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JVADAS

Tiriamoji problema ir darbo aktualumas

Létinio viduriy uzkietéjimo problema

Viduriy uzkietéjimas yra dazniausiai pacienty jvardijamas virskinimo sistemos
skundas, kuris vargina apie 12-19 %, kai kuriy autoriy duomenimis - net iki 27,2 %
populiacijos ir labai blogina pacienty gyvenimo kokybe [1-3]. Moterys LVU serga
2,2-3 kartus dazniau nei vyrai [4]. Senstant sergamumas didéja [5].

LVU gydymas pradedamas dietos ir gyvenimo budo poky¢iais, i$maty tarj di-
dinandiais ir (ar) osmosiniais vidurius laisvinanciais vaistais, biologinio atsakomojo
rys$io principu pagristomis treniruotémis [6-8]. Daliai pacienty maksimalus konser-
vatyvus gydymas yra neveiksmingas [9, 10]. Esant léto tranzito viduriy uzkietéjimui,
kai kuriais, ypa¢ sunkiais, atvejais gali buti atliekama subtotaliné kolektomija su ileo-
rektaline anastomoze [11] arba kairioji i$pléstiné hemikolektomija. Nors dazniausiai
po kolektomijos tustinimasis padaznéja, bet apie 41 % pacienty islieka pilvo skaus-
mas, manoma, kad dél panenterinio motorikos sutrikimo, kuris badingas daugeliui
pacienty [6]. Po kolektomijos 14 % pacienty atsiranda viduriavimas ir (ar) iSmaty
nelaikymas, 18 % - plonuyjy zarny obstrukcija dél sgaugy [6, 9, 12]. Evakuacijos su-
trikimy chirurginis gydymas taip pat daznai yra neveiksmingas ir lemia daug kom-
plikacijy [6, 13].

ISmaty nelaikymo problema

ISmaty nelaikymas - viena i§ sunkiausiai sprendziamy bukliy koloproktologijoje.
Ji sukelia fiziniy ir psichologiniy problemy [14, 15], socialing izoliacija ir reik$mingai
pablogina gyvenimo kokybe [16, 17]. Si patologija reikalauja nemazy socialiniy eko-
nominiy istekliy [18, 19], dalis pacienty praranda darbg [20].

I$maty nelaikymas yra ypac aktuali vyresnio amziaus Zmoniy liga [21]. Paplitimas
tarp suaugusiujy, jvairiy autoriy duomenimis, svyruoja nuo 0,5 % iki 28 % [22-26].
Ypac didelis sergamumas tarp gyvenanciyjy globos namuose [27, 28]. I$maty nelai-
kymo paplitimo jvairavimas yra platus, priklausomai nuo fizinés ir psichinés gyven-
tojy buklés. Bendras sergamumas yra apie 45 %, svyruoja nuo 10-15 % iki 70 % [29].
Moterys iSmaty nelaiko $esis—astuonis kartus dazniau negu vyrai [30, 31]. Motery

sergamumas i$maty nelaikymu didéja senstant: jaunesniy nei 40 mety §j sutrikima
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turi 6 %, vyresniy — apie 15 %. I$maty nelaikymu serga nuo 6 % iki 10 % vyry, su
amziumi sergamumas $iek tiek padidéja. ISmaty nelaikymas su amziumi sunkéja. Vis
délto tikslus sergamumas nezinomas [32], nes dél drovéjimosi ir socialinés izoliaci-
jos tik 15-45 % i$maty nelaikanciy pacienty kreipiasi i gydytojus [33-35]. Daugelis
asmeny, kuriuos vargina $i liga, nustoja dalyvauti socialiniame gyvenime ir bando
ja slépti nuo savo Seimy, draugy ir net nuo gydytojy [29]. Asmenys, kurie nelaiko
iSmaty, daznai patiria géda ir sumisima, taip pat fizinj diskomfortg. Kai kurie Zzmonés
ima vengti bendravimo, nukencia jy darbingumas, kiti kasdienine veikla derina pagal
tustinimosi pobudj, stengiasi, kad $alia visada buty tualetas, vengia veiklos, kuri gali
provokuoti i$maty nelaikyma [29].

Nepaisant didelio poveikio pacientams, jy $eimoms ir visuomenei, i$maty ne-
laikymas daznai ignoruojamas ir yra istirtas maziau nei dauguma kity patologiniy
bukliy. Atsizvelgiant j tai, jog visuomené sensta, tikétina, jog i$maty nelaikymo aktu-
alumas ateityje vis didés [36].

I$maty nelaikymo gydymas yra sudétingas, nes tiek konservatyvis, tiek chirurginiai
gydymo metodai daznai biina neveiksmingi [37, 38]. Chirurginis gydymas yra invazi-
nis, daznai sukeliantis komplikacijy [9, 10], be to, daznai neefektyvus [36, 38, 39].

Neuromoduliacija ir tustinimosi sutrikimai

Pastaruoju metu neuromoduliacija yra viena i$ greic¢iausiai besivystanciy medici-
nos sri¢iy. Tai ,tarpiné grandis” tarp konservatyviy ir chirurginiy gydymo metody.
Siuo metu klinikinéje praktikoje $lapimo bei i$maty nelaikymui bei viduriy uzkie-
téjimui gydyti gan placiai taikoma nuolatiné Zemos amplitudés kryzmeniniy nervy
moduliacija (KNM). KNM yra minimaliai invaziné procedira, bet implantuojant
neurostimuliatoriy yra infekcijos bei kity komplikacijy rizika, $io metodo taikymas
yra brangus [40-44]. Periferine kryZmeninio nervinio rezginio neuromoduliacija ga-
lima atlikti ir neinvaziniu, techniskai paprastesniu neuromoduliacijos badu - stimu-
liuojant blauzdinj nerva, t. y. atliekant transkutaning blauzdinio nervo stimuliacija
(TBNS) [45]. TBNS yra naujas, alternatyvus KNM, bet neinvazinis §lapimo nelaiky-
mo, dirglios $lapimo puslés ir IN [41, 45, 46] gydymo metodas.

TBNS yra paprastas, gerai toleruojamas ir pigus gydymo metodas. Jis gali buti
atliekamas ambulatoriskai arba pacientas gali jj taikyti namuose savarankiskai. Lite-
ratiiroje daug diskutuojama dél $io metodo efektyvumo iSmaty nelaikantiems paci-

entams ir néra duomeny apie jo veiksminguma LVU sergantiems pacientams.



Tyrimo tikslas ir uzdaviniai

Tyrimo tikslas — perspektyviojo tyrimo badu jvertinti transkutaninés blauzdinio

nervo stimuliacijos (TBNS) efektyvumg i$maty nelaikanciy ir létiniu viduriy uzkie-

téjimu serganciy pacienty gydymui bei poveikj iy pacienty gyvenimo kokybei, taip

pat nustatyti sékmingo gydymo rodiklius.

Tyrimo uzdaviniai:

Nustatyti:

1. TBNS, atliekamos du kartus per savait¢ 6 savaites, efektyvuma LVU sergan-
tiems pacientams, kuriems maksimalus konservatyvus gydymas yra neveiks-
mingas;

2. TBNS, atliekamos du kartus per savait¢ 6 savaites, efektyvuma i$maty nelai-
kantiems pacientams, kuriems maksimalus konservatyvus gydymas yra ne-
veiksmingas;

3. Kaip dél TBNS poveikio kinta i$maty nelaikymu ir LVU serganciy pacienty
gyvenimo kokybé;

Kaip dél TBNS poveikio kinta i$maty nelaikymu ir LVU serganciy pacienty
funkciniy storosios zarnos tyrimy duomenys;

Galimus sékmingo TBNS gydymo rodiklius.

Tyrimo naujumas ir praktiné reik§mé

Naujumas:

1.
2.

Pirma kartg iStyréme TBNS poveikj LVU sergantiems pacientams.

Vertinome TBNS poveikj i$maty nelaikantiems pacientams, naudodami kito-
kius stimuliacijos parametrus ir daznuma: 20 Hz daznj ir sukeliantj motorinj
atsaka intensyvuma (suprasensoriné stimuliacija), procediiras atlikome 2 kar-

tus per savaite 6 savaites.

Praktiné reiksmeé:

Jrodéme, kad TBNS yra efektyvus vaistams atsparaus LVU ir i$maty nelaikymo

gydymo metodas, kuris gali bati naudojamas klinikinéje praktikoje. Be to, pasialéme

pacientams priimtinesnj metodg — retesnes TBNS proceduras.



Ginamieji disertacijos teiginiai

. TBNS, atlieckama du kartus per savaite 6 savaites, yra efektyvus gydymo meto-
das pusei LVU serganciy pacienty, kuriems maksimalus konservatyvus gydy-
mas yra neveiksmingas.

. TBNS, atlieckama du kartus per savaite 6 savaites, yra efektyvus gydymo meto-
das pusei i$maty nelaikymu serganciy pacienty.

. TBNS gerina i$maty nelaikymu ir LVU serganciy pacienty gyvenimo kokybe.
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LITERATUROS APZVALGA

Viduriy uzkietéjimas

Dazniausi viduriy uzkietéjimo simptomai yra retas tustinimasis, pasunkéjes is-
stimimas, pilvo patimas ir skausmas [3]. Viduriy uzkietéjimas klinikai skirstomas
j pirminj (dar vadinamg funkciniu arba idiopatiniu) ir antrinj [4]. Antrinis viduriy
uzkietéjimas gali atsirasti dél daugelio priezas¢iy - sisteminiy ar neurogeniniy ligy,
organiniy storosios zarnos ligy, jvairiy vaisty vartojimo, bet dauguma pacienty ken-
¢ia dél pirminio viduriy uzkietéjimo [3, 47, 48].

Pirminio viduriy uzkietéjimo patofiziologinj mechanizma lemia daugelis veiks-
niy: dieta, gaubtinés zZarnos motorikos ir absorbcijos sutrikimai, anorektaliné moto-
riné ir sensoriné funkcija, elgesio ir psichologiniai veiksniai [49], centriné aferentiniy
ir eferentiniy nerviniy laidy moduliacija [4].

Viduriy uzkietéjima stengési apibrézti jvairios darbo grupés [50-52]. Vieni i$
dazniausiai vartojamy - 2006 metais priimti funkcinio viduriy uzkietéjimo Ro-
mos III kriterijai. Remiantis Romos III kriterijais, LVU galima diagnozuoti, kai Sesis
ar daugiau ménesiy pasireiskia bent du i§ Se$iy simptomy: stanginimasis tustinan-
tis, kietos iSmatos, nevisisko issitustinimo jausmas, anorektalinés blokados jutimas,
pagalba rankomis tustinantis ir retesnis nei tris kartus per savaite tustinimasis [53].
Taigi, gali varginti jvairts simptomai, kurie dazniausiai reik$mingai blogina pacienty
gyvenimo kokybe [1-3, 54, 55].

Pagal patofiziologinius mechanizmus LVU yra skirstomas j keletg potipiy [56, 57].
Léto tranzito viduriy uzkietéjimui badingas uzsitgses iSmaty slinkimas gaubtine Zar-
na. Evakuacijos sutrikimai apibadinami kaip sutrikusi i$maty evakuacija i$ tiesiosios
zarnos. Daliai pacienty buidingas $iy potipiy derinys, kai kartu yra tiek létas tranzitas
storgja zarna, tiek evakuacijos sutrikimas [58, 59]. Kai kurie autoriai, tarp jy ir Ame-
rikos gastroenterology draugija [60], i$skiria normalaus tranzito viduriy uzkietéjima,
kai tyrimai rodo normaly i$maty tranzito storaja zZarna laikg ir anorektaline funkcija
[56]. Dalis autoriy kaip vieng i§ potipiy isskiria dirgliosios Zarnos sindromg esant
viduriy uzkietéjimui, tuo atveju vienas i$ pagrindiniy simptomy yra pilvo skausmas
[50]. Pagal Romos III klasifikacija, dirgliosios Zarnos sindromas esant viduriy uzkie-

téjimui i$skiriamas kaip atskira liga.
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Evakuacijos sutrikimai pagal Romos klasifikacija taip pat priskiriami prie viduriy
uzkietéjimo. Siai biiklei apibadinti literatiiroje vartojama daug sinonimy: anizmas,
neatsipalaiduojantis gaktinis tiesiosios Zarnos raumuo, dissinerginé defekacija ir obs-
trukciné defekacija [4]. Funkciniai defekacijos sutrikimai apibadinami kaip paradok-
sinis susitraukimas arba nepakankamas dubens dugno raumeny atsipalaidavimas
bandant tustintis arba nepakankama stimimo jéga [51, 61].

Normaly tustinimagsi nulemia sudétinga kolorektaliniy motoriniy ir sensoriniy
funkcijy sgveika ir tinkamas elgesys: tiesioji ir riestiné zarna turi bati prisipildziusios
normalios konsistencijos iSmatomis, turi biiti suvokiamas ir (ar) jau¢iamas tiesiosios
zarnos issiplétimas ir tinkamu metu atliekama sgmoninga defekacija (pilvo raumeny
sutraukimas, gaktinio tiesiosios Zarnos raumens bei iSangés rauko atpalaidavimas).
Evakuacijos sutrikimai gali atsirasti dél jvairiy $iy funkcijy sutrikimy: 1) bandant
tustintis neatsipalaiduoja iSorinis iSangés raukas ir (ar) gaktinis tiesiosios Zarnos rau-
muo (anizmas) [62]; 2) yra padidéjes vidinio iSangés rauko spaudimas [63-65], 3)
neadekvati tiesiosios Zarnos stimimo jéga tustinantis [66]; 4) sumazéjes tiesiosios
zarnos jautrumas ir tonusas [67]; 5) anatominiai tiesiosios Zarnos pakitimai, tokie
kaip didelés rektocelés arba tiesiosios Zarnos iskritimas [68]; 6) pernelyg didelis du-
bens dugno nusileidimas [64]; ir 7) nesuderintas juslinis komponentas (noras tustin-
tis) ir normalus motorinis gaubtinés Zarnos aktyvumas pries tustinimasi [69]. Vienu
metu gali buti kelios $ios disfunkcijos ir tuo atveju néra aisku, ar jos yra viduriy uz-
kietéjimo priezastis, ar pasekmé. Taip pat butina prisiminti, kad $ie pakitimai daz-
nai yra nespecifiniai - t. y. jie pasitaiko apie 20 % normaliai besitustinanciy sveiky
zmoniy [49, 70]. Todél tyrimais nustatytus dissinerginés defekacijos pozymius visada
reikia derinti su klinikiniais simptomais [48].

Klinikiniais tyrimais jrodyta, kad léto tranzito viduriy uzkietéjimo varginamiems
pacientams yra sumazéjes gaubtinés Zarnos fazinis motorinis aktyvumas, gastrokoli-
nis refleksas ir didelés amplitudés susitraukimy skaicius [48, 71, 72]. Sulétéjes gaubti-
nés zarnos tranzitas gali buti dél susilpnéjusio gaubtinés zarnos motorinio aktyvumo,
bet gali bati ir antrinis dél sgmoningo iSmaty sulaikymo [49], defekacijos sutrikimy
[63, 73] arba dél nepakankamo kalorijy kiekio suvartojimo [74]. Istyrus léto tranzito
viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty zarny meéginius po kolektomijos, manoma,
kad motorika gali sutrikti dél sumazéjusio intersticiniy Cajal lasteliy, zarny ritmo
vedliy, kiekio [75] arba dél per didelés progesterono receptoriy ekspresijos ant gaub-
tinés zarnos cirkuliaraus raumens lasteliy [76, 77]. Vis délto struktariniai gaubtinés

zarnos pokyciai neturéty buti laikomi pagrindine sutrikusios motorikos priezastimi,
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nes daliai $iy pacienty tranzito laikas normalizuojasi po gydymo biologinio atsako-
mojo rysio principu pagrjstomis treniruotémis [7], be to, vyresniy nei 60 mety am-
ziaus vyry ir motery sergamumas LVU tampa panasus [49, 78].

LVU sergantiems pacientams taip pat nustatytas pakites (sumazéjes arba padide-
jes) gaubtinés Zarnos jautrumas. Padidéjusiu jautrumu galima paaiskinti dalies paci-
enty simptomus (pilvo skausma ir pttima) [60].

Chirurginis LVU gydymas, dél dazny pooperaciniy komplikacijy, turéty buti
atliekamas tik sunkiausiais atvejais, kai yra létas storosios Zarnos tranzitas ir neefek-
tyvis kiti gydymo metodai [3]. Svarbu tinkamai atrinkti pacientus, kuriems bus efek-
tyvus chirurginis gydymas [9, 10]. Evakuacijos sutrikimuy, atsiradusiy dél sumazéju-
sio jautrumo ir dissinergijos, chirurginis gydymas néra efektyvus. Esant mechaninei
obstrukcijai gali bati taikomas chirurginis gydymas, bet daznai jis néra pakankamai
efektyvus ir lemia daug komplikacijy [6].

Taigi, esant atkakliam LVU, kai gydymas vaistais yra neveiksmingas, kaip vieng i§

alternatyvy galima bandyti TBNS.

ISmaty nelaikymas

I$maty nelaikymas - tai nevalingas i$maty pasisalinimas, kuris gali atsirasti dél
daugelio priezas¢iy: anatominiy, neurologiniy ir funkciniy [33]. Sig patologija gali
lemti daugelis veiksniy: pakites tiesiosios zarnos jautrumas ir tiesiosios Zarnos am-
pulés kaupiamoji geba, tustinimosi sutrikimai, netinkami tustinimosi jprociai, du-
bens dugno ir iSangés rauko disfunkcija [29, 79]. I$maty nelaikymas pagal simptomy
pobudj skirstomas j staigy, pasyvy ir misry. Staigus noras tustintis ir staigus iSmaty
nelaikymas yra dazniausiai susij¢ su iSorinio iSangés rauko skersaruoziy raumeny
disfunkcija arba su dideliu zarnos slégiu esant viduriavimui. Pasyvus i$maty nelaiky-
mas - kai pacientas nepajunta, kad nesulaiké i$maty, be noro tustintis. Dazniausiai
tai vyksta dél vidinio iSangés rauko lygiyjy raumeny disfunkcijos arba jstrigus i$ma-
toms tiesiojoje zarnoje [80].

ISmaty nelaikymo gydymas dazniausiai pradedamas nuo konservatyviy priemo-
niy: vaisty, dubens dugno raumeny stiprinimo pratimy, biologinio atsakomojo rysio
principu pagrjstomis treniruotémis [37] ir psichosocialine pagalba [38]. Konser-
vatyvus gydymas padeda tik daliai ligoniy [37, 38], kai kuriy autoriy duomenimis,
tik apie 50 % pacienty [81], o kitiems btina neveiksmingas [31, 80]. Tokiais atvejais
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sprendziama chirurginio gydymo galimybé: sfinkteroplastika (jei yra iSangés rauko
defektas), dirbtinis iSangés raukas, dinaminé graciloplastika [82] arba galiausiai -
stomos suformavimas. Ekstrasfinkteriniai mechanizmai taip pat turi daug reik§més
sulaikant i$matas, todél net ir esant i§angés rauko defektui chirurginis gydymas daz-
nai biina neveiksmingas [83].

Apibendrinant galima teigti, kad prie$ apsisprendziant dél chirurginio gydymo,

reikia iSbandyti visus neinvazinius ar minimaliai invazinius metodus.

Neuromoduliacija ir tustinimosi sutrikimai

Neuromoduliacija §iuo metu yra pirmiausia pasirenkamas gydymas i$maty ne-
laikantiems pacientams, kuriems neefektyvios biologinio atsakomojo rysio principu
pagristos treniruotés, iSskyrus pacientus, turincius didelj iSangés rauko defekta [84-
86]. Neuromoduliacija taip pat yra pirmiausia pasirenkamas gydymas LVU sergan-
tiems pacientams, kuriems maksimalus konservatyvus gydymas (vidurius laisvinan-
tys vaistai, dubens raumeny pratimai, biologinio atsakomojo rysio principu pagrjstos
treniruotés) yra neveiksmingas [87]. Manoma, kad dél neuromoduliacijos poveikio
kinta veikiamo organo nervy sistemos aktyvumas [3]. Nervai ir raumenys sudaryti i§
elektrai jaudriy lasteliy su jony kanalais, kurie atsidaro ir leidzia srovei tekéti tarp uz-
Igstelinio skyscio ir citoplazmos. Sirdies raumens Purkinje Iastelés ir storosios Zarnos
intersticinés Cajal lastelés pacios geba generuoti elektros impulsus ir perduoti juos i$
lastelés j lastele. Elektriné stimuliacija gali veikti visus $iy lasteliy tipus. Poveikj lemia
stimuliacijos vieta, elektros srovés daznis bei stiprumas [3].

Dubens nervy neuromoduliacija gali buti atliekama tiesiogiai (t. y. atliekant
kryzmeniniy nervy stimuliacija) arba netiesiogiai (t. y. atliekant blauzdinio nervo
stimuliacijg) [87]. Tiesioginé kryzmeniniy nervy stimuliacija yra labiausiai paplites
ir i$plétotas metodas. Visuotinai pripazinta, kad $is gydymo metodas turéty bati va-
dinamas kryzmeniniy nervy neuromoduliacija (KNM), ne stimuliacija, nes dél jo
poveikio vyksta nervy neuromoduliacija [3].

KNM - laiko patikrintas i§maty nelaikymo gydymo metodas. ISmaty nelaikan-
tiems pacientams pirma kartg atliktas 1995 metais [88]. Tai efektyvus gydymo meto-
das, nepriklausomai nuo i$maty nelaikymo etiologijos [21, 43, 89-94], be to, efekty-
vus visy tipy LVU gydyti [6, 95, 96]. Dideléje metaanalizéje patvirtintas jo poveikis
gydant imaty nelaikymg ir gerinant pacienty gyvenimo kokybe [97]. Sio gydymo
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metodo efektyvumas — 70-80 % [42, 95, 98-100]. Remiantis ilgalaikiy tyrimy duo-
menimis, po 10 mety visas efektas islieka beveik 50 % pacienty, t. y. i$maty nelai-
kymas jiems neatsinaujina [101]. Tai yra brangus gydymo metodas, kuriam atlikti
reikalinga apmokyta specialisty komanda [87]. Norint taikyti §j metoda, reikalin-
gas implantuojamas stimuliatorius, kurio elektrodas operacijos metu jduriamas ties
kryzmeniniu nerviniu rezginiu. Tai minimaliai invazinis metodas, bet pasitaiko ir to-
kiy komplikacijy kaip skausmas, infekcija, stimuliatoriaus laido migravimas [89, 96].
Prie$ implantuojant nuolatinj stimuliatoriy, atliekamas pradinis 2-3 savaiciy jverti-
nimas, kuris vadinamas periferinio nervo jvertinimo faze. Jos metu isorinio laikino
elektros stimuliacijos prietaiso laidas perkutaniskai jduriamas per treciagja kryzmens
anga iki S3 kryzinio nervo. Po 2-3 savaiciy objektyviai vertinamas stimuliacijos po-
veikis: pacientas pildo tustinimosi dienorastj ir klausimynus. Jei klinikinis pageréji-
mas pakankamas, pacientui sitloma implantuoti nuolatinj stimuliatoriy [6].

KNM veikimo mechanizmas daugialypis, ne visai aiskus. Manoma, kad sukeliami
daugybiniai fiziologiniai poveikiai: moduliuojami dubens dugno ir storosios zarnos
nervai ir raumenys, veikiama iSangés rauky funkcija, rektalinis jautrumas ir motori-
ka, motoriniai ir sensoriniai nervai, centriné nervy sistema [96, 102].

Pastaruoju metu nebemanoma, kad iSangés rauko defektas yra pagrindiné iSma-
ty nelaikymo priezastis ir kad létas storosios zarnos tranzitas yra pagrandinis LVU
lemiantis veiksnys. Turime vis daugiau jrodymuy, kad tustinimosi sutrikimai dauge-
liu atveju atsiranda dél keleto jvairiy anorektaliniy ir gaubtinés zarnos fiziologiniy
sutrikimy. Taip pat daugéja duomeny, kad KNM kei¢ia motoring ir (ar) sensorine
gaubtinés ir tiesiosios zarnos bei i$angés kanalo funkcijas, kuriy sutrikimai badingi
tiek i$maty nelaikymui, tiek LVU. Tokiu biidu paaiskinamas KNM teigiamo poveikio

»paradoksas® i§ pirmo Zzvilgsnio pries§ingoms patologijoms [103].

Perkutaniné ir transkutaniné blauzdinio nervo stimuliacija

Blauzdinio nervo stimuliacijos technika kilo i$ tradicinés kiny medicinos, kurio-
je akupunktarinis taskas, esantis vir§ blauzdinio nervo, daznai derinant su taskais,
esanciais kryzkaulio ir gaktos srityje, naudojamas dubens srities ligoms gydyti [104].
Pirma kartg TBNS 1983 metais aprasé McGuire ir bendraautoriai [105], kurie §j me-
toda taiké hiperaktyvia §lapimo pusle sergantiems pacientams gydyti. Daugelyje ty-

rimy jrodyta, kad blauzdinio nervo stimuliacija mazina hiperaktyvia $lapimo pusle
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turinciy pacienty simptomus ir keic¢ia urodinaminius duomenis [106-108]. Tai yra
saugus ir efektyvus gydymo metodas tiek trumpalaikiam, tiek ilgalaikiam gydymui
[108-111].

Blauzdinis nervas yra misrus juntamasis— motorinis nervas, sudarytas i$ skaiduly,
iSeinanciy i$ 4-o ir 5-o juosmeniniy ir 1-o, 2-o0 ir 3-io kryzmeniniy nervy, kurie iner-
vuoja $lapimo pusle ir tiesiaja Zarng. Stimuliuojant periferines $io nervo skaidulas,
esancias ¢iurnos srityje, impulsas perduodamas j kryzmeninius nervus ir refleksiskai
neuromoduliuojama tiesioji zarna bei iSangés raukai [41, 112, 113]. Be to, moduliuo-
jami kylantieji stuburo smegeny nerviniai laidai ir padidéja smegeny zievéje sukelty
pirminiy potencialy amplitudé [103, 155-158]. Taigi manoma, kad blauzdinio nervo
stimuliacija lemia tokius pacius iSangés ir tiesiosios Zarnos funkcijos pokycius, kaip
ir KNM. Blauzdinis nervas yra lengvai pasiekiamas ir jo stimuliacijai nereikia nei
operacijos, nei anestezijos [113]. Blauzdinio nervo stimuliacijai naudojamas iSorinis
stimuliatorius, kurio du elektrodai tvirtinami ¢iurnos srityje pagal blauzdinio nervo
eigq. Stimuliacijai gali buti naudojami adatiniai elektrodai — perkutaninei blauzdinio
nervo stimuliacijai (PBNS) arba priklijuojami elektrodai - transkutaninei blauzdinio
nervo stimuliacijai (TBNS).

Iki $iol PBNS poveikis tirtas pacientams, sergantiems hiperaktyvia $lapimo pusle
[107, 108, 114] ir lytine disfunkcija [115], taip pat neurogeniniy sutrikimy nulemta
hiperaktyvia $lapimo ptsle [116, 117], iSmaty nelaikymu [112, 118], létiniu dubens
skausmu [119, 120], intersticiniu cistitu [121, 122] ir 1éto tranzito viduriy uzkietéji-
mu [123].

Blauzdinio nervo stimuliacijos poveikis
iSmaty nelaikantiems pacientams

Pirma karta teigiamas PBNS poveikis i$maty nelaikymui aprasytas 2003 metais
Shafik ir bendraautoriy atliktame tyrime [112], kuriame dalyvavo 32 idiopatiniu i$-
maty nelaikymu sergantys pacientai, neturintys iSangés rauky defekty. Tyrime daly-
vavo ir kontroliné grupé - 20 iSmaty nelaikanciy pacienty, kuriems procediros metu
stimuliacijos aparatas buvo pritvirtintas kaip ir tiriamyjy grupei, bet stimuliacija ne-
buvo atliekama. Stimuliacija buvo atliekama 4 savaites kas antrg dieng po 30 min.,
naudoti adatiniai elektrodai. Stimuliacijos parametrai: 0,5-10 mA, 200 ps, 20 Hz. Vé-

lesni stebéjimai atlikti po 16-30 (vidutini$kai 23) ménesiy. Padaznéjus simptomams
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PBNS buvo atliekama du kartus per savaite. Gydymo efektyvumui jvertinti pries ir
po stimuliacijos naudota i$maty nelaikymo sunkumo jvertinimo skalé, analogiska
Wexner i$maty nelaikymo skalei [124], ir paties paciento subjektyvus pageréjimo
jvertinimas (geras, vidutinis, nepakankamas) [112]. Didesnis nei 50 % pageréjimas
gautas 84,3 % (27 i§ 32) pacienty. Pakartotinio gydymo prireiké 8 (29,6 %) pacien-
tams, i$ jy teigiamas poveikis buvo 6 (75 %). ISmaty nelaikymo pageréjimas buvo
susijes ir su anorektalinés manometrijos parametry pageréjimu. Kontrolinés grupés
pacientams teigiamo poveikio nenustatyta. Koreliacijos tarp klinikinio pageréjimo ir
pacienty amziaus bei i$maty nelaikymo trukmés nebuvo [10, 112].

Tyrime nemazai metodiniy trikumy: lygintos nevienodo dydzio pacienty grupés,
tikétina, jog kontrolinés grupés pacientai suprato, kad jiems stimuliacija nevykdoma.
Autoriai nepateiké grupiy lyginamuyjy charakteristiky bei i§samios statistinés analizés
[10].

Queralto ir bendraautoriai [45] aprasé 10 idiopatiniu i$maty nelaikymu sergan-
¢iy pacienty, kuriems buvo taikyta TBNS - naudoti priklijuojami elektrodai. Tyrime
dalyvavo idiopatiniu i§maty nelaikymu sergantys pacientai, kuriems konservatyvus
gydymas buvo neveiksmingas. Nebuvo atsizvelgta j nelaikymo stipruma bei pobudj,
i funkcinius tiesiosios Zarnos bei iSangés kanalo pakitimus. I$maty nelaikymo sti-
prumui vertinti naudota Wexner iSmaty nelaikymo skalé [125]. Stimuliacija buvo
atliekama 4 savaites kasdien po 20 min. (10-35 mA, 200 us, 10 Hz) priklijuojamais
elektrodais. Esant teigiamam poveikiui gydymas pratestas dar 2 ménesiams 5 dienas
per savaite [45]. Po keturiy savaiciy 8 i§ 10 pacienty buvo didesnis nei 60 % pageréji-
mas, kuris visiems 8 pacientams isliko ir po 12 savaiciy. Anorektalinés manometrijos
parametrai pries ir po gydymo reik§mingai nesiskyré.

Queralto ir bendraautoriy [45] atliktame tyrime dar karta patvirtinti pradiniai
Shafik ir bendraautoriy [112] duomenys, kad PBNS gali bati efektyvi didelei daliai
idiopatiniu i$maty nelaikymu serganciy pacienty. Be to, tai efektyvu esant tiek kiety,
tiek skysty iSmaty nelaikymui, gali baiti naudojamas skirtingas stimuliacijos protoko-
las, priklijuojami elektrodai. Pagrindinis tyrimo trikumas - neilga trukmé, tik 4 sa-
vaités, ir labai mazas pacienty skaicius.

Mentes ir bendraautoriai [126] aprasé 2 pacientus, kuriems PBNS buvo atliekama
dél i$maty nelaikymo, atsiradusio po dalinés stuburo traumos. PBNS atlikta naudo-
jant adatinius elektrodus, taikytas toks pats stimuliacijos protokolas ir parametrai
kaip ir Shafik ir bendraautoriy. Stimuliacijos poveikis buvo teigiamas, bet mazesnis

nei anksciau atliktuose tyrimuose — Wexner iSmaty nelaikymo skalés ir i$maty nelai-
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kymo sunkumo indekso [127] balai pageréjo 30 %. Teigiamas poveikis nustatytas ir
atliekant anorektalinge manometrija — po gydymo sumazéjo tiesiosios Zarnos jutimo
slenkstis, padidéjo ramybés bei maksimalus rauko suspaudimo slégis. Po gydymo
Siek tiek pageréjo ir iSmaty nelaikymo gyvenimo kokybés klausimyno balai [124].

Kadangi aprasyti tik du pacientai, statistiné duomeny analizé negalima, bet re-
miantis §io tyrimo duomenimis jmanu daryti prielaida, kad PBNS galéty bati efek-
tyvus gydymo metodas ir dél centrinés nervy sistemos ligy atsiradusiam i$maty ne-
laikymui.

Vitton 2009 m. aprasé TBNS poveikj 12 pacienty, kuriems iSmaty nelaikymas atsi-
rado dél uzdegiminés Zarny ligos [128]. Tris ménesius kasdien jiems buvo atliekama
TBNS priklijuojamais elektrodais. Sesiems pacientams anksé¢iau buvo taikytas chi-
rurginis tiesiosios Zarnos gydymas. Naudotas analogiskas Queralto [45] TBNS proto-
kolas - pacientai stimuliacijas atlikdavo patys, kasdien po 20 minuciy priklijuojamais
elektrodais. Skyreési tik tyrimo trukmé - ne 4, o 12 savai¢iy. Simptomy poky¢iai ver-
tinti dar ir vizualinés analogijos skale nuo 0 iki 5, gyvenimo kokybés poky¢iai — nuo
0 iki 100. Po 3 ménesiy 5 pacientams (41,6 %) simptomai labai sumazéjo, >50 % paci-
enty gyvenimo kokybé pageréjo, bet tik vienam pacientui smarkiai sumazéjo Wexner
iSmaty nelaikymo skalés balai.

Gali buati, kad nepakankamo PBNS poveikio priezastis — labai heterogeniska ty-
rimo populiacija ir i$§maty nelaikymo etiologija. Be to, pacientai stimuliacijg atliko
savarankiskai, todél galimi technikos netikslumai.

De la Portilla ir bendraautoriai [129], PBNS gyde 16 pacienty, turinciy jvairios
etiologijos iSmaty nelaikymg — daugiausia pooperacinj, bet taip pat ir neuropatinj,
idiopatinj bei atsiradusj dél vidinio iSangés rauko defekty, — gavo Zenkly pageréjima.
Tyrime dalyvavo sunkiu i$maty nelaikymu sergantys pacientai (= 10 Wexner balas,
> 4 skysty iSmaty nelaikymo epizodai per 28 dienas). PBNS atlikta adatiniais elektro-
dais 1 karta per savaite 12 savaiciy, procediiros trukmé - 30 minuciy. Jei po 12 savai-
¢iy nustatytas teigiamas poveikis, gydymas pratestas dar 8 ménesiams. Po gydymo
pacientai buvo stebimi dar 6 ménesius. Gyvenimo kokybé vertinta naudojant iSmaty
nelaikymo gyvenimo kokybés klausimyng (INGK) ir vizualinés analogijos skale nuo
1iki 10 [129].

Geri rezultatai (> 40 % Wexner i$maty nelaikymo skalés balo pageréjimas) nusta-
tyti 62,5 % (10 i$ 16) pacienty. Tokie pat rezultatai dar po 8 ménesiy isliko 7 i$ 16 pa-
cienty (44 %). Sis poveikis 31 % pacienty buvo ir po 6 ménesiy baigus gydyma. Reiks-

mingas pageréjimas gautas ir trijy gyvenimo kokybés klausimyno skaliy: depresijos,
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elgesio ir drovéjimosi. Siame tyrime taip pat nustatyti anorektalinés manometrijos
duomeny pokyciai: reik§mingai padidéjo maksimalus rauko suspaudimo slégis, bet
ramybés slégis bei jutimo slenkstis nekito.

Tyrimo trakumai — mazas pacienty skaicius ir labai heterogeniska tyrimo popu-
liacija.

Govaert ir bendraautoriai [41] atliko perspektyvyjj daugiacentrj klinikinj tyri-
ma, kuriame PBNS buvo gydomi 22 i§maty nelaikymu sergantys pacientai. Tyrime
dalyvavo jvairaus sunkumo ir etiologijos (idiopatiniu, po gimdymo atsiradusiu ar
jatrogeniniu) i$maty nelaikymu sergantys pacientai. Daliai jy diagnozuoti rauky de-
fektai, daliai — pakite fiziologiniai parametrai. PBNS buvo atliekama kaip ir Portilla ir
bendraautoriy [129], tik 2 kartus per savaite 6 savaites. Jei po 6 savaiciy gautas teigia-
mas PBNS poveikis, gydymas palaipsniui retinant stimuliacijos daznumg pratestas
iki mety laiko. I$ 22 tyrime dalyvavusiy pacienty 18 (81,8 %) nustatytas subjektyvus
pageréjimas ir pradétas palaikomasis gydymas. Didesnis nei 50 % nelaikymo epizody
sumazéjimas po 6 savai¢iy buvo 14 (63,4 %) pacienty, po 1 mety - 13 i$ 14 pacienty.
Tustinimosi sulaikymo laikas prailgéjo nuo 10 iki 15 minuciy. Klivlando klinikos
iSmaty nelaikymo (KKIN) skalés baly vidurkis po 6 savaiciy sumazéjo nuo 11,6 iki
8,2 ir iki 5,9 po 1 mety laiko. Gyvenimo kokybé pageréjo 63,4 % pacienty [41]. Sio
tyrimo metu trims pacientams pasitaiké lengvas, manoma, kad su gydymu susijes
galutinis poveikis. Dviem pacientams praéjus 2-3 valandoms po gydymo pasireiskeé
skrandzio skausmas, kuris truko kelias valandas. Vienas pacientas skundési kojos tir-
pimu, kuris truko 2 valandas tik po pirmosios PBNS procediros. Salutiniai poveikiai
buvo reti, nesunkis ir greitai praeinantys.

Tyrimo trakumai - nedidelé ir heterogeniska pacienty populiacija. PBNS - mini-
maliai invaziné technika, todeél gali pasitaikyti ir komplikacijy bei $alutiniy poveikiy.
Vis délto daugelio $alutiniy poveikiy galima i$vengti naudojant priklijuojamus elek-
trodus.

Findley ir bendraautoriai [130] atliko retrospektyviaja 13 iSmaty nelaikymu ser-
ganciy ir PBNS gydyty pacienty duomeny analize. PBNS gydytos moterys sirgo jvai-
rios etiologijos i$maty nelaikymu: idiopatiniu, po gimdymo atsiradusiu ir jatrogeni-
niu. Pakite fiziologiniai tiesiosios Zarnos parametrai nustatyti 7 pacientéms. PBNS
buvo atliekama kaip ir Portilla ir bendraautoriy - 12 savaic¢iy stimuliacijos ir 1 ménuo
stebéjimo. Poveikiui jvertinti naudotas tustinimosi dienorastis, INGK klausimynas ir
ICIQ-B gyvenimo kokybés klausimynai. Po 12 savaiciy gydymo iSmaty nelaikymo

(kiety, skysty ir dujy) epizody skaicius sumazéjo visiems pacientams. Didesnis nei
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50 % pageréjimas buvo 10 i§ 13 pacienty. Nustatyti nedideli teigiami gyvenimo ko-
kybés klausimyny poky¢iai. Vis délto tai retrospektyvus, labai mazos imties tyrimas.

Vitton ir bendraautoriy [131] atliktame tyrime dalyvavo 24 iSmaty nelaikymu
sergantys pacientai, turintys jvairios etiologijos iSmaty nelaikyma. TBNS priklijuo-
jamais elektrodais buvo atliekama 20 minuciy per dieng 3 ménesius, ja atlikdavo
pats pacientas. Stimuliacijos parametrai - 10 Hz, 200 ps,10-30 mA. Poveikiui ver-
tinti naudota Wexner iSmaty nelaikymo skalé, vizualinés analogijos skalé nuo 0 iki 5,
Gastrointestininis gyvenimo kokybés klausimynas. Po 3 ménesiy 13 pacienty (54 %)
zenklus pageréjimas gautas pagal vizualinés analogijos skale. Gydyma pratesé 11 pa-
cienty, kuriems ir po 15 ménesiy buvo pageréjimas. Tac¢iau Wexner iSmaty nelaiky-
mo skalés balai po 3 ménesiy ir tyrimo pabaigoje sumazéjo nenaug (nuo 14 iki 12,
p < 0,025). Taigi, rezultatas po 3 ménesiy panasus kaip ir Queralto [45] atliktame
tyrime. Sékmingo gydymo prognozés veiksniy nenustatyta.

Tyrimo trakumai: poveikiui vertinti naudota Wexner skalé ir vizualinés analogi-
jos skalé, o ne iSmaty nelaikymo daznis. Be to, stimuliacijas atlikdavo patys pacientai,
todél galimi metodikos netikslumai.

2010-2013 metais publikuoti keturi prospektyvieji nekontroliuojami klinikiniai
tyrimai i$ tos pacios institucijos [83, 87, 118, 132]. Didziausiame i jy, kuriame buvo
vertintas trumpalaikis PBNS poveikis [118], dalyvavo iSmaty nelaikymu serganciy
100 pacienty. Pirmg kartag PBNS efektyvumas vertintas atsizvelgiant j i$maty nelai-
kymo pobudj: esant staigiam, pasyviam ir miSriam nelaikymui. Gydymo efektyvu-
mui vertinti naudota KKIN skalé. Atlikta 12 PBNS procediiry po 30 min. vieng arba
du kartus per savaite [133]. Staigiu (n = 25) i§maty nelaikymu serganciy pacienty
grupéje po gydymo gautas statistiskai reik§mingas pageréjimas: KKIN skalés balas
sumazéjo nuo 11,0 + 4,1 iki 8,3 + 4,8, pageréjo gebéjimas sulaikyti iSmatas (1 min.
pries, 5 min. po gydymo), sumazéjo i$maty nelaikymo epizody skaicius per savaite
(mediana 4 pries, 0 po gydymo), padidéjo INGK klausimyno elgesio (nuo 1,43 + 0,36
iki 1,92 + 0,73) ir depresijos (nuo 2,36 + 0,63 iki 2,88 + 0,79) skaliy balai.

Misriu i$maty nelaikymu serganciy pacienty grupés KKIN klausimyno balas po
gydymo gerokai sumazéjo nuo 12,8 + 3,7 iki 9,1 *+ 4,4, padidéjo gebéjimas sulaikyti
iSmatas (1 min. pries, 5 min. po gydymo), sumazéjo i$maty nelaikymo epizody skai-
¢iaus per savaite mediana (nuo 5 iki 1). Reik§mingai pageréjo visi gyvenimo kokybés
klausimyno skaliy balai (gyvenimo btido - nuo 2,4 + 0,95 iki 2,9 + 0,93, elgesio — nuo
1,74 + 0,61 iki 2,36 * 0,77, depresijos — nuo 2,89 + 0,91 iki 3,27 + 0,77, drovéjimosi -
nuo 2,03 + 0,89 iki 2,6 + 0,89) [118].
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Pasyviu iSmaty nelaikymu serganciy pacienty grupéje (n = 15) po gydymo KKIN
skalés balas sumazéjo nuo 11,5 + 4,1 iki 9,41 * 4,3, gebéjimas sulaikyti tustinimasi
pageréjo nuo 5 iki 12 min., i$maty nelaikymo epizody skaiciaus per savaite media-
na sumazeéjo nuo 4 iki 3, bet $is pageréjimas nebuvo statistiskai reik§mingas. INGK
klausimyno depresijos ir gyvenimo budo skaliy balai statistiskai reik$mingai skyrési
(2,85 £ 0,79 pries, 3,23 + 0,87 po ir 2,96 + 1,1 pries, 3,14 + 1,06 po gydymo). Nors
pasyvaus iSmaty nelaikymo pacienty grupéje nustatytas pageréjimas nebuvo statistis-
kai reik§mingas, $ioje grupéje buvo mazai pacienty (n = 15), palyginti su staigaus ir
misraus i$maty nelaikymo grupémis (atitinkamai n = 25 ir n = 60) [85].

Didziausio tyrimo, kuriame vertintas ilgalaikis PBNS poveikis, rezultatus taip pat
publikavo Hotouras ir bendraautoriai [87]. Tyrime dalyvavo 115 pacienty, kuriems
PBNS buvo atliekama nuo 12 iki 42 ménesiy (mediana - 26). Po pradinio gydymo eta-
po (12 PBNS sesijy po 30 min. vieng arba du kartus per savaite) pradétas palaikomasis
gydymas retinant PBNS procediiry daznj iki vieno karto per ménesj 6 ménesius.

KKIN balas nuo 12,0 £ 3,9 prie§ gydyma po 12 PBNS sesijy sumazéjo iki
9,4 £ 4,6 (p <0,0001), po palaikomojo gydymo buvo 10,0 + 4,3 (p < 0,0001). Gebéji-
mo sulaikyti tustinimasi mediana taip pat pailgéjo nuo 1 (0-45) min. pries gydyma iki
5 (0-60) min. po 12 gydymo sesijy (p < 0,0001), po palaikomojo gydymo - iki
4 (0-60) min. (p = 0,0002). I$maty nelaikymo epizody per savaite skaic¢iaus media-
na taip pat sumazéjo nuo 5 (0-35) prie§ gydyma iki 1 (0-27) po 12 PBNS sesijy
(p <0,0001) ir iki 1 (0-24) po palaikomojo gydymo (p < 0,0001). ISmaty nelaiko epi-
zody skaicius > 50 % sumazéjo 52,2 % (60/115) pacienty [87]. Po gydymo pageréjo ir
pacienty gyvenimo kokybé: INGK klausimyno gyvenimo biido skalés baly mediana
nuo 2,4 (1,0-4,0), po 12 procediry padidéjo iki 3,3 (1,0-4,0), (p < 0,04), po palaiko-
mojo gydymo - 3,0 (1,0-4,0), (p < 0,04).

Autoriai teigia, kad PBNS yra efektyvus iSmaty nelaikymo gydymo metodas.
PBNS poveikis ilgainiui mazéja, todél efektui palaikyti rekomenduojamas palaiko-
masis gydymas.

Eleouet ir bendraautoriy [134] atliktame perspektyviajame nekontroliuojamame
tyrime dalyvavo 32 sunkiu iSmaty nelaikymu sergantys pacientai. Visiems pacien-
tams nustatyti Zemi ramybés ir iSangés rauko suspaudimo slégiai, pusei jy - iSan-
gés rauko defektas. TBNS priklijuojamais elektrodais atliko patys pacientai namuose
2 kartus per dieng po 20 min. (10 Hz, 200 us, 10-38 mA). Po 1 ménesio vertinta
10 cm vizualinés analogijos skalé ir gydymas pratestas pacientams, kuriems nustaty-

tas bent 10 % pageréjimas. Po 3 ir 6 ménesiy vertinta KKIN skalé, INGK klausimy-
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nas, KESS (Knowles-Eccersley-Scott-Symptom) viduriy uzkietéjimo skalé ir nerimo
bei depresijos skalé. Subjektyvus pageréjimas po 1 ménesio gautas 63 % (20) pacienty
ir tik 32 % buvo > 25 % pageréjimas. KKIN skalés balai 14 pacienty sumazéjo 25 %,
penkiems - 50 %. Po 3 ir 6 ménesiy pacientams, kuriems buvo subjektyvus pageré-
jimas, reikSmingas pageréjimas nustatytas ir pagal visas gyvenimo kokybés klausi-
myno skales. Salutiniy poveikiy nepasitaiké. Viduriy uzkietéjimo ir nerimo skalése
po 3 ménesiy pastebéti nedideli teigiami pokyciai. Sékmingo gydymo rodikliy siame
tyrime taip pat nerasta [134].

Sio tyrimo rezultatai priesingi daugumai kity tyrimy, kuriuose tirtas TBNS po-
veikis i$maty nelaikymui - po gydymo pageréjimas buvo labai menkas. Véliau dalis
ty paciy autoriy atliko ir didesnés apimties, atsitiktiniy imciy, imituota stimuliacija
kontroliuojama klinikinj tyrima [135], kuriame reik§mingo skirtumo tarp TBNS ir
imituotos stimuliacijos grupés nebuvo. Tyrime dalyvave 144 iSmaty nelaikymu ser-
gantys pacientai buvo gydomi 3 ménesius 2 kartus per dieng po 20 minuciy. Vienai
pacienty grupei buvo atliekama TBNS, kitai — stimuliacija tik imituota (elektrodai
priklijuoti, bet stimuliacija nevykdyta). Pradinis poveikis vertintas pagal i$maty ne-
laikymo ir staigaus noro tustintis epizody karty per savaite pokytj pries ir po gydymo.
Neé vienoje grupéje nenustatyta didesnio nei 50 % iSmaty nelaikymo epizody suma-
zéjimo. TBNS grupéje iSmaty nelaikymo epizody per savaite mediana nuo 1,7 (0-23)
prie§ gydyma sumazéjo iki 1 (0-14,3) (p = 0,004). Imituotos stimuliacijos grupé-
je — nuo 2,9 (0-25) iki 1,6 (0-23,6) (p = 0,06). Po 3 ménesiy statistiskai reikSmingo
skirtumo tarp grupiy nerasta. ISmaty nelaikymo sunkumo rodiklis > 30 % sumazéjo
34 (47 %) TBNS grupés pacientams, imituotos stimuliacijos grupéje — 19 pacienty
(27 %) (sansy santykis 2,4, 95 % pasikliautinasis intervalas 1,1-5,1, p = 0,02). Ano-
rektalinés manometrijos pokyciy nenustatyta.

Siame tyrime taip pat yra metodiniy netikslumy. Analizuoti ne visy pacienty duo-
menys, statistiné analizé taip pat turi trakumy. Neaisku, dél kokios priezasties 13 pa-
cienty nebaigé gydymo ir nebuvo jtraukti j galuting analize. Imituota stimuliacija
buvo atliekama su placebo stimuliatoriumi, kuris buvo panasus j tikrg stimuliatoriy,
bet stimuliacija nebuvo atliekama. Vis délto atlikti aklg tokio pobudzio tyrimg yra
sudétinga, nes tinkamas elektrodo uzdéjimas ir srovés amplitudé patvirtinama senso-
riniu ir (ar) motoriniu kojos atsaku. Be to, imituota stimuliacija kelia daug abejoniy,
nes pacientai dazniausiai supranta, kad jiems stimuliacija neatliekama [21]. Kadangi
$iuose dviejuose ty paciy autoriy atliktuose tyrimuose [134, 135] gauti kitiems tyri-

mams priestaringi rezultatai, tai verc¢ia suabejoti tyrimo metodikos tikslumu.
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PBNS ir TBNS poveikis i$maty nelaikantiems pacientams lygintas tik viename ty-
rime [136]. Pacientai atsitiktinés atrankos badu buvo suskirstyti i tris grupes. Vienai
pacienty grupei (n = 11) buvo atliekama PBNS, kitai (n = 11) - TBNS. Treciajai, kon-
trolinei arba imituotos stimuliacijos grupei (n = 8) buvo priklijuojami elektrodai, bet
stimuliacija neatliekama. Procediiros buvo atliekamas po 30 minuciy du kartus per
savaite. Po 6 savaiciy i$maty nelaikymo epizody skai¢ius daugiau nei 50 % sumazéjo
9 PBNS grupés pacientams ir 5 TBNS grupés pacientams ir tik 1 i§ 8 imituotos sti-
muliacijos grupés pacienty. Statistiskai reikSmingas pasyvaus iSmaty nelaikymo epi-
zody sumazéjimas nustatytas PBNS, bet ne TBNS grupéje. Statistiskai reiksmingas
St. Mark [137] i$maty nelaikymo skalés balo sumazéjimas gautas tiek PBNS (nuo 19
iki 12,7), tiek TBNS (nuo 18,5 iki 14,7) grupése. Placebo grupéje pageréjimo nebuvo.
PBNS grupés pacientai po gydymo daug ilgiau galéjo sulaikyti tustinimasi (1,9 min.
prie$ gydyma ir 6,7 min. po gydymo). Sio poky¢io nebuvo TBNS ir placebo grupéje.
Reiksmingy isangés kanalo slégio pokyc¢iy nerasta.

Siame tyrime taip pat nemazai metodiniy trikumy: maZas pacienty skaicius, sti-
muliacijos imitavimas taip pat kelia abejoniy. Imituotos stimuliacijos grupés paci-
entams kiekvienos procediiros pradzioje stimuliacija buvo jjungiama 30 sekundziy,
todél tai irgi galéjo turéti tam tikrg poveikj. Be to, imituota stimuliacija kontroliuota
tik TBNS grupés, todél sunku spresti apie PBNS poveikj.

Thomas ir bendraautoriy [138] atliktame atsitiktiniy im¢iy tyrime bandyta nusta-
tyti optimaly TBNS rezimg. Tyrime dalyvavo 30 iSmaty nelaikanciy pacienty, kurie
atsitiktinés atrankos budu buvo suskirstyti j dvi grupes. Pacientai TBNS atlikdavo sa-
varankiskai namuose. Viena grupé TBNS 6 savaites atlikdavo kasdien, kita — du kar-
tus per savaite. Po 6 savai¢iy gydymas nutrauktas, o pacientai stebéti iki pries gydyma
buvusiy simptomy atsinaujinimo. Efektas vertintas pagal iSmaty nelaikymo skaiciaus
per savaite pokytj pries ir po gydymo. Stimuliacijos parametrai: 10 Hz, 200 ps.

Kasdienés stimuliacijos grupéje i$maty nelaikymas visiskai i$nyko 3 pacientams.
Sios grupés pacientams statistiskai reik§mingai sumazéjo nelaikymo epizody skai-
Cius per savaite — nuo 5 (mediana) iki 3,5 (p = 0,025). Du kartus per savaite atlieka-
mos TBNS grupéje taip pat nustatytas nelaikymo epizody medianos sumazéjimas
nuo 6,5 (5) iki 3 (6,5), bet skirtumas nebuvo statistiskai patikimas (p = 0,31). Kas-
dienés TBNS grupéje iSmaty nelaikymas sumazéjo 60 % (mediana), du kartus per
savaite atliekamos TBNS grupéje — 50 %. Tustinimosi daznis ir gebéjimas sulaikyti
tustinimasi pries ir po gydymo skyrési mazai. Vertinant INGK klausimyng, kasdie-

nés stimuliacijos grupéje po gydymo pastebéti zenklis teigiami poky¢iai, jvertinti
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gyvenimo bado (nuo 2,2 + 1,7 iki 2,6 £ 1,65, p = 0,04) ir drovéjimosi (nuo 1,7 + 0,85
iki 2,15 + 0,4, p = 0,04) skaliy balais. Jokiy $alutiniy poveikiy nepasireiské [138]. Bai-
gus gydyma kasdienés stimuliacijos grupéje simptomai atsinaujino po 4 (mediana)
(tarpkvartilinis plotis — 2,75) savaiciy. Du kartus per savaite atliekamos stimuliacijos
grupéje simptomy atsinaujinimo mediana taip pat buvo 4 (tarpkvartilinis plotis —
3,5) savaités [85].

Sis tyrimas taip pat turi trikumy: du kartus per savaite atliekamos TBNS grupéje
pacienty iSmaty nelaikymas buvo sunkesnis - jy i$maty nelaikymo epizody mediana
prie$ gydyma buvo didesné nei kasdienés stimuliacijos grupéje. Be to, tyrime dalyva-
vo mazai pacienty, stimuliacijas atliko jie patys.

Thomas ir bendraautoriai [138] atliko prospektyvyjj tyrima, kuriame vertino abi-
pusés TBNS efektyvuma iSmaty nelaikymui gydyti. Kasdien po 30 minuciy 6 savaites
TBNS abiejy kojy ¢iurny srityse atliko 17 i§maty nelaikanciy pacienty. Poveikis ver-
tintas pagal iSmaty nelaikymo karty per savaite pokytj pries ir po gydymo. Po 6 savai-
¢iy gydymo iSmaty nelaikymo epizody skaiciaus per savaite mediana labai sumazéjo
- nuo 6 (tarpkvartilinis plotis — 8,25) iki 2 (tarpkvartilinis plotis - 7,25) (p = 0,03).
Po 6 savaiciy tik 2 pacientams visiskai i$nyko iSmaty nelaikymas. Nelaikymo epizody
sumazéjimas > 50 % nustatytas 10 (59 %) pacienty [139]. Po gydymo labai pageréjo
gebéjimas sulaikyti tustinimasi — nuo 3 (mediana) iki 5 minuciy (p = 0,03). St. Mark
i¥maty nelaikymo skalés balo pokycio negauta. Zenkliai pageréjo INGK klausimyno
gyvenimo budo skalés ir SF-36 gyvenimo kokybés klausimyno jverciai.

Pacientai procediras atlikdavo namuose savarankiskai. Po 6 savai¢iy gydymas
nutrauktas ir pacientai stebéti, kol simptomai atsinaujindavo iki pradinio (prie§ gy-
dymga buvusio) lygio. Simptomai atsinaujino po 3 (mediana) savaiciy. Deja, $is tyri-
mas labai mazos apimties.

Apibendrinant galima teigti, kad PBNS ir TBNS idlieka santykinai nauji ir nepa-
kankamai istirti i$maty nelaikymo gydymo metodai. Labai sunku lyginti iki $iol atlik-
tus tyrimus dél skirtingy tyrimo metodiky, stimuliacijos techniky, rezimo, gydymo
trukmes ir rezultaty vertinimo [10]. Aprasyty tyrimy populiacijos labai skirtingos —
skirtinga iSmaty nelaikymo etiologija ir sunkumas. Visi tyréjai teigia, kad PBNS yra
paprastas, lengvai atliekamas, nesukeliantis sunkiy komplikacijy ir nebrangus gydy-
mo metodas. Efektyvumas, jvairiy autoriy duomenimis, labai svyruoja - 32-82 %
pacienty gautas didesnis nei 50% pageréjimas. Daugiausia yra trumpalaikio staigaus
ir miraus i$maty nelaikymo gydymo efektyvumo jrodymy. Tritksta duomeny apie
idealy gydymo protokola, apie palaikomajj gydyma (intervaly trukmeé tarp palaiko-
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mojo gydymo sesijy) ir ilgalaikj poveikj [87]. Daugumoje tyrimy pacientai buvo ste-
béti trumpai - 1,5-3 ménesius, todél tokiuose tyrimuose yra placebo poveikio rizika.
Placebo poveikis btina trumpalaikis, prie$ingai, ilgalaikis gydymo efektas jj paneigia.
Todél miisy tyrime pacientai buvo stebimi 6 ménesius.

Apie TBNS efektyvuma turime dar maziau duomeny nei apie PBNS ir tai islieka
diskusijy objektas. Vis délto TBNS yra neinvazinis, komplikacijy nesukeliantis ir pa-
cientams priimtinesnis metodas. Vienintelis trakumas tas, kad jis dazniausiai atlieka-
mas kasdien net 3 ménesius. Todél nusprendéme atlikti TBNS procediras re¢iau — du
kartus per savaite, bet padidinti stimuliacijos daznj (iki 20 Hz) ir intensyvuma, suke-

liantj motorinj atsaka (suprasensoriné stimuliacija).

Perkutaninés blauzdinio nervo stimuliacijos poveikis
létiniu viduriy uzkietéjimu sergantiems pacientams

Pirmojo ir muasy Ziniomis vienintelio tyrimo apie PBNS poveikj léto tranzito vi-
duriy uzkietéjimui rezultatai publikuoti 2011 metais [123]. Tyrime dalyvavo 18 léto
tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty, kuriems atlikta 12 PBNS sesijy po
30 minuciy. Gydymas truko nuo 4 iki 12 savaic¢iy. Po gydymo labai sumazéjo Wexner
viduriy uzkietéjimo skalés balo mediana nuo 18 iki 14 (p = 0,003), padidéjo tusti-
nimosi daznio mediana nuo 9 (2-48) iki 16 karty per ménesj (1-35) (p = 0,048),
sumazéjo vartojamy vaisty kiekis (p = 0,025), pageréjo pacienty gyvenimo kokybeé.
Trims pacientams po gydymo normalizavosi zarny tranzito laikas, bet tai nebuvo
statistigkai reikSminga.

Iki $iol atliktuose tyrimuose TBNS poveikis LVU sergantiems pacientams nebuvo
tirtas. Be to, néra duomeny nei apie TBNS, nei apie PBNS poveikj obstrukcine defe-
kacija ir normalaus tranzito viduriy uzkietéjimu sergantiems pacientams. Todél mes

tyréme TBNS poveikj visiems LVU tipams.
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TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

Nuo 2011 mety lapkricio iki 2014 mety birzelio atliktas prospektyvusis tyrimas,
kuriame i$maty nelaikymu ir LVU sergantys pacientai buvo gydomi TBNS.

Tiriamieji

Dalyvauti tyrime buvo kvie¢iami visi pacientai, kurie 2011-2013 metais kreipési
i Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy klinikas“ dél i$maty nelaikymo ir LVU
ir atitiko visus 1 lenteléje nurodytus jtraukimo ir nejtraukimo j tyrimag kriterijus.
2011 m. liepos 7 d. gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komite-
to leidimas Nr. 158200-07-364-91 atlikti biomedicininj tyrimg. Kiekvienas pacientas
pasirasé informuoto asmens sutikimo forma. Tyréjas pildé parengta formga (tiriamojo
duomeny anketos forma - Exel byla), kurioje uzregistruoti visi tyrimai ir stebéjimai,

atlikti ry$ium su $iuo tyrimu.

1 lentelé. Pacienty jtraukimo ir nejtraukimo j tyrimg kriterijai

Jtraukimo kriterijai:
Pasiraso informuoto asmens sutikimo forma, sutinka su grieztu stebéjimo tvarkaras¢iu ir
tyrimy planu

Kiety ir (ar) skysty i$maty nelaikymas arba funkcinis viduriy uzkietéjimas (remiantis
Romos III kriterijais (2 lentelé) [53])

Stabili psichika

Nesékmingas konservatyvus gydymas (dietos korekcija, vaistai)

Pakankamas motorinis ir (ar) sensorinis atsakas | TBNS

Simptomy trukmé — maziausiai vieneri metai

Neijtraukimo kriterijai:
Didelis vidinio ir (ar) i$orinio i$angés rauko defektas (>120 laipsniy)
Organiniai tiesiosios Zarnos pakitimai, lemiantys i$maty nelaikyma ar viduriy uzkietéjima
Tiesiosios zarnos iskritimas
Neurologinés ligos, lemiancios LVU ar i$maty nelaikymga (i$sétiné sklerozé, spina bifida,
Parkinsono liga ir kt.)
Uzdegiminés zarny ligos

Nepastovus tustinimosi pobudis (viduriy uzkietéjimg keicia viduriavimo epizodai)
Stoma in situ

Sunkus kojy veninis nepakankamumas ir (ar) dideli odos poky¢iai

Implantuotas Sirdies stimuliatorius, defibriliatorius

Cukrinis diabetas

Néstumas arba planuojamas néstumas
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2 lentelé. Funkcinio viduriy uzkietéjimo Romos III kriterijai* [53]

1. Turi bati du ar daugiau kriterijy:

a. Stanginimasis maziausiai 25 % tuStinimysi metu
Kietos ar ,,$raty” pavidalo i$matos maziausiai 25 % tustinimysi metu
Nevisisko i$situstinimo jausmas maziausiai 25 % tustinimysi metu
Anorektalinés blokados jutimas maziausiai 25 % tustinimysi metu
Pagalba rankomis maziausiai 25 % tustinimysi metu

o a0 o

f.  TuStinimasis reciau nei tris kartus per savaite
2. Nevartojant vaisty — viduriavimas retai
3. Nepakanka kriterijy dirgliosios Zarnos sindromui diagnozuoti

*  Kriterijai nustatomi paskutinius 3 ménesius, simptomy pradzia — bent prie§ 6 ménesius
iki diagnozés nustatymo

IStyrimas

Prie$ tyrimag visi i tyrima jtraukti pacientai apklausti, iSsiaiskinta detali ligos
anamnezé, proktologiné anamnezé (ligos bei operacijos), gretutinés ligos, vartojami
vaistai. Visiems pacientams atliktas fizinis iStyrimas, kolonoskopija arba irigoskopija
organinéms priezastims atmesti, defekografija ir funkciniai anorektaliniai tyrimai:
anorektaliné manometrija bei rektalinio jautrumo jvertinimo tyrimas. I$maty nelai-
kantiems pacientams papildomai atliktas endoanalinis ultragarsinis tyrimas, jvertinta
vidinio ir i$orinio iSangés rauky buklé. Viduriy uzkietéjimu sergantiems pacientams
papildomai atliktas Zarny tranzito tyrimas naudojant rentgenokontrastinius Zymenis.

Defekografijos tyrimas atliktas standartiniu VUL Santarisiy klinikose taikomu
metodu. Valanda prie§ tyrimg ligoniui buvo duodama isgerti 200 ml skystos bario
sulfato suspensijos plonajai Zarnai iSryskinti. Tokiu badu nustatomos ir jvertinamos
enterocelés. Pacientai buvo guldomi ant kairiojo $ono, j tiesigja Zarng suleidziama
150-200 ml tirStos grietinés konsistencijos bario sulfato masés ir atliekamos tiesi-
nés ir Soninés dinaminés rentgenogramos. Vertinta tiesiosios zarnos konfigiiracija
ir dubens dugno nusileidimo laipsnis ramybéje, sutraukus tarpviete ir tustinimosi
metu [140]. Siuo tyrimu nustatyta, ar iki galo issitustina tiesioji Zarna, i¥matuotas
anorektalinis kampas [56].

Atliekant anorektalinés manometrijos tyrima naudoti keturiy spindziy vandens
perfuzijos kateteriai su balionéliu. Matuotas vidutinis ir maksimalus iSangés kanalo
ramybés spaudimas bei vidutinis ir maksimalus spaudimas sutraukiant iSangés rau-
ka. Esant LVU, papildomai vertinti slégiy tiesiojoje Zarnoje ir iSangés kanale poky¢iai

stanginantis. Vertinta, ar néra dissinerginés defekacijos pozymiy.
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Anorektalinés manometrijos tyrimo metu visiems pacientams vertintas rektoa-
nalinis slopinimo refleksas (angl. rectoanal inhibitory reflex). Tai spaudimo sumazéji-
mas 10-15 mmHg, sukeliamas i$plétus tiesiaja Zarng. Normoje vidinis iSangés raukas
turéty atsipalaiduoti balionélj pripildzius 50 ml oro arba vandens. Rektoanaliniu slo-
pinimo refleksu vertinamas Zarny raumeninio dangalo rezginio (plexus myentericus)
vientisumas tarp tiesiosios zZarnos ir iSangés kanalo. Jo nebiina sergant Hir§prungo
liga [141, 142].

Visiems pacientams anorektalinés manometrijos tyrimo metu matuotas tiesiosios
7arnos jautrumas. Siam jvertinimui j tiesigja Zarna jstumiamas ant kateterio pritvir-
tintas balionélis, kuris palaipsniui pildomas oro ir taip plecia tiesiajg zarng. Vertina-
mas pirmasis pojutis (norma 30-60 ml), noras tustintis (norma 60-160 ml), maksi-
malus toleruojamas tiris (norma 160-270 ml).

Endoanalinis ultragarsinis tyrimas atliktas naudojant Aloka 2D endoanlinj ultra-
garsinj daviklj (7,5 MHz, 10 MHz). Pacientas guldomas ant kairiojo $ono, j tiesiaja Zar-
ng jkisamas daviklis, vertinamas vidinio ir i$orinio iSangés rauky vientisumas [143].

Storosios Zarnos tranzito laikas vertintas VUL Santariskiy klinikose atliekamu
G. Devroede pasitlytu supaprastintu rentgenokontrastiniu metodu. Pacientai ture-
jo praryti 30 rentgenokontrastiniy Zymekliy. Po 24 ir po 120 valandy jiems buvo
atliktos pilvo apzvalginés rentgenogramos. Pacientai §io tyrimo metu nevartojo vi-
duriy laisvinamujy vaisty, klizmy ar kity Zarny motorika veikianciy preparaty. Jiems
skirta daug skaiduly turinti dieta. Jei po 120 valandy Zarnoje buvo like daugiau nei
20 % rentgenokontrastiniy Zymekliy ir jie buvo iSsidéste per visg storosios zarnos ilgj,
buvo diagnozuojamas léto tranzito viduriy uzkietéjimas [56, 144].

Nagrinéjant LVU serganciy pacienty pogrupius, obstrukcine defekacija sergantys
pacientai atrinkti remiantis funkciniy defekacijos sutrikimy (Romos III) kriterijais [51]:
1. Pacientas turi atitikti diagnostinius funkcinio viduriy uzkietéjimo kriterijus [50].
2. Meéginant tustintis turi bati maziausiai du i$ toliau i$vardyty kriterijy:

a. Baliono i§sttmimo testo arba defekografijos metu jrodytas tustinimosi sutriki-

mas;

b. Anorektalinés manometrijos arba elektromiografijos badu nustatyta, kad ne-

pakankamai atsipalaiduoja i§angés raukas ar gaktinis tiesiosios Zarnos raumuo
arba rauko bazinis ramybés spaudimas sumazéja maziau nei 20 %;

c. Anorektalinés manometrijos metu nustatyta nepakankama stimimo jéga.

*  Kriterijai nustatomi paskutinius 3 ménesius, simptomy pradzia — bent prie§ 6 ménesius iki
diagnozés nustatymo.
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Visi tyrimo dalyviai pildé tustinimosi dienorastj (iSmaty nelaikymo ar pasunke-
jusio tustinimosi epizody kiekis, tustinimosi daznis, iSmaty konsistencija, vaistai, di-
gitacijos, klizmos ir kt.): prie§ pradedant gydyma bei gydymo metu - po 6 savaiciy,
3 bei 6 ménesiy.

Transkutaniné blauzdinio nervo stimuliacijos procediira

TBNS buvo atliekama naudojant iSorinj elektrostimuliacijos aparata NeuroTrack
TENS (Verity Medical), kurio elektrodai priklijuoti pagal blauzdinio nervo eiga. Nei-
giamas elektrodas - ¢iurnos srityje uz vidinés kulks-
nies, teigiamas — 10 cm auksciau [45, 134]. Elektro-
dy klijavimo vietos parodytos 1 paveiksle.

Stimuliacijos parametrai: 200 us, 20 Hz, 10-
38 mA. Tinkamai priklijavus elektrodus, stimuliuo-
jant gautas tipinis atsakas — kojos nykscio fleksija ir
(ar) dilgc¢iojimo pojitis. Po to pasirinktas stimulia-
cijos intensyvumas — vos sukeliantis motorinj atsa-
ka [41]. Vienos procediros trukmé - 30 minuciy.
TBNS buvo atliekama ambulatoriskai 2 kartus per
savaite 6 savaites. Jei po 6 savaiciy (12 gydymo pro-

cediiry) nustatytas teigiamas TBNS poveikis, gydy-

mas pratestas palaikomaja terapija, o nesant povei- 1 pav. TBNS elektrody
kio - gydymas nutrauktas. Klijavimo vietos
Palaikomoji terapija: TBNS buvo atliekama 1 kar-
tg per savaite 6 savaites, véliau po kartg kas 2 savaites 6 kartus (6 kartai per 12 sa-
vai¢iy). Atsinaujinus ar vél padaznéjus simptomams, buvo grjztama prie paskutinio

efektyvaus palaikomojo gydymo rezimo.

Transkutaninés blauzdinio nervo stimuliacijos efektyvumo vertinimas

Létiniu viduriy uZkietéjimu serganciy pacienty grupé

TBNS poveikis LVU buvo vertinamas naudojant KESS (Knowles Eccersley Scott
Symptom Scoring System) viduriy uzkietéjimo sunkumo klausimyng (priedas 1)

[145, 146]. Visiems tyrime naudotiems klausimynams gautas autoriy leidimas juos
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naudoti misy tyrime. Pacientai uzpildé KESS klausimynus prie§ pirmaja gydymo
sesija ir po 6 gydymo savaiciy. Teigiamu TBNS poveikiu viduriy uzkietéjimu sergan-
tiems pacientams buvo laikomas > 5 baly KESS klausimyno balo sumazéjimas po
6 gydymo savaiciy [123]. Tuo atveju, jei gautas teigiamas TBNS poveikis ir gydymas
buvo tesiamas, KESS klausimynai dar buvo pildomi po 3 ir 6 gydymo ménesiy.

Naudojant LVU serganciy pacienty tustinimosi dienorastj, vertinti tustinimosi
daznio, naudojamy laisvinamuyjy vaisty ir (ar) klizmy skaiciaus pokyciai pries ir po
6 savai¢iy gydymo. Pacientams, kuriems gautas teigiamas TBNS poveikis, po 6 gy-
dymo savaiciy pakartotas anorektalinés manometrijos tyrimas bei storosios Zarnos
tranzito tyrimas léto tranzito viduriy uzkietéjimo atveju.

KESS viduriy uzkietéjimo sunkumo vertinimo klausimyng sudaro 11 klausimy.
Kiekvienas KESS anketos klausimas turi po kelis galimus atsakymy variantus, kurie
vertinami balais nuo 0 iki 4. Maksimali surenkamy baly suma yra 39. Mazesné nei
10 baly suma rodo, kad pacientui néra viduriy uzkietéjimo. Nuo 10 iki 30 baly rodo

esant viduriy uzkietéjima, o daugiau nei 30 baly - sunky viduriy uzkietéjima [146].

ISmaty nelaikanciy pacienty grupé

TBNS poveikis i$maty nelaikymui buvo vertinamas naudojant dviejy savaiciy tus-
tinimosi dienorastj prie$ gydyma ir po 6 gydymo savaic¢iy. Teigiamu TBNS poveikiu
iSmaty nelaikymu sergantiems pacientams buvo laikoma > 50 % iSmaty nelaikymo
epizody per dvi savaites sumazéjimas po 6 gydymo savaiciy [41]. Jei gautas pakanka-
mas efektas, gydymas pratestas iki 6 ménesiy. Prie$ pradedant TBNS, po 6 savaiciy ir
esant efektui — po 3 bei 6 ménesiy iSmaty nelaikymu sergantiems pacientams taip pat
vertinti Klivlando klinikos i$maty nelaikymo skalés (KKIN) (Cleveland Clinic Florida
Faecal Incontinence Score) [127] (3 lentelé) ir Wexner iSmaty nelaikymo skalés jver-
Ciai (4 lentelé). Pacientams, kuriems TBNS poveikis buvo teigiamas, po 6 gydymo sa-

vaiciy pakartotas anorektalinés manometrijos ir tiesiosios Zarnos jautrumo tyrimas.

3 lentelé. Klivlando klinikos iSmaty nelaikymo skalé (naudojama i$maty nelaikymo sunkumui
vertinti 0-20; kuo didesnis skaicius, tuo sunkesni simptomai)

Dujos Skystos i$matos Kietos iSmatos Iklotai
Kartais 1 4 7 1
> 1 per savaite 2 5 8 2
Kasdien 3 6 9 3
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4 lentelé. Wexner iSmaty nelaikymo skalé (naudojama IN sunkumui vertinti; 0 — néra nelaikymo,
20 - visigkas nelaikymas)

Daznis
Nelaikymo tipas - - - T -
Niekada Retai Kartais Daznai Visada
Kietos iSmatos 0 1 2 3 4
Skystos i$matos 0 1 2 3 4
Dujos 0 1 2 3 4
Iklotai 0 1 2 3 4
Gyvenimo biido poky¢iai 0 1 2 3 4

Niekada - 0; retai — <1/mén.; kartais — <1/sav., >1/mén.; daznai — <1/d., >1/sav.; visada — >1/d.

Gyvenimo kokybé

TBNS poveikis vertintas ir pacienty gyvenimo kokybei: prie$ pradedant gydy-
ma, po 6 savai¢iy ir esant poveikiui — po 6 ménesiy visi iSmaty nelaikymu ir LVU
sergantys pacientai pildé Gastrointestininj gyvenimo kokybés klausimyng (GIGK)
(Gastrointestinal Quality of Life Index) (priedas 2) [147], iSmaty nelaikantys pacien-
tai — ir ISmaty nelaikymo gyvenimo kokybés klausimyng (INGK) (Fecal Incontinence
Quality of Lif ) (priedas 3) [124, 125].

GIGK sudaro 36 klausimai apie ligos simptomus, fizine bukle, emocijas, sociali-
ne¢ disfunkcijg ir gydymo vaistais efektyvuma. Kiekvienas klausimas vertinamas nuo
0 iki 4, blogiausias jvertinimas 0, geriausias — 4. Maksimali viso klausimyno baly
suma - 144 balai, simptomy skalés — 76, emocijy skalés — 20, fizinio funkcionavimo
skalés — 28, socialinio funkcionavimo - 16 baly.

INGK yra specialus i$maty nelaikymui skirtas gyvenimo kokybés klausimynas. J
sudaro 29 klausimai, vertinamos keturios sritys (gyvenimo budas, elgesys, depresija
ir drovéjimasis) nuo 1 iki 4 baly. Apskaiciuojamas kiekvienos skalés baly vidurkis
[124].

Vertinant anamnezés, klausimyny ir anorektalinés fiziologijos duomenis, buvo
bandoma nustatyti rodiklius, kurie leisty tiksliau atrinkti pacientus, tinkamus $iam
gydymo metodui, ir pasiekti geresniy gydymo rezultaty.

Tyrimo metu pacientai taip pat buvo stebéti dél nepageidaujamy gydymo TBNS

rei$kiniy. Tyrimo protokolas ir jvertinimo intervalai vaizduojami 2 paveiksle.
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Ivertinimas prie$ tyrima:

Anamnezé, fizinis i$tyrimas, kolonoskopija ar irigoskopija,
anorektalinés manometrijos ir rektalinio jautrumo tyrimas
IN: endoanalinis ultragarsinis tyrimas, iSmaty nelaikymo dienorastis
LVU: storosios zarnos tranzito tyrimas, tustinimosi dienorastis
!

KESS, KKIN, Wexner, GIGK, INGK
Pirmoji stimuliacijos procedira
!

12 stimuliacijos procediiry per 6 savaites
1
Po 6 savaiciy:

KESS, KKIN, Wexner, GIGK, INGK, dienorastis
Anorektalinés manometrijos ir rektalinio jautrumo tyrimas
(IN ir obstrukcinés defekacijos atveju, esant poveikiui),
LVU: storosios zarnos tranzito tyrimas (léto tranzito VU atveju, esant poveikiui)
!

Jei efektyvu — pradéti palaikomaji gydyma
Po 3 ménesiy: KESS, dienorastis, KKIN, Wexner
1
Po 6 ménesiy
KESS, dienorastis, KKIN, Wexner, GIGK, INGK

2 pav. Tyrimo protokolas ir jvertinimo intervalai

Tyrimo imtis ir statistiné duomeny analizé

Imties dydzio skai¢iavimas

ISmaty nelaikymo ir LVU atvejais gydymo efektyvumas vertinamas lyginant tam
tikro rodiklio vidurkj po gydymo su atitinkamo rodiklio vidurkiu pries gydyma.
Siam tikslui taikomas Stjudento kriterijus priklausomoms imtims.

Tikrinama hipotezé:

H,: Bey= 0

Alternatyva:
HI: yx_y =¢c#0

Stjudento kriterijaus priklausomoms imtims statistika ¢ esant teisingai H, hipote-
zei (alternatyvai) turi necentrinj Stjudento skirstinj su n — 1 laisvés laipsniu ir necen-

triskumo parametru A = d+/n, kur
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d= » ., — skirtumo vidurkis, o, - skirtumo standartinis nuokrypis.

Todél kriterijaus galia dvipusei hipotezei apskai¢iuojama naudojant formule:

I-f=m=1- Tn—l,)t(tn—l,l—a/z) + Tn—l,A(_ tn—l,l—alz) (form. 1)

T, ,() - sukauptasis necentrinis Stjudento kriterijaus skirstinys su necentris-
kumo parametru A = d/n,

t, 1 o — a-asis Stjudento skirstinio su n-1 laisves laipsniu kvantilis, 7 - kriteri-
jaus galia, 8 - II tipo klaidos tikimybé, « - I tipo klaidos tikimybé (reik§mingumo
lygmuo).

Imties dydis gaunamas i§sprendus (form. 1) netiesing lygtj iteracijy metodu.

(Zlfa/z + Zﬂ)z

Pradiné reik§mé imama lygi n= 7

darant pasiskirstymo pagal nor-
malyjj skirstinj prielaida.

Imties skai¢iavimams naudota G*Power 3.1.5 programa.

ISmaty nelaikymu serganciy pacienty imties

dydzio skai¢iavimai

Tariant, kad i$maty nelaikymo epizody vidurkis po 6 savaic¢iy sumazés bent 50 %
lyginant su pradiniu vidurkiu, remiantis literatira [95] ir pirminiais duomenimis
(n = 10 pacienty) tikimasi, kad i$maty nelaikymo epizody per 2 savaites vidurkis
prie$ gydyma bus apie 15,6, o skirtumo standartinis nuokrypis - apie 10 i$maty ne-
laikymo epizody per 2 savaites (efekto dydis Koheno d = 0,78). Imties dydis Stjudento
kriterijui priklausomoms imtims su 90 % galia ir reik§mingumo lygmeniu 0,05 yra

20 pacienty.

Viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty imties

dydzio skaic¢iavimai

Vertinome, kad gydymas yra efektyvus, jei nustatytas 5 ar daugiau baly KESS ska-
lés pokytis (sumazéjimas). Pagal pradinius duomenis (n = 30, surinkti iki 2013 m.
balandzio 5 d.) tikimasi skirtumo standartinj nuokrypj busiant apie 5 balus (Koheno
d =1). Imties dydis Stjudento kriterijui priklausomoms imtims su 90 % galia ir reiks-

mingumo lygmeniu 0,05 yra 13 pacienty.
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Statistiné duomeny analizeé

Kiekybiniy duomeny normalumas buvo tikrintas naudojant Sapiro ir Vilko krite-
rijy (Shapiro- Wilk test). Rodikliy palyginimui pries ir po gydymo naudotas Stjudento
kriterijus priklausomoms imtims (paired t-test), kai duomenys lyginamose grupése
buvo pasiskirste normaliai, arba Vilkoksono kriterijy (Wilcoxon signed-ranks test),
kai duomenys nebuvo normaliai pasiskirste.

Ieskant sékmingo gydymo rodikliy, pradiniai efektyvaus ir neefektyvaus gydymo
grupiy duomenys palyginti naudojant Stjudento kriterijy nepriklausomoms imtims
(Independent t test), kai duomenys pasiskirste normaliai, arba Mano, Vitnio ir Vil-
koksono kriterijy (Mann-Whitney U test), kai jie nebuvo pasiskirste normaliai.

Koreliacijai tarp rodikliy jvertinti skai¢iuotas Spirmeno (Spearman) koreliacijos
koeficientas.

Kategoriniai rodikliai palyginti naudojant Fiderio tikslyjj kriterijy (Fischer s exact
test).

Pasirinktas reiksmingumo lygmuo 0,05 (t. y. p < 0,05). Visos apskaiciuotos p reiks-
meés dvipuseés.

Duomenys analizuoti SPSS Statistics 17.0 programa.
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TYRIMO REZULTATAI

Tyrime dalyvavo tustinimosi sutrikimy turintys 69 pacientai, is jy 20 pacienty ne-
laiké imaty, 49 sirgo LVU. Visiems pacientams atliktas numatytas i$tyrimas pries
pradedant gydyma, per 6 savaites atlikta 12 TBNS procediiry, visi pildé tustinimosi

dienorastj bei klausimynus.

Létiniu viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty grupés rezultatai

Tyrime dalyvavo 49 LVU sergantys pacientai, jy demografiniai ir funkciniy kolo-
rektaliniy tyrimy duomenys pries gydyma parodyti 5 lenteléje.

5 lentelé. LVU serganciy pacienty duomenys prie$ gydyma

Demografiniai duomenys:

Vidurkis 52,41 + 17,73
Mediana 52 (25-82)
Lytis (vyrai/moterys) 4/45

Vidurkis 13,78 + 9,53
Mediana 12 (1-50)

AmZius (metais)

Viduriy uzkietéjimo trukmé (metais)

Anorektalinés manometrijos duomenys:

Vidurkis 48,23 + 14,93
Mediana 50 (15-78)
Vidurkis 104,76 + 25,08
Mediana 105,5 (50-160)
Dissinerginé defekacija anorektalinés manometrijos metu |21 (42,86 %)

Ramybés spaudimas (mmHg)

Spaudimas sutraukiant iangés rauka (mmHg)

Rektalinio jautrumo duomenys:

Mediana 40 (10-250)
Vidurkis 63,47 + 63,71
Noras tustintis (ml) Mediana 125 (40-350)
Vidurkis 138,67 + 81
Mediana 200 (80-500)

Pirmasis pojutis (ml)

Maksimalus toleruojamas taris (ml) Vidurkis 232,14 + 98,24

Padidéjes tiesiosios Zarnos jautrumas 9 pacientai (18,37 %)

Sumazéjes tiesiosios Zarnos jautrumas 15 pacienty (30,61 %)
Defekografija

Nevisiskas rektalinis i$situstinimas 33 pacientai (67,3 %)
Létas tranzitas 10 (20,4 %)
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TBNS poveikio vertinimas létiniu viduriy uzkietéjimu sergan-

tiems pacientams

Teigiamas TBNS poveikis (KESS balo sumazéjimas > 5) nustatytas 26 i§ 49

(53,1 %) LVU serganciy pacienty.

Visy tyrime dalyvavusiy LVU serganciy pacienty KESS klausimyno balo vidurkis

po 6 savai¢iy gydymo labai pageréjo — nuo 20,88 * 5,19 iki 15,61 + 7,19 (mediana -
nuo 20 (12-31) iki 17 (3-31), p < 0,001) (3 pav.). KESS balo sumazéjimas > 10 baly
gautas 11 (22,4 %) pacienty (4 pav.). Po 6 savaic¢iy gydymo mazesnis nei 10 KESS

balas (< 10 - néra viduriy uzkietéjimo) buvo 14 pacienty (28,6 %).

407

o

T T
Pries gydyma Po 6 savaiciy

3 pav. KESS skalés baly pokytis po 6 savaiciy
gydymo TBNS

T T T T
Pries Po 6 Po3 Po 6
gydyma savaiciy ménesiy ménesiy
5 pav. LVU serganciy pacienty efekto grupés
KESS balo poky¢iai po 6 savaiciy, 3 ménesiy ir
6 ménesiy gydymo TBNS

KESS pokytis

22,4 proc.

30,6 proc.
30,6 proc.“

16,3 proc.

HO H1-4 W5-9 W10+

4 pav. LVU serganciy pacienty KESS pokytis
po 6 savaiciy gydymo TBNS

Vertinant pokycius efekto grupéje
(26 pacientai su teigiamu TBNS povei-
kiu), KESS klausimyno balo vidurkis
po 6 savaiciy gydymo TBNS sumazéjo
nuo 20,58 + 5,22 iki 11,27 + 5,78 (me-
diana nuo 19,5 (13-31) iki 9 (3-26),
p < 0,001). Sie pacientai tesé palaikomajj
gydyma. Po 3 ménesiy gydymo TBNS
KESS balo vidurkis buvo 11,1 + 5,24
(mediana 9 (3-20), p < 0,001) po 6 mé-
nesiy - 11,78 + 6,18 (mediana 10 (3-25)
(p <0,001) (5 pav.).
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Bendras tustinimosi karty per dvi savaites vidurkis padidéjo nuo 4,65 + 2,48
(pries gydyma) iki 7,47 + 3,51 (po gydymo) (mediana — nuo 4 (1-12) iki 7 (1-14),
p < 0,001). Pacienty, kuriems gautas teigiamas TBNS poveikis, tustinimosi karty
per dvi savaites vidurkis po 6 savai¢iy gydymo padidéjo nuo 4,65 + 2,62 (mediana 4
(2-12) iki 9,69 + 2,74 (mediana 10 (4-14), p < 0,001).

Bendro per dvi savaites sunaudoty laisvinamuyjy vaisty, zvakuciy ir klizmy skai-
¢iaus mediana po gydymo sumazéjo nuo 4 (0-44) (vidurkis 7,57 + 8,87) iki 2 (0-28)
(vidurkis 4,35 + 5,93), (p < 0,001). Efekto grupés pacienty naudoty laisvinamuyjy vais-
ty per dvi savaites skaic¢iaus mediana po 6 savaiciy gydymo sumazéjo nuo 4 (0-44)
(vidurkis 8,85 + 10,5) iki 0 (0-16) (vidurkis 3 + 5,25), (p < 0,001). Po 6 savaiciy
12 pacienty (24,5 %) visai nevartojo laisvinamuyjy vaisty.

Po 6 savaiciy gydymo TBNS akivaizdziai sumazéjo ir su viduriy uzkietéjimu susi-

je simptomai: pilvo skausmas ir patimas (6 a pav., 6 b pav. ).

100%
90% M Visada
80% M DaZnai
70% M Kartais
60% M Retai
50% M Niekada
40%
30%
20% )
10% 6 a pav. LVU serganciy
0% pacienty pilvo skausmo
- poky¢iai pries gydyma ir
Pries gydyma Po gydyme po 6 savaiciy gydymo
100%
90% M Sunkussu
80% vémimu
70% W Sunkussu
60% pykinimu
>0% B Matomas
40% aplinkiniams
30%
20% ] Jautl':iamas tik
10% paciente 6 b pav. LVU serganciy
0% m Niekada pacienty pilvo patimo
Prie$ gydyma Po gydymo poky¢iai pries gydyma ir
po 6 savaiciy gydymo
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Gyvenimo kokybés pokyciai

Pageréjo TBNS gydyty LVU serganciy pacienty gyvenimo kokybé: bendras GIGK
klausimyno balo vidurkis po 6 savaic¢iy gydymo padidéjo nuo 92,98 + 16,06 iki
104,76 + 18,38 (mediana nuo 94 (60-124) iki 105 (60-136)), (p < 0,001). Statistiskai

reik§mingai pageréjo visy keturiy GIGK klausimyno skaliy jverciai (6 lentelé).

6 lentelé. LVU serganciy pacienty Gastrointestininio gyvenimo kokybés klausimyno skaliy balai

prie$ gydyma ir po 6 savai¢iy gydymo TBNS

Prie$ gydyma Po 6 savaiciy gydymo
Mediana | Réziai Mediana| Réziai, |P reikme
rauras (TKP) | min-max taurias (TKP) | min-max

GIGK's | 52,78+7,16 | 53(7) 32-69 57,86+8,5 | 57 (12) 32-75 <0,001
GIGK e | 9,55+4,56 | 10(8) 1-18 12,41+4,04 | 12 (5) 3-20 <0,001
GIGK ff | 15,4745,57 | 15(9) 2-25 17,82+5,67 | 18 (10) 2-26 <0,001
GIGK sf | 12,4142,86 | 13 (5) 5-16 13,35+2,63 | 14 (4) 7-16 0,001

Efekto grupéje po $esiy savai¢iy GIGK klausimyno balai nuo 94,22 + 16,25 (me-
diana 96 (67-124)) prie§ gydyma padidéjo iki 114,4 + 14 (mediana 117,5 (89-136),
p <0,001), po 6 ménesiy — 116,27 + 13,93 (mediana 116 (92-137), p = 0,04). Simpto-
my skalés balas nuo 53,18 + 7,4 (mediana 54 (37-69)) padidéjo iki 61,68 + 6,58 (me-
diana (62,5 (45 - 71), p < 0,001), po 6 ménesiy — 62,04 + 6,7 (mediana 61 (55-73),
p = 0,04). Emocijy skalés balas nuo 9,22 + 4,75 (mediana 9,5 (1-18)) padidéjo iki
14,27 + 3,13 (mediana 15 (9-20), p < 0,001), po 6 ménesiy — 14,95 + 3,13 (mediana
15 (9-20), p = 0,04). Fizinio funkcionavimo skalés balas nuo 15,95 + 5,7 (mediana
14,5 (7-25)) padidéjo iki 19,86 * 5,15 (mediana 21,5 (10-26), p < 0,001), po 6 méne-
siy — 20,45 £ 5,13 (mediana 22 (11-27), p = 0,031). Socialinio funkcionavimo skalés
balas padidéjo nuo 13,04 + 3,01 (mediana 14 (5-16)) iki 14,72 + 1,86 (mediana 16
(11-16), p = 0,001), po 6 ménesiy — 14,91 + 1,6 (mediana 16 (12-16), p = 0,016)
(7 pav.).

Visi pacientai gerai toleravo gydyma ir nepasireiské jokiy Salutiniy gydymo po-
veikiy.

Du pacientai nutrauké palaikomgjj gydyma, nes dingo efektas (vienas po 3 méne-
siy, kitas po 5 ménesiy). Viena pacienté nusprendé planuoti néstuma, todél po 3 mé-
nesiy efektyvaus gydymo ji nutrauké. Tyrime dalyvavusiy LVU serganciy pacienty
srautai parodyti 8 pav.
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7 pav. Efekto grupés LVU serganciy pacienty GIGK klausimyno baly poky¢iai prie§ gydyma,

po 6 gydymo savaiciy ir 6 ménesiy

Prie$ gydyma

Po 6 savaiciy

Po 3 ménesiy

Po 6 ménesiy

8 pav. Tyrime dalyvavusiy LVU serganciy pacienty srautai
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TBNS poveikis
26 pacientai

4

2 pacientams dingo efektas
1 planavo néstuma
nutrauké gydyma

TBNS poveikis
23 pacientai

4

1 pacientui dingo efektas
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Léto tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty grupé

Storosios zZarnos tranzito tyrimas atliktas prie$ pradedant gydyma ir esant léto
tranzito viduriy uzkietéjimui bei teigiamam TBNS poveikiui - po 6 gydymo savaiciy.
Efektas stebétas 4 i§ 10 léto tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty. Du i$ jy
atsisake kartoti storosios Zarnos tranzito tyrimg dél neigiamo rentgenologiniy tyrimy
poveikio. Dviem pacientams po 6 savaiciy gydymo TBNS storosios Zarnos tranzito
laikas normalizavosi.

Obstrukcinés defekacijos grupé

Obstrukcinés defekacijos kriterijus atitiko 31 pacienté (visos moterys), is jy efek-
tas gautas 17 pacienciy (54,8 %). Obstrukcinés defekacijos grupés pacienciy rodikliai
prie$ gydymg ir po 6 savaiciy gydymo pavaizduoti 7 lenteléje.

7 lentelé. Obstrukcinés defekacijos grupés pacienciy rodikliai pries gydyma ir po 6 savaiciy gydymo

Pries Po

Vidurkis + SN N(I;(;;I;a m?riil;,x Vidurkis + SN N([;(:é;l;a m?fiiix P
Amzius | 50,81 % 18,13 | 50 (35) | 25-80 - - - _
fiukrﬁz 13,1 £10,49 | 10(15) | 1-50 - - - -
E:it;?lmo“ 519+2,8 | 4(4) | 2-12 | 777339 | 7(5) | 2-14 |<0,001
KESS 21,13+533 | 20(8) | 12-31 | 1561+659 | 17(11) | 4-29 |<0,001
Vaistai 648+6,16 | 4(4) | 0-28 | 358+415 | 3(5) | 0-14 |<0,001
GIGK 92,61 + 15,87 | 94 (28) | 67-124 | 104,03 + 17,8 | 105 (27) | 67-136 | <0,001
GIGKs | 5345+711 | 54(7) | 37-69 | 57,84+7,08 | 57(9) | 44-70 |<0,001
GIGK e 935+4,13 | 10(7) | 3-18 | 12,19+421 | 12(5) | 3-20 | 0,001
GIGKff | 1477+568 | 14(9) | 2-24 | 17,32+6,05 | 17(11) | 2-26 | <0,001
GIGKsf | 11,9+294 | 12(5) | 5-16 | 13,03+279 | 14(5) | 7-16 | 0,003

Obstrukcinés defekacijos grupés pacientéms, kurioms gautas efektas, po 6 savaiciy
gydymo TBNS pakartotas anorektalinés manometrijos tyrimas. Duomenys palyginti
su prie$ pradedant gydyma gautais duomenimis, statistiskai patikimo slégiy skirtu-
mo nenustatyta. ISangés rauko vidutinio ramybés spaudimo vidurkis pries gydyma
buvo 50,49 + 14,55 (mediana - 50 (18,74-78)) mmHg, po 6 sav. gydymo - 50,13 +
13,76 (mediana 50 (20-74,5)) mmHg (p = 0,819). Rauko sutraukimo vidutinio spau-
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dimo vidurkis pries gydyma - 110,72 + 22,23 (mediana 110 (75-160)), po 6 savaic¢iy
gydymo - 112,294 + 21,32 (mediana 113 (75-157), p = 0,616).

Jvertinus $ios grupés pacienciy rektalinj jautruma, statistiskai patikimy poky-
¢iy prie§ gydyma ir po 6 gydymo savaiciy taip pat nepastebéta. Pirmojo pojtcio
pries gydyma mediana buvo 50 (10-250) ml, vidurkis 75,29 + 73,83 ml, po gydymo
50 (20-200) ml, vidurkis 68,23 + 61,57 ml (p = 0,223). Statistiskai nepatikimas buvo ir
noro tustintis sumazéjimas: mediana nuo 160 (50-350) (vidurkis — 154,7 + 88,47) ml
po gydymo sumazéjo iki 150 (50-320) (vidurkis — 145 + 81,28) ml (p = 0,224). Mak-
simalus toleruojamas tiris prie$ ir po gydymo taip pat nesiskyré: prie§ gydyma me-
diana buvo 220 (100-500) (vidurkis - 240,59 + 108,83), po gydymo - 220 (120-470)
(vidurkis - 232,35 + 92,43), p = 0,330.

Normalaus tranzito viduriy uzkietéjimo grupé

Astuoniems LVU sergantiems pacientams nebuvo nei léto storosios zarnos tran-
zito, nei obstrukcinés defekacijos pozymiy. Jiems diagnozuotas normalaus tranzito
viduriy uzkietéjimas. Sioje grupéje TBNS efektas po 6 savailiy pastebétas 5 pacien-
tams (62,5 %).

Sékmingo gydymo rodikliy paieska

Prognoziniams sékmingo LVU serganciy pacienty gydymo TBNS rodikliams nu-
statyti lyginome pradinius pacienty duomenis efektyvaus ir neefektyvaus gydymo
grupése. Jokie abiejy grupiy pradiniai duomenys pries gydyma statistiskai reik$émin-
gai nesiskyré (8 lentelé). Pagal TBNS gydymo efektyvumga palyginti ir §iy pacienty
pries gydyma gauti funkciniy kolorektaliniy tyrimy duomenys (9 lentelé). Statistiskai
reik§mingo skirtumo tarp grupiy nerasta, t. y. sékmingo gydymo rodikliy nenusta-
téme.

Pradiniai LVU serganciy pacienty duomenys suskirstyti j tris grupes pagal po
6 savaiciy gydymo gautg KESS balo pokytj: KESS sumazéjimas > 10 baly, KESS su-
mazéjimas nuo 5 iki 9 baly ir KESS sumazéjimas < 5 balai, t.y. efekto néra. Atliktas
porinis pradiniy duomeny palyginimas Mano ir Vitnio testu su Bonferonio korek-
cija (10 lentelé). Statisti$kai reik§mingai skyrési GIGK klausimyno emocijy skalés
»KESS | > 10 baly“ ir ,,néra efekto® grupés (p = 0,046) (9 pav.). Tarp kity grupiy sta-

tistiskai reik§mingo skirtumo nerasta.
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8 lentelé. Pradiniy LVU serganciy pacienty duomeny palyginimas efektyvaus ir neefektyvaus
TBNS gydymo grupése

Pradinia Efel\lj[ta(s1 yra ~ Efekl\:lo géra - ig
. e . | reikd-
duomenys | Vidurkis+SN (;Ié;r)la mir?fmml;x Vidurkis+SN (;Ié;r)la mirilr?ll;x mé
Amzius 50,5+ 15,92 |51 (23,75)| 27-82 |54,57 19,73 | 54(37) 25-80 | 0,496
Skundy 13,77 +8,98 | 10 (13,5) 1-30 13,78 £10,32 | 15(15) 1-50 0,904
trukmeé
(metais)

Tustinimosi | 4,65 + 2,62 4 (65) 2-12 4,65+ 2,37 4 (65) 1-12 0,734
kartai

KESS balas | 20,58 +5,22 | 19,5(9) 13-31 21,22+526 | 20(9) 12-31 | 0,581

Vaistai 8,85+10,5 4(11) 0-44 6,13 +6,5 4(4) 0-28 0,761

GIGK b 91,65+ 16,45, 87,5 67-124 | 9448 +15,83 | 96(22) | 60-123 | 0,541
(28,25)

GIGK s 52,65+7,22 | 53,5(9) 37-69 | 5291725 | 53(6) 32-67 | 0,809

GIGK e 873+491 |85(9,25)| 1-18 10,48 +4,04 | 10(4) 3-18 0,202

GIGK ff 15+59 14 (11) 4-25 16 5,26 17 (7) 2-24 | 0,405

GIGK sf 125+3,17 | 12,5(6) 5-16 12,3+2,53 13 (4) 7-16 | 0,606

9 lentelé. Pradiniy LVU serganciy pacienty funkciniy kolorektaliniy tyrimy duomenys pagal
TBNS efekta

Visi pacientai neleljs’vi TBNS efektyvi reikP;mé
Storosios zZarnos tranzitas
Normalus, n (%) 39 17 (43,6) 22 (56,4)
Létas, n (%) 10 6 (60) 4 (40) 0,483
Defekografija
Visiskas i$situstinimas, n (%) 16 7 (44) 9 (56)
Nevisiskas i$situstinimas, n (%) 33 16 (48,5) 17 (51,5) 0,75
Tiesiosios zarnos jautrumas (ml), mediana (min-max)
Pirmasis pojutis 40 (10-250) 45 (10-250) 40 (10-250) 0,813
Noras tustintis 125 (40-350) | 120 (40-350) | 130 (50-350) | 0,613
Maksimalus toleruojamas taris | 200 (80-500) | 225 (80-500) | 200 (90-500) 0,508
Dissinerginé defekacija 21 11 10 0,324
anorektalinés manomterijos
tyrime
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GIQe pries

o

10+

5-9 Néra efekto

KESS pokytis

9 pav. Pradiniai GIGK klausimyno
emocijy skalés balai skirtingo po gydymo
KESS balo sumazéjimo grupése

Pradiniy LVU serganciy pacienty rodikliy

tarpusavio koreliacijos

Apskaiciuotos LVU serganciy pacienty pradiniy duomeny tarpusavio koreliaci-

jos. Neparametrinés Spirmeno (Spearman) koreliacijos duomenys pateikiami 11 len-

teléje.

11 lentelé. LVU serganciy pacienty pradiniy duomeny tarpusavio koreliacijos

AN | tmetis| dainis | KESSbals

r p R P R P R P
Amzius 1,000
Skundy trukmé metais | -0,023 | 0,877 | 1,000 .
Tustinimosi daznis -0,073 | 0,618 | -0,305 | 0,033 | 1,000
KESS balas 0,154 | 0,292 | 0,514 |<0,001|-0,361 | 0,011 | 1,000 .
GIGK b -0,185 | 0,204 | 0,081 | 0,580 | -0,108 | 0,460 | -0,368 | 0,009
GIGK s -0,072 | 0,624 | -0,137 | 0,347 | 0,026 | 0,860 | -0,384 | 0,006
GIGK e -0,316 | 0,027 | 0,212 | 0,143 | -0,152 | 0,297 | -0,100 | 0,494
GIGK ff -0,133 | 0,364 | 0,180 | 0,215 | -0,094 | 0,522 | -0,322 | 0,024
GIGK sf 0,092 | 0,529 | 0,062 | 0,673 | -0,115| 0,430 | -0,257 | 0,075

Tustinimosi daznis neigiamai koreliuoja su skundy trukme, t. y. kuo skundy tru-

kmeé ilgesné, tuo reciau $ie pacientai tustinasi (r = -0,305, p = 0,033) (10 pav.). KESS

balas ir skundy trukmé koreliuoja teigiamai, t. y. kuo skundy trukmeé ilgesné, tuo
didesnis KESS balas (r = 0,514, p < 0,001).
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GIGK klausimyno balas neigiamai koreliuoja su KESS balu, t. y. kuo KESS balas

didesnis, tuo blogesné pacienty gyvenimo kokybé (r = -0,368, p = 0,009) (11 pav.).

Analogiskai GIGK klausimyno simptomy skalés (12 pav.) ir fizinio funkcionavimo
skalés balai neigiamai koreliuoja su KESS balu (r = -0,384, p = 0,006).

Tarp amziaus ir GIGK emocijy skalés balo yra statistiskai reikéminga neigiama

koreliacija, t. y. kuo vyresnis Zzmogus, tuo jo emociné bisena blogesné (r = -0,316,

p = 0,027) (13 pav.).

GIGK klausimyno emocijy skalé statisti$kai reik§mingai nekoreliuoja nei su skun-
dy trukme (r = 0,212, p = 0,143), nei su tustinimosi dazniu (r = -0,152, p = 0,297), nei

su KESS (r = -0,100, p = 0,494) (14 pav.).

Tustinimosi daznis
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12 pav. Neigiama GIGK klausimyno simptomy
skalés ir KESS baly koreliacija

Amzius

13 pav. Neigiama GIGK emocijy skalés ir
pacienty amziaus koreliacija
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14 pav. Tarp GIGK klausimyno emocijy

KESS skalés ir KESS balo koreliacijos néra

ISmaty nelaikanciy pacienty grupés rezultatai

Tyrime dalyvavo 20 iSmaty nelaikanciy pacienty, jy demografiniai ir funkciniai

kolorektaliniai tyrimai pries gydyma pateikiami 12 lenteléje.

12 lentelé. ISmaty nelaikymu serganciy pacienty duomenys prie§ gydyma TBNS

Demografiniai duomenys:

Amzius (metais)

Vidurkis 64,1 + 14,32
Mediana 68,5 (30-84)

Lytis (vyrai/moterys)

4/16

I$maty nelaikymo trukmé (metais)

Vidurkis 6,03 + 5,44
Mediana 4 (1-18)

Anorektalinés manometrijos duomenys:

Ramybés spaudimas (mmHg)

Vidurkis 36,61 + 19,74
Mediana 35 (15-94)

Spaudimas sutraukiant i§angés raukg (mmHg)

Vidurkis 75,31 + 23,87
Mediana 75 (40-109)

Rektalinio jautrumo duomenys:

Pirmasis pojutis

Mediana 35 (10-80);
Vidurkis 40 + 19,67;

Noras tustintis

Mediana 109 (40-200)
Vidurkis 109 + 43,27

Maksimalus toleruojamas tiris

Mediana 185 (100-400)
Vidurkis 191 + 74,68

Padidéjes tiesiosios Zarnos jautrumas

4 pacientai (20 %)

Sumazéjes tiesiosios Zarnos jautrumas

3 pacientai (15 %)
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Endoanalinio ultragarsinio tyrimo duomenys:
I$angés raukai be defekty (vientisi) 15
ISorinio i$angés rauko defektas 2 (dalinis)
Vidinio i$angés rauko defektas 3

TBNS poveikio vertinimas

iSmaty nelaikantiems pacientams

Po 6 savaiciy 11 i$ 20 i$maty nelaikymu serganciy pacienty (55 %) pastebétas tei-
giamas TBNS efektas, t. y. 50 % ar didesnis iSmaty nelaikymo epizody per 2 savaites
sumazéjimas. I$maty nelaikymo epizody skaicius po 6 savaic¢iy gydymo sumazéjo
nuo medianos 4 (2-84) (vidurkis 15,15 + 23,4) iki 2 (0-56) (vidurkis 6,75 + 12,47)
(p = 0,002).

Pacientams, kuriems buvo teigiamas TBNS poveikis, iSmaty nelaikymo epizody
skai¢iaus mediana po 6 savaiciy sumazéjo nuo 4 (2-70) (vidurkis 16,4 + 22,86) iki
1 (0-10) (vidurkis 2,5 £ 3,75) (p = 0,005).

Po 6 savaiciy gydymo labai pageréjo Wexner balo vidurkis nuo 10,95 + 3,73 (me-
diana 11 (2-19)) iki 7,85 * 3,76 (mediana 7 (2-17)) (15 pav.) (p = 0,002) ir KKIN
skalés balo vidurkis nuo 10,9 + 4,34 (mediana 9,5 (5-20)) iki 7,8 + 3,96 (mediana
7 (2-18)) (p = 0,002) (16 pav.).

20

a
b

Wexner skalé
-
o
1

1

15 pav. IN serganciy pacienty
Wexner skalés balo pokytis po

Prie$ glydqu Po 6 selavaiéiq 6 savaiciy gydymo TBNS
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57 16 pav. IN serganciy pacienty KKIN

b skalés balo pokytis po 6 savaiciy gydymo
07 TBNS

T T
Pries gydyma Po 6 savaiciy

Du iSmaty nelaikantys pacientai, kuriems gydymas buvo efektyvus, nutrauké
TBNS procediras. Vienas i$ jy susirado darba (po 6 gydymo savaiciy), todél nebetu-
réjo laiko atvykti tolesnio gydymo. Vienai vyresnio amziaus pacientei echoskopiskai
buvo pastebétas darinys inkste, todél ji po sékmingo 3 ménesiy gydymo TBNS pro-

cediiras nutraukeé. Tyrime dalyvavusiy pacienty srautai parodyti 17 pav.

Pries gydyma
20 iSmaty nelaikymu
serganciy pacienty
Po 6 savaiciy
Néra poveikio TBNS poveikis
9 pacientai 11 pacienty
A
Po 3 ménesiy
1 nutrauké gydym TBNS poveikis
gydyma 10 pacientai
Y \4
Po 6 ménesiy 1 pacienté nutrauké gydyma TBNS poveikis
dél gretutinés patologijos 9 pacientai

17 pav. Tyrime dalyvavusiy i$maty nelaikanciy pacienty srautai
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Teigiamo poveikio grupéje po 6 savaiciy gydymo reik§mingai sumazéjo Wexner
skalés baly vidurkis nuo 11,4 + 4,03 (mediana 11 (7-19)) iki 5,7 + 2,95 (mediana
6 (2-12)) (p = 0,005), po 3 ménesiy isliko 5,4 + 2,9 (mediana 4,7 (2-12), p = 0,004),
po 6 ménesiy — 5,7 £ 3,03 (mediana 6 (2-12), p = 0,004) (18 pav.). KKIN skalés baly
vidurkis nuo 11,1 + 4,48 (mediana 9,5 (7-20)) po 6 savai¢iy sumazéjo iki 5,7 + 2,58
(mediana 5,5 (2-11)) (p = 0,005), po 3 ménesiy - 5,6 + 2,27 (mediana 5,5 (3-11),
p =0,004), po 6 ménesiy - 5,5 + 2,4 (mediana 5 (3-11), p = 0,004 ) (19 pav.).

207
157
©
2 o o
(2]
& 107
3
=
5 18 pav. I$maty nelaikandiy efekto
grupés pacienty Wexner skalés baly
poky¢iai prie§ gydyma, po 6 savaiciy,
0] . . . . 3 ménesiy ir 6 ménesiy gydymo TBNS
Pries Po 6 Po3 Po6
gydyma savaiciy ménesiy ménesiy
207
157
©
g o o
"
z 107
<
¥
5 @ % 19 pav. Ismaty nelaikanciy efekto
grupés pacienty KKIN skalés baly
poky¢iai pries gydyma, po 6 savaiciy,
0] . . . . 3 ménesiy ir 6 ménesiy gydymo TBNS
Pries Po 6 Po3 Po6
gydyma savaiciy ménesiy ménesiy
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Gyvenimo kokybés pokyciai

Pageréjo TBNS gydyty iSmaty nelaikymu serganciy pacienty gyvenimo kokybé:
bendras GIGK klausimyno balo vidurkis po 6 savaic¢iy gydymo padidéjo nuo 88,9 +
19,02 (90,5 (55-121)) iki 101,9 + 18,03 (mediana 104 (75-132), p < 0,001). Po 6 sa-
vaic¢iy visy keturiy GIGK klausimyno skaliy balai statistiskai reik§émingai pageréjo
(13 lenteleé).

13 lentelé. I$maty nelaikymu serganciy pacienty gyvenimo kokybés klausimyny rodikliai prie$
gydyma ir po 6 gydymo savaiciy

Prie$ gydyma Po gydymo
Vidurkis + | Mediana | RéZiai Mediana | Réziai P
> | Vidurkis + SN ’
SN (TKP) |min-max rauriis (TKP) |min-max

GIGK | 88,9 +19,02 |90,5(28,75)| 55-121 |101,9 + 18,03 |104(30,25)| 75-132 |<0,001
GIGK's |49,35 + 10,16| 48 (15,25) | 28-66 56,5+ 9,36 |56,5(18,5)| 43-71 | 0,001
GIGK e | 10,05 + 3,05 | 10,5 (5,5) 5-17 12,6 £ 3,41 12,5 (6) 5-18 |<0,001
GIGK ff| 14,3 +5,92 14,5 (8) 5-24 16,05+ 5,57 | 18(10,75) | 7-23 | 0,037
GIGK sf| 12,1+£3,4 | 12,5(6,5) 4-16 13,6 +2,84 |14,5(4,75)| 7-16 | 0,005

Efekto grupéje po $esiy savaiciy GIGK klausimyno balai nuo 91,4 + 21,82 (media-
na 93,5 (55-121)) prie$ gydyma padidéjo iki 109,6 + 18,15 (mediana 112,5 (75-132),
p = 0,005), po 6 ménesiy — 112,55 + 18,3 (mediana 116 (78-132), p < 0,004). Simp-
tomy skalés balas nuo 49,8 + 10,32 (mediana 50,5 (36-63)) padidéjo iki 60,2 + 9,16
(mediana (63 (43-71), p = 0,005), po 6 ménesiy - 62,67 £ 8,29 (mediana 64 (44-71),
p = 0,04). Emocijy skalés balas nuo 10,5 + 3,6 (mediana 11,5 (6-17)) padidéjo iki
13,9 £ 3 (mediana 15 (9-18), p = 0,005), po 6 ménesiy - 14,78 + 3,03 (mediana
15 (10-18), p = 0,04). Fizinio funkcionavimo skalés balas nuo 15,6 + 6,62 (mediana
17 (5-24)) padidéjo iki 18,1 + 5,9 (mediana 21 (7-23), p = 0,017), po 6 ménesiy -
18,11 £ 5,78 (mediana 21 (8-23), p = 0,031). Socialinio funkcionavimo skalés balas
padidéjo nuo 12,2 + 3,82 (mediana 13,5 (4-16)) iki 14,1 + 3,03 (mediana 16 (7-16),
p=0,017), po 6 ménesiy — 13,89 + 3,48 (mediana 14 (7-19), p = 0,016). Efekto grupés
GIGK klausimyno poky¢iai pavaizduoti 20 pav.

Ligai specifinio INGK klausimyno visy skaliy balai po 6 savai¢iy gydymo pagereé-
jo, pokytis statistiskai reik§mingas (14 lentelé).
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20 pav. Efekto grupés IN pacienty GIGK klausimyno baly poky¢iai prie§ gydyma, po 6 savaiciy ir
po 6 ménesiy gydymo

14 lentelé. I$maty nelaikymu serganciy pacienty INGK klausimyno skaliy baly poky¢iai prie§ gy-
dyma ir po 6 savaiciy gydymo

Pries gydyma Po gydymo
i i Mediana | Réziai, , . Mediana | RéZiai, P
+ +
Vidurkis+SD (TKP) | Min -Max Vidurkis+SD (TKP) | Min —Max
INGKgb | 2,56+0,8 |2,55(1,5)| 1,2-3,75 2,92+0,83 |3,1(1,34) 1,3-4 0,001
INGK e 2,05+0,7 [2,05(1,19)| 1-3,25 2,49 + 0,75 (2,62 (1,5)|1,125-3,57| 0,003
fiI:;K 2,76 £ 0,56 |2,67 (0,82) 2-3,8 3,08 +£0,65 | 3(1,12) |2,17-4,14| 0,007
gj(SIK 1,83+0,62 | 2(1,02) | 1-2,67 | 22+066 |2,5(1,01) 1-3 | 0,003

Efekto grupéje INGK klausimyno gyvenimo biido skalés baly vidurkis nuo 2,56 +
0,78 (mediana 2,8 (1,5-3,7)) po 6 savaiciy padidéjo iki 3,18 + 0,77 (mediana 3,39
(1,9-4), p = 0,005), po 6 ménesiy - iki 3,17 + 0,72 (mediana 3,2 (1,9-4), p = 0,04).
Elgesio skalés baly vidurkis nuo 2,13 + 0,76 (mediana 2,12 (1,11-3,25)) po 6 savaiciy
gydymo padidéjo iki 2,81 £ 0,63 (mediana 2,88 (1,5-3,57), p = 0,005), po 6 ménesiy —
iki 2,8 + 0,61 (mediana 2,87 (1,5-3,58), p = 0,04).
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Depresijos skalés baly vidurkis nuo 2,9 + 0,62 (mediana 2,93 (2-3,8)) po 6 sa-
vai¢iy gydymo padidéjo iki 3,48 + 0,55 (mediana 3,6 (2,57-4,14), p = 0,005), po
6 ménesiy - 3,52 + 0,5 (mediana 3,5 (2,57-4,14), p = 0,04). Drovéjimosi skalés baly
vidurkis nuo 1,67 + 0,61 (mediana 1,67 (1-2,67)) padidéjo iki 2,27 + 0,66 (mediana
2,5 (1-3), p = 0,007), po 6 ménesiy - iki 2,22 + 0,67 (mediana 2,66 (1-3), p = 0,08).
Efekto grupés INGK klausimyno poky¢iai pavaizduoti 21 pav.
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21 pav. Efekto grupés ismaty nelaikanciy pacienty INGK klausimyno baly poky¢iai pries gydyma,
po 6 savaiciy ir po 6 ménesiy gydymo TBNS

ISmaty nelaikantiems pacientams, kuriems nustatytas efektas, po 6 savaiciy gydy-
mo TBNS pakartotas anorektalinés manometrijos tyrimas. Duomenys palyginti su
prie$ pradedant gydyma gautais duomenimis, statistiskai patikimo slégiy skirtumo
nepastebéta. ISangés rauko maksimalaus ramybés spaudimo mediana prie§ gydyma
buvo 40 (20-94) (vidurkis 43,45 + 20,66) mmHg, po 6 sav. gydymo - 40 (25-95) (vi-
durkis 44,45 + 19,85) mmHg (p = 0,375). Maksimalaus rauko sutraukimo spaudimo
mediana prie§ gydyma buvo 80 (51-120) (vidurkis - 82,72 + 20,98), po 6 savaiciy
gydymo - 80 (55-120) (vidurkis - 83,18 + 19,27) (p = 0,508).

Jvertinus efekto grupés pacienty rektalinj jautruma, statistiskai patikimy poky<iy
prie$ gydyma ir po 6 gydymo savaiciy taip pat nepastebéta. Pirmojo pojucio pries gy-
dyma mediana buvo 40 (10-80) (vidurkis 39,09 + 21,54) ml, po gydymo 40 (20-70)
ml, vidurkis 40 + 15,49 ml (p = 0,813). Statistiskai nepatikimas buvo ir noro tustintis

medianos sumazéjimas: nuo 120 (40-200) (vidurkis — 104,54 + 47,4) ml po gydymo
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sumazéjo iki 110 (50 - 180) (vidurkis - 107,27 + 37,71) ml (p = 0,613). Maksimalus
toleruojamas tiris prie$ gydyma ir po jo taip pat statistiskai reik§mingai nesiskyré:
prie$ gydyma mediana buvo 150 (100-400) (vidurkis — 184,545 + 83,35), po gydy-
mo - 150 (110-350) (vidurkis - 182,72 + 66,34) (p = 0,508).

Sékmingo gydymo rodikliy paieska

Prognoziniams sékmingo i$maty nelaikanciy pacienty gydymo TBNS rodikliams
nustatyti lyginome pradinius pacienty duomenis efektyvaus ir neefektyvaus gydymo
grupése. Abiejy pacienty grupiy duomenys pries gydyma statistiskai reik§mingai ne-

siskyré (15 lentelé), t. y. sekmingo gydymo rodikliy nenustatéme.

15 lentelé. Ismaty nelaikanéiy pacienty efektyvaus ir neefektyvaus TBNS gydymo grupiy pradiniy

duomeny palyginimas

Efektas yra Efekto néra
. . Mediana | Réziai, . . Mediana | Réziai, p
+ +
Vidurkis=SN (TKP) |min-max Vidurkis+SN (TKP) | min_max
Amzius | 63,5+17,78 | 70 (25,25) | 30-82 | 64,7+10,76 | 66 (17,75) | 52-84 |0,623
Skundy |4 54 2 (8,25) 1-10 | 7,95+6,26 |4,5(11,75)| 1,5-18 |0,062
trukmeé
gﬁ? 11,1+4,48 | 9,5(5,75) | 7-20 | 10,7+4,42 | 9,5(9) 5-18 10,731
g‘ﬁ::” 11,4+4,03 | 11(75) | 7-19 | 10,5+3,57 | 10,5(5,5) | 5-17 |0,674
IN
» 16,4+22,86 | 4(27,5) | 2-70 | 13,942511 | 4,5(12) | 2-84 0,699
daznis

GIGK | 91,4+21,82 |93,5(32,5)| 55-121 | 86,4%16,53 |86,5(27,5) 57-110 |0,496
GIGKs | 49,8+10,32 |50,5(21,75)| 36-63 | 48,9+10,54 |47,5(13,75) 28-66 |0,791
GIGKe | 10,5+3,6 11,5(6) | 6-17 9,6£2,5 | 9,5(3,5) | 5-13 |0,703
GIGK ff| 15,646,62 | 17(10,5) | 5-24 134514 | 11(8,5) | 7-23 0,270
GIGK sf| 1224382 | 135(5) | 4-16 1243,13 | 11,5(7) | 8-16 |0,760
INGK gb| 2,56+0,78 | 2,8(1,4) | 1,5-3,7 | 2,55%0,87 | 2,5(1,42) | 1,2-3,75 1,000
INGKe | 2,13+0,76 | 2,12(1,47) |1,11-3,25| 1,97+0,66 |1,81(0,97)| 1-3,25 |0,545

INGK
depr.

INGK
drov.

2,940,62 2,93(1,15)| 2-3,8 2,62 +0,48 (2,62 (0,62)| 2-3,67 [0,211

1,67+0,61 |1,67 (1,08) | 1-2,67 240,61 2(1,35) 1-2,67 0,246
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Pradiniy iSmaty nelaikandiy pacienty

rodikliy tarpusavio koreliacijos

Apskaiciuotos iSmaty nelaikanciy pacienty pradiniy rodikliy tarpusavio kore-
liacijos. Neparametrinés Spirmeno (Spearman) koreliacijos duomenys pateikiami

16 lenteléje.

16 lentelé. I$maty nelaikanciy pacienty pradiniy rodikiy tarpusavio koreliacijos

Skund I$mat
.. q Klivlando |Wexner skalés . 4
Amzius trukmé ) nelaikymo
K skalés balas balas L
metais daznis

r P R P R P R P R p
Amzius 1,000

Skundy 0,256 | 0,276 | 1,000
trukmé (m)

KKIN skalé | 0,020 | 0,933 | 0,435 | 0,055 | 1,000
Wexner skalé | -0,199 | 0,400 | 0,286 | 0,222 | 0,897 |<0,001| 1,000
IN daznis 0,116 | 0,627 | 0,046 | 0,846 | 0,505 | 0,023 | 0,663 | 0,001 | 1,000

GIGK 0,257 | 0,274 |-0,241 | 0,307 |-0,288 | 0,219 |-0,445| 0,049 |-0,405| 0,077
GIGK s 0,143 | 0,547 |-0,256 | 0,277 |-0,202| 0,392 |-0,382| 0,097 |-0,372| 0,106
GIGK e 0,342 | 0,140 |-0,075| 0,753 |-0,434 | 0,056 | -0,454 | 0,044 |-0,333| 0,151
GIGK ff 0,114 | 0,633 |-0,396 | 0,084 | -0,223 | 0,344 | -0,268 | 0,254 |-0,254 | 0,279

GIGK sf 0,203 | 0,390 |-0,082 | 0,730 |-0,116 | 0,625 | -0,238| 0,312 |-0,213 | 0,368
INGK gb -0,077| 0,747 |-0,316| 0,175 |-0,437 | 0,054 | -0,508 | 0,022 | -0,456 | 0,043
INGK e 0,066 | 0,781 |-0,417 | 0,067 |-0,532| 0,016 | -0,636| 0,003 |-0,532| 0,016
INGK depr. | 0,235 | 0,319 |-0,058 | 0,808 |-0,377| 0,101 |-0,509 | 0,022 |-0,539 | 0,014
INGK drov. |-0,255] 0,278 |-0,363 | 0,116 |-0,675 | 0,001 |-0,610| 0,004 |-0,443 | 0,050

Tarp Wexner skalés ir GIGK yra neigiama statistiskai reik§minga koreliacija -
kuo didesnis Wexner skalés balas, tuo blogesné pacienty gyvenimo kokybé. Tarp
Wexner skalés balo ir GIGK emocijy skalés yra statistiskai reik$minga koreliacija.
Kuo didesnis Wexner balas, tuo blogesné emociné buklé. Tarp Wexner skalés balo ir
INGK klausimyno visy skaliy yra neigiama statistiSkai reik§minga koreliacija. Tarp

iSmaty nelaikymo daznio ir INGK klausimyno visy skaliy yra neigiama statistiskai
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reik§minga koreliacija, t. y. kuo didesnis nelaikymo daznis, tuo blogesné gyveni-
mo kokybé. Tarp KKIN skalés ir INGK elgesio ir drovéjimosi skaliy yra neigiama
statistiskai reik§minga koreliacija. KKIN skalé statisti$kai reik§mingai nekoreliuoja
nei su GGIK klausimyno balais, nei su INGK gyvenimo budo ir depresijos skaliy
balais.
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REZULTATU APTARIMAS

TBNS efektyvumas ir jo jvertinimas

Masy atlikto tyrimo rezultatai rodo, kad TBNS gali buti efektyvus konservaty-
viam gydymui atsparaus LVU gydymo metodas. Misy Ziniomis, tai yra pirmasis
tyrimas, kuriame vertintas TBNS poveikis visoms létinio viduriy uzkietéjimo for-
moms: léto bei normalaus tranzito viduriy uzkietéjimui ir obstrukcinei defekaci-
jai. Teigiamas TBNS poveikis, apibréztas kaip KESS sumazéjimas 5 ar daugiau baly,
nustatytas daugiau nei pusei pacienty. Efekto grupéje po 6 savaiciy gydymo KESS
balo vidurkis sumazéjo beveik 10 baly. Labai padidéjo tustinimosi daznis, sumazéjo
vartojamy vaisty kiekis ir pilvo skausmas bei pttimas. Po gydymo taip pat pageréjo
pacienty gyvenimo kokybé. Statistiskai reiksmingai pageréjo visy GIGK klausimyno
skaliy jverciai.

Remdamiesi $io tyrimo rezultatais, galime teigti, kad du kartus per savaite $esias
savaites atliekama TBNS gali buti efektyvi iSmaty nelaikantiems pacientams, kuriems
maksimalus konservatyvus gydymas neveiksmingas. TBNS poveikis, apibréztas kaip
50 % ar didesnis i$maty nelaikymo epizody sumazéjimas per dvi savaites, gautas dau-
giau nei pusei pacienty (55 %). Po gydymo labai sumazéjo iSmaty nelaikymo daznis
ir KKIN skalés balas, pageréjo pacienty gyvenimo kokybé. Statistiskai reik§mingai
pageréjo visy INGK klausimyno ir GIGK klausimyno skaliy jverciai.

Musy atlikto tyrimo rezultatus sudétinga palyginti su kity tyrimy rezultatais, nes
jvairiuvose TBNS ir PBNS tyrimuose, kuriuose dalyvavo i$maty nelaikymu ir LVU
sergantys pacientai, gydymo efektyvumas vertintas skirtingais metodais, naudoti
skirtingi pacienty jtraukimo kriterijai.

Tiriant KNM poveikj viduriy uzkietéjimui, efektas dazniausiai vertintas pagal
tustinimosi daznio poky¢ius [6]. Vis délto tustinimosi daznis néra vienintelis vidu-
riy uzkietéjimo simptomas. Remiantis Romos III kriterijais, maziausiai 6 ménesius
turéty pasireiksti du ar daugiau i$ $iy simptomy: stanginimasis tustinantis, kietos is-
matos, nevisigko issitustinimo jausmas, anorektalinés blokados jutimas, pagalba ran-
komis ir retesnis nei tris kartus per savaite tustinimasis [53]. Todél, savo tyrime pir-
miniy baigciy vertinimui naudojome KESS klausimyno balo pokytj, o ne tustinimosi

daznj.
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Viduriy uzkietéjimo sunkumo vertinimui sukurta nemazai klausimyny, tokiy
kaip Wexner viduriy uzkietéjimo skalé, obstrukcinés defekacijos skalé ir kt. Siuo
metu néra visuotinai priimty kriterijy, kuri skalé turéty bati naudojama. Taip pat
néra ir visuotinai pripazinty standartizuoty viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty
jtraukimo i klinikinius tyrimus kriterijy [95, 148]. Siame tyrime naudojome KESS
klausimyng, nes manome, kad jis yra informatyvus bei naudingas, ir ji naudojame
savo kasdienéje praktikoje. Miisy tyrime po 6 savaiciy efektas pastebétas 52,5 % LVU
serganciy pacienty. Sj rezultata galima palyginti su tyrimais, kuriuose nagrinétas
KNM poveikis LVU sergantiems pacientams. Perkutaninéje nervo jvertinimo fazéje
KNM efektas nustatytas nuo 42 % iki 73 % pacienty [6, 95].

Vieninteliame tyrime, kuriame 18 léto tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy
pacienty buvo gydomi PBNS, efektas pasireiské trecdaliui pacienty. Storosios zar-
nos tranzito laikas normalizavosi tik trims pacientams (16,6 %) [123]. Masy tyrime
dalyvavusiy léto tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty grupés rezultatai
po gydymo labai panasis - teigiamas poveikis nustatytas 37,5 % pacienty. Geresni
rezultatai buvo obstrukcinés defekacijos (54,8 %) ir normalaus tranzito viduriy uz-
kietéjimo grupéje (62,5 %).

Klinikiniuose tyrimuose, kuriuose tirtas PBNS ir TBNS poveikis i$maty nelai-
kantiems pacientams, gydymo efektyvumas svyruoja nuo 54 % iki 84,3 % [41, 45, 50,
96, 112, 134, 140]. Pateikti skaiciai panasas j KNM poveikj. Vis délto daugumoje jy
vertintas trumpalaikis $io gydymo poveikis. Panasius rezultatus gavome ir mes: po 6
savaiciy teigiamas poveikis buvo 55 % i$maty nelaikanciy pacienty, po 6 ménesiy -
45 % pacienty.

Daugelyje tyrimy pirminiy baigc¢iy vertinimui buvo naudotos jvairios iSmaty ne-
laikymo skalés ar net vizualinés analogijos skalé, o ne i$maty nelaikymo epizody po-
kytis pries ir po gydymo. Be to, naudoti jvairas stimuliacijos parametrai ir rezimai.
Gydymo efektui vertinti savo tyrime naudojome i§maty nelaikymo epizody per dvi
savaites pokytj pries ir po gydymo. Tyrimuose, kuriuose i$maty nelaikantys pacientai
buvo gydomi KNM, efektyvumo jvertinimui dazniausiai naudotas i$maty nelaikymo
epizody sumazéjimas per tam tikrg laikg [44, 91, 149, 150]. Manoma, kad $is para-
metras yra objektyviausias.

Be to, kadangi tai yra diskretus skaic¢iavimo rezultatas, $iam kintamajam budingas
Puasono (Poisson) skirstinys, be to dar ir turintis pertekline dispersija (angl. overdis-

persed), t.y. jis turi didesnj kintamuma, nei numatomas. Tai sukelia dideliy sunku-
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my apibréziant klinigkai reik§mingg i$maty nelaikymo epizody sumazéjimo vidurkj
populiacijoje su didele pradine nelaikymo epizody dispersija. Siekiant iSspresti $ig
problemg, $iuolaikiniuose klinikiniuose tyrimuose [40, 44, 91] efektui apibrézti nau-
dojamas kategorinis kintamasis - dalis pacienty (%), kuriems 50 % ar daugiau suma-
zéja i$maty nelaikymo epizody skaicius per laiko vieneta.

Horrocks ir bendraautoriai 2014 metais publikavo sistemine apzvalga apie PBNS
ir TBNS poveikj i$maty nelaikantiems pacientams. Remdamiesi vienu kontroliuotu
atsitiktiniy im¢iy TBNS tyrimu ir keliais nekontroliuojamais nedidelés apimties ty-
rimais, pagal pacienty, kuriems i$maty nelaikymo epizody skai¢ius sumazéjo bent
50 % per savaite, proporcija apskaiciavo $io metodo efektyvuma: PBNS - 63-82 %, o
TBNS - 0-45 % [38]. Reikia atkreipti démesj, kad iki $iol néra atlikta kontroliuojamo
atsitiktiniy im¢iy tyrimo, kuriame PBNS poveikis buty vertintas i$maty nelaikan-
tiems pacientams. Vis délto TBNS turi savo pranasumy prie§ PBNS, nes yra neinvazi-
nis, paprasciau atliekamas gydymo metodas ir patys pacientai gali jj atlikti namuose.

Dauguma autoriy teigia, kad KNM efektyvumas tustinimosi sutrikimais sergan-
tiems pacientams negali buiti vertinamas vien tik IN epizody daznio poky¢iais ar vi-
duriy uzkietéjimo sunkumo vertinimo skaliy baly pokyciais. Gydymo efektyvumui
nustatyti kartu turi bati vertinamas ir $iy pacienty gyvenimo kokybés pokytis [40,
151]. Be to, ligai specifinis gyvenimo kokybés klausimynas taip pat batinas iSma-
ty nelaikymu serganciy pacienty gydymo metodams jvertinti [151]. Dazniausiai $ie
pacientai yra nerimastingi ir socialiai nejgalas [21]. Dél $ios priezasties savo tyrime
gyvenimo kokybei jvertinti naudojome INGK ir GIGK klausimynus. Kaip ir daugu-
moje PBNS ir TBNS tyrimy, po gydymo musy pacienty gyvenimo kokybé pageréjo.

Esant viduriy uzkietéjimui, dazniausiai kartu biina ir pilvo skausmas bei ptimas,
kurie blogina pacienty gyvenimo kokybe. Todél savo tyrime analizavome ne tik KESS
klausimyno balg prie$ gydyma ir po jo, bet ir vertinome TBNS poveikj atskiriems
simptomams. Po 6 savai¢iy gydymo TBNS didelei daliai LVU serganciy pacienty su-
mazéjo ar iSnyko pilvo skausmas ir patimas. I§ iki $iol atlikty KNM poveikio viduriy
uzkietéjimui tyrimy pilvo skausmo ir patimo poky¢iai po gydymo vertinti tik viena-
me [96].

Nedaug yra duomeny apie ilgalaikj TBNS poveikj. Mes vertinome TBNS poveikj
ir po 6 ménesiy trukmés gydymo, t. y. pacientams, kuriems po 6 savaiciy gydymas
buvo efektyvus, ji prateséme iki 6 ménesiy. Daugumoje tyrimy vertintas tik trum-

palaikis TBNS poveikis - nuo 1 iki 3 ménesiy laiko. Ilgesnés nei 6 ménesiy TBNS
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trukmés tustinimosi sutrikimais serganciy pacienty gydymui iki Siol néra aprasyta.

Daugiau duomeny apie KNM vyra tiriant i§maty nelaikancius pacientus nei ser-
ganc¢ius LVU. Turimais duomenimis, geresni rezultatai Siuo metu gaunami imaty
nelaikantiems pacientams. Reikia atkreipti démesj, kad $ioms abiem patologijoms
naudojami tie patys KNM stimuliacijos parametrai ir rezimas. Gali bati, kad LVU
reikalingas ilgesnis ar intensyvesnis gydymas. KNM metu perkutaniné nervo jver-
tinimo fazé atliekama tik 2-3 savaites ir tada vertinamas gydymo efektyvumas bei
sprendziama dél ilgalaikio gydymo galimybés. Gali bati, kad tai yra per trumpas lai-
kas daliai LVU serganciy pacienty, kad bty gautas efektas [6]. Analogiskai gali bati
ir su TBNS poveikiu LVU sergantiems pacientams.

Kalbant apie LVU iskyla klausimas, kas yra normalaus tranzito viduriy uzkietéji-
mas: ar tai viena i§ pirminio viduriy uzkietéjimo formy, ar dirgliosios Zarnos sindro-
mas su viduriy uzkietéjimu. Remiantis Romos III kriterijais [50] funkcinis viduriy
uzkietéjimas apibréztas kaip sutrikimas, kuriam budingas pasunkéjes, retas ar ne-
visi$kas i$situtinimas ir nebadingi dirgliosios Zarnos sindromo kriterijai, t. y. néra
budingas pilvo skausmas [4]. Taigi, pagal Romos III kriterijus, dirgliosios Zarnos sin-
dromas yra atskira patologija, nepriklausanti LVU. Bet esant LVU dazniausiai btina
ir pilvo skausmas, kuriuo skundési ir masy tyrimo dalyviai. Kliniskai atskirti norma-
laus tranzito viduriy uzkietéjima nuo dirgliosios zarnos sindromo yra sudétinga, sios
dvi patologijos ,,susikloja“ [167]. Be to, ne visi autoriai pripazjsta normalaus tranzito
viduriy uzkietéjima. Taigi, jeigu vertinsime, kad néra normalaus tranzito viduriy uz-
kietéjimo, galésime teigti, kad dalis mtsy TBNS gydyty pacienty sirgo dirgliosios
zarnos sindromu. Kitas diskutuotinas klausimas — ar DZS su viduriy uzkietéjimu ti-
krai yra atskira patologija, nepriklausanti LVU? Kai kurie tyréjai mano, kad tai néra
atskira patologija [168-170]. Be to, ir pats terminas ,,funkcinis®, kuris yra vartojamas

Romos III kriterijuose, yra diskutuotinas.
Stimuliacijos parametrai ir reZimas
Naudojant PBNS ginekologinéms ligoms gydyti, gauta duomeny, kad PBNS po-
veikis priklauso nuo stimuliacijos parametry. Po PBNS daugiau kraujo pritekéjo j

dubens organus. Padidinus srovés daznuma, kraujo pritekéjimas j gimdos arterijas

sumazéjo [165]. Tyrimuose, kuriuose tirtas transkutaninés elektrinés nervo stimulia-
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cijos poveikis létiniam skausmui, jrodyta, kad geresni rezultatai gaunami naudojant
didesnj stimuliacijos daznj ir intensyvumga (srovés stipruma) [104, 166].

Atliekant TBNS dazniausiai naudojami tokie parametrai: 10 Hz, 200 us, 10-
38 mA; PBNS - 20 Hz, 200 ps, 10-38 mA. Mes savo tyrime atlikdami TBNS nau-
dojome tokius PBNS stimuliacijos parametrus: 20 Hz, 200 ps, 10-38 mA. Jprastai
atliekant TBNS ar PBNS, tinkamai priklijavus ar jdirus elektrodus, stimuliuojant
matomas tipinis atsakas — kojos nykscio fleksija ir (ar) dilgc¢iojimo pojutis. Tada pasi-
renkamas stimuliacijos intensyvumas — vos mazesnis nei sukeliantis motorinj atsaka.
Uzfiksave kojos nykscio fleksija ir (ar) dilgc¢iojimo pojatj stimuliacijos intensyvumo
nemazinome. Taigi, atlikome suprasensoring stimuliacijg ir naudojome didesnj nei
jprastai TBNS daznj. Darome prielaida, kad todél ir gavome geresnj efekta nei Leori
ir bendraautoriy [135] aprasytame TBNS tyrime, net ir atlikdami proceduras 2 kartus
per savaite, o ne kasdien. Dinning ir bendraautoriai tyré KNM poveikj storosios zar-
nos motorikai [163]. Jie jrodé, kad dél didesniu intensyvumu atliekamos KNM (kai
pacientas jaucia stimuliacija — suprasensoriné) poveikio léto tranzito viduriy uzkie-
téjimu sergantiems pacientams labai padaugéjo antegradiniy storosios zarnos ban-
gu. Pacientai pradéjo dazniau tustintis, sumazéjo suvartojamy laisvinamuyjy vaisty
kiekis. Autoriy manymu [164], subsensoriné stimuliacija (kai pacientas stimuliacijos
nejaucia), kaip paprastai atliekama klinikinéje praktikoje, gali neturéti teigiama po-
veikj Zarnos motorikai. Vis délto Kamm ir bendraautoriy [96] tyrime, kuriame buvo
atliekama subsensoriné KNM, po 6 gydymo ménesiy pusei léto tranzito viduriy uz-
kietéjimu serganciy pacienty zarny tranzito laikas buvo normalus. Siems pacientams
padaznéjo ir tustinimasis. Priesingai, yra duomeny, kad KNM iSmaty nelaikantiems
pacientams létina storosios zarnos tranzitg. Stimuliacijos poveikio skirtumas skirtin-
gomis saglygomis lieka neaiSkus, bet manoma, kad KNM normalizuoja Zarny tranzita,
moduliuvodama entering nervy sistema ir nugaros smegeny laidus [6].

Gydymas TBNS ir PBNS néra standartizuotas ir jy optimalis rezimai nezino-
mi. Jvairas skirtingi rezimai apragdyti literatiiroje — nuo dviejy karty per dieng tris
ménesius iki kas antra dieng keturias savaites [95, 144]. Daugumoje PBNS tyrimy,
kai naudojami adatiniai elektrodai, stimuliacija buvo atliekama du kartus per savaite
[46]. TBNS tyrimuose, kuriuose dalyvavo i$maty nelaikantys pacientai, TBNS buvo
atliekama kiekvieng dieng, stimuliacija atlikdavo patys pacientai. Be to, kai kuriuose
tyrimuose gydymo efektas vertintas po ilgiau trukusio gydymo kurso - po trijy ar

daugiau ménesiy [131, 134]. Galima tikétis, kad po trijy ménesiy kasdienés stimu-
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liacijos ir musy pacientams TBNS gydymo efektyvumas buty geresnis. Vis délto, kad
procedira buty atliekama tinkamai ir vienodomis salygomis, TBNS ambulatoriSkai
du kartus per savaite 6 savaites atliko apmokytas medicinos personalas.

Fiziologiniai parametrai

PBNS ir TBNS poveikis fiziologiniams tiesiosios Zarnos parametrams vertintas tik
keliuose iSmaty nelaikanciy pacienty tyrimuose [45, 112, 126, 129, 159] ir juose gau-
ti priestaringi duomenys. Dalyje tyrimy, kuriuvose KNM buvo gydomi LVU sergan-
tys pacientai, aprasyti anorektalinio jautrumo ir motorikos poky¢iai. Daugelio tyrimy
duomenys priestaringi. Kai kuriuose tyrimuose nustatytas tiesiosios zarnos jautrumo
slenkscio norui tustintis ir maksimaliam toleruojamam tiiriui sumazéjimas (t. y. jautru-
mo padidéjimas) [96]. Kity pastoviy anorektalinés fiziologijos poky¢iy nerasta. KNM
tyrimuose su iSmaty nelaikanciais pacientais pastoviy fiziologiniy parametry pokyciy
taip pat nenustatyta [6, 97, 103]. Vertinome anorektalinés manometrijos ir tiesiosios
zarnos jautrumo pokycius efekto grupés pacientams prie§ gydyma ir po gydymo. Nei
LVU sergantiems, nei iSmaty nelaikantiems pacientams statistiskai reiksmingy pokyciy
po gydymo nenustatéme. Vis délto manome, kad anorektalinés manometrijos tyrimas
ateityje turéty padeéti geriau suprasti teigiama PBNS poveikj [131].

Daliai viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty nustatomas sumazéjes tiesiosios zar-
nos jautrumas [160-162]. Sumazéjes tiesiosios Zarnos jautrumas nustatomas apie pusei
dirgliosios Zarnos sindromu su viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty [48]. Beveik
visuose iki $iol atliktuose klinikiniuose tyrimuose KNM ir PBNS poveikis vertintas ne-
atsizvelgiant j padidéjusj ar sumazéjusj tiesiosios Zarnos jautruma - tai yra reik§mingy
fiziologijos poky¢iy galéjo atsirasti kai kuriuose pacienty pogrupiuose, bet skaic¢iuojant
bendra matematinj vidurkj galéjo likti uzmaskuoti. Taip pat pripazjstama, kad néra vi-
suotinai priimty anorektaliy fiziologiniy tyrimy standarty [103]. Tarp masy tiriamyjy
taip pat buvo pacienty, turinéiy padidéjusj ir sumazéjusj tiesiosios Zarnos jautrumg. Sie
pakitimai nustatyti tiek iSmaty nelaikantiems, tiek LVU sergantiems pacientams.

KNM tyrimuose su LVU serganciais pacientais daliai tiriamyjy storosios Zarnos
tranzitas pagreitéjo, t. y. esant léto tranzito viduriy uzkietéjimui po gydymo KNM,
tranzitas normalizavosi [6, 96, 163]. Misy tyrime storosios zarnos tranzitas taip pat
normalizavosi dviem pacientams. Kiti du pacientai, kuriems buvo nustatytas létas

storosios zarnos tranzitas ir po gydymo gautas efektas, atsisaké kartoti tranzito ty-
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rima. Dél to ir dél mazo léto tranzito viduriy uzkietéjimu serganciy pacienty skai-
Ciaus statistiniy skai¢iavimy negalime atlikti. Be to, daliai §iy pacienty kartu buvo
ir obstrukciné defekacija. Collins ir bendraautoriy atliktame tyrime [123], kuriame
PBNS buvo gydomi léto tranzito viduriy uzkietéjimu sergantys pacientai, trims i§ 18

pacienty tranzitas normalizavosi.

Tyrimo trakumai

Miusy tyrime dalyvavo nedidelé iSmaty nelaikanciy pacienty grupé. Nors epide-
miologiniai tyrimai rodo, kad iSmaty nelaikanciy pacienty yra nemazai, klinikinéje
praktikoje gerokai dazniau susiduriama su viduriy uzkietéjimu serganciais pacien-
tais, nei su iSmaty nelaikanciais. Taip yra todeél, kad tik 15-45 % iSmaty nelaikymu
serganciy pacienty kreipiasi j gydytojus, o kiti drovisi ar jiems stinga ziniy apie gy-
dymo galimybes [22, 38]. Si problema biidinga ne tik Lietuvos pacientams. Dauge-
lis aprasyty TBNS ir PBNS klinikiniy tyrimy, kuriuose dalyvavo iSmaty nelaikymu
sergantys pacientai, taip pat yra nedidelés apimties, o pacienty populiacija heteroge-
niska [10, 46].

Musy tirty LVU serganciy pacienty grupé gana heterogeniska: didziausig dalj
sudaro obstrukcine defekacija sergancios pacientés, 10 pacienty, kuriems sulétéjes
tranzitas storgja zarna, ir 8 normalaus tranzito viduriy uzkietéjimu sergantys pacien-
tai. Tyrimuose, kuriuose LVU sergantys pacientai yra gydomi KNM, taip pat kartu
yra vertinami skirtingi uzkietéjimo tipai. Kai kuriais atvejais netgi neatsizvelgiama, ar
yra obstrukcinei defekacijai budingy pozymiy. Pati funkciné obstrukciné defekacija
gali atsirasti dél daugelio priezasciy, todél yra labai heterogeniska patologija.

Kitas misy tyrimo trikumas buvo nestandartizuotas LVU serganciy pacienty gy-
dymas viduriy laisvinamaisiais vaistais. Pacienty buvo prasoma testi iki tyrimo var-
totus vaistus ir (ar) klizmavima, jei reikia — keisti vaisty doze¢. Pacientams, kuriems
nustatytas teigiamas TBNS poveikis, labai sumazéjo vartojamy laisvinamuyjy vaisty
kiekis ir (ar) klizmavimo daznis. Po 6 savai¢iy 12 pacienty (24,5 %) visai nevartojo

nei laisvinamuyjy vaisty, nei klizmy.

62



Salutiniai neurostimuliacijos poveikiai

KNM gydomiems pacientams — net 58-85 % - biuidingos daznos komplikacijos
ir Salutiniai poveikiai [171, 172]. Dauguma $alutiniy poveikiy susije su efektyvumo
sumazéjimu ar praradimu. Taip pat daznai pasitaiké kojos skausmas ar diskomfor-
tas. Net trecdaliui pacienty reikéjo papildomos chirurginés intervencijos. Keliuose
tyrimuose, kuriuose i$maty nelaikantys pacientai buvo gydomi minimaliai invazine
procediira - PBNS, nustatyti lengvi, greitai praeinantys ir reti $alutiniai poveikiai:
skrandzio skausmas, parestezija arba kojos tirpimas ir kraujavimas i$ dario vietos ar
paraudimas [10, 41, 110, 112, 135]. I§ PBNS metodu gydomy $lapinimosi sutrikimais
serganciy pacienty 16,3 % pasitaiké vidutinio sunkumo Salutiniy poveikiy: genera-
lizuotas tinimas, i$maty nelaikymo pablogéjimas, galvos skausmas, hematurija, sti-
muliacijos netoleravimas, kojos méslungis, protarpinis kojos ir (ar) pirsto skausmas,
vazovagalinis atsakas j adatos darj [111]. Kaip ir daugumoje kity tyrimy [45, 50, 131,
134, 140], kuriuose naudoti priklijuojami elektrodai (atlikta TBNS), mes taip pat ne-
pastebéjome jokiy $alutiniy $io gydymo poveikiy. Pacientai gerai toleravo procedi-
ras ir laikési gydymo rezimo. Apibendrindami galime teigti, kad TBNS yra saugus
gydymo metodas, kuris nesukelia sunkiy, ilgalaikiy $alutiniy poveikiy, dél kuriy bty

atliekamos papildomos intervencijos [104].

Sékmingo gydymo rodikliy paieska

Efektas gautas apie pusei pacienty. Todél svarbu atrinkti tam tikras ligoniy grupes,
kurioms gydymas TBNS bus efektyvus - t. y. nustatyti sékmingo gydymo rodiklius.

Van Balken ir bendraautoriai, PBNS metodu gydydami 132 dirglia $lapimo pisle
ir dubens skausmu sergancius pacientus, ieskojo sékmingo gydymo rodikliy. Auto-
riai nustaté, kad zemas SF-36 klausimyno balas prie§ gydyma yra nesékmingo gydy-
mo rodiklis [173]. Govaert ir bendraautoriai [95] klinikiniame tyrime, kuriame LVU
sergantys pacientai buvo gydomi KNM, nustaté, kad jaunesnis paciento amzius yra
reik§mingas sékmingo gydymo prognozés rodiklis. Carriero ir bendraautoriai [174]
teigia, kad psichologinis pacienty jvertinimas gali padéti atrenkant LVU sergancius
pacientus KNM. Geresnis efektas nustatytas tiems léto tranzito viduriy uzkietéjimu

sergantiems pacientams, kuriy psichologinis jvertinimas buvo normos ribose.
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Né viename PBNS ir TBNS tyrime, kuriame dalyvavo tustinimosi sutrikimy tu-
rintys pacientai, sékmingo gydymo rodikliy nebuvo nustatyta [83, 112]: anamnezés
ir demografiniai duomenys, simptomy sunkumas, iSangés rauky defektai, anorektali-
niai fiziologiniai duomenys ir gretutinés ligos nebuvo susij¢ su teigiamu ar neigiamu
PBNS poveikiu. Sékmingo TBNS gydymo rodikliy mums taip pat nepavyko rasti.

Apibendrinant galima teigti, kad PBNS $iuo metu tampa refrakterisko i$maty
nelaikymo antrinio pasirinkimo gydymu, nes procediiras ambulatoriskai gali atlik-
ti slaugos personalas [41, 112] arba pats pacientas savo namuose [131, 134]. Nors
$io metodo efektyvumo i$maty nelaikymo gydymui jrodymy néra daug, atrodo, kad

PBNS yra veiksmingas ir gyvenimo kokybe gerinantis gydymo metodas.
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ISVADOS

. TBNS, atlieckama du kartus per savaite 6 savaites, yra efektyvi 53,1 % LVU sergan-
¢iy pacienty, kuriems maksimalus konservatyvus gydymas yra neveiksmingas.

. TBNS, atliekama du kartus per savaite 6 savaites, yra efektyvi 55 % iSmaty nelai-
kymu serganciy pacienty.

. Dél TBNS poveikio geréja iSmaty nelaikymu ir LVU serganciy pacienty gyvenimo
kokybe.

. Anorektaliné manometrija ir rektalinio jautrumo duomenys prie§ gydyma ir po
6 savaiciy gydymo TBNS statistiskai reik§mingai nesiskyré nei i§maty nelaikan-
¢iy, nei LVU serganciy pacienty.

. Sékmingo TBNS gydymo rodikliai lieka neaiskis.
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PASIULYMAI KLINIKINEI PRAKTKAI
IR TYRIMAMS

TBNS sitilome naudoti klinikinéje praktikoje iSmaty nelaikanciy bei LVU sergan-
¢iy pacienty gydymui, jei jiems maksimalus konservatyvus gydymas yra neveiksmin-
gas.

Reikia didesnés apimties atsitiktinés atrankos kontroliuojamy tyrimy, kuriuose
buty jvertintas TBNS poveikis LVU sergantiems pacientams, nustatyti efektyviausi
stimuliacijos parametrai ir rezimas. Taip pat stinga duomeny apie ilgalaiki TBNS po-
veikj, todél svarbu testi sékmingo gydymo rodikliy paieska.
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DISERTACIJOS TEMA PASKELBTU
DARBU SARASAS

Publikacijos recenzuojamuose medicinos lediniuose:

. Ieva Stundiené, Paulius Zeromskas, Jonas Valantinas. Perkutaniné blauzdinio
nervo stimuliacija: naujas i$maty nelaikymo gydymo metodas. Literatiiros apz-
valga. Medicinos teorija ir praktika. 2011; 17 (3): 369-375.

. Teva Stundiené, Paulius Zeromskas, Jonas Valantinas. Transcutaneous tibial nerve
stimulation for the treatment of faecal incontinence: results of a prospective study.
Acta Medica Lituanica. 2014; 21 (2): 91-98.

. Teva Stundiené, Paulius Zeromskas, Johann Pfeifer, Jonas Valantinas. Good results
with transcutaneous tibial nerve stimulation for advanced chronic constipation

treatment. Lietuvos chirurgija (priimtas straipsnis)

Tarptautinés konferencijos:

. Ieva Stundiené, Paulius Zeromskas, Jonas Valantinas. Tibial nerve stimulation - a
new treatment method of defecation disorders. Evolutionary medicine: new solu-
tions for the old problems (stendinis pranesimas) 2012 m. birzelio 12-15 d.

. Ieva Stundiené, Paulius Zeromskas, Jonas Valantinas. Transcutaneous posterior
tibial nerve stimulation in the treatment of functional constipation. European so-
ciety of Coloproctology 8 metinis ir mokslinis suvaziavimas, Belgradas, Serbija,
2013 m. rugséjo 25-27 d. (stendinis pranesimas).

. Teva Stundiené, Paulius Zeromskas, Jonas Valantinas. Peripheral Transcutaneous
Neuromodulation in the Treatment of Idiopathic Constipation: Preliminary Re-
sults of a Pilot Study. 21°* United European Gastroenterology Week, 2013 m. spa-
lio 12-16 d., Berlynas, Vokietija (stendinis pranesimas). National Scholar Award,

Poster of Excelence.
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1 PRIEDAS

Viduriy uzkietéjimo sunkumo vertinimo skalé

(Knowles-Eccersley-Scott-Symptom (KESS) scoring system)

Versija 2, 2011.07.06

Teigiama atsakyma prasome pabraukti

Retai - iki 25 % (ketvirc¢io) tustinimysi;

Kartais — nuo 25 % (ketvir¢io) iki 50 % (pusés) tustinimysi;

Paprastai — daugiau kaip 50 % (puse) tustinimuysi.

1. Viduriy uzkietéjimo trukmé

0. 0-18 ménesiy (pusantry mety)
1. Nuo 18 ménesiy iki 5 mety
Nuo 5 iki 10 mety

Nuo 10 iki 20 mety

Daugiau kaip 20 mety

Ll

2. Vidurius laisvinanciy vaisty

vartojimas

0. Niekada

1. Retkarciais ar trumpam

2. Nuolat, ilga laika

3. Nuolat, ilga laika, nepadédavo

3. Tustinimosi daznis (naudojant

gydyma)

0. 1-2kartus per 1-2 dienas

1. 2 kartus ar re¢iau per savaite
2. Rediau nei kartg per savaite

3. Reciau kaip kartg per 2 savaites

. 4. Nesékmingi tustinimosi bandymai

0.
1.
2.

82 -

3.

Ll S

L

Niekada, retai

Kartais

Paprastai

Visada, prireikia pagalbos

rankomis

5. Nevisisko pasitustinimo pojutis
0.

Niekada
Retai
Kartais

Paprastai
Visada

6. Pilvo skausmas

Niekada
Retai
Kartais
Paprastai
Visada



7. Pilvo putimas - 10. Sunkumas tustinantis,

0. Niekada stanginimasis (sukeliantis skausmag)
1. Jaudiamas tik Jasy 0. Niekada
2. Matomas aplinkiniams 1. Retai
3. Sunkus, sukeliantis sotumo, 2. Kartais
pilnumo jausmg, pykinima 3. Paprastai
4. Sunkus, sukeliantis vémimg 4. Visada
8. Klizmavimas, kita pagalba 1L I$Smaty kietumas (nevartojant
tustinantis vidurius laisvinanciy vaisty)
0. Niekada 0. Skystos, minkstos ar normalios

1. Klizmos ar zvakutés, kartais
2. Klizmos ar zvakutés, nuolat
3. Pagalba rankomis, kartais
4

Pagalba rankomis, visada

9. Uztrukimas tualete (minutémis)
0. Iki 5 minuciy

1. 5-10 minudiy

2. 10-30 minuciy
3. Daugiau kaip 30 minuciy

Baly suma: ............

1.
2.

Kartais kietos

Visada kietos

Visada kietos, paprastai i$ kiety
atskiry gabaly

I8vada: .. o

Vertinimo kriterijai:
o 0 baly - normalus tustinimais.
o 210 baly - viduriy uzkietéjimas.

o 30 baly - sunkus uzkietéjimas.

DATA:
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2 PRIEDAS

Gastrointestininis gyvenimo kokybés klausimynas

Versija 1,2011.06.14

Prasome pazymeti M $alia Jums tinkamo atsakymo

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites = 5. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

Jums skaudéjo pilva?

Oo visa laika O1 daznai
02 kartais O3 retai
04 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

jautéte pilnuma epigastriume

(duobutéje)?

Oo visg laikg 01 daznai
02 kartais O3 retai
O4 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

pute pilva ?

Oo visg laikg 01 daznai
O kartais O3 retai
O4 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino pernelyg didelis dujy

pasisalinimas?

Oo visg laikg 01 daznai
O:2 kartais O3 retai
O4 niekada

84 -

vargino atsirtigimai?

Oo visa laika O1 daznai
02 kartais O3 retai
O4 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino pilvo gurguliavimas?

Oo visa laika O1 daznai
02 kartais O3 retai
O4 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino daznas tustinimasis?

Do visa laika O1 daznai
02 kartais O3 retai
O4 niekada

. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

valgymas Jums teiké malonuma?

O4 visg laika O3 daznai
02 kartais 01 retai
Oo niekada



10.

11.

12.

13.

14.

Kaip dél ligos sumazéjo Jasy
vartojamo maisto asortimentas?
Oo labai sumazéjo O1 vidutiniskai

O3 beveik
nesumazejo

O2 nedaug
sumazéjo

04 visai nesumazéjo

Kaip per pastargsias 2 savaites sekési
jveikti kasdienes stresines situacijas?
Oo labai sunkiai ~ O1 sunkiai
02 vidutiniskai O3 gerai

O4 labai gerai

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

lindéjote, kad sergate?

Oo visg laika 01 daznai

O2 kartais 05 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

buvote sunerimes dél savo ligos?

Oo visg laika 01 daznai

O:2 kartais O3 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites
dziaugétés gyvenimu? A
O4 visg laika O3 daznai

O:2 kartais 01 retai

Oo niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites
buvote susierzines dél savo ligos?

Oo visg laika O1 daznai

02 kartais O3 retai

O4 niekada

15,

16.

17.

18.

19.

20.
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Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

jautétés pavarges?

Oo visg laikg 01 daznai
02 kartais 03 retai
04 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

nesijautéte sveikas ?

Oo visg laikg 01 daznai
02 kartais 03 retai
04 niekada

Kiek karty per praeitg savaite kélétés
naktj?

Oo kiekvieng naktj O1 5-6 naktis
O2 3-4 naktis O3 1-2 naktis
O4 niekada

Ar nerimaujate dél ligos pasikeitusios
savo i§vaizdos?

0o labai nerimauju 01 vidutiniskai
02 kazkiek

04 visiSkai ne

03 labai nedaug

Kiek fiziniy jégy netekote dél ligos?
01 daug
O3 nedaug

Oo labai daug
02 vidutiniskai
O4 né kiek

Kiek istvermés netekote dél ligos?

Oo daug 01 vidutiniskai
02 nedaug O3 labai mazai
04 nei kiek



21.

22.

23.

24,

25.

Kiek dél ligos jauciatés nejgalus?

Oo visiskai 01 vidutiniskai

O2 kazkiek O3 labai mazai
O4 né kiek
Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

buvote pajégus atlikti kasdieninius

darbus (darbas, namy ruosa)?

O4 visg laikg O3 beveik visg
laika

O:2 kartais 01 retai

Oo niekada

Kaip daznai per pastargsias dvi

savaites galéjote dalyvauti jprastinéje
laisvalaikio veikloje?
O4 visg laika O3 didziaja dalj
02 vidutiniskai O1 labai retai
Oo niekada

Ar per pastargsias 2 savaites
nerimavote dél Jums skiriamo
gydymo vaistais?

O1 labai nerimavau 02 vidutiniskai
02 kartais O3 retai

04 visi$kai ne

Kaip dél ligos pablogéjo asmeniniai
santykiai su artimais zmonémis
(Seima ar draugais)?

Oo labai pablogéjo O1 vidutiniskai
02 kazkiek

O4 nepablogéjo

O3 labai nedaug

2.

27.

28,

29.

L 30.

86—

Kaip dél ligos pablogéjo Jusy lytinis

gyvenimas?

Oo labai 01 vidutinigkai
O2 kazkiek O3 labai nedaug
O4 nepablogéjo

Kaip daznai per pastargsias dvi
savaites vargino skrandzio turinio

patekimas j burna (regurgitacija)?

Oo visg laika O1 daznai
02 kartais O3 retai
O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias dvi

savaites jautétés nesmagiai dél to, kad

létai valgote?

Oo visg laika 01 didzigjg dalj
laiko

O2 kartais O3 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias dvi

savaites buvo sunku nuryti maista?

Oo visg laika O1 beveik visg
laika

O kartais O3 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias dvi

savaites buvo staigus noras tustinis?

Oo visg laika O1 beveik visg
laikg

02 kartais O3 retai

O4 niekada



31.

32.

33.

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino viduriavimas?

Oo visg laikg 01 didziaja dalj
laiko

O:2 kartais O3 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

buvo uzkietéje viduriai?

Oo visg laika 01 didziaja dalj
laiko

02 kartais O3 retai

O4 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino pykinimas?

Oo visg laika 01 didziaja dalj
laiko

02 kartais O3 retai

04 niekada

- 34. Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

87 -

: 35,

36.

mateéte kraujo i$matose?

Oo visg laikg 01 didziaja dalj
laiko

02 kartais O3 retai

04 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

jautéte rémen;j?

Oo visg laika O1 dazniausiai
02 kartais O3 retai
04 niekada

Kaip daznai per pastargsias 2 savaites

vargino i$maty nelaikymas?

Oo visg laika O1 beveik visg
laikg

02 kartais O3 retai

04 niekada



3 PRIEDAS
ISmaty nelaikymo gyvenimo kokybés klausimynas

Versija 1, 2011.06.14

A. Jusy sveikata yra:

1. o Puiki

2. o Labai gera
3. o Gera

4. o Vidutiniska
5. o Bloga

B. Nurodykite, kiek dél i$maty nelaikymo Jums yra / néra aktualus kiekvienas
zemiau pateiktas teiginys. (Jei jis aktualus dél kity priezasc¢iy nei i$maty nelai-

kymas, pazymékite kvadratélj ,,Netaikoma®)

Dél i$maty nelaikymo: 'Bevel‘k DaZnai Retai Niekada el
visg laika koma
a. Bijau iSeiti j vieSas vietas 1 2 3 4 O
1 2 3 O
1 3 O

d. Man sudétinga iseiti i tokias vietas kaip 1 ) 3 4 0
Kinas ar baznycia

e. Pries iSeidamas i§ namy stengiuosi 1 ) 3 4 O
maziau valgyti

f. Kai nesu namuose, stengiuosi bati kuo 1 ) 3 4 0
arciau tualeto

g. Kasdiene veiklg derinu pagal savo 1 ) 3 4 0
tutinimosi pobudj S
h. Vengiu keliauti 1 2 3 ]

i Nerimauju, kad laiku nespésiu j tualeta 1 3 O

j. Jauciu, kad nekontroliuoju savo ] ) 3 4 0
tustinimosi

k. Negaliu ilgai sulaikyti tustinimosi - 1 ) 3 4 O
nespéju j tualetg

1. Nelaikau skysty iSmaty, bet to nejauciu 1 2 3 4 O
m. Stengiuosi buti labai arti tualeto, kad 1 ) 3 4 O

i$vengdiau ,,nelaimingy atsitikimy®
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C. Nurodykite, kiek sutinkate / nesutinkate su kiekvienu zemiau pateiktu t eiginiu.
(Jei jis aktualus dél kity priezas¢iy nei iSmaty nelaikymas, pazymékite kvadratélj

»Netaikoma®

VisiSkai IS dalies IS§ dalies Visiskai Netai-

Dél iSmaty nelaikymo:
4 ky sutinku sutinku nesutinku nesutinku koma

a. Man géda. 1 2 3 4 U

b. Negallu darytl daugeho dalykq,

1 2 3 4
kuriuos noréciau daryti

O

c. Nerlmauju, kad nesulalkysm
1smatq

i ]aucmém pns]egtas S
o Nerimauiu, kad kit g;il,.pajustl A
bloga kvapa

o fainos ne,.s.\,.e.ﬂ;é.s. R
g Maiou diavgivosigyvenima 1234

h. Mano lytlms gyvenlmas ne toks
aktyvus, kaip noréciau

Jentioos kltoks " km Pr— e
..J N galvoju, i gahu s A
nesulaikyti iSmaty

. A vengio 1yt1mq santkal e
A Vengiu keliaut ektuvy B

traukmlu

m. Venglu Valgytl VleSO]e VletO]e 1 2 3 4

N
w
:

n. Ate]e;s i nauja vieta, p1rm1aus1a1
susirandu tualetg

D. Ar per pastarajj ménesj litdéjote, buvote neteke vilties, ar turéjote tiek rapesciy,
kad viskas atrodé beprasmiska.

L Visa laika
Beveik visg laika
Daznai
Kartais

Retai

©c o © © o ©

2
3
4.
5
6 Visiskai ne

89 _






