
mazaks, salidzinot ar zarnas sienu pacientiem ar zarnu audz&ju (Alonso Araujo et al., 2012).

Megakolona gadijuma ir samazinats ne tikai [CC daudzums un $tinu funkcija, bet art
novérojama pilniga mienteriska pinuma aganglioze vai dazadas pakapes hipoganglioze. Léna

zarnu tranzita aizciete§jumu gadijuma ar1 novéro ICC daudzuma samazinasanos gandriz visos
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sienas slanos un mienteriska pinuma gangliju blivuma un gangliju lieluma samazinaSanos,
salidzinot ar kontroles grupu (Wang et al., 2008; Wedel et al., 2002). Ciilaina kolita gadijuma
novéro samazinatu HuC/D(+) neironu un S100B(+) glijas Stnu blivumu un palielinatu glijas
Stinu/neironu attiecibu, ka arT ICC samazinasanos visos slanos (Bernardini et al., 2012). Zarnu
divertikulozes gadijuma resnas zarnas siena ir bitiski samazinats ICC, visu subtipu un glijas
Stnu daudzums salidzinot ar kontroles grupu, tacu mienteriska un zemglotadas pinumu neironu
daudzums ir neizmainits (Bassotti et al., 2005).

Efektivas neablativas radiofrekvences terapijas rezultata pie fecu inkontinences taisnas
zarnas siena noveéro butisku ICC samazinaSanos (Herman et al., 2015).

Mazak publikaciju ir par morfologiskam izmainam ODS gadijuma. Pacientiem ar ODS
novéro butisku ICC samazinaSanos zemglotada un muskulslani, ka ar1 samazinatu glijas Stinu
daudzumu zemglotadas un muskulslana nervu pinumos. Zarnu neironu daudzums butiski
neatskiras no kontroles grupas. ODS pacientiem ir samazinats estrogénu 3 receptoru daudzums
uz zarnu neironu un glijas Stnu virsmas (Bassotti et al., 2012; Bassotti et al., 2007). ODS
slimniecém maksts muguréja siena novéro palielinatu nervu skiedru daudzumu, un tas korelé
ar starpenes noslidz&juma pakapi, bet ne ar rektoc€les pakapi (Altman, Zhang and Falconer,
2006).

Pacientiem ar ODS péc STARR operacijam konstatgja, ka ODS recidiva risks ir lielaks
pacienteém, kuram pecoperacijas materiala konstat€ja samazinatu ICC Stnu daudzumu. Lidz ar
to ODS pacientiem samazinats ICC $iinu daudzums taisnas zarnas siena veért€jams ka slikts
prognostisks raditajs ODS operacijas rezultatam (Lin et al., 2018)

ODS un hronisku aizciet€jumu incidence pieaug ar vecumu. To cenSas izskaidrot ar
neirodegeneraciju, vecumam palielinoties. Valda uzskats, ka parkinsonisms boja ne tikai
smadzenes, bet arT veicina neirodegeneraciju zarnu nervu sistéma. Rezultata novéro zarnu

darbibas traucg€jumus un aizcietejumus (Wiskur and Greenwood-Van Meerveld, 2010).

1.7. Resnas zarnas sienas biomehaniskas ipatnibas

Joprojam nav skaidrs ODS rasanas morfologiskais iemesls un patologiski fiziologiskais
mehanisms, ka ar1 operativo arstéSanas metozu biomehaniskais pamatojums. Starptautiskas
publikacijas atrodami dati par sievieSu maza iegurna organu (urinpiislis, maksts un taisna zarna)
biomehaniskajam 1pasibam. P&tijuma izmantoja materialu no sievieSu dzimuma Iikiem, kuriem
anamné&z€ nebija datu par rekonstruktivam starpenes operacijam un taisnas zarnas prolapsu, t.i
normas variants. Petfjuma savstarpgji tika salidzinatas maza iegurna organu biomehaniskas

ipasibas (Rubod et al., 2012). P&tijuma materials tika ieglts no 5 sievieSu dzimtes likiem bez
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prolapsa pazimém. P&tamos materiala paraugus ievietoja uniaksiala (vienvirziena) stiepes
stenda un péc pieaugosas stiepes slodzes ieguva spriedzes-deformacijas likni. Biomehaniskas
ipasibas starp materialiem no vaginas, taisnas zarnas un urinpisla statistiski ticami atskiras.
Salidzinot audu materialu biomehaniskas 1pasibas, izradijas, ka vaginas audi ir visstingrakie un
vismazak deform€&jamie. Savukart taisnas zarnas audi izradijas stingraki par urinptisla audiem.
Vaginas prieks§€ja un muguréja siena izradijas ar dazadu stingribas pakapi. Kopsavilkuma autori
secina, ka vaginai ir noteico$a loma iegurna organu fiksacija.

Ir petijumi, kuros izvertetas taisnas zarnas biomehaniskas 1pasibas in vivo ar pretestibas
planimetrijas palidzibu (Dall et al., 1993). P&tijuma laika 17 brivpratigajiem (9 virie$i un 8
sievietes) in vivo ar analas manometrijas palidzibu tika mérita balona Skérsgriezuma laukuma
un spiediena attieciba, kas tika izteikta ka spriedzes-deformacijas likne. legiita likne bija lineara
rakstura un Tpasi neatSkiras starp sievieteém un virieSiem. Tacu $aja gadijuma var izvertet taisnas
zarnas un iegurna muskulatiiras-saiSu aparata biomehanisko paSibu kopumu, bet ne taisnas
zarnas biomehaniskas 1pasibas atseviski. PEc autoru ieskatiem, $§1 metode var€tu but erta ka
anala kanala fiziologisko procesu un taisnas zarnas biomehanisko 1pasibu izvertésanai in vivo.

Pétijuma par védera dobuma organu (baribas vads, kungis, tievas un resna zarna)
biomehaniskajama ipaSibam autori secindja, ka operacijas un autopsijas materialam pie
vienadiem uzglabasanas apstakliem biomehanisko pétjjumu rezultati neatSkiras. Mehanisko
izturibu gremosSanas trakta organu sienai pamata nosaka muskulu un zemglotadas slanis, bet
glotadai un serozai $aja gadijuma nav bitiskas nozimes (Egorov ef al., 2002).

Biomehaniskas 1pasibas atseviski ir petitas sievieSu iegurna saiteém. Petijuma materials
tika nemts no 13 sievieSu likiem bez iegurna organu prolapsa pazimém. Materials tika ievietots
uniaksiala stiepes stenda un péc pilnigas parrausanas tika iegiita nelineara spriedzes-
deformacijas likne. P&tjjuma tika ieklautas dzemdes laba un kreisa plata saite, apala saite un
uterosakrala saite. Biomehaniski visstingraka izradijas uterosakrala saite, bet visvajaka
dzemdes plata saite (Rivaux et al., 2013).

Uz So bridi nav publikaciju, kuras butu pétitas ODS pacientu taisnas zarnas
biomehaniskas Ipasibas kopa ar morfologiskajam izmainam zarnas siena. Sada kompleksa ODS
pacientu zarnas sienas izp&te lautu labak izprast ODS etiopatogenétisko mehanismu un lautu

izstradat jaunas mérktiecigakas arstéSanas un profilakses metodes.
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2. MATERIALS UN METODES

2.1. Petijjumu veids, pacientu raksturojums, demografiskie dati un atlases principi

Zinatniskais darbs tika izstradats laika posma no 2010. gada oktobra Iidz 2017. gada
decembrim. Lai realiz&tu darba mérkus, prospektivi tika veikti divi neatkarigi petijumi. Darba
gaita tika izstradatas jaunas praktiskas rekomendacijas un, balstoties uz darba rezultatiem, var
izstradat jaunu arstéSanas metozu virzienus.

Petijums tika izstradats, iesaistot vairakas arstniecibas iestades. P&tjjuma &tiskos
aspektus izvert€ja un atlauju izsniedza Latvijas Neatkariga zalu un farmaceitisko produktu
klinikas izpétes tikas komiteja (1. pielikums). Ta ka statistiski biezak probléma ir novérojama
sievietem (Bassotti and Blandizzi, 2014; Higgins and Johanson, 2004), tad pé&tjjuma tika
iesaistitas tikai sievietes, kuram p&c mediciniskam indikacijam bija planots veikt Contour
Transtar operaciju P. Stradina KUS slimnicas Kirurgijas klinikas Ambulatoras kirurgijas
centra vai Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas klinika “Gailezers”. Pirms
ieklauSanas petijuma visas pacientes tika iepazistinatas ar pétijjuma mérkiem, gaitu un pacientu
pienakumiem. Par iesaistiS8anos pétjjuma visas pacientes parakstija inform&tas piekriSanas
veidlapu (2. pielikums). Visam pacientem pirms operacijas defekografija bija pieradita
rektoc€le un/vai intrarektala invaginacija, ilgstosi bija veikts konservativas terapijas kurss ar
neapmierinoSiem rezultatiem, kas ar1 tika traktets ka indikacijas operativai terapijai
(2.1. tabula).

Pacienteém pirms operacijas tika veikta aptauja ar ODS Longo izverte§juma skalas
12, 24 un 36 ménesus péc operacijas. PacienSu aptauja pec operacijas tika veikta pecoperacijas
kontroles viziSu laika vai ar telefoniski.

Petijuma sakumposma péc nejausibas principa dalai pacienSu péc vinu brivas
piekriSanas taisnas zarnas pécoperacijas materials tika sagatavots biomehaniskai un
morfologiskai izp&tei. P&tamais materials salidzinasanai tika panemts no taisnas zarnas
priek$€jas un mugurgjas sienas. Materiala biomehaniska izpete tika veikta Rigas Stradina
universitates Biomehanikas laboratorija.

Materiala morfologiska izpéte tika veikta Rigas Stradina universitates Morfologijas
katedra. Morfologisko analizi un vert€jumu neatkarigi veica divi morfologi.

Kontroles grupa tika izveidota no sievieSu likiem atbilstoSa vecuma grupa bez
gastrointestinalam saslim$anam anamn€z€ un bez iegurna organu prolapsa pazimém

(2.2. tabula). No piederigo radiniekiem pirms iesaistiSanas p&tjjuma tika sanemta informéeta
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piekriSana. Autopsijas materials tika iegiits Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas

Patologijas centra.

2.1. tabula

Petijuma ieklauto paciensSu raksturojums

Paciens$u skaits

N =288

PacienS$u dzimums

Sievietes (100 %)

Vidgjais vecums

51,77 £ 12,54 gadi

ODS diagnostika

Defekografija un zarnu tranzita laiks (100%)

Papildu diagnostika

Fibrokolonoskopija < 3 gadi pirms
operacijas (100%)

Konservativas terapijas ilgums

> 12 ménesi

Vidgjais ODS skalas vertgjums pirms
operacijas (max 40 punkti)

18,08 + 7,09 punkti

Stacionars

N =40 (45%) P. Stradina KUS
N =48 (55%) RAKUS

Rektoceles biezums

N = 88 (100%)

Vidgjais rektocgles dzilums (cm)

492 + 0,64 cm

Rektocéle ar atlieku saturu

N = 74 (84%)

Rektoanalas invaginacijas biezums

N = 34 (38%)

2.2. tabula

Taisnas zarnas biomehanisko un morfologisko Tpasibu pétamo grupu salidzinajums

Parametrs Pacientu (ODS) grupa Kontroles grupa
Grupas lielums (pacientu skaits) N=13 N=38
Vidgjais vecums (gadi) 46,83 + 14,14 52,6 £9,6
Dzimums Sievietes (100%) Sievietes (100%)

2.2. Petijjuma uzbuve

2.2.1. Pacientu ODS smaguma

noteikS§anas anketéSana ar ODS Longo skalu pirms

operativas terapijas, ka arl agrina un veélina perioda péc Contour Transtar

operacijam

Prospektiva pétijuma tika iesaistitas sievietes, kuram tika veikta Contour Transtar

operacija P. Stradina KUS Ambulatoras kirurgijas centra un Rigas Austrumu KUS

Proktologijas nodala sakara ar obstruktivu defekacijas sindromu laika posma no 2010. gada

janvara lidz 2014. gada septembrim. Pacientem pirms operacijas defekografija pieradita
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rekotc€le un/vai rektoanala invaginacija, ka ar1l atseviSskos gadijumos enterocéle,
m. puborectalis sindroms un rektala dilatacija.

Visas pacientes bija sievietes (n = 88), vidgjais vecums 51,77 + 12,54 gadi. Pirms
operacijas pacientes izgaja konservativas arstéSanas kursu, operacija veikta péc mediciniskam
indikacijam. Pacientes pirms operacijas informé&tas par piedaliSanos pétijuma, par ko
parakstijusas informé&tas piekriSanas veidlapu.

Pacientes aizpildija ODS Longo izvértéjuma tabulu, kur pacientes siidzibas un dzives
kvalitate tika novertetas ar dazadu ballu skaitu kopsumma no 0 Iidz 40 (3. pielikums).
Pacienteém vajadz€ja atbildét uz jautajumiem par veédera izejas biezumu, nepiecieSamibu
spiesties pie védera izejas, nepilnigas iztukSoSanas sajutu, ikdienas aktivitaSu ierobezojumu,

nepiecieSamibu lietot laksativus, klizmas, digitaciju (2.3. tabula).

2.3. tabula

Longo ODS izvertejuma tabula

Pacientes $adu veért€juma tabulu aizpildija pirms operacijas, 12 méneSus, 24 ménesus
un 36 méneSus péc operacijas. Pecoperacijas aptaujas tika veiktas regularas kontroles vizites
laika vai arT telefoniski. Tika salidzinati ODS skalas rezultati pirms operacijas un konkrétu laiku
pec operacijas. Tapat tika salidzinati rezultati pacientiem ar papildu atradni defekografija

36 ménesSus péc operacijas.

2.2.2. Petamas un kontroles grupu izveides kriteriji un nosacijumi biomehanisko un

morfologisko ipasibu noteikSanai

Paraugi taisnas zarnas biomehanisko un morfologisko Ipasibu noteiksanai tika panemti
no operacijas materiala péc Contour Transtar operacijam. Operacijas peéc mediciniskam
indikacijam sakara ar neefektivu konservativu terapiju pacientém tika veiktas P. Stradina KUS

Ambulatoras kirurgijas centra vai Rigas Austrumu KUS proktologijas nodala laika posma no
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2011. gada janvara Iidz 2014. gada septembrim. Pirms operacijas pacientes tika iepazistinatas
ar pétijuma detalam un parakstija informétas piekriSanas veidlapas. Pacientém operacijas laika
netika veiktas nekadas papildus manipulacijas pétama parauga iegiiSanai. Paraugi
pétnieciskajam darbam tika panemti p&c operacijas no rezecéta zarnas fragmenta priek$&jas un
mugurgjas sienas. Materials morfologiskai analizei tika fikséts 10 % formalina $kiduma, bet
paraugi biomehanisko 1pasibu pétisanai tika ievietoti fiziologiska $kiduma un sasaldéti.

Kontroles grupai paraugi tika nemti no sievieSu dzimuma pacientu autopsijas materiala
Rigas Austrumu KUS Patologijas centrda. Sim pacientém anamnézé nebija fiksétas
gastrointestinalas saslimSanas. Pacientu piederigie tika informéti par audu izmantoSanu
pétnieciba un parakstija informétas piekriSanas veidlapas. Paraugi petijumam tika panemti no
taisnas zarnas priek§€jas un mugurgjas sienas 6 cm dziluma no /inea dentata. Petijuma paraugi
morfologiskai un biomehaniskai izmekl&sanai tika sagatavoti, ka aprakstits ieprieks.

P&tijumos par miksto un cieto audu biomehaniskajam ipaSibam statistiski ticamu
rezultatu iegiSanai minimalais paraugu skaits ir ne mazaks par 6 (Evans, 1973; Yamada and
Evans, 1970).

Pacientém ODS grupa (n = 13), vid€jais vecums 46,83 + 14,14 gadi, ieprieks
defekografija bija pieradita rektoc€le un/vai rektoanala invaginacija. Kontroles grupa (n = 8)

visas bija sievietes, vid€jais vecums 52,6 + 9,6 gadi.

2.2.3. ODS paciensu un kontroles grupas taisnas zarnas sienas materiala sagatavoSana

un uzglabasana

No taisnas zarnas pecoperacijas materiala tika pagatavoti vismaz 40-50 mm gari un tiesi
5,0 mm plati taisnas zarnas sienas muskulslana paraugi (Egorov et al., 2002), izgriezot tos ar
specialu spiedogu, kas sastav no divam paralélam ziletem. Paraugu planojamais stiepSanas
virziens bija zarnas sieninas Sk&rsvirziena. Lidz biomehanisko pétijumu veikSanai
pécoperacijas materials un audu paraugi tika sasaldéti fiziologiska $kiduma t=—20 £ 1 C° .
UzglabaSanas laiks bija no 3 Iidz 5 dienam Iidz eksperimentu veikSanai. Eksperimenti, kurus
veica ar dazadiem mikstajiem biologiskajiem audiem (sirds varstuli, asinsvadi), kas bija
sasaldéti un glabati zemas temperatiiras, pieradija, ka §ada materiala uzglabasana neietekmée
biomateriala mehaniskas 1pasibas, un $§ada pieeja rekomendgjama ar1 ilgstosi uzglabajot miksto
audu paraugus (Chow and Zhang, 2011; O'Leary, Doyle and McGloughlin, 2014; Stemper et
al., 2007). Turklat, izvertejot publikacijas par strukturalam izmainam gastrintestinala trakta
paraugos in vivo un péc naves (Bourgouin et al., 2012; Rosen et al., 2008), m&s konstatgjam,

ka pie atbilstoSiem uzglabaSanas apstakliem bija iesp&jams atkartot eksperimentu serijas ar
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vienadiem mehanisko pasibu rezultatiem (Chan and Titze, 2003; Egorov et al., 2002; Howes,
2013).

2.2.4. ODS pacienSu un kontroles grupas taisnas zarnas sienas graujo$a sprieguma,

graujosas deformacijas un pieskares elastibas modula noteikSana

Biomehaniskas 1paSibas tika noteiktas vienass slogojuma stenda Zwick/Roell
BDO-FBO0.5TS, kas aprikots ar 50,0 £ 0,1 N speka tenzodev&ju. Stends tika izmantots kopa ar

datora testXpert programmatiiru, kas paredzeta test€Sanas ierices vadiSanai un datu apstradei

(2.1. attels).

2.1. att. Vienass slogojuma stends Zwick/Roell BDO-FB0.5TS

2.2. att. Petamais paraugs vienass slogojuma stenda
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Visiem paraugiem pirms biomehanisko 1pasibu parbaudes tika mérits preparata biezums
ar katetometru MK-6 (LOMO, Sanktpéterburga, Krievija). Mérfjuma precizitate + 0,01 mm.
Paraugi tika deforméti ar atrumu 5 mm/min lidz pat parauga parpliSanai (2.2. attéls).

Eksperimenta rezultata katram paraugam noteica graujoso (maksimalo) deformaciju (£")
un graujo$o (maksimalo) spriegumu (c*). Paraugu stingums (stivums) tika izteikts ka pieskares
elastibas modulis (E) un noteikts sprieguma — deformacijas liknes linearaja dala ka tangenss
lenkim (2.3. attéls) kur§ veidojas starp koordinatu asi un pieskares likni tas linearaja dala

(Barber et al., 2001).

2.3. att. Sprieguma—deformacijas likne un galvenie nosakamie mehaniskie parametri
o' - graujogais spriegums, & - graujo§a deformicija un E - pieskares elastibas modulis

Vienass noslogojuma stenda iegitie dati tika apstradati ar festXpert programmatiiru.
Ar §is programmatiiras palidzibu tika noteikti paraugu graujoSais spriegums, graujosa
deformacija, ka arT pieskares elastibas modulis to sprieguma deformacijas Iiknes linearaja dala.
Datorprogramma mérijjumu rezultatus atspoguloja tabulas veida un grafiski ka sprieguma-
deformacijas likni (2.4. att€ls), uz koordinatu ass att€lojot deformacijas izmainas (%), bet uz
ordinatu ass sprieguma izmainas ( MPa).

Paraugu deformacija deforméSanas procesa tika aprékinata ka:

e=((I-1)/ o) x 100 %

kur / — parauga garums pie noteiktas noslogojuma pakapes, /p— parauga garums izejas

stavokli.
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Spriegums, kas radas preparata ta noslogojuma rezultata, tika aprékinats ka:

c=F/A

kur F — ass speks, A — faktiskais parauga Skérsgriezuma laukums, kas aprékinats ar

nosacijumu par parauga nedeform&jamibu (Carew, Vaishnav and Patel, 1968).

2.4. att. Sprieguma-deformacijas likne taisnas zarnas prieks$ejai un muguréjai sienai

2.2.5. ODS paciensu un kontroles grupas taisnas zarnas sienas morfologiska analize

Visi pétijuma paraugi pirms izmekl&Sanas tika fikséti 10% formalina skiduma, iegulditi
parafina blokos, sagriezti ar mikrotoma palidzibu un krasoti ar dazadam metodém. Sakotngji
visiem paraugiem tika veikta rutinas hematoksilina un eozina (HE) krasoSana un taisnas zarnas
standartstruktiiru izvert€Sana. Lai noteiktu taisnas zarnas sienas kolagé€no un muskularo
komponentu sastopamibu un izplatibu, tika izmantota Masson trichrome krasoSanas metode,
bet retikularam Skiedram Refticulin-Nuclear Fast Red krasoSanas metode. Imiinhistokimiska
krasoSanas metode tika veikta ar sekojo$am primari monoklonalam antivielam: pelu
anticilvéka a-gludas muskulatiiras aktins (a-SMA, 1:100), kur§ uzrada gludas muskulatiras
Stnas (Skalli et al., 1986); pelu anticilvéku S100 (1:100), kur$ uzrada nervu sist€émas glijas un
Schwann $tinas (Nakajima et al., 1982), trusu anticilvéka CD117, c-kit (1:300), kur§ atpazist
ICC receptoru tirozinkinazi (Al-Shboul, 2013). Primaro antivielu palielinajums un reakcijas
produktu vizualizaciju veica ar HiDef Detection™ HRP Polymer system un 3,3’-
diaminobenzidina (DAB) tetrahidrohlorida substrata komplektu.

Griezumi tika atkrasoti ar Mayer hemotoksilinu, nomazgati, uzstaditi un noklati ar
segstiklinu. Imiinhistokimiskas parbaudes ietvéra ari primaro antivielu iztrikuma parbaudi.
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Melanomas un gastrointestinala stromala audz&ja preparati tika lietoti ka pozitiva kontrole
atbilsto$i S100 un CD117. Iek$gja asinsvadu krasoSana tika izmantota aktina kontrolei.
Griezumi tika fotografeti Leitz DMRB plasa lauka mikroskopa ar digitalo kameru DC 300F.

Konvencionalas histopatologijas, histokimijas un imunohistokimijas izmeklgjumus un
analizi veica divi neatkarigi pétnieki. Saistaudu Skiedru blivums Masson trichrome krasojuma
tika izvertéts ka: 0 —nav, 1 — minimali biezs, 2 — vidgji biezs, 3 — ievérojami biezs, 4 — loti biezs
(Altman et al., 2004), bet retikulina krasojuma: 0 — iztrukums, 1 — zems, 2 — intensivs, detalizéti
izdalot perikriptali, zemglotada un intermuskulari.

Muskulu stinu o-SMA imiinpozitivitates [imenis tika izvertéts semikvantitativi un
saSkirots ka: negativs — < 5, vaji — 620, vid&ji — 21-50, izteikts > 51% péc ieprieks aprakstitas
krasos$anas metodikas (Roberts et al., 2014). Krasojot ar S100, aprékinajam zemglotadas (SP)
un mienteriska tikla (MP) S100-pozitivo Siinu skaitu, krasojuma intensitate tika izteikta
semikvantitativi, izmantojot sekojoSu izvert€juma skalu: 0 — bez krasojuma; 1 — zems;
2 — vidgjs; un 3 — intensivs krasojums. Imiinkrasojuma pakape tika izteikta ka pozitivi krasoto
lauku procents no 0 lidz 100%, p&c tam reizinats ar intensitati un noteikta ka ekspresija. Tas
tika veikts 10 pareizi nokrasotos un orientetos mikroskopiskajos laukos katra interesgjosa
regiona. ICC tika izvertéts muskulslani pie zemglotadas, intermuskulara slani un pilniba
cirkularo un garenisko muskulSkiedru slani péc Hagger et al. (Hagger et al., 1998; Yun et al.,

2010) rekomendacijam, izvertgjot 10 dazadus mikroskopiskos laukus.

2.3. Darba etiskie aspekti

Petijums veikts, ieverojot €tikas normas, kas tiek noteiktas biomedicinisku pétijumu
veikSanai. Pé@tnieciskais darbs veikts, balstoties uz 1964. gada Helsinku deklaraciju
(Declaration of Helsinki, 1967) un Neatkarigas zalu un farmaceitisko produktu kliniskas izp&tes
etikas komisijas izsniegto atlauju (1. pielikums).

Pacienti pirms iesaistiSanas petijuma mutiski un rakstiski tika iepazistinati ar petijjuma

norisi, ka ar1 aizpildija un parakstija informétas piekriSanas veidlapu (2. pielikums).

2.4. Datu statistiskas apstrades metodes

Visu datu statistiska apstrade, aprékinasana un grafiskais att€lojums tika veikts ar
specialas programmatiiras GraphPad PRISM version 6.0e (GraphPad Software Inc., Sandjego,
Kalifornija, ASV) palidzibu. Dispersijas homogenitati parbaudijam ar Brown-Forsythe un
Bartiett testu palidzibu. Nevienmeriga sadalijuma gadijuma dazadu grupu skaitlisko mainigo

vertibu vidgjas vertibas tika salidzinatas, izmantojot neparametrisko kriteriju ANOVA testu
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(Kruskai-Walis tests), un ka post-hoc testu pé€c tam pielietojot divpakapju paaugstino$o
Benjamini, Krieger un Yekutieli metodi.

Visi rezultati tika izteikti ka medianas (Md) ar starpkvartilu diapazonu (IQR). Divi
lielumi uzskatiti par statistiski nozimigi atskirigiem, ja starpibas ticamibas Iimenis starp tiem ir

lielaks ka 95 % (p < 0,05).
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3. REZULTATI

3.1. Pacientu siidzibu vertejums ar Longo skalu pirms operacijas un péc Contour Transtar

operacijas

Apkopojot ODS skalas izvérteéjuma rezultatus, tika noverota statistiski ticama (p < 0,01)
pacientu stavokla uzlabosanas (3.1. attéls). Pirms operacijas ODS veértéjums pacientiem vidgji
bija 18,08 £ 7,09 punkti. 12 ménesus p&c operacijas pacientu ODS vertgjums bija 2,47 £ 2,01.
24 menesSus pec operacijas vertejums bija 2,69 £ 2,32 (p < 0,01). 36 m&nesus pec operacijas

ODS vértgjums bija 4,00 £ 3,55 (p < 0,01).

3.1. att. ODS skalas vértejums punktos pacientiem pirms operacijas un 12, 24 un
36 méneSus péc operacijas (p < 0,01)

Ari izvertgjot atseviskas grupas pacientus ar papildu atradni defekografijas
izmekl&jumos, tika konstat€ta biitiska uzlaboSanas. Pacientu grupa ar papildu enterocéli
(n=14) ODS vertejums pirms operacijas bija 17, bet 36 ménesus pec operacijas ODS vertejums
bija 3 (p < 0,01). Pacientu grupa ar papildu m.puborectalis sindromu (n = 10) ODS vértejums
pirms operacijas bija 24, bet 36 meénesus pec operacijas 3 (p < 0,01).

Vienai pacientei papildus tika konstatéta ar1 taisnas zarnas dilatacija. Pirms operacijas
ODS vertejums bija 23, bet 36 meéneSus pec operacijas vertejums bija 22, lai gan paciente

atziméja butisku subjektivo stidzibu uzlabosanos.
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Analizgjot anketu par atseviskiem jautajumiem, centamies noteikt, kur§ no simptomiem
ir noteicosais slimibas smaguma un kuri visbiezak paliek ka atlieku simptomi péc terapijas

(3.1. tabula).

3.1. tabula
Pacientu siidzibu sadalijums péc ODS anketas datiem
. o Pirms operacijas, 3 gadi pec operacijas,
ODS pacientu siidzibas n (%) n (%)
Defekacijas biezums 66 (75) 10 (11,3)
Spiesanas intensitate 73 (82,9) 12 (13.6)
SpieSanas ilgums 80 (90,9) 15 (17,0)
Nepilnigas iztukSoSanas sajtta 78 (88,6) 12 (13,6)
Sapes un diskomforts
defekacijas laika 8192) 1577.0)
Ikdlen'as_z'iktwltésu 76 (36.3) 12 (13,6)
samazinajums
e 44 (50,0) 10 (11,3)
Laksafivu lietoSana no tiem 22 (25,0) ikdiena no tiem 1 (1,1) ikdiena
. 34 (38,6) 10 (11,3)
Klizmas no tiem 17 (19,3) ikdiena no tiem 0 (0) ikdiena
e 37 (42,0) e
Digitacija no tiem 17 (19,3) ikdiena 3 (3,4) visiem ikdiena

Visparégjie slimibas simptomi pirms operacijas sadalijas diezgan vienmérigi, neizcelot
nevienu 1pasi. Peéc operacijas atlieku stidzibas ar1 §is sadalfjums bija lidzigs 11,3-17,0 %.
Turklat atlieku stidzibas simptomatika bija ne ar maksimalajam vértibam.

Analizgjot tabulas smagas stidzibas: laksativu, klizmu un digitacijas pielietoSanu, kuras
ikdienas lietoSanas gadijuma tiek novertétas ar maksimalo ballu skaitu — 7, pirmsoperacijas
anketas tas ir sastopamas retak — apme&ram pusei pacientu, bet pusei no tiem novero izteiktas
formas, tas ir, So paliglidzeklu ikdienas lietoSanu. PEcoperacijas kontrol@s Sie paliglidzekli tiek
lietoti daudz retak — 11,3 %, un smagas formas ir novérojamas diezgan reti (1-3,4 %), kad

visdrizak var runat par arstéSanas taktikas nepareizu izvéli.

3.2. Taisnas zarnas sienas biomehaniskas Ipasibas pacientiem ar ODS un kontroles grupa.

Eksperimentalo rezultatu analize paradija, ka taisnas zarnas muskulslana biezums

kontroles grupa statistiski ticami ir lielaks neka patologijas grupa (3.2. attels).
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3.2. att. Cilvéka taisnas zarnas prieksejas (A) un mugurejas (P) sienas
muskulslana biezums ODS un kontroles grupas
(* — divu lielumu statistiski ticama atskiriba ar p < 0,05)

Taisnas zarnas prieksgjas sienas muskulslana biezums kontroles grupa bija Md = 2,89
mm (2,28; 3,06), un tas biitiski atskiras (p = 0,016) no zarnas sieninas muskulslana biezuma
ODS grupa (Md = 1,77 mm (1,25; 2,57)). Taisnas zarnas mugur&jas sienas muskulslana
biezums kontroles grupa (Md = 2,71 mm (2,46; 2,78)) arT statistiski ticami atskiras (p = 0,015)
no taisnas zarnas muskulslana biezuma patologijas grupa (Md = 2,12 mm (1,68; 2,46)). Taisnas
zarnas sienas muskulslanis prieks$gja un muguréja siena savstarp&ji ne kontroles grupa, ne
patologijas grupa neuzradija statistiski ticamas atSkiribas.

Biomehanisko eksperimentu rezultata noverota cilvéka taisnas zarnas sienas
muskulslana nelineara sakariba starp spriegumu un deformaciju. Tika konstatéts, ka graujoSais
spriegums muguréja siena ¢ " p ir lielaks neka priek$gja sienda ¢ * A gan kontroles grupa, gan
patologijas grupa (3.3. attéls). Kontroles grupa graujosais spriegums prieksgja un mugurgja
siena atbilstosi bija Md = 0,195 MPa (0,127; 0,225) un Md = 0,285 MPa (0,227; 0,392)
(p=10,011).

ODS grupa graujosais spriegums prieks€ja un mugurgja siena bija Md = 0,195 MPa

(0,117; 0,245) un Md = 0,305 MPa (0,225; 0,38) attiecigi (p < 0,018).
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3.3. att. Graujosais spriegums cilvéka taisnas zarnas priekséja (A) un muguréja (P) siena ODS
un kontroles grupas
(* — statistiski ticama divu lielumu atskiriba p < 0,05)

GraujoSais spriegums ¢ * A taisnas zarnas priek$gja siena ODS un kontroles grupa sava
starpa statistiski ticami neatSkiras (p > 0,05). Tapat nav statistiski ticamas atSkiribas (p > 0,05)
starp graujo$o spriegumu ¢ " p taisnas zarnas mugureja siend iepriek$ minétajas grupas.

Graujosa deformacija cilvéka taisnas zarnas priek$gja siena ir mazaka (3.4. atteéls) neka
taisnas zarnas mugurgja siena gan patologijas, gan kontroles grupa. ODS grupa graujosa
deformacija prieksgja siena Md = 129,2% (109,9; 146,9) un mugurgja siena Md=153,1% (117,0;
171,6) savstarp&ji statistiski ticami neatSkiras (p>0,05). Tapat tas savstarp&ji neatSkiras
(p > 0,05) ar1 kontroles grupas priekseja (Md = 88,55% (75,42; 96,45)) un mugurgja siena
(Md =109,9% (91,55; 140,7)).

ODS grupa taisnas zarnas sienas graujosa deformacija statistiski ticami ir lielaka neka
kontroles grupa. ODS grupa graujosa deformacija priek3cja siena " statistiski ticami ir
lielaka neka kontroles grupa (p=0,001). Graujosa deformacija taisnas zarnas muguréja siena

&'p ODS grupa ir lielaka neka £'p muguréja siena kontroles grupa (p = 0,02).
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3.4. att. Graujosa deformacija cilveka taisnas zarnas priekséja (P) un mugureja (M) siena
patologijas un Kkontroles grupas
(* — statistiski ticama divu vertibu atskiriba ar p < 0,05;
** _ statistiski ticama divu vertibu atskiriba ar p < 0,01)

Cilveka taisnas zarnas siena patologijas gadijuma ir mazak stinga, salidzinot ar
kontroles grupu, kur nav patologisku izmainu. Taisnas zarnas pieskares elastibas modulis (3.5.
attels), kur§ raksturo zarnas sieninas stingrumu, ODS grupa ir biitiski mazaks neka kontroles

grupa (p<0,05).

3.5. att. Cilveka taisnas zarnas priekséjas (P) un muguréjas (M) sienas elastibas modulis
patologijas un Kkontroles grupas
(* — statistiski ticama divu lielumu atskiriba ar p < 0,05;
** _ statistiski ticama divu vertibu atSkiriba ar p < 0,01)
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Pieskares elastibas modulis taisnas zarnas prieksgja siena (Md = 0,31 MPa (0,2; 0,465))
statistiski ticami (p = 0,001) bija zemaks patologijas grupa, salidzinot ar kontroles grupu
(Md = 0,605 MPa (0,43; 0,712)). Tapat ari taisnas zarnas muguréja siena elastibas modulis ODS
grupa (Md = 0,38 MPa (0,345; 0,487)) bija statistiski ticami zemaks (p = 0,009), salidzinot ar
kontroles grupu (Md = 0,585 MPa (0,465; 0,8).

Rezultata més secinajam, ka cilvéka taisnas zarnas siena ODS gadijuma kliist planaka,
mazak stinga un padevigaka, salidzinot ar taisnas zarnas sienu kontroles grupa. Sadu izmainu
iemeslu vajadz&tu izvertét saistiba ar patologiski izmainitas zarnas sienas strukturalam
izmainam. Tadgl, izveért€jot ODS patogenézi, petijuma biomehanisko 1pasibu rezultati butu

jainterpreté kopa ar morfologiskas analizes rezultatiem.

3.3. Taisnas zarnas sienas morfologiska atradne pacientiem ar ODS un kontroles grupa

Gan pacientiem ar ODS, gan kontroles grupa morfologiskaja izmekle$ana tika analizeti
visi taisnas zarnas sienas slani, kad vien tas bija iesp&ams, jo dazkart visi slani nebija
noveérojami sakara ar taisnas zarnas sienas arhitektonikas izmainam.

Parskatos ar HE krasoSanas metodi tika izvertetas taisnas zarnas pamatstruktiiras un
noteikts, kuriem taisnas zarnas sienas elementiem biitu pievérSama lielaka un riipigaka
uzmaniba. Imiinhistokimiska izmekleSana, savukart, jau tika veikta, lai preciz€tu rutinas
krasoSana atklatas izmainas, precizé€tu muskul$iinu lokalizaciju un nervu sist€émas elementus.

Kontroles grupa visos preparatos mikroskopiskaja analizé noveroja fokalu
limfoplazmatisku iniltraciju, tacu pacientu grupa 11 gadijumos bija fokala, bet divos — difuiza
limfoplazmatiska infiltracija. Limfatiskie folikuli tika atrasti 4 no 13 pacientu paraugiem
(30,8 %), savukart kontroles grupa tos neatklaja nevienam (3.6. att€ls).

Limfatisko folikulu hiperplazija bija tik izteikta, ka var&ja novérot taisnas zarnas sienas
arhitektonikas izmainas ar lamina muscularis samazinasanos (3.7. att.) un pat pilnigu
destrukciju (3.8., 3.9. un 3.10. att). Pacientu grupai taisnas zarnas glotada tika novérota
izteiktaka glotadas kriptu redukcija. Sakara ar limfatisko folikulu hiperplaziju var&ja noveérot
kriptu nospieSanu, to samazinaSanos un pat destrukciju.

Mitotiska aktivitate statistiski ticami augstaka (p = 0,001) bija pacientu grupa
(Md = 1,0(1,0; 1,0)) neka kontroles grupa (Md=0,0 (0,0; 0,75)) (3.11. attels.). Tas liecina par

pastiprinatu regeneracijas procesu taisnas zarnas siena.
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3.6. att. Limfatiskie folikuli (bultinas) taisnas zarnas sienas lamina propria ar muskulSkiedru
nospieSanu pacientu grupa. H&E, x 100

3.7. att. Limfatisko folikuli hiperplazija taisnas zarnas siena ar zarnas sieninas arhitektonikas
izmainam un lamina muscularis biezuma samazinasanos (bultina) pacientu grupa.
H&E, x 200
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3.8. att. Limfatisko folikulu izteikta hiperplazija ar taisnas zarnas sienas arhitektonikas
izmainam pacientu grupa. Pilniba ir izzudusi lamina muscularis, saglabajusas tikai atseviskas
muskulSkiedras (bultina). H&E, x 200

3.9. att. Limfatisko folikulu hiperplazija taisnas zarnas siena pacientu grupa ar glotadas Kkriptu
nospieSanu un destrukciju (bultinas). S-100, x 100
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3.10. att. Limfatiska folikula hiperplazija taisnas zarnas siena pacientu grupa no zemglotadas
lidz pat zarnas lumenam ar glotadas kriptu nospieSanu un destrukeiju (bultinas). S-100, x100

3.11. att. Pastiprinata mitotiska aktivitate taisnas zarnas prieksejas sienas kriptas pacientu
grupa. H&E, x 200

Analizgjot paraugus ar anti-SMA, ticama atskiriba starp grupam netika novérota, jo
visos paraugos noveroja izteiktu aktina imiinekspresiju. Més konstatéjam, ka lamina muscularis
biezums un dezorganizacija (3.12. un 3.13. att€ls) ir statistiski ticami lielaka

(p = 0,046) pacientu grupa (Md = 2,0 (1,0; 2,5)) neka kontroles grupa (Md = 1,0 (1,0; 1,0)).
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Precizakai patologijas izvertéSanai zarnas sieninas glotadas apvalka lamina muscularis un
muskulapvalka miociti, ka arT perikriptalie miofibroblasti tika ieziméti ar anti-a-SMA antivielu

(3.14. attels).

3.12. att. Sabiezinata lamina muscularis mucosae (bultina) ar pastiprinatu Skiedru
dezorganizaciju. H&E, x 100

3.13. att. Sabiezinata lamina muscularis (bultina) glotada un zemglotada. H&E, x 100
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muscularis (bultina), glotadas perikriptalie miofibroblasti un pozitivas asinsvadu gultnes.
a-SMA imunohistokimiska krasoSana, x 100

Tika izvertéti zarnas sieninas saistaudi, Ipasu veéribu pieversot glotadas un zemglotadas
saistaudiem. Kontroles grupa prieks€ja siena statistiski ticami (p < 0,001) bija augstaks
kolagéna blivums, salidzinot ar ODS grupu (Md = 3,00 (3,00; 4,00) vs. Md = 2,00 (1,00; 2,00);
Md = 3,00 (2,25; 4,00) vs. Md = 1,00 (0,00; 1,00); Md = 3,00 (3,00; 4,00) vs. Md = 1,00 (0,00;
1,00) gan ap kriptam un glotadas dziedzeriem, gan zemglotada, gan muskulslani. Tiesi tads pats
rezultats, izvertgjot paraugus, tajas paSas lokalizacijas tika konstatets ari muguréja siena
Md = 3,00 (3,00; 3,00) vs. Md = 1,50 (1,00; 2,00); Md = 3,00 (2,25; 4,00) vs. Md = 1,00 (0,00;
1,00); Md = 3,00 (3,00; 4,00) vs. Md = 1,00 (0,00; 1,00). Kolagéna Skiedru blivums gan ap
kriptam un glotadas dziedzeriem, gan zemglotada, gan muskulslani, izveértjot tos ar Wilcoxon
testu, neatsSkiras kontroles un pacientu grupu ietvaros, salidzinot prieks$€jo un mugurgjo sienu
katras atseviskas grupas ietvaros.

ODS grupa glotadas perikriptalais retikularais tiklojums bija smalks, savukart
zemglotada tas bija ar izteikti iekrasotam Skiedram (reakcijas intensitate bija intensivaka), kuras
pat iesniedzas starp glotadas lamina muscularis komponentiem (atseviskas muskulskiedras bija
atdalfjusas no platnites) (3.15. att€ls). Pretstata aprékinatajam kolagéno Skiedru skaitam,
retikularo Skiedru skaits neatskiras tikai prieks€ja siena, ja salidzinaja ODS grupu ar kontroles
grupu. Toties mugurgja siena retikularo Skiedru blivums perikriptali bija statistiski ticami

(p < 0,001) lielaks kontroles grupa salidzinot ar ODS grupu (Md = 2,00 (1,00; 2,00) vs.
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Md = 1,00 (0,00; 1,00). Taja pat laika zemglotadas un intermuskulara lokalizacija neatklajas

nekadas atSkiribas.

3.15. att. Taisnas zarnas muguréja siena pacientam ar ODS , kura redzams retikularo Skiedru
smalks, melns tiklojums glotada apkart kriptam, un izteiktakas zemglotadas retikularas
Skiedras ar haotisku tiklojuma rakstu un iesniegSanos glotadas lamina muscularis.
Reticulin-Nuclear Fast Red krasojums, x 200

Pacientu un kontroles grupa S100 pozitivas glijas Stinas bija difiizi izklied&tas visa
glotadas slani, bet zemglotadas slani tas redzamas zemglotadas apvalka nervu Skiedru kilisos.
Biezi tas pat ietvéra nervu pinumu neironus (3.16. attels).

Taisnas zarnas muskulslani bija redzamas gan taisnas, gan vilpainas S100 pozitivas
nervu Skiedras (3.17. att€ls). Zarnu sieninas glijas Stnu kvantitativa analize paradija, ka
S100-MP pozitivas Stinas zarnas priek$€ja siena statistiski ticami (p = 0,005) vairak bija ODS
grupa, salidzinot ar kontroles grupu — Md = 45,00 (34,00; 59,00) vs. Md = 29,50 (24,25; 36,50).
A1T S100-SP pozitivas $tnas taisnas zarnas priek$¢ja siena patologijas grupa bija statistiski
ticami (p = 0,002) vairak neka kontroles grupa (Md = 17,00 (10,00; 30,00) vs. Md = 8,50 (7,75;
10,50)). Tacu, salidzinot abu grupu mugurgjas sienas, S100-MP un S100-SP pozitivo Stnu
skaits statistiski ticami (p = 0,057 un p = 0,105) neatSkiras. Jaatzimé S100 ekspresijas
daudzveidiba jeb heterogenitate — ODS grupa prieksgja siena ta bija statistiski ticami

pazeminata (Md = 0,150 (0,027; 0,200)), salidzinot ar kontroles grupu (Md = 0,675 (0,300;
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1,012), p < 0,001), bet mugurgja siena paaugstinata (Md = 0,600 (0,400; 0,900) vs. Md = 0,225
(0,150; 0,375), p < 0,001).

§kérso lamina muscularis un turpinas ka specigi izteikti zemglotadas kali§i. Lodzina:
Zemglotadas nervu pinums ar neiekrasotiem neironiem, kurus aptver S100 pozitivas glijas
Sanas. S100 imiinhistokimiska krasoSana: x 200; x 250 (lodzina)

3.17. att. ODS pacienta priekséjas sienas muskulslanis ar S100 pozitivam izteiktam gan
taisnam gan vilpotam (lodzina) nervu Skiedram . S100 imiinhistokimiska krasoSana, x 200
(abiem attéliem)
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Lai ieglitu detalizétaku ainu par zarnas sieninas inervaciju, tika pétitas arl zarnas
sieninas Cajal Stnas. ICC bija redzamas ka izteikti sazarotas Siinas ar gariem tieviem
izaugumiem (3.18. att€ls), kuri nodrosinaja cieSus kontaktus ar asinsvadu sieninu un nervu
pinumiem (3.19. attels). ICC skaits visa muskulapvalka un mienteriskaja dala taisnas zarnas
priek$¢ja siena statistiski ticami lielaks bija ODS grupa, salidzinot ar kontroles grupu —
Md = 13,00 (10,00; 19,25) vs. Md = 5,00 (4,00; 6,00), p < 0,001; Md = 13,00 (9,00; 17,00) vs.
Md = 5,00 (4,75; 6,25), p < 0,001; un Md = 3,00 (2,00; 4,00) vs. Md = 1,50 (1,00; 2,25),
p = 0,029, atbilstosi ICC-IM, ICC-MY un ICC-SM taisnas zarnas prieks€ja siena.
Mikroskopiski analiz&jot mugur&jo sienu (veicot statistisku analizi), més ieguvam tadus pasus
rezultatus: ICC-IM (Md = 11,00 (10,00; 13,00) vs. Md = 5,00 (4,00; 6,75), p < 0,001),
ICC-MY (Md = 9,00 (8,00; 10,00) vs. Md = 5,00 (4,00; 5,00), p < 0,001), un ICC-SM
(Md=3,00(2,00; 4,00) vs. Md = 1,00 (0,75; 2,00), p = 0,002) atbilstosi ODS un kontroles grupa.

Ir verts atzimét, ka, izvert€jot CD117 un S100 skaitu katra grupa atseviski, izradijas, ka
ODS grupa ICC-IM, ICC-MY un S100-SP pozitivas Stinas statistiski ticami vairak bija
prieksgja siena, salidzinot ar mugurgjo sienu (atbilstosi p < 0,001; p = 0,001; p = 0,010). Taja
pasa laika ICC-SM, S100 pozitivo Stnu skaits un S100 ekspresijas intensitate neuzradija

nekadas atskiribas starp prieks$€jo un muguréjo sienu (atbilstosi p = 0,918; p = 0,440; p = 0,621).

W=

izaugumiem. CD117 imiinhistokimiska krasoSana, x 250
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3.19. att. ODS pacienta taisnas zarnas muguréja siena ar CD117-pozitivam ICC-IM un ICC-
MY, kuras veido garus, slaidus izaugumus paraleli gludas muskulatiiras §iinam un aptver
mienteriska tikla CD117-negativas struktiras. CD117 imiinhistokimiska krasoSana, x 250
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Morfologisko rezultatu apkopojums

3.2. tabula

Norma ODS
Morfologiska atradne Priekieja | Muguréja | Priek$eja | Mugurgja | P
siena siena siena siena

Limfatiskie folikuli - - + +
Kriptu epitélijSunu
mitotiska aktivitate ] ] i i 0,001
Alfa SMA ekspresija + + + +
Glotadas muskulplatnites 1,00 1,00 2,00 2,00 0,046
biezums un dezorganizetiba

Perikriptali 3,00 3,00 2,00 1,50 < 0,001
Kolagéna | 7zemglotada 3,00 3,00 1,00 1,00 < 0,001
blivums Inter-

= 3,00 3,00 1,00 1,00 < 0,001
muskulari
R 4 4

Retiku- Perikriptali 2,00 1,00
laras Zemglotada + + + +
Skiedras Inter- " " " n

muskulari
S100 — MP ekspresija 29,50 + 45,00 + 0,005
S100 — SP ekspresija 8,50 + 17,00 + 0,002
S100 ekspresija 0,675 0,225 0,15 0,6
ICC-IM 5,00 5,00 13,00 11,00 < 0,001
ICC-MY 5,00 5,00 13,00 9,00 <0,001
ICC-SM 1,50 1,00 3,00 3,00 0,029

+ bez statistiski ticamas atSkiribas starp petamam grupam.
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4. DISKUSIJA

4.1. Contour Transtar (CoTr) operaciju rezultatu izvérteéjums ar ODS Longo skalu

Aizcietejumu izvertéSanai un diagnostikai tiek izmantotas dazadas simptomu vértéSanas
skalas. Pasaule visizplatitaka ir Romas II kritériju tabula (4.1. tabula), tatu péc tas nav
iespgjams noteikt slimibas smaguma pakapi. Tapéc tiek piedavatas dazadas sarezgitakas
aizcietejumu verteSanas skalas. Ar1 pati Romas kritériju skala pamazam tiek pilnveidota, un nu
jau tiek izmantotas Romas III un Romas IV kritériju skalas. Izveért€jot aizciet&jumus,
nevajadz€tu aizmirst arl par kairinatas zarnas sindroma aizciet§jumu klinisko variantu.
Precizakai aizciete§jumu izverteSanai tiek piedavatas ari Klivlendas aizciet§jumu skala
(Cleveland constipation scoring system — CCSS), smago simptomu skala (Severe symptoms

score — SSS) , ka arT Longo ODS skala.

4.1. tabula

Romas II kriteriji aizcietejumu diagnostika

Viena gada laika periodiski ar partraukumiem, bet vismaz 12 nedglas (3 ménesi) ir vismaz 2 vai
vairaki no $adiem simptomiem:

Spiesanas > 25% defekaciju

Spirveida vai cietas feces > 25% defekaciju

Nepilnigas iztukSoSanas sajtita >25% defekaciju

Anorektalas obstrukcijas/blokades sajiita > 25% defekaciju

Manuala palidziba > 25% defekaciju (digitala evakuacija, iegurpna diafragmas piepacelSana);

nh W=

un/vai
6. <3 defekacijas nedela.
Pacientam nenovero mikstu v&dera izeju un nav kairinatas zarnas sindroma pazimes.

Klivlendas aizciet§jumu subjektiva skala sastdv no vairak neka 100 jautajumiem par
hroniskiem aizcietdjumiem raksturigiem simptomiem. Tacu ikdienas praksé parasti tiek
izmantots vienkarsSots variants ar 8 jautdjumiem par aizciete§jumiem (4.2. tabula). Dazkart So
skalu p&c autora sauc ar1 par Veksnera (Wexner) vai Agacana (Agachan) skalu (Sharma, 2012).
Ka kriterijs operativai arstésanai tiek uzskatits CCSS >15.

Smago simptomu skala (SSS test) pacientam tiek uzdoti 9 jautajumi par dazadiem
aizcietejumu simptomiem, kuri katrs tiek novertéts no 0 Iidz 4 ballém. Pacients tiek iztaujats
par laksativu/klizmu nepiecieSamibu, neveiksmigiem védera izejas meginajumiem, retam
védera izejam, sapem pie veédera izejas, asinoSanu pie védera izejas, nepilnigu védera izeju,

ilgstoSu spiesanos védera izejas laika, inkontinenci/mitro$anos, grutibam aizturét védera izeju.
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Klivlendas aizcietéjumu skala (CCSS) (min vertiba — 0 , max — 30)

4.2. tabula

Vedera izejas biezums
1-2 reizes 1-2 dienas
2 reizes nedela
Vienreiz nedéla
Mazak neka vienu reizi nedéla
Mazak neka vienu reizi ménesi
Gritibas: sapigi védera izejas meginajumi
Nekad
Reti
Dazreiz
Parasti
Vienmer
Pabeigtiba: nepilnigas iztukSoSanas sajiita
Nekad
Reti
Dazreiz
Parasti
Vienmer
Sapes: sapes veédera
Nekad
Reti
Dazreiz
Parasti
Vienmer
Laiks: tualet viena reiz€ pavaditas miniites
Mazak par 5
5-10
10-20
20-30
Vairak neka 30
AsisteSana: palidzibas veids
Bez palidzibas
Stimul&josi laksativi
Digitala palidziba vai klizmas
Izgasanas: neveiksmigs védera izejas méginajums 24 h laika
Nekad
1-3
3-6
69
Vairak neka 9
Slimibas vesture: aizciet€jumu ilgums (gados)
0
1-5
5-10
10-20
Vairak neka 20

() B LW N = O £V I S R e B LW N~ O LSV I S e B LD — O

N =

A WO = O

A WO = O
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Literatura tiek piedavatas arf citas aizciete§jumu izvertéSanas skalas (4.3. tabula), kuras
balstas uz aizciet§jumu simptomatiku un/vai dzives kvalitati. Pe€dgja laika visbiezak izmantota
vertéjuma skala ir Longo ODS skala. To izveidojis Antonio Longo péc 1990-to gadu beigas
ieviestas ODS definicijas un velakos gados STARR operacijas attistiSanas. Péc ODS skalas
pacienta stidzibas var tikt novértétas no 0-40 ballem, tacu dazi autori piedava ar1 vienkarSotakus
modificeétus ODS skalas variantus (Caetano et al., 2018; Renzi et al., 2013; Sharma, 2012).

Visbiezak aizcieté§juma skalas tiek izmantotas, lai izvertétu operacijas rezultatus un
efektivitati. Diezgan lielas diskusijas ir par grieSanas liniju, tas ir skalas vertg§jumu, pie kura
indicéta operativa terapija. Ta pie CCSS tas ir >15 ballem (50% no maksimuma), bet pie ODS
tiek piedavatas 7-9 balles (20% no maksimuma). Skiet, ka absoliti precizi noteikt griesanas
punktu ir pagriiti, indikacijas operacijai biitu janosaka, izvertejot vairakus faktorus, kad jebkura
aizcietgjumu veértejuma skala ir tikai viens no faktoriem. Papildus skalas vertejumam janem
vera arl izmeklgjumu rezultati, konkrétd anatomiska atradne, pacienta objektivais un
subjektivais stavoklis, dzives kvalitate un konservativas terapijas efektivitate.

Izvertejot pecoperacijas rezultatus, més nonakam pie divam gal&jibam: precizaks
operacijas efektivitates mérjjums vai vienkarSaka lietoSana arstam/pacientam. Zinatniskos
pétijumos ar akadémisku pieeju vairak tiek izmantots CCSS skalas paplaSinatais variants.
Ikdienas praksé tomér CCSS pilnais variants nav &rts, tapéc parasti tieck izmantotas citas
izverte§juma skalas. Petijumos pieradijies, ka biezak lietotas izvert€juma skalas (CCSS, SSS,
Longo ODS) ir vienlidz efektivas p&coperaciju rezultatu noteiksSanai (Yu et al., 2017).

Ta ka miisu petijjuma pacientiem tika veiktas Contour Transtar operacijas, més ka
vertéjuma skalu izvelgjamies Longo ODS skalu, kuru pielagojam Latvijas vajadzibam. Ta ka
pacienti pirms operacijas bija veikusi apjomigu konservativas terapijas kursu ar laksativiem,
fizioterapiju un biofidbeka procediiram, tad pacientu vert€§jums pirms operacijas bija sameéra
augsts — 18,08 £+ 7,09 punkti. P&coperacijas perioda gan istermina (12 ménesi), gan ilgtermina
(36 ménesi) tika noveroti stabili labi rezultati — atbilstosi 2,47 + 2,01 un 4,00 + 3,55. Subjektivi
labak jutas pacienti ar izteikti lielaku punktu skaitu pirms operacijas. Pacienti ar zemaku
vertéjumu pirms operacijas bez statistiski ticamas atSkiribas péc operacijas jutas subjektivi ne
tik apmierinati, lai gan skaitliska izteiksm€ aizciet€jumu vertejuma bija redzams uzlabojums.
P&c miusu pieredzes tomér indikacijas operacijai butu nosakamas, ja Longo ODS skalas

vertejums ir >15 balleém (38% no maksimala).
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Aizcietejumu izvertejuma skalu salidzinajums

4.3. tabula

oo, Punktu Punktu
Aizcietejumu . Max o -
. . Jautajumu ~ o e veértiba summa
izvértéjuma Autori . Meérkauditorija punktu . o
skaits ’ . viena aizcieteéjumu
skalas skaits s e . .
pozicija diagnozei
Aizcietgjumu
izvertgjumu
skala,. . McShane P Onko_slqnmekh 16 0 1
Constipation McLane grutnieces
assessment
scale (CAS)
Wexner
Klivl
(. 17/ e_gdas) Wexner, g 30 04 15
aizciet€jumu Agachan
skala (CCSS)
Smago . .
Lielos kltnisk:
simptomu 9 e (E)::Turllrlli)ss o8 36 0-4
skala (SSS) et
Pacientu
cietai Pacienti
glzsle_e.,jumu 2 ) a01_en_1.em 43 04 nav
1zvertejuma pasnovert€jumam
skala
Pacientu
cietai .
?IZ?I:E_?J umu Pacientu dzives
1zve ejuniu 28 kvalitates 96 nav
skala — dzives C .
o 1zvertesanal
kvalitates
anketa
Vizualas L5
skalas analoga 5 40 ’
0-10
anketa
. Novertet
Garrigues C .
21 aizcietejumu 4
anketa ..
iespgjamibu
_ Funkcionali
Kinas s
L. . alzcietejumi,
aizcietejumu 6 . -
izplatita Austrumu
anketa -
valstis
Knowles T
Aizcietejumu
Eccersley di tika
Scot iagnosika,
simptomu 1 | lespejams 39 0-4 >11
diferencét dazadus
skala .
aizcietejumu
apakstipus.
Obstruktiva
fekcii
Longo ODS de. ed achas
. . indroma
1zvertejuma A Longo 8 ,S 0, . 40 0-7 >9
diagnostikai,
skala o e
talakas strat€gijas
noteikSanai
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Lidziga starptautiska pétijjuma gada laika tika apkopoti dati no 22 Eiropas
koloproktologijas centriem (n = 100) par vidgja termina Contour Transtar operacijas
efektivitati. ODS skalas vid€jais veért€jums pirms operacijas un 12 ménesus p&c operacijas bija
15vs.4;p<0,01 (Ribaric et al., 2014), kas butiski neatskiras no misu datiem. Lidzvertigi labus
rezultatus uzradija autori ari citos p&tijumos no ODS registra Vacija: n = 379, 11,14 vs. 6,45;
p < 0,01(Schwandner, Furst and German, 2010), Italija: n =2171, 16,7 vs. 5,0; p < 0,01 (Stuto
etal,2011)un Kina: n =75, 18,39 vs. 8,55; p < 0,01 (Zhang et al., 2013).

Lai gan Contour Transtar operacijas indikacijas nav m. puborectalis sindroms un
enterocéle, tomér ari Sajos gadijumos operacija uzradija pozitivus ilgtermina rezultatus.
Visticamak, ka m. puborectalis sindroms un enteroc€le ir bijusi ka blakusatradne un nevis
pamatslimibas c€lonis. Tomér, sastadot operacijas planu, var nemt véra, ka vienetapa operacija
var palidzet likvidet arT blakusatradni un uzlabot pacienta dzives kvalitati.

Pacientu siidzibas par aizciet€§jumiem ir jauztver ka kompleksa probléma, kur iemesls
var bt vienkarSa anatomiska patologija, kuru var likvidet ar operacijas palidzibu, bet var biit
arT multifaktoriala etiologija, kur nepiecieSsama multidisciplinara pieeja ar dazadu arsté$anas
metoZu izmantoSanu.

Longo ODS skala ir erts un vienkarss tests, lai izvertétu aizciete¢jumu pacienta slimibas
smagumu, izvertetu operacijas nepiecieSamibu un ar1 varétu spriest par operacijas efektivitati
Istermina un ilgtermina. To var arT izmantot, lai vienkarsi izvertetu ne tikai operativas terapijas
rezutatu, bet ar1 konservativas terapijas rezultatu pirms operacijas. Longo ODS skalas
jautajumus iesp&jams ietvert arsta saruna ar pacientu, kas tikai uzlabos komunikaciju ar

pacientu un laus arstam iemantot pacienta uzticéSanos.

4.2. Taisnas zarnas priek§éjas un muguréjas sienas biomehanisko un morfologisko

ipasSibu salidzinajums pacientu un kontroles grupa

Obstruktiva defekacijas sindroma iemesls ir gan funkcionala, gan mehaniska rakstura.
Taisnas zarnas funkciju pasliktinasanas pakapeniski var radit morfologiskas izmainas siena, kas
pakapeniski izveidojas par mehanisku bloku féc¢u kustiba un manifestgjas ka ODS (Rashid and
Khuroo, 2014). ODS biezi tiek uzskatita ka iegurna diafragmas muskulattras disfunkcija. Ir
publikacijas par parasimpatiskas inervacijas deficitu un regulacijas centru disfunkciju atsevisku
aizcietgjumu gadijuma (Fukuda and Fukai, 1982; Varma, 1992). P&dgja laika public&tie dati par
eksperimentala kolita izpéti ir nostiprindjusi misu zinaSanas par biomehanisko un
histopatologisko pétijumu saistibu slimibas patofiziologija. Tacu joprojam public&taja literatiira
nav datu par ODS pacientu taisnas zarnas sienas kombin€tiem biomehaniskiem un
morfologiskiem pétijumiem.
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Meés péetjuma veicam kombinétu ODS pacientu taisnas zarnas sienas audu
biomehanisku un morfologisku izmekléSanu un salidzinajam ar kontroles grupu. MEes
konstatgjam, ka §is abas izmekléSanas metodes ir pietiekosi informativas, bet péc analizes arl
plasi aprakstoSas metodes.

Petijuma veikSanas laika literatira nebija atrodami dati par taisnas zarnas
biomehaniskajiem un morfologiskajiem pétjjumiem pacientiem ar ODS. No ieprieksgjiem
pétijumiem ir zinams, ka resnas zarnas biomehaniskas 1pasibas nosaka zarnas muskulslanis un
zemglotada, bet serozai un glotadai nav nozimes (Egorov ef al., 2002). Cita publikacija mes
uzzinam, ka veselu cilvéku taisnas zarnas sienas graujosais spriegums un graujosa deformacija
ir mazaka neka maksts sienai, bet lielaka neka urinpiislim (Rubod et al., 2012). Tacu neviena
no publikacijam nebija salidzinatas taisnas zarnas priek$¢ja un mugurgja siena.

Analiz€jot misu pétjjuma biomehaniskos rezultatus, konstat€jam, ka pacientiem ar
ODS salidzinajuma ar kontroles grupu taisnas zarnas siena ir planaka, graujosa deformacija jeb
deformgjamiba ir lielaka un pieskares elastibas modulis jeb audu stingums bija mazaks.
Savukart graujoSais spriegums jeb izturiba starp salidzinamam grupam neatSkiras. Abu grupu
ietvaros atSkiribu konstat&jam, tikai salidzinot taisnas zarnas prieks$€jo un mugurgjo sienu.

Kopuma no taisnas zarnas biomehaniskas atradnes varam secinat, ka patologijas grupa
pacientiem nav biomehanisku atskiribu, salidzinot priek§€jo un mugurgjo sienu, bet, salidzinot
ar kontroles grupu, taisnas zarnas siena ir izzudis kads stingrumu nodroSinoss elements.

Morfologiskajas analizes, analiz&jot kolagéna Skiedru daudzumu taisnas zarnas siena,
mes guvam apstiprinajumu biomehaniskajai atradnei. Turklat, ta ka morfologiskaja atradng péc
riipigas izmekleSanas un precizas statistiskas apstrades kontroles grupa taisnas zarnas priekseja
siena bija lielaks kolagéna Skiedru blivums ka ODS grupa, tad varétu domat, ka saistaudu
zudums biitu saistams ar prieks€jas sienas lielaku iestiepumu. Salidzinot divas histiokimiskas
krasos$anas metodes kolagéna blivuma noteikSanai, konstatgjam, ka Masson krasoSanas metode,
kura vairak norada uz visu kolagéna elementu blivumu, ir precizaka situacijas noteiksanai, neka
Reticulin-Nuclear Fast Red metode, kura izdala tikai kolagénu III, kurs veido tiklojumu, fikse
sienas sastavdalas un ciesi aptver miocitus. Sadus pienémumus par tehniku més izvirzijam,
balstoties uz Makgeivina histotehniskajam vadlinijam (McGavin, 2014). NepaSaubami,
talaku situacijas pasliktinasanos. No §1 skatu punkta més ar1 varétu izskaidrot izteikto iekaisuma
Stunu proliferaciju glotadas kriptas un limfoido folikulu infiltraciju glotada, ka art glotadas
lamina muscularis adaptiva biezuma palielinasanos ar miocitu dezorganizaciju, ko novéroja
pacientu grupa, salidzinot ar kontroles grupu. Saja gadijuma var izskaidrot tie$u sakaribu starp

taisnas zarnas stinguma samazinasanos un histopatalogisko atradni.
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Sobrid ir atrodamas daudzas publikacijas par ICC $tnu funkciju un lomu
gastrointestinala trakta fiziologija. Pamata uzskata, ka ICC parvada pievadosos signalus no
zarnu motorajiem neironiem, gener¢ ritmisku ieksgjo elektrisko aktivitati gludaja muskulattra
un ir motori sensora sp&ja (Al-Shboul, 2013). Turklat resnas zarnas ICC ir daudz izteiktaka
nozime muscularis externa barosana neka Stm pasam Stinam kungi un tievajas zarnas (lino and
Horiguchi, 2006). Léna zarnu tranzita pacientiem tiek novérota ICC samazinasanas zarnas siena
visa resnas zarnas garuma, sakot no aklas zarnas, gan augSupejosa zarna, Skérszarna un lidz pat
sigmveida zarnai (Lyford et al., 2002). Tomér pastav daudzas diskusijas par ICC daudzuma
nozimi dazados cilvéka resnas zarnas regionos un, runajot par ICC nozimi konkrétas patologijas
etiologija, ICC skaitu vajadzEtu izvertét izolétos zarnas rajonos, nevis visa resnaja zarna
kopuma (Horisawa, Watanabe and Torihashi, 1998). Vizualizg€jot ICC ar CD117 pozitivu
reakciju, tas parasti ir varpstveida, bet nedaudz biezak tas ir ar izaugumiem muscularis externa
zarnas priek3gja siena. Sadus novérojumus ir izteikusi un pieradijusi citi autori (Hagger et al.,
1998).

Ir verts atzimét, ka publikaciju par ICC lomu un izmainam cilvéka taisnaja zarna ir
diezgan maz. Agrinos pétijumu rezultatos taisnas zarnas ICC tiek pieminétas ka elektriskas
aktivitates regulatori zarnas siena (Shafik et al., 2004). Citi autori petijumos par ICC skaita
izmainam cilvéka taisnaja zarna uzskata, ka par aizciet€jumiem var liecinat gan palielinats, gan
samazinats ICC skaits taisnas zarnas siena (Bananzadeh et al., 2013). P&tijumos par ICC skaitu
pacientiem ar taisnas zarnas prolapsu ar1 konstatéja ICC $iinu skaita pieaugumu (Sileri et al.,
2016). Tadgjadi tomér jadoma, ka ICC skaitam ir biitiska nozime ODS etiopatogengzg.

Misu pétijuma, izvertejot ICC Stinu skaitu taisnas zarnas gan priekseja, gan aizmuguréja
siena, tas bija iztiekti lielaks pacientu grupa salidzinajuma ar kontroles grupu. Neskatoties uz
to, ka miisu pétamo grupu veidoja pacienti 50—60 gadu vecuma un $is p&tjjuma merkis nebija
noteikt ICC un glijas $tinu izmainas novecojot zarnas sienai, tomer ir janem veéra, ka dzivnieku
zarnu modelos pieradita zarnas neirodegeneracijas procesu loma aizcietgjumu etiologija
(Wiskur and Greenwood-Van Meerveld, 2010). Tapat der atzimét, ka ar vecumu ICC zarnu
trakta skaitam ir tendence samazinaties (Gomez-Pinilla ef al., 2011). Ta ka zarnu nervu sistéma
sastav no daudziem $tnu veidiem, tad paradas zinamas gritibas katras patologijas gadijuma
uzskaitit katram $tinu veidam raksturigas skaitliskas izmainas (Saffrey, 2014). Dazos p&tijumos
autori zino ka zarnu trakta Stinu novecoSanas procesus nosaka di€ta un zarnu mikrobioms
(Saffrey, 2013). Turpreti citi autori vairak atbalsta hipotézi par to, ka zarnu nervu sist€mas
novecosanas procesos svariga loma ir trauc€jumiem parakrino neirotrofisko signalu parvade

(Korsak et al., 2012).
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Misu pétijjuma, veicot precizu uzskaiti, konstatgjam S100 ekspresijas nevienmérigu
sadalTjumu starp cilvéka taisnas zarnas priek3gjo un mugurgjo sienu. Sie rezultati dalgji sakrit
ar citam publikacijam, kur cilvékiem vecums ir ar dazadu ietekmi uz dazadam zarnu nervu
sisteémas neironu subpopulacijam un paradas ka regionalas un sugai specifiskas atskiribas (Bitar
et al., 2011). Izvertejot neiromuskularo aparatu kopuma, mes konstatéjam, ka CD117 un S100
pozitivas struktiiras statistiski ticami biezak ir atrodamas taisnas zarnas priek§€ja siena.
Izvertejot zarnu glijas Stnas, tas visvairak konstat€jamas mieneteriskaja nervu tikla, it Ipasi
ODS pacientu prieksgja siena. Turprett S100 ekspresija ODS pacientiem prieksgja siena bija
statistiski ticami mazaka salidzinajuma ar kontroles grupu. Tas norada par glialas nervu
sisttmas un ICC kompleksa cieSo sadarbibu. Ir veérts ar atzimét, ka dazos pétijjumos par
jaunakajiem zarnu glijas Stinu darbibas aspektiem pieradits, ka glijas Stnas aktivizgjas ar
sinap$u palidzibu un pasas par sevi veicina sinaptisko parvadi (Gulbransen and Sharkey, 2012).
Apzinoties misu pétijuma trukumus, savus secindjumus balstljam, ICC skaitu veértgjot
kompleksi ar zarnu glijas Stinam, ta ka lidziga veida rezultatu veértejums bija pieradits jau

ieprieks (Knowles et al., 2010).

4.3. Primaras un sekundaras izmainas taisnas zarnas siena pacientiem ar ODS

Misu pétijuma tika konstat€tas statistiski ticamas biomehanisko un morfologisko
pasibu atSkiribas taisnas zarnas siena, salidzinot ar kontroles grupu. Sakotngji ir griiti saprast,
kuras ir primaras un kuras ir sekundaras izmainas zarnas siena.

Tacu te var€tu nakt paliga logisku secinajumu virkne. Tas izmainas, kas ir novérojamas
patologijas grupa gan priek$gja, gan muguréja siena, ir primaras izmainas. Sis izmainas
neietekmé taisnas zarnas blakusesoSie organi un to stavoklis. Taisnas zarnas priek$gja siena
nosaciti ir vaja vieta. No mugurpuses zarnu balsta krustu un astes kauls, bet no priekSpuses
sievietem to fiks€ maksts mugurgja siena, m. levator ani un starpsienas saistaudi. Ka viens no
rektoceli veicinoSiem faktoriem tiek uzskatitas griitnieciba un dzemdibas, kad tiek izstaipits
iegurna saiSu un muskulattiras aparats (MacLennan et al., 2000). Lidz ar to biomehanisko
IpasSibu izmainas zarnas siend, kuras ir radusas gan priek$gja, gan muguréja siena, neskatoties
uz blakusesoSo organu dazado stabilitati, ir jauzskata par primaram izmainam. Turpretl tas
izmainas, kuras tiek konstatétas petamas grupas izol€ti zarnas prieksgja siena, salidzinot ar
muguréjo sienu, bet nav noveérojamas kontroles grupa, varétu uzskatit par sekundaram
izmainam vai kompens&josu organisma reakciju.

No iepriek§minéta secinam, ka biomehaniskas izmainas: graujosa deformacija un

pieskares elastibas modulis, saistamas ar primaram izmainadm zarnas siend. S1s izmainas
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apstiprina ar1 morfologiskie izmekl&umi, kuros més konstat€§jam samazinatu kolagéno
struktiiru blivumu gan prieksgja, gan muguréja siena.

Ka sekundaras (kompensatoras) izmainas més varétu definét palielinatu ICC skaitu
ODS pacientu taisnas zarnas priek3gjas sienas mienteriska tiklojuma un intermuskulari. Saja
gadijuma Stnas visdrizak darbojas ka pacemaker $tuinas, lai kompensétu samazinato taisnas
zarnas stingribu un palielinatu zarnas gludas muskulatiiras miocitu tonusu. P&tfjumos ar
dzivnieku modeliem péc taisnas zarnas apstrades ar neablativu radiofrekvenci, salidzinajuma
ar kontroles grupu, noveéroja kolagéna I tipa daudzuma palielinaSanos un statistiski ticamu ICC
samazinasanos (Herman et al, 2015). Iesp&ams, ka Saja gadijuma stabiliz&joties audu
arhitektonikai, samazinas art ICC. Salidzinot ICC §tinu skaitu operacijas materala pacientiem
ar dazadu pécoperacijas rezultatu, konststéjam, ka pacientiem ar p&coperacijas recidivu un
sliktaku p&coperacijas rezultatu novero salidzinosi mazaku ICC skaitu taisnas zarnas siena (Lin
et al., 2018). Preoperativi samazinatu ICC $iinu skaitu taisnas zarnas siena varétu uzskatit ka
prognostiski sliktu raditaju pazitivam operacijas rezultatam. Savukart pats par sevi ICC Stnu
daudzums ir genétiski atkarigs no iedzimtibas (Fontanesi et al., 2014).

Ta ka pétijumos par iegurna organu biomehaniskajam pasibam ir pieradits, ka maksts
siena salidzinajuma ar taisno zarnu ir stingraka un mazak deformé&jama (Rubod ef al., 2012),
tomer jaatzist arT maksts sienas un apkart€jo iegurna audu loma ODS attistiba.

Kopsavilkuma, runajot par ODS etiopatogenézi, més varetu teikt, ka ODS iemesls ir
kolagéna defekts vai deficits taisnas zarnas siena, kas citu ar&ju faktoru ietekmé rezult&jas ar
ODS manifestaciju, bet ICC palielinatais daudzums ir kompensatora mehanisms, nevis
etiologiskais faktors.

Ta ka ODS patologiski etiologiskais mehanisms ir multifaktorials ar primaram un
sekundaram izmainam zarnas siena, tad griiti arT nodefinét precizako kiurgisko metodi. P&c
Sadas rezultatu interpretacijas var teikt, ka mérktiecigas ir gan rezekcijas tipa, gan
rekonstruktiva tipa operacijas. Rezekcijas tipa operaciju rezultata tiek likvidéts morfologiski
izmainitais zarnas segments. Savukart ar rekonstruktivo operaciju palidzibu, neskatoties uz
primarajam morfologiskajam izmainam taisnas zarnas siena, tick samazinata iesp&ja attistities
sekundaram izmainam zarna un likvidéta slimibas simptomatikas atttistiba. Katra no $im
operaciju veidu grupam iedarbojas uz savu ODS patfiziologiska mehanisma etapu.

Ta ka ODS simptomatika izpauzas tikai jau pie sekundaram izmainam taisnas zarnas
prieksgja siena, tad mérktiecigaka ir selektiva taisnas zarnas prieks€jas sienas rezekcija, kas ir

saistita ar mazaku traumu un mazaku komplikaciju un sarezgfjumu risku.
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4.4. ODS profilaktiskie pasakumi

Zinama mera par ODS profilaktiskajiem pasakumiem ir uzskatams viss konservativas
terapijas klasts. Viss pasakumu klasts, kas attalina kirurgisku iejaukSanos un uzlabo pacienta
dzives kvalitati, ir defing€jams ka profilaktiskie Iidzekli.

Pacientiem, kuriem paradas kadas ODS pazimes, ir jaievéro atbilstoSa Skiedrvielam
bagata di€ta, lai veicinatu vieglaku un mikstaku veédera izeju. Uztura jalieto pietiekosi daudz
Skidruma — vismaz 30 ml/kg svara. Regularas &dienreizes un pareiza laika izvéle tualetes
apmekl&jumam (30 min péc pamoSanas vai &Sanas) veicinas efektivaku védera izeju ar
minimalu piepiili. Pacientiem rekomend@ama un uzsverama ari pareiza tualetes kultura:
pareiza poza uz poda defekacijas laika, tualetes apmekl&jums ne ilgak par 5 miniitém, tualetes
apmekl&juma laika nenodarboties ar blakuslietam (lasiSanu, telefona un plansetes lietoSanu),
velams péc tualetes apmekl&juma lietot bid€ nevis tualetes papiru (Emmanuel, 2011).

Muskulatiiras un saiSu nostiprinaSanai ieteicamas dazadas fiziskas aktivitates.
Merktiecigakas ir tieSi uz iegurna muskulatiiru un saitém verstas aktivitates: aerobika, pilates,
arstnieciska vingroSana, intimais fitness, skrieSana un solosana (Fabrizio, Alimi and Kumar,
2017; Rao, 2009; Sharma and Rao, 2017).

Ka butisks ODS profilaktisks pasakums ir jaatzimé profesionala dzemdibu procesa
vadiSana. Parlieku straujas dzemdibas var€tu bojat iegurna saiSu un muskulatiiras aparatu, kas
velak butiski novajina starpsienu starp maksti un taisno zarnu, kas rezultgjas ar hroniskiem
aizciet€jumiem (Ferdinande ef al., 2018; Shin, Toto and Schey, 2015).

Vispargja uztura un fizisko aktivitasu reZima ievérosana biitiski uzlabos pacientu dzives

kvalitati un samazinas kirurgiskas iejauksanas risku.

4.5. ODS arstesanas nakotnes iespéjas

Pasreiz ka galgjas ODS arstéSanas metodes tiek izmantotas dazadas kirurgiskas
manipulacijas. Piedavato operaciju klasts ir diezgan plass: transabdominalas, laparoskopiskas,
ar starpenes pieeju transvaginalas un transanalas, turklat katra operaciju grupa iesp&jamas
rezekcijas tipa operacijas un plastiskas operacijas ar un bez sintetisku prostetisku materialu
izmanto$anas. Rezultati atkarigi no patologijas lieluma, apjoma, pavadosam slimibam un
arst€josa arsta pieredzes (Guttadauro ef al., 2018; Riss and Stift, 2015). Tacu biezi, neskatoties
uz perfekti veiktu operaciju, realie rezultati un pacienta dzives kvalitates uzlabosanas nav tik
labi, ka gaidits (Janssen and van Dijke, 1994; Murthy ef al., 1996; Picciariello et al., 2019). Ta
ka sekundaras izmainas novérojamas tikai taisnas zarnas prieksgja siena, tad patogenétiski

pietiekoSa ir selektiva taisnas zarnas priek$€jas sienas rezekcija. Ta rezultata pacientam ir
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mazaka trauma, mazaks komplikaciju un sarezgTjumu risks. Ari no ekonomiska skatu punkta
Sadas operacijas gadijuma nepiecieSams mazaks steiplera magazinu skaits.

Maisdienu medicinas tendenceés ir virziba uz vairak konservativu terapiju, profilaksi un
mazinvazivam operacijam. Turpmako nakotnes pétijumu platforma ir jaunu mazinvazivu
metoZu attistiSana ODS problémas likvidéSanai. Balstoties uz miisu p&tijuma rezultatiem, viena
no ODS profilakses un likvidéSanas metodem ir kolagéna daudzuma palielinasana un
remodeléSana taisnas zarnas siena. Pe&tjjuma ar dzivniecku modeliem ar neablativu
radiofrekvences metodi ir izdevies taisnas zarnas sienas audos palielinat kolagéna daudzumu
(Herman et al., 2015). Ka, pieméram, arT ginekologija izmantota lazermetode slodzes urina
inkontinences un menopauzes genitourinara sindroma arstéSana maina kolage€na struktiiru
maksts siena. Lazerterapjas rezultata notiek maksts sienas kolagéna daudzuma palielinaSanas
un remodeléSanas, kas veicina maksts sienas nostiprinaSanos un simptomatikas mazinasanos
(Kwon et al., 2018; Zerbinati et al., 2015). Lidziga veida regulari periodiski apstradajot taisnas
zarnas sienu, iesp&jams uzlabot taisnas zarnas sienas biomehaniskas ipasibas un likvidet
slimibas progresu jau sakumstadijas.

Savukart, ODS gadijuma pievérSot uzmanibu kompensatoro mehanismu attistibai, ka
terapeitiski profilaktiskie pasakumi ir neiromuskularas impulsu parvades uzlabosana zarnas. Te
un uzlabojot neiralo impulsu parvadi zarnas, iesp&jams panakt labaku zarnu tonusu un slimibas
regresu un pacienta dzives kvalitates uzlaboSanos. Attistot jaunas profilaktiskas un
mazinvazivas metodes ODS pacientu arstéSana, iesp&jams panakt, ka kirurgisko operaciju

skaits varétu samazinaties zem 20%.
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SECINAJUMI

1. Pacientiem ar ODS péc Contour Transtar veiktajam operacijam aizciet€jumu
simptomatika likvidejas un dzives kvalitate saglabajas lidz pétijuma kontroles beigam (36
ménesi).

2. ODS skala ir erts paliglidzeklis ikdienas arsta praks€, konsult§jot pacientus ar
hroniskiem aizciete§jumiem un izvert§jot arsteSanas efektivitati gan pec konservativas, gan
kirurgiskas terapijas.

3. Pacientiem ar ODS un izol&tu rektoc€li patogenétiski pietickosa biitu taisnas zarnas
prieksgjas sienas pusménessveida rezekcija.

4. Pacientiem ar ODS péc Contour Transtar operacijam stabili izdodas likvidét
aizciet§jumu simptomatiku ari ar m. puborectalis sindroma un enterocéles atradni
defekografija.

5. Pacientiem ODS gadijuma indikacijas operacijai biitu janosaka, ja Longo ODS skalas
vertgjums ir > 15.

6. Pacientiem ar ODS ir palielinata taisnas zarnas deformg&amiba un samazinats
stingums gan priek§€ja, gan muguréja siena, un tas varétu bt primarais iemesls rektocéles un
taisnas zarnas sienas invaginacijas attistibai.

7. ODS pacientiem taisnas zarnas graujosais spriegums gan taisnas zarnas prieksgja,
gan mugurgja siena neatskiras no kontroles grupas, 11dz ar to taisnas zarnas sienas stiprums nav
mazaks, salidzinot ar kontroles grupu. Gan ODS pacientiem, gan kontroles grupa taisnas zarnas
prieksgja siena anatomiskas topografijas del ir vajaka, salidzinot ar mugurgjo sienu.

8. Obstruktiva defekacijas sindroma pacientiem pastav kopsakariba starp taisnas zarnas
sienas biomehaniskajam pasibam un morfologiskajam izmainam taisnas zarnas siena. Pacientu
grupa taisnas zarnas salidzinosi lielaka deform&jamiba un mazaks stingums izskaidrojams ar
samazinatu kolagéno Skiedru daudzumu zarnas siena. Pacientu grupa ir palielinats neiralas
regulacijas elementu daudzums: glijas un ICC $tinas. Ipasi palielinats $o elementu daudzums ir
pacientu taisnas zarnas priek$gja siena, kas varétu but sekundaras kompensatoras izmainas

kolagéno Skiedru daudzuma samazinasanas rezultata.

72



REKOMENDACIJAS

ODS skala ir erts paliglidzeklis ikdienas arsta prakse, konsult€jot pacientus ar HA un
izvertejot arstéSanas efektivitati

Pacientiem ar ODS un izol&tu rektoc€li patogenétiski pietickosa biitu taisnas zarnas
prieksgjas sienas pusméness rezekcija

Jaunu ODS arstéSanas metozu izstradei jabiit meérketai uz pastiprinatu kolageéna sintézes
veicinaSanu un kolagéna strukttiru remodel&Sanu taisnas zarnas siena, jo 1pasi priekseja
siena.

Merktieciga un patogenétiski pamatota ir arT neirogénas stimulacijas metozu attistiSana.
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1.16. attels. Contour Transtar pusloka griez€jSuvejs ar vairakam skavinu magazinam.

1.17. attels. Contour Transtar operacija ar pusloka griezgjSuveju.

1.18. attels. Rektoceles un rektoanalas invaginacijas transanala steiplerrezekcija ar Contour
Transtar griez€jSuveéju: 1-dzemde; 2-urinpiislis; 3-taisnas zarnas fragments ar
rektocgli; 4-rezecéta taisnas zarnas dala ar rektoc€li un invaginaciju.

1.19. attels. Rektocg€le ar izteiktu zarnas sienas intrarektalu invaginaciju.

2.1. att€ls. Vienass slogojuma stends Zwick/Roell BDO-FBO0.5TS

2.2. attels. Petamais paraugs vienass slogojuma stenda.

2.3. attels. Sprieguma — deformacijas likne un galvenie nosakamie mehaniskie parametri.

2.4. attels. Sprieguma - deformacijas likne taisnas zarnas prieks€jai un muguréjai sienai.

3.1. attels. ODS skalas vert€jums pacientiem pirms operacijas un 12, 24 un 36 ménesus pec
operacijas.

3.2. attéls. Cilveka taisnas zarnas prieks€jas (A) un muguréjas (P) sienas muskulslana
biezums ODS un kontroles grupas.

3.3. attels. Graujosais spriegums cilvéka taisnas zarnas prieksgja (A) un mugurgja (P) siena

ODS un kontroles grupas (* - statistiski ticama divu lielumu atskiriba p<0,05).
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3.4. attels. Graujosa deformacija cilveka taisnas zarnas prieksgja (P) un muguréja (M) siena
patologijas un kontroles grupas (* - statistiski ticama divu vértibu atskiriba ar
p<0,05; ** - statistiski ticama divu vertibu atskiriba ar p<0,01).

3.5. attels. Cilveka taisnas zarnas prieks€jas (P) un muguréjas (M) sienas elastibas modulis
patologijas un kontroles grupas (* - statistiski ticama divu lielumu atskiriba ar
p<0,05; ** - statistiski ticama divu vertibu atskiriba ar p<0,01).

3.6. attels. Limfatiskie folikuli taisnas zarnas sienas lamina propria ar muskulSkiedru
nospieSanu pacientu grupa. H&E, x100.

3.7. att. Limfatisko folikulu hiperplazija taisnas zarnas siena ar zarnas sieninas arhitektonikas
izmainam un lamina muscularis biezuma samazinasanos pacientu grupa. H&E,
x200.

3.8. attels. Limfatisko folikulu izteikta hiperplazija ar taisnas zarnas sienas arhitektonikas
izmainam pacientu grupa. Pilniba ir izzudusi lamina muscularis, saglabajusas
tikai atseviSkas muskulskiedras. H&E, x200.

3.9. attels. Limfatisko folikulu hiperplazija taisnas zarnas siena ar glotadas kriptu
nospiesanu un destrukciju pacientu grupa. S-100, x100.

3.10. attels. Limfatiska folikula hiperplazija no zemglotadas lidz pat zarnas limenam ar
glotadas kriptu nospieSanu un destrukciju pacientu grupa. S-100, x100.

3.11. attels. Pastiprinata mitotiska aktivitate taisnas zarnas prieks€jas sienas kriptas pacientu
grupa. H&E, x200.

3.12. attels. Sabiezinata lamina muscularis mucosae ar pastiprinatu Skiedru dezorganizaciju.
H&E, x100.

3.13. attels. Sabiezinata lamina muscularis glotada un zemglotada. H&E, x100.

3.14. attels. ODS pacienta taisnas zarnas priek$¢ja siena redzama sabiezeta glotadas lamina
muscularis, glotadas perikriptalie miofibroblasti un pozitivas asinsvadu gultnes.
a-SMA imunohistokimiska krasoSana, x100.

3.15. attéls. Taisnas zarnas mugurgja siena pacientam ar ODS, kura redzams retikularo
Skiedru smalks, melns tiklojums glotada apkart kriptam, un izteiktakas
zemglotadas retikularas Skiedras ar haotisku tiklojuma rakstu un iesniegSanos
glotadas lamina muscularis. Reticulin-Nuclear Fast Red krasojums, x200.

3.16. attéls. ODS pacienta prieksgja siena ar S100 pozitivam smalkam nervu Skiedram,
kuras $kérso lamina muscularis un turpinas ka spécigi izteikti zemglotadas
kiilisi. Lodzina: zemglotadas nervu pinums ar neiekrasotiem neironiem, kurus
aptver S100 pozitivas glijas Stnas. S100 imunhistokimiska krasoSana: x200;

x250 (lodzina).
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3.17. attéls. ODS pacienta priek$¢jas sienas muskulslanis ar S100 pozitivam izteiktam gan
taisnam, gan vilnotam (lodzina) nervu Skiedram . S100 imtinhistoktmiska krasoSana,
x200 (abiem att€liem).

3.18. attels. ODS pacienta taisnas zarnas prieks€ja siena ar CD117 pozitivi ICC-IM sazarotiem
izaugumiem. CD117 imiinhistokimiska krasoSana, x250.

3.19. attels. ODS pacienta taisnas zarnas muguréja siena ar CD117-pozitivam ICC-IM un ICC-
MY, kuras veido garus, slaidus izaugumus paraléli gludas muskulatiiras $iinam un
aptver mienteriska tikla CD117-negativas struktiiras. CD117 imtnhistokimiska

krasoSana, x250.
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1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
L.5.

2.1

DARBA IZMANTOTO TABULU SARAKSTS

Hronisku aizcietgjumu iedalijums un patofiziologija.

Romas III kriteriji hronisku aizcieté§jumu diagnostikai.

Longo ODS aizcietejumu izvertgjuma tabula.

Resnas zarnas neiropatijas un miopatijas kriteriji resnas zarnas manometrija.

Rektoceles klasifikacija.

. Petijuma ieklautas operetas pacientes.
2.2.
2.3.
3.1
3.2.
4.1.
4.2.
4.3.

Taisnas zarnas biomehanisko un morfologisko Tpasibu pétijuma grupas.

Longo ODS izvertéjuma tabula.

Pacientu stidzibu sadalijums pa simptomiem péc ODS anketas datiem.

Morfologisko rezultatu apkopojums.

Romas II kriteriji aizcietdjumu diagnostika.

Klivlendas aizcietéjumu skala (CCSS) (min vértiba — 0 , max — 30).(Emmanuel, 2011)

Aizciet€jumu izvertejuma skalu salidzinajums.
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1. pielikums

Etikas komitejas atlauja
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2. pielikums
Pacienta piekri§anas veidlapa

Parakstot So piekriSanas veidlapu, Jis apstiprinat, ka esat izlasijis/-usi un sapratis/-usi
visu zemak eso$o informaciju un brivpratigi piekritat piedalities Inta Brunenieka doktoranttras
promocijas darba ,,Obstruktiva defekacijas sindroma (ODS) dazadu kirurgisko metozu
kliniskais un biomehaniskais salidzinajums (Contour Starr vs. Ieksgja Delorme operacija). ODS
biomehaniskais un morfologiskais pamatojums.” datu bazes veidoSana.

Pirms planotas taisnas zarnas operacijas Jums vajadzes aizpildit anketu par siidzibam,
kas saistitas ar védera izeju un dzives kvalitati. Sadu pat anketu Jums vajadzés aizpildit 1, 3, 6
un 12 ménesus péc operacijas.

P&c operacijas iegiitais materials tiks izmantots biomehaniskiem un morfologiskiem
petijumiem. Operacijas laika papildus materials netiks nemts, un nekada zina iesaistiSanas
petijuma Jums nemainis operacijas taktiku.

Petijuma laika iegttie dati biis konfidenciali un netiks izpausti treSajam personam.
P&tijuma rezultati var tikt publicéti zinatniska literatiira un kongresos, neizpauzot personu

identificgjosu informaciju.

Pacienta vards, uzvards drukatiem burtiem.

Pacienta paraksts. Datums.

Es, apaksa parakstijies, esmu pilniba izskaidrojis nepiecieSamo informaciju par pacienta

iesaistiSanos petljuma un ar to saistitajiem riskiem.

Arsta vards un uzvards

Arsta paraksts. Datums.
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3. pielikums

Longo ODS izvertejuma anketa
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