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Π Ρ Ο Λ Ο Γ Ο Σ 
 

Η διενέργεια µιας µελέτης πάνω στην παθογένεια της ορθοπρωκτικής 

δυσλειτουργίας της νόσου του Crohn και της ελκώδους κολίτιδας αποτελεί µια 

πολλαπλή πρόκληση, ιδιαίτερα όταν έχει σκοπό την συγγραφή µιας διατριβής. 

Πρώτον, διότι αφορά 2 νόσους (κατ’ ουσίαν 2 παραλλαγές της ίδιας νόσου) οι οποίες 

«συνοδεύουν» τους προσβληθέντες για όλο το υπόλοιπο του βίου τους, επιφέροντας 

δραµατικές αλλαγές στην καθηµερινότητα και την ποιότητα ζωής τους, παρά τις 

αναµφισβήτητες θεραπευτικές προόδους των τελευταίων δεκαετιών. ∆εύτερον, διότι 

ένα σηµαντικό µέρος της νοσηρότητας (από ποσοτική αλλά, κύρια, από ποιοτική 

άποψη) οφείλεται ακριβώς στην ορθοπρωκτική προσβολή από τις νόσους αυτές. 

Τρίτον, διότι η µεθοδολογία µελέτης της ορθοπρωκτικής λειτουργίας απαιτεί εξοικείωση 

και συνεχή ενασχόληση µε έναν έντονα τεχνικό και διαρκώς εξελισσόµενο τοµέα της 

γαστρεντερολογίας. Και τέταρτον και εξίσου σηµαντικό, λόγω της πληρότητας και 

αρτιότητας στην επεξεργασία και ερµηνεία του ερευνητικού υλικού που οφείλει να 

παρουσιάσει µια διδακτορική διατριβή, ανεξαρτήτως των όποιων ιδιαιτεροτήτων του 

αντικειµένου της. 

Αρκετοί άνθρωποι συνετέλεσαν µε διαφόρους τρόπους ώστε η παρούσα 

διατριβή να ανταποκριθεί κατά το δυνατόν στις προαναφερθείσες προκλήσεις, αλλά 

και να αποτελέσει µια αναντικατάστατη εµπειρία για τον συγγραφέα της.  

 ∆εν µπορώ παρά να αναφέρω πρώτον τον δάσκαλο µου στην 

Γαστρεντερολογία, την Ιατρική Επιστήµη αλλά και το Ιατρικό Ήθος, Καθηγητή 

Παθολογίας κ. Επαµεινώνδα Τσιάνο. Η συµβολή του στην ολοκλήρωση της διατριβής 

υπήρξε αδιάλειπτη, πολύπλευρη και καθοριστική. Το µοναδικό κλινικό και 

επιστηµονικό αισθητήριο που τον διακρίνει, καρπός της ευρείας ιατρικής και 

ερευνητικής του δραστηριότητας αλλά και οι ειδικές γνώσεις του στον τοµέα των 

λειτουργικών κινητικών διαταραχών του πεπτικού σωλήνα, αποδείχθηκαν πολύτιµοι 

αρωγοί κατά την ανάλυση και ερµηνεία του υλικού της διατριβής, µέσω εστιασµένων 

παρατηρήσεων και κατευθυντηρίων γραµµών καίριας σηµασίας. Η ηθική του 

υποστήριξη καθ’ όλο το διάστηµα εκπόνησης της διατριβής και της ειδίκευσης µου 

υπήρξε εξίσου σηµαντική και τον ευχαριστώ ειλικρινά για όλα τα παραπάνω. 

Στον Καθηγητή Χειρουργικής κ. Άγγελο Καππά οφείλω καταρχήν την ιδέα του 

θέµατος της διατριβής. Απαραίτητη προϋπόθεση για την εκπόνηση της διατριβής 

αποτέλεσε η εκπαίδευση µου στις λειτουργικές ορθοπρωκτικές δοκιµασίες και το 

ενδορθικό υπερηχογράφηµα στο Εργαστήριο Μανοµετρίας της Χειρουργικής Κλινικής, 

καθώς και η απόκτηση εµπειρίας κατά την εξέταση µεγάλου αριθµού χειρουργικών 

ασθενών επί καλοηθών και νεοπλασµατικών ενδείξεων. Τον ευχαριστώ θερµά για την 
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δυνατότητα αυτή που µου δόθηκε, όπως και για τις αµέτρητες συζητήσεις επί των 

ασθενών µας, στις οποίες είχα την τύχη να γίνω µέτοχος τµήµατος της ανεκτίµητης 

εµπειρίας του στον τοµέα της πρωκτολογίας. 

Ευχαριστώ θερµά τον δάσκαλο µου κατά τα φοιτητικά και τα µετέπειτα χρόνια 

Καθηγητή Ακτινοδιαγνωστικής κ. Κωνσταντίνο Τσαµπούλα, για τις εξειδικευµένες, 

διεισδυτικές και καίριες παρατηρήσεις του στα θέµατα που άπτονται της 

υπερηχογραφικής µεθοδολογίας. Η ανεξάντλητη εµπειρία του στην υπερηχογραφική 

απεικόνιση και η µετάδοση εκ µέρους του των πλέον λεπτών ιδιοµορφιών µιας 

µεθόδου δυναµικής και έντονα εξαρτώµενης από την εµπειρία και το υποκειµενικό 

στοιχείο, ήταν απαραίτητες προϋποθέσεις για την εκπόνηση της διατριβής. Εξίσου 

σηµαντική ήταν και η διαρκής παρότρυνση και ηθική υποστήριξη µου εκ µέρους του κ. 

Καθηγητή. 

Ειδικές ευχαριστίες οφείλω στον διακεκριµένο ερευνητή και Καθηγητή Ιατρικής 

και Φυσιολογίας της Mayo Clinic στο Rochester, Minnesota των ΗΠΑ, κ. Michael 

Camilleri. Ο Καθηγητής Camilleri κατά την διάρκεια της µετεκπαίδευσης µου στο 

εργαστήριο του και έως σήµερα συνέβαλλε πολλαπλώς στην ολοκλήρωση της 

διατριβής αυτής. Οι πολυάριθµες παρατηρήσεις του κατά την ανάλυση, παρουσίαση 

και ερµηνεία των αποτελεσµάτων, απαύγασµα της µακροχρόνιας διεθνούς 

πρωτοπορίας του στην έρευνα των λειτουργικών διαταραχών του πεπτικού σωλήνα, 

ήταν καθοριστικές. Το χάρισµα του να διαχέει στους συνεργάτες µια αισιόδοξη, 

ακατάβλητη και διαρκή ορµή για την έρευνα απέβη εξίσου πολύτιµο στις δύσκολες 

καµπές της παρούσας διατριβής. 

Θερµές ευχαριστίες χρωστώ στον εξαίρετο συνάδελφο και ειδικό στις 

φλεγµονώδεις εντεροπάθειες Λέκτορα Γαστρεντερολογίας κ. Κωνσταντίνο Κατσάνο, 

τόσο για την άψογη µεταξύ µας συνεργασία, όσο και για την οργανωτική του βοήθεια 

κατά την επιλογή του δείγµατος ασθενών της παρούσας µελέτης.  

Ευχαριστώ θερµά τον φίλο και συνάδελφο Επίκουρο Καθηγητή 

Γαστρεντερολογίας ∆ηµήτρη Χριστοδούλου, ο οποίος µε στήριξε ηθικά κατά την 

εκπόνηση της διατριβής αλλά και ουσιαστικά µέσω οργανωτικής συµβολής και καίριων 

υποδείξεων και παρατηρήσεων. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω το υπόλοιπο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό της Ήπατο-γαστρεντερολογικής Μονάδας της Α´ Παθολογικής Κλινικής για 

τις διευκολύνσεις και την συνεργασία τους κατά την εκπόνηση της διατριβής.    

 

Ιωάννινα, Ιούνιος 2010 
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Σ Υ Ν Τ Ο Μ Ο Γ Ρ Α Φ Ι Ε Σ 
  

ΑΚ+, ΑΚ-: οµάδες ασθενών µετά και άνευ ακράτειας κοπράνων 

C50: ορθική ευενδοτότητα (ο δείκτης υποδηλώνει τον ρυθµό ορθικής 

διάτασης σε mL/min) 

CI: διάστηµα εµπιστοσύνης (confidence interval) 

EAUS, ERUS:  ενδοπρωκτικό και ενδορθικό υπερηχογράφηµα 

ΕΚΜ   επιµήκης κοινός καταφυτικός µυς 

EΚp+, ΕΚp-:  οµάδα ελκώδους κολίτιδας µετά και άνευ ενδοσκοπικά 

διαπιστούµενης ορθοπρωκτικής φλεγµονής 

EΞΣ:  έξω πρωκτικός σφιγκτήρας 

EΣΣ:  έσω πρωκτικός σφιγκτήρας 

FR, FRI: ρυθµός και δείκτης κόπωσης έξω πρωκτικού σφιγκτήρα (fatigue 

rate, fatigue rate index) 

ΙΦΝΕ: ιδιοπαθής φλεγµονώδης νόσος των εντέρων 

NΚp+, ΝΚp-: οµάδες νόσου του Crohn µετά και άνευ ενδοσκοπικά 

διαπιστούµενης ορθοπρωκτικής φλεγµονής 

OR:   πηλίκο πιθανοτήτων (odds ratio) 

OΠΜ:   ορθοπρωκτική µανοµετρία 

RAER: ορθοπρωκτική διεγερτική απάντηση (recto-anal excitatory 

response) 

RAIR:  ορθοπρωκτικό ανασταλτικό αντανακλαστικό (recto-anal 

inhibitory response) 

V150, V2, V3: ορθικός όγκος ουδού 1ης αντίληψης ορθικής διάτασης, συνεχούς 

έπειξης για αφόδευση και µέγιστης ανοχής, αντίστοιχα. Ο 

δείκτης υποδηλώνει τον ρυθµό ορθικής διάτασης σε mL/min. 

ZΥΠ:  ζώνη υψηλών πρωκτικών πιέσεων 

 

Σηµείωση: Στην µελέτη αυτή η αγγλοσαξονική ορολογία αποδόθηκε µε τους 

πλέον δόκιµους και καθιερωµένους όρους της ελληνικής γαστρεντερολογικής 

βιβλιογραφίας που σχετίζεται µε την κινητική και αισθητική λειτουργία της 

ορθοπρωκτικής περιοχής. Στην περίπτωση εξειδικευµένων, πρόσφατα υιοθετηµένων 

διεθνώς όρων των οποίων δεν έχει µέχρι του παρόντος καθορισθεί η ελληνική 

απόδοση, καταβλήθηκε κάθε δυνατή προσπάθεια ακριβούς και περιεκτικής απόδοσης 

τους από τον συγγραφέα· επίσης συµπεριλήφθηκε σε πλάγια γραµµατοσειρά ο 

αγγλικός όρος εντός παρενθέσεως. 
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Στο κείµενο και τους πίνακες χρησιµοποιήθηκαν συντοµογραφίες µε ελληνικούς 

χαρακτήρες, εκτός από τις περιπτώσεις συντοµογραφιών µε καθολική διεθνή χρήση 

και αποδοχή, οι οποίες διατηρήθηκαν στην αγγλική γλώσσα προς αποφυγή σύγχυσης 

του αναγνώστη. 
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1 .  ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗΣ  ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ  

 

 

1 . 1 .  Πρωκτικός  Σωλήνας ,  Πυελικό  Έδαφος  και  Περιπρωκτικοί  Ιστοί  
  

 Ο πρωκτικός σωλήνας αποτελεί το τελικό τµήµα του γαστρεντερικού σωλήνα και έχει 

µήκος 2 έως 4 εκατοστά (εικόνα 1). Στο µέσο του πρωκτικού σωλήνα απαντάται εσωτερικά η 

οδοντωτή γραµµή που αντιστοιχεί στην ζώνη µετάπτωσης του πλακώδους (άπω) και 

κυλινδρικού επιθηλίου (εγγύς).1  

 Η κυκλοτερής µυϊκή στιβάδα του ορθού επεκτεινόµενη περιφερικά και υφιστάµενη 

πάχυνση σχηµατίζει τον έσω πρωκτικό σφιγκτήρα (ΕΣΣ), ο οποίος εκτείνεται από την 

ορθοπρωκτική συµβολή έως 1 cm περίπου περιφερικά της οδοντωτής γραµµής, 

δηµιουργώντας την κλινικά ψηλαφούµενη µεσοσφιγκτηριακή αύλακα.2  

 Η επιµήκης µυϊκή στιβάδα του ορθού συνενώνεται µε γραµµωτές ίνες του ανελκτήρα 

µυ του πρωκτού και µε ινοελαστικά στοιχεία της ενδοπυελικής περιτονίας, επεκτεινόµενη 

περιφερικά ως επιµήκης κοινός καταφυτικός µυς (ΕΚΜ) µεταξύ του ΕΣΣ και του έξω 

σφιγκτήρα.3, 4  Κατά την πορεία του ο ΕΚΜ διαπερνά την υποδόρια µοίρα του έξω σφιγκτήρα 

καταλήγοντας προσφυόµενος στο πρωκτόδερµα. Ορισµένοι πάντως αµφισβητούν την 

συµµετοχή γραµµωτών µυϊκών ινών στον ΕΚΜ.5  Τµήµα των ινών του ΕΚΜ καταλήγει στον 

πρωκτικό βλεννογόνο διαµέσου της εγγύς µοίρας του ΕΣΣ (muscularis submucosae ani).4  

 Ο έξω πρωκτικός σφιγκτήρας (ΕΞΣ) αποτελείται από γραµµωτές µυϊκές ίνες και 

δηµιουργείται ως περιφερική επέκταση και πάχυνση µοίρας του ανελκτήρα του πρωκτού και 

του ηβοορθικού µυός. Έχει σχήµα ελλειπτικού κυλίνδρου και περιβάλλει συγκεντρικά τον 

ΕΣΣ καθ’ όλο το µήκος του. Έχει περιγραφεί ως µια ενιαία δοµή,6 ως σύνολο 2 

διαµερισµάτων7 και ως σύστηµα 3 αγκυλών.8 Η τελευταία κατάταξη, αν και δεν επαληθεύεται 

πάντα στις ανατοµικές τοµές, παραµένει χρήσιµη για περιγραφικούς και απεικονιστικούς 

σκοπούς, περιλαµβάνει δε τις εξής 3 µοίρες:9 

i. Εν τω βάθει µοίρα που συνέχεται µε τον ηβοκοκκυγικό µυ. 

ii. Επιπολής µοίρα που προσφύεται οπισθίως στον κόκκυγα µέσω του 

πρωκτοκοκκυγικού συνδέσµου.  
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iii. Υποδόρια µοίρα που βρίσκεται περιφερικά του πέρατος του ΕΣΣ και 

διαπερνάται από ίνες του ΕΚΜ. 

  Η πρόσθια µοίρα του ΕΞΣ διαφέρει µορφολογικά µεταξύ των 2 φύλων. Ενώ στους 

άρρενες παραµένει συµµετρική σε όλα τα επίπεδα, στα θήλεα άτοµα είναι βραχύτερη 

προσθίως, ώστε ο δακτύλιος του ΕΞΣ στο εγγύς πρωκτικό επίπεδο να είναι ατελής 

προσθίως.10 

 Οι γραµµωτοί µύες του πυελικού εδάφους (πυελικού διαφράγµατος) σχηµατίζουν ένα 

µυοτενοντώδες χωνοειδές διάφραγµα στην έξοδο της πυέλου, το οποίο υποστηρίζει τα 

πυελικά σπλάχνα και καταλείπει 2 τρήµατα για την διέλευση του ουρογεννητικού και του 

πρωκτικού σωλήνα. Οι µύες αυτοί διατάσσονται σε 3 στιβάδες (εικόνα 2):11 

i. Επιπολής στιβάδα. Αποτελείται από τους 2 ισχιοσηραγγώδεις µύες, τους 2 

επιπολής εγκάρσιους µύες του περινέου, τον βολβοσηραγγώδη µυ και 

πρόσθιες ίνες του ΕΞΣ.  

ii. Μέση στιβάδα. Πρόκειται για το τριγωνικό ινοµυώδες πέταλο του 

ουρογεννητικού διαφράγµατος και αντιστοιχεί στην ουρογεννητική χώρα. 

iii. Εν τω βάθει στιβάδα.  Αυτή αποτελεί το κύριο τµήµα του πυελικού εδάφους 

και περιλαµβάνει τα 2 συµµετρικά πέταλα του  ανελκτήρα µυ του πρωκτού. Ο 

ανελκτήρας του πρωκτού διακρίνεται στον λαγονοκοκκυγικό και τον 

ηβοκοκκυγικό µυ.  

Ο ηβοορθικός είναι γραµµωτός µυς και εκφύεται µε τις 2 προσφύσεις του από την 

οπίσθια επιφάνεια της ηβικής σύµφυσης, περιβροχίζει οπισθίως ως αγκύλη την 

ορθοπρωκτική συµβολή και διατηρεί οξεία την ορθοπρωκτική γωνία, λόγω της διαρκούς 

τονικής έλξης αυτής προς την ηβική σύµφυση.12, 13 Αποτελεί ενιαία ανατοµική και λειτουργική 

µονάδα µε τον εν τω βάθει ΕΞΣ. 

 Το περινεϊκό σώµα (κεντρικός τένοντας του περινέου) αποτελεί ανατοµικά µια 

συνδετική ζώνη όπου καταλήγουν και συνενώνονται ίνες του ηβοορθικού µυός, του ΕΞΣ, του 

ΕΚΜ, του ΕΣΣ και του προσθίου ουρογεννητικού τριγώνου. Η ανατοµική αυτή κατασκευή 

προσδίδει στο περινεϊκό σώµα έναν κεντρικό ρόλο στην υποστήριξη όλων των 

µυοσυνδεσµικών πυελικών στοιχείων και έµµεσα στην καθήλωση του πρωκτικού σωλήνα 

επί των ηβοϊσχιακών κλαδων.14  

 

 



 

 3

 
Εικόνα 1: Μετωπιαία τοµή φυσιολογικού πρωκτικού σωλήνα (τροποποιηµένο από: Kaiser 

AM, Ortega AE. Anorectal anatomy. Surg Clin North Am 2002; 82:1126). 

 

 

 

Εικόνα 2: Οι µύες του πυελικού εδάφους και η νεύρωση τους (τροποποιηµένο από: Kaiser 
AM, Ortega AE. Anorectal anatomy. Surg Clin North Am 2002;82: 1130). 
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Η εξασθένιση των ανώτερων συνδέσεων πιθανότατα αποτελεί τον κύριο αιτιολογικό 

παράγοντα του συνδρόµου καθόδου του περινέου, προδιαθέτοντας επιπλέον σε υπέρµετρη 

τάση και βλάβη των πυελικών και αιδοιϊκών νεύρων και µυών και στην λειτουργική 

αποσύνδεση του προσθίου από το οπίσθιο περίνεο. Με τον τρόπο αυτόν, η βλάβη του 

περινεϊκού σώµατος οδηγεί σε πρόσθια ή οπίσθια πρόπτωση πυελικών σπλάχνων.15 
Οι περιπρωκτικοί ιστοί εµφανίζουν δυνητικούς ανατοµικούς χώρους η περιγραφή των 

οποίων έχει σηµασία στην εκτίµηση της συριγγοποιού περιεδρικής νόσου (εικόνα 3). Ο 

περιπρωκτικός χώρος περιβάλλει τον κατώτερο πρωκτικό σωλήνα. Ο ισχιοπρωκτικός χώρος 

αφορίζεται επί τα εντός από τον ΕΞΣ, επί τα εκτός από τον έσω θυροειδή µυ και κεντρικά 

από το πυελικό διάφραγµα. Ο όρος µεσοσφιγκτηριακός χώρος, παρότι µη καθιερωµένος 

ανατοµικά, περιγράφει την περιοχή µεταξύ των 2 σφιγκτήρων. Τέλος ο υπερανελκτηριακός 

(πυελικός) χώρος αφορίζεται από το πυελικό διάφραγµα και το πυελικό περιτόναιο.11  

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Εικόνα 3: ∆ιαγραµµατική απεικόνιση των περιπρωκτικών-περιορθικών δυνητικών 

ανατοµικών χώρων. Επισηµαίνεται η πεταλοειδής επέκταση όλων των χώρων 
πέριξ του πρωκτικού σωλήνα (τροποποιηµένο από: Santoro GA, Di Falco G. 
Benign Anorectal Diseases. Diagnosis with endoanal and Endorectal 
Ultrasound and New Treatment Options. Springer, 2006, σελ. 41). 
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1 . 2 .  Ορθό   
 

 Το ορθό ή απευθυσµένο έχει µήκος 11 έως 15 εκατοστά και µέγιστη εσωτερική 

διάµετρο 4 εκατοστά στον ζώντα. Συνέχεται κεντρικά µε το σιγµοειδές κόλον στο επίπεδο 

του 3ου ιερού σπονδύλου, όπου οι 3 κολικές ταινίες συνενώνονται σε ενιαία επιµήκη µυϊκή 

στιβάδα. Φέρεται παράλληλα µε το κοίλο του ιερού οστού και µεταπίπτει στον πρωκτικό 

σωλήνα στο επίπεδο του πυελικού διαφράγµατος. Η περιφερική του µοίρα εµφανίζει 

διεύρυνση, την ορθική λήκυθο, που χρησιµεύει για την προσωρινή αποθήκευση των 

κοπράνων. Στο εσωτερικό του ορθού υπάρχουν προβάλλουσες πτυχές, οι βαλβίδες του 

Houston, 2 αριστερές και µια προέχουσα µέση δεξιά. Αυτές αποτελούνται από πτυχώσεις 

του βλεννογόνου και υποβλεννογόνιου χιτώνα, σπανίως και από λίγες µυϊκές δεσµίδες της 

κυκλοτερούς στιβάδας.  

Το ορθό περιβάλλεται ιδίως οπισθίως από ινολιπώδη ιστό (µεσοορθό) που περιέχει 

αγγεία, νεύρα, λεµφαγγεία και µικρούς λεµφαδένες. Το ανώτερο τριτηµόριο του ορθού 

καλύπτεται προσθιοπλαγίως από το πυελικό περιτόναιο. Το µέσο τριτηµόριο καλύπτεται 

από περιτόναιο µόνο προσθίως, όπου δηµιουργείται το ευθυκυστικό κόλπωµα στον άρρενα 

και το ευθυµητρικό κόλπωµα στο θήλυ (χώρος του Douglas). Το κατώτερο τριτηµόριο 

βρίσκεται κάτωθεν της περιτοναϊκής ανάκαµψης και έρχεται σε σχέση στον µεν άρρενα µε 

τον αυχένα της ουροδόχου κύστης, τον σπερµατικό πόρο, τις σπερµατοδόχους κύστεις και 

τον προστάτη, στο δε θήλυ µε το κατώτερο σώµα και τον τράχηλο της µήτρας και το οπίσθιο 

τοίχωµα του κόλπου.  

Το ορθό ιστολογικά αποτελείται από 4 στιβάδες (εκ των έσω: βλεννογόνια, 

υποβλεννογόνια, κυκλοτερής και επιµήκης µυϊκή) και περιβάλλεται από περιορθικό λίπος ή 

ορογόνο χιτώνα, αναλόγως της µοίρας του.1, 9, 11, 13, 16 

 
 
1 . 3 .  Νεύρωση  της  Ορθοπρωκτικής  Περιοχής  
 

 Η εξωγενής νεύρωση του ΕΣΣ γίνεται µέσω του πυελικού πλέγµατος µε ευοδωτικές 

αδρενεργικές ίνες προερχόµενες από την οσφυϊκή συµπαθητική άλυσο, και από χολινεργικές 

ίνες προερχόµενες από τα ιερά παρασυµπαθητικά γάγγλια. Επιπλέον δέχεται πλούσια 

ενδογενή νεύρωση από ανασταλτικούς νευρώνες των γαγγλίων του µυεντερικού πλέγµατος, 

µε πιθανολογούµενο νευροδιαβιβαστή το µονοξείδιο του αζώτου. Ο ΕΞΣ και οι λοιποί 

γραµµωτοί µύες του πυελικού εδάφους νευρώνονται από κινητικούς νευρώνες του 3ου και 4ου 

ιερού νευροτοµίου µέσω κλάδων του αιδοιϊκού νεύρου, το οποίο επίσης µεταφέρει 
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κεντροµόλες ίνες σωµατικής επικριτικής αίσθησης από τον πρωκτικό βλεννογόνο κάτωθεν 

της οδοντωτής γραµµής. Άφθονοι υποδοχείς µη επικριτικής αµβλυχράς αίσθησης 

ανευρίσκονται στον εγγύς πρωκτικό και ορθικό βλεννογόνο, οι οποίοι µέσω πυελικών 

παρασυµπαθητικών ινών άγουν κεντροµόλα ερεθίσµατα περί της σύστασης του ορθικού 

περιεχοµένου και συµµετέχουν στα ορθοπρωκτικά αντανακλαστικά και στον µηχανισµό 

ορθικής δεκτικής χάλασης/ προσαρµογής. Η θέση των υποδοχέων της αίσθησης ορθικής 

διάτασης αποτελεί ακόµη αντικείµενο διχογνωµίας, πιθανολογούµενη εντός του ορθικού 

τοιχώµατος ή του πυελικού εδάφους.1, 17, 18 
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2 .  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΠΟΥ  ΣΥΝΤΕΛΟΥΝ  ΣΤΗΝ  ΕΓΚΡΑΤΕΙΑ  –  
ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ  ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΩΝ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΩΝ  
∆ΟΚΙΜΑΣΙΩΝ  

 
 

2 . 1 .  Ακεραιότητα  και  Επαρκής  Σύσπαση  των  Σφιγκτήρων  
 
  

2.1 .1 .  Πίεση  Ηρεµ ίας  

  
Ο κυριότερος µηχανισµός της εγκράτειας θεωρείται η διατήρηση µιας συνεχούς 

κλίσης πιέσεων µεταξύ του πρωκτού και του ορθού µε υπεροχή της πρωκτικής πίεσης. Κατά 

την ηρεµία, η µέση ορθική πίεση κυµαίνεται µεταξύ 5 και 20 mmHg, ενώ η αντίστοιχη 

πρωκτική µεταξύ 25 και 100 mmHg. Το µεγάλο εύρος φυσιολογικών τιµών επηρεάζεται από 

την χρησιµοποιούµενη µανοµετρική µέθοδο, µε τις µετρώµενες τιµές να είναι ανάλογες της 

διαµέτρου του µανοµετρικού καθετήρα και να υπερέχουν επί πρωτοκόλλου ταχείας 

συνεχούς απόσυρσης (continuous pull-through) έναντι του πρωτοκόλλου διαδοχικής 

απόσυρσης του καθετήρα (stationary pull-through).19, 20 Η πρωκτική πίεση ηρεµίας 

δηµιουργείται:1, 21-24  

1. κατά 60% από την τονική δραστηριότητα του ΕΣΣ (45%: νευρογενής συµπαθητική, 

15%: ενδογενής µυογενής). Ο ΕΣΣ βρίσκεται σε κατάσταση συνεχούς τονικής σύσπασης 

που αναστέλλεται παροδικά µόνο κατά την αφόδευση και την ορθική διάταση. Η διέγερση 

των α-αδρενεργικών υποδοχέων προκαλεί σύσπαση, ενώ η διέγερση των β-αδρενεργικών, 

και µη αδρενεργικών-µη χολινεργικών υποδοχέων προκαλεί χάλαση του ΕΣΣ. 

2. κατά 25-30% από την τονική δραστηριότητα του ΕΞΣ, η οποία συντηρείται µέσω 

αντανακλαστικού τόξου της ιεράς µοίρας και µειώνεται σηµαντικά κατά τη διάρκεια του 

ύπνου. Αυτή προκαλείται από τις τονικές εκφορτίσεις των αντίστοιχων κινητικών νευρώνων 

(πυρήνας του Onuf), οι οποίοι ελέγχονται από τις φλοιονωτιαίες και εξωπυραµιδικές οδούς 

και διαφέρουν λειτουργικά από τους α-κινητικούς νευρώνες.25 

3. κατά 15% από την παρουσία των φυσιολογικών αιµορροΐδων,  οι οποίες εν είδει 

«αγγειακών προσκεφαλαίων» συγκλείουν ερµητικά τον πρωκτικό σωλήνα µε ιδιαίτερο ρόλο 

στην εγκράτεια υγρών κοπράνων και αερίων.26   
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 Πέραν των κιρκαδιανών µεταβολών, η πίεση ηρεµίας συχνά παρουσιάζει διαρκείς 

ηµιτονοειδείς φασικές µεταβολές µε το χρόνο, που αντιστοιχούν στα ηλεκτροµυογραφικά – 

µανοµετρικά βραδέα και υπερβραδέα κύµατα. Τα βραδέα κύµατα (ΒΚ) έχουν συχνότητα 10-

20/λεπτό και εύρος 5-20 mm Hg, ενώ τα σπανιότερα επί φυσιολογικών ατόµων υπερβραδέα 

κύµατα (ΥΒΚ) έχουν συχνότητα 0,6-1,9/λεπτό και εύρος έως 75 mm Hg. Το εύρος των ΒΚ 

προοδευτικά αυξάνεται προς την κορυφή, ελαττώνεται προς το ναδίρ των ΥΒΚ27 και 

µηδενίζεται κατά την ορθική διάταση και την αφόδευση, η δε συχνότητα τους αυξάνεται 

προοδευτικά προς το πρωκτικό στόµιο. Τα ΒΚ αποδίδονται στην φυσιολογική φασική 

ηλεκτρική δραστηριότητα του λείου µυός του ΕΣΣ, θεωρείται δε ότι συµβάλλουν στην 

εγκράτεια µε την απώθηση των κοπράνων και την συµµετοχή τους στον «έλεγχο 

δείγµατος».28, 29 Τα ΥΒΚ εκλύονται εντονότερα µετά από εκούσια σύσπαση του σφιγκτήρα, 

ενώ εξαφανίζονται παροδικά µετά από τοπική εφαρµογή νιτρωδών. Γενικά αντανακλούν 

δυσλειτουργία του ΕΣΣ και έχουν συσχετισθεί µε τη ραγάδα δακτυλίου, τις αιµορροΐδες, την 

κληρονοµική εφήµερη πρωκταλγία και την αποφρακτικού τύπου δυσκοιλιότητα (πυελική 

δυσχεσία).27 

 Η πίεση ηρεµίας εµφανίζει επίσης επιµήκη κατανοµή: η πίεση της ορθοπρωκτικής 

συµβολής είναι κατά 10-12 mm Hg µεγαλύτερη της ενδορθικής και αυξάνεται περιφερικά. 

Στην περιοχή αλληλοεπικάλυψης του ΕΣΣ και του ΕΞΣ αντιστοιχεί η Ζώνη Υψηλών Πιέσεων  

(ΖΥΠ) µήκους 2-3,5 cm, όπου η πίεση υπερέχει του 50% της µέγιστης πίεσης, που βρίσκεται 

συνήθως σε απόσταση 1,5 cm από το πρωκτικό στόµιο.30 

 Εξάλλου η τρισδιάστατη κατανοµή της πίεσης ηρεµίας παριστάνει έναν 

παραµορφωµένο κύλινδρο, όπου από την ορθοπρωκτική συµβολή προς το πρωκτικό στόµιο 

υπερέχουν διαδοχικά το οπίσθιο, τα πλάγια και τέλος το πρόσθιο τµήµα.19 

 

2.1 .2 .  Πίεση  Συγκράτησης   

 

Κατά την εκούσια συγκράτηση συσπώνται ο ΕΞΣ, ο ανελκτήρας µυς του περινέου και 

ο ηβοορθικός µυς, µε αποτέλεσµα την αύξηση της ενδοπρωκτικής πίεσης, την άνοδο του 

περινέου και την περαιτέρω όξυνση της ορθοπρωκτικής γωνίας σε σχέση µε την τιµή 

ηρεµίας των 90◦.19 Η σύσπαση αυτή δύναται να διατηρηθεί για περιορισµένο χρόνο, 

συνήθως 1-1,5 λεπτά, πέρα από τον οποίο επέρχεται µυϊκός κάµατος. Η φυσιολογική µέση 

µέγιστη πίεση συγκράτησης είναι τουλάχιστον υπερδιπλάσια της µέσης πίεσης ηρεµίας 

(γενικώς 100-180 mm Hg ή υψηλότερη), είναι υψηλότερη στους άρρενες και ελαττώνεται 

προϊούσης της ηλικίας. Η πίεση συγκράτησης παρουσιάζει ανάλογη επιµήκη και εγκάρσια 

κατανοµή µε την πίεση ηρεµίας, µε ευρύτερη ΖΥΠ.19, 31, 32 Η σηµασία της ακεραιότητας του 
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ΕΞΣ για την διατήρηση της εγκράτειας αποδεικνύεται και από το γεγονός ότι 50% των 

γυναικών µε µεµονωµένο έλλειµµα αυτού µετά από µαιευτική περινεϊκή ρήξη αναπτύσσουν 

τουλάχιστον ήπια βαθµού ακράτεια κοπράνων.33 

 

 

2 . 2 .  Ορθοπρωκτική  Γωνία  
  
 Η γωνία αυτή δηµιουργείται από την δράση του ηβοορθικού µυός, αριθµεί 90◦ κατά 

την ηρεµία, οξύνεται κατά την συγκράτηση και φυσιολογικά αµβλύνεται (180◦) κατά την 

αφόδευση. Θεωρείται σηµαντική για την εγκράτεια στερεών κοπράνων, ενώ ο παλαιότερα 

αποδοθείς κεντρικός της ρόλος (θεωρία «βαλβίδας-ιστίου»,  flap valve theory)33 πλέον 

αµφισβητείται µε το αφοδευογράφηµα, µανοµετρικά και από τα αποτελέσµατα της  

εµπροσθοπρωκτικής σφιγκτηροπλαστικής.34, 35 Αναµφισβήτητη πάντως παραµένει η 

σηµασία του ηβοορθικού µυός για την εγκράτεια, λόγω της υψηλής συχνότητας ακράτειας 

κατόπιν διατοµής του µυός36 και της επαρκούς εγκράτειας παιδιών µε συγγενή έλλειψη του 

ΕΣΣ και ΕΞΣ.37  

 

 

2 . 3 .  Φυσιολογικές  Αιµορροΐδες  
  

 Ο ρόλος τους ήδη αναφέρθηκε, και επισηµαίνεται περαιτέρω από τη συχνή ανεύρεση 

διαβροχής-κνησµού του περινέου επί πρόπτωσης των αιµορροΐδων,38 και τη συχνή 

επιδείνωση της εγκράτειας µετά αιµορροϊδεκτοµή, ιδίως σε ηλικιωµένες πολύτοκες γυναίκες.   

 
 

2 . 4 .  Ορθοπρωκτική  Αισθητικότητα  
  

 Η ευαισθησία του ορθού στην διάταση είναι εντονότερη από αυτή των άλλων 

τµηµάτων του παχέος εντέρου.39 Πέραν των αναφερθέντων στο εδάφιο της ορθοπρωκτικής 

νεύρωσης, επισηµαίνεται η ιδιαίτερη σηµασία των αισθητικών πληροφοριών σχετικά µε την 

φύση και σύσταση του ορθοπρωκτικού περιεχοµένου τόσο για την εκούσια τροποποίηση της 

λειτουργίας του ΕΞΣ, όσο και για την οµαλή έκλυση των ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών 

κατά την ορθική διάταση και τις αιφνίδιες αυξήσεις της ενδοκοιλιακής πίεσης.1, 3 Η σηµασία 

της αισθητικότητας αναδεικνύεται στις σπάνιες περιπτώσεις εξαίρεσης ιερών νεύρων επί 
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αφαίρεσης τµήµατος ιερού οστού, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις ακράτειας που αρχικά 

θεωρούνται «ιδιοπαθείς» αποκαλύπτεται εν συνεχεία ορθοπρωκτική υπαισθησία.1 

 Η ορθική αισθητικότητα εκτιµάται συνήθως κατά την διάταση ορθικού µπαλονιού ή 

ασκού. Κατά την προοδευτική διακεκοµµένη διάταση εµφανίζονται διαδοχικά οι παρακάτω 

τύποι ορθικής αίσθησης: η πρώτη παροδική ορθική αίσθηση-«αισθητική ορθική ουδός» 

(συνήθης όγκος ουδού: 15-20 mL, εύρος 10-70 mL), µια σταθερή αίσθηση, µια συνεχής 

έπειξη για αφόδευση (συνήθης ουδός 150 mL),  µια αίσθηση δυσανεξίας και, τέλος, ορθικός 

πόνος (συνήθης ουδός 250-300 mL, εύρος 220-510 mL).20, 31, 40 Πλήθος φυσιολογικών και 

µεθοδολογικών παραµέτρων έχουν αναφερθεί να επιδρούν στις υπολογιζόµενες ορθικές 

αισθητικές ουδούς, όπως: το είδος (συνεχής-φασική, ελεγχόµενης πίεσης-όγκου) και ο 

ρυθµός διάτασης, το σχήµα, µέγεθος, υλικό και θέση του ορθικού µπαλονιού, η ορθική 

ευενδοτότητα και το ορθικό µέγεθος και ζητήµατα ψυχολογικής µεροληψίας του 

εξεταζόµενου (αυξηµένη µεροληψία επί προοδευτικής διάτασης, ελαττωµένη µε τεχνικές 

εναλλαγής ψευδών διατάσεων, επιβεβληµένης επιλογής, διπλής τυχαίας κλίµακας).41, 42 Όλες 

οι παραπάνω παράµετροι πρέπει να λαµβάνονται υπ’ όψιν κατά την ερµηνεία των 

αισθητικών ορθικών ουδών και να τυποποιούνται σε κάθε εργαστήριο. 

  

 

2 . 5 .  Ορθική  Ευενδοτότητα  και  Αποθηκευτική  Λειτουργία  
  
 Κατά την ορθική διάταση παρατηρείται αρχικά αύξηση της ορθικής πίεσης διάρκειας 

ολίγων δευτερολέπτων ακολουθούµενη από προοδευτική πτώση αυτής στα αρχικά επίπεδα 

χάρη στην χαλάρωση του τοιχώµατος. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται  «δεκτική χάλαση»  

(receptive relaxation), είναι αντίστοιχο της χάλασης υποδοχής του γαστρικού θόλου και της 

ουροδόχου κύστης, θεωρείται δε ότι οφείλεται κυρίως σε αντανακλαστικό µε υποδοχείς εντός 

της ορθικής ληκύθου και του πυελικού εδάφους. Το κέντρο του αντανακλαστικού βρίσκεται 

στην οσφυοϊερή µοίρα του νωτιαίου µυελού. Επίσης οι παθητικές ιξωδοελαστικές ιδιότητες 

του τοιχώµατος συµµετέχουν στην δεκτική χάλαση. Η αρχική αντίληψη της ορθικής διάτασης 

αµβλύνεται µετά την δεκτική χάλαση. Επί περαιτέρω διάτασης, το φαινόµενο 

επαναλαµβάνεται µέχρις ενός κρισίµου όγκου (ανάλογου του ορθικού µεγέθους, 

ευενδοτότητας και του ρυθµού διάτασης, γενικά 150-300 mL) πέραν του οποίου επέρχεται 

σταθερή αύξηση της ορθικής πίεσης και δηµιουργείται το αίσθηµα έπειξης.  

 Ως ευενδοτότητα ορίζεται συνήθως η σχέση πίεσης - όγκου (ή εµβαδού διατοµής) 

κατά την ορθική διάταση και αποτελεί ένα µέτρο των ιξωδοελαστικών ιδιοτήτων του ορθικού 

τοιχώµατος. Μετρήσεις ευενδοτότητας µε ελαστικά µπαλόνια απαιτούν διορθώσεις για την 
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ενδογενή ευενδοτότητα του µπαλονιού. Το µεγάλο εύρος φυσιολογικών τιµών ευενδοτότητας 

(7-17 mL/mm Hg)20 προκύπτει λόγω µεθοδολογικών (θέση ασθενούς, είδος, µέγεθος, 

στερέωση & βαθµός επιµήκυνσης µπαλονιού, πρωτόκολλο διάτασης, αναλυθέν τµήµα της 

καµπύλης πίεσης όγκου) και ανατοµικών παραγόντων (ορθικό µέγεθος, εξωτερική πίεση-

βαθµός καθήλωσης πυελικών οργάνων) και οφείλει να ταυτοποιείται σε κάθε εργαστήριο. 

Πλέον αξιόπιστες µέθοδοι µε υψηλή επαναληψιµότητα θεωρούνται η µέθοδος βαροστάτη και 

η µέθοδος διάτασης σταθερού ρυθµού ενός ασκού πολυουρεθάνης µέσω περισταλτικής 

αντλίας.41, 43-46 Πιο πρόσφατα, έχει αµφισβητηθεί η ακριβής εκτίµηση των µηχανικών 

ιδιοτήτων µέσω της ευενδοτότητας και έχει υποστηριχθεί η υπεροχή νεότερων ερευνητικών 

µεθόδων (όπως η impedance planimetry και µορφοµετρικές υπερηχογραφικές µέθοδοι) στην 

ακριβή ανάλυση των µηχανικών ορθικών ιδιοτήτων.47 Παρά ταύτα η ευενδοτότητα παραµένει 

η κύρια χρησιµοποιούµενη µέθοδος τόσο κλινικά όσο και ερευνητικά. 

 

 

2 . 6 .  Σύσταση  και  Ποσότητα  των  Κοπράνων  
   

Η σηµαντικότερη, ίσως φυσική ιδιότητα των κοπράνων για την ικανότητα διατήρησης 

εγκράτειας, είναι η σύσταση τους. Σε ορισµένους ασθενείς µε διαταραχές στους 

προαναφερθέντες µηχανισµούς η ικανότητα αυτή εξαρτάται αποκλειστικά από το αν τα 

κόπρανα είναι σχηµατισµένα, ηµίρρευστα, υγρά ή αέρια: επί σχηµατισµένων κοπράνων 

εµφανίζουν σχεδόν φυσιολογική εγκράτεια, ενώ επί ηµίρρευστων κοπράνων παρουσιάζεται 

ακράτεια. Το γεγονός αυτό έχει θεραπευτική σηµασία, διότι η απλή φαρµακευτική ή 

διαιτητική τροποποίηση της σύστασης των κοπράνων επαναφέρει την εγκράτεια.1   

 
 

2 . 7 .  Ορθοπρωκτικά  Αντανακλαστικά  
 

Η ορθική διάταση φυσιολογικά προκαλεί 2 διαφορετικές πρωκτικές απαντήσεις: 

1.  Μια ανασταλτική αντανακλαστική επίδραση της ορθικής διάτασης στον ΕΣΣ, 

εκδηλούµενη ως χάλαση του εγγύς πρωκτικού σωλήνα (RAIR, recto-anal inhibitory reflex). Η 

απάντηση αυτή αποτελεί ένα τοπικό αντανακλαστικό του οποίου τα νευρικά στοιχεία 

περιλαµβάνονται στο υποβλεννογόνιο πλέγµα του ορθικού εντερικού νευρικού συστήµατος 

και παρατηρείται στον εγγύς πρωκτικό σωλήνα λόγω της ανατοµικής υπερίσχυσης του ΕΣΣ 

σε αυτή την µοίρα.48 Η ουδός έκλυσης της αντανακλαστικής πρωκτικής χάλασης κυµαίνεται 

µεταξύ 10 και 40 mL επί υγιών ατόµων και είναι συνήθως αυξηµένη σε περιπτώσεις 
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επίκτητου µεγακόλου.20 Η απάντηση αυτή θεωρείται ότι εξυπηρετεί έναν µηχανισµό 

«ελέγχου δείγµατος», κατά τον οποίο ο ευαίσθητος εγγύς πρωκτικός βλεννογόνος εφάπτεται 

µε το περιεχόµενο του κατώτερου ορθού, παρέχοντας µη συνειδητές πληροφορίες για την 

σύσταση του πρωκτικού περιεχοµένου και επιτρέποντας την αποβολή των εντερικών 

αερίων. Εξάλειψη του αντανακλαστικού παρατηρείται επί συγγενούς µεγακόλου (νόσου του 

Hirschsprung), επί παρουσίας ελαττωµένων βασικών πιέσεων ηρεµίας καθώς και σε ορθικές 

εκτοµές λόγω κακοήθειας ή για δηµιουργία ειλεϊκής νεοληκύθου κατόπιν ολικής κολεκτοµής 

επί δυσίατης ΕΚ ή οικογενούς αδενωµατώδους πολυποδίασης.49 Η επάνοδος του 

αντανακλαστικού έχει συσχετισθεί µε την ανάκτηση της (νυκτερινής κυρίως) εγκράτειας µετά 

από δηµιουργία ειλεϊκής νεοληκύθου.50  

 2.  Μια διεγερτική απάντηση του ΕΞΣ (RAER, recto-anal excitatory response). Αυτή 

εκδηλώνεται ως σύντοµη σύσπαση του εγγύς πρωκτικού σωλήνα (προηγείται της χάλασης) 

και κυρίως ως άπω πρωκτική σύσπαση. Η RAER θεωρείται µη αντανακλαστική απάντηση 

(παρότι εν πολλοίς µη συνειδητή) και αποτέλεσµα µηχανισµού µάθησης κατά την 

«εκπαίδευση τουαλέτας» της πρώτης παιδικής ηλικίας. Υπόκειται σε σηµαντικού βαθµού 

τροποποίηση από ανώτερα νευρικά κέντρα και εξυπηρετεί την διατήρηση της εγκράτειας 

κατά την διάρκεια της αντανακλαστικής εγγύς πρωκτικής χάλασης επί πρωκτικής διάτασης. 

Είναι πλέον έντονη και διαρκέστερη στον άπω πρωκτικό σωλήνα λόγω του µεγαλύτερου 

πάχους της υποδόριας µοίρας του ΕΞΣ και του άπω πέρατος του ΕΣΣ.20, 46, 49, 51 

 Εποµένως η φυσιολογική εγγύς πρωκτική απάντηση κατά την ταχεία ορθική διάταση 

περιλαµβάνει 3 διαδοχικές φάσεις: µια αρχική σύντοµη αύξηση της πίεσης (εγγύς πρωκτική 

σύσπαση), µια µακρύτερης διάρκειας χάλαση και συνήθως (όχι πάντοτε) µια τελική 

«αντιρροπιστική» σύσπαση (overshoot contraction), η οποία είναι δυνατόν να παρατηρηθεί 

αυτόµατα επί διατήρησης του διατείνοντος όγκου, ή κατά την διάρκεια της αναρρόφησης 

αυτού. Αντίθετα, η φυσιολογική άπω πρωκτική απάντηση  είναι µονοφασική και εκδηλώνεται 

πάντα ως σύσπαση ταυτόχρονης έναρξης µε την εγγύς σύσπαση και διάρκειας συνήθως 

ίσης µε αυτή της εγγύς χάλασης.49  
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3 .  ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗΣ  ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗΣ  ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ  
ΚΑΙ  ΣΗΜΕΙΟΛΟΓΙΑΣ  

 
 

3 . 1 .  Υπερηχογραφική  Ανατοµ ία  Πρωκτικού  Σωλήνα  
 

 Κατά την εξέταση µε το ενδοπρωκτικό υπερηχογράφηµα (EAUS, endoanal 

ultrasound) ο πρωκτικός σωλήνας αποτελεί µια δοµή 4 στιβάδων (εικόνα 4).52-55 Αυτές 

αριθµούµενες εκ των έσω είναι: 

1. Υποεπιθηλιακοί ιστοί: ενδιάµεσης ηχογένειας. Το επιθήλιο και η οδοντωτή γραµµή 

δεν διακρίνονται. 

2. ΕΣΣ: υποηχοϊκός. Ο ΕΣΣ είναι ασύµµετρος σε πάχος (αυξηµένο στις πλάγιες 

θέσεις) και όσον αφορά το άπω πέρας του. Με την πρόοδο της ηλικίας παχύνεται 

και αποκτά πλέον ηχογενή και ανοµοιογενή υφή. Το φυσιολογικό µέσο πλάγιο 

πάχος του ΕΣΣ κυµαίνεται από 1 έως 4-5 mm και ερµηνεύεται µε βάση την 

ηλικία.54, 56-59  

3. ΕΚΜ: υπερηχοϊκός. Παρότι  κυρίως λείος µυς, ο ΕΚΜ είναι µετρίως υπερηχοϊκός, 

πιθανόν λόγω του άφθονου ινώδους στρώµατος. Ο έλεγχος του 

µεσοσφιγκτηριακού επιπέδου όπου εδράζεται είναι σηµαντικός στην περιγραφή της 

περιεδρικής σήψης. Οι ηβοπρωκτικοί µύες οµοιάζουν µε υποηχοϊκές τριγωνικές 

δοµές επί τα εντός του ηβοορθικού. Ο ΕΚΜ απεικονίζεται ευχερέστερα κατά την 

τρισδιάστατη επανασύνθεση. 

4. ΕΞΣ: µικτής ηχογένειας. Το υπερηχογράφηµα υπερεκτιµά σηµαντικά το πάχος του 

ΕΞΣ λόγω συχνής αδυναµίας διάκρισης του από τον ΕΚΜ.60 

Η υπερηχογραφική πρωκτική περιγραφή λαµβάνει χώρα στα εξής 3 επίπεδα, όπου 

παρατηρούνται αντίστοιχες ανατοµικές δοµές:14  

1. Υψηλό: ηβοορθικός µυς και εν τω βάθει µοίρα του ΕΞΣ. 

2. Μέσο: πρωκτοκοκκυγικός σύνδεσµος, επιπολής ΕΞΣ, ΕΣΣ, περινεϊκό σώµα, 

κόλπος.  

3. Χαµηλό: υποδόρια µοίρα του ΕΞΣ. 

 

 

 

 



 

 14 

 

 

 
Εικόνα 4: Υπερηχογραφική ανατοµία του πρωκτικού σωλήνα κατά το µέσο πρωκτικό 

επίπεδο. 4Α: φωτογραφία πρωκτικού σωλήνα νεαρού υγιούς άρρενα εθελοντή.  
4Β: διαγραµµατική απεικόνιση των επιµέρους υπερηχογραφικών στιβάδων 
(τροποποιηµένο από: Santoro GA, Di Falco G. Benign Anorectal Diseases. 
Diagnosis with endoanal and Endorectal Ultrasound and New Treatment Options. 
Springer, 2006, σελ. 50). 
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3 . 2 .  Υπερηχογραφική  Ανατοµ ία  Ορθού  
  

Κατά το ενδορθικό υπερηχογράφηµα (ERUS, endorectal ultrasound) το φυσιολογικό 

ορθό παρουσιάζει πάχος 2 έως 3 mm και εµφανίζει 5 γενικά στιβάδες.12, 52 Υπάρχει 

διχογνωµία στην βιβλιογραφία σχετικά µε την ακριβή ανατοµική αντιστοίχιση των επιµέρους 

στιβάδων. Οι Hildebrandt και Feifel θεωρούν τις 3 εξ’ αυτών ανατοµικές, ενώ τις υπόλοιπες 

ως υπερηχογραφικά επίπεδα διαχωρισµού (interfaces) µεταξύ των ανατοµικών στιβάδων,61 

ενώ οι Beynon και συνεργάτες παρείχαν πειραµατικά και κλινικά στοιχεία υπέρ της 

ανατοµικής αντιστοίχισης όλων των στιβάδων.62 Οι στιβάδες αριθµούµενες εκ των έσω, 

αναπαριστούν (εικόνα 5): 

1. Το υπερηχοϊκό όριο µεταξύ του µπαλονιού και του βλεννογόνου. 

2. Τον υποηχοϊκό εν τω βάθει βλεννογόνο (χόριο και βλεννογόνια µυϊκή στιβάδα).  

3. Τον υπερηχοϊκό υποβλεννογόνιο.  

4. Τον υποηχοϊκό ιδίως µυϊκό χιτώνα (σε σπάνιες περιπτώσεις διακρίνονται µε 

υψίσυχνες κεφαλές η κυκλοτερής και επιµήκης στιβάδα). 

5. Το υπερηχοϊκό όριο µεταξύ του µυϊκού χιτώνα και του περιορθικού λίπους ή του 

ορογόνου. 

 
 

 
Εικόνα 5: Υπερηχογραφική ανατοµία του ορθού. Στην δεξιά φωτογραφία απεικονίζεται το 

ορθό υγιούς νεαρού άρρενα. Στο αριστερό διάγραµµα αναπαριστώνται οι 5 
υπερηχογραφικές στιβάδες αριθµηµένες εκ των έσω προς τα έξω ακριβώς όπως 
στο κείµενο (τροποποιηµένο από: Santoro GA, Di Falco G. Benign Anorectal 
Diseases. Diagnosis with endoanal and Endorectal Ultrasound and New 
Treatment Options. Springer, 2006, σελ. 57). 
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3 . 3 .  Υπερηχογραφική  Εικόνα  Περιεδρικών  Συριγγίων ,  Συλλογών  και  
Σφιγκτηριακών  Ελλειµµάτων  

  

 Τα περιεδρικά συρίγγια αναγνωρίζονται ως µικροσκοπικές υποηχοϊκές γραµµοειδείς 

(σε επιµήκη τοµή) ή στρόγγυλες-ωοειδείς (σε εγκάρσια τοµή) εστίες, συνηθέστερα 

ευρισκόµενες στον µεσοσφιγκτηριακό χώρο επί κρυπτοαδενικής αιτιολογίας. Σπανιότερα 

διακρίνονται υπερηχοϊκές εστίες ενδεικτικές παρουσίας αέρα εντός του σηραγγώδους 

πόρου, ή συνοδού αποστήµατος. Το εσωτερικό στόµιο αναγνωρίζεται σπανίως άµεσα ως 

µια υποηχοϊκή λύση της συνέχειας της εσωτερικής υποεπιθηλιακής στιβάδας και συχνότερα 

έµµεσα ως λύση συνέχειας του ΕΣΣ αντίστοιχα προς µεσοσφιγκτηριακό συριγγώδη πόρο.63 

Εξάλλου, οι περιεδρικές συλλογές αναγνωρίζονται ως ποικίλου σχήµατος και µεγέθους 

µάζες, ανηχοϊκές ή υποηχοϊκές µε εσωτερικές ηχοανακλάσεις (ενδεικτικές διαπύησης).64 

 Τα ελλείµµατα του ΕΣΣ είναι εύκολα αναγνωρίσιµα ως υπερηχοϊκή λύση συνέχειας 

του υποηχοϊκού δακτυλίου. Τα ελλείµµατα του ΕΞΣ αναγνωρίζονται ως λύση συνέχειας της 

ζώνης µικτής ηχογένειας του ΕΞΣ. Ένα έλλειµµα ΕΞΣ δύναται να έχει ηποηχοϊκή ή 

υπερηχοϊκή µορφολογία, που αντιστοιχεί σε αντικατάσταση του φυσιολογικού µυϊκού από 

κοκκιώδη και ουλώδη ιστό. Κατά την εξέταση του ανώτερου πρόσθιου πρωκτικού σωλήνα 

σε θήλεα άτοµα, είναι σηµαντική η διάκριση µεταξύ των φυσιολογικών χασµάτων 

(υποηχοϊκές εστίες µε οµαλά όρια) και των ελλειµµάτων του ΕΞΣ (εστίες µικτής ηχογένειας 

µε ανώµαλα όρια).52, 64  
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4 .  ΑΚΡΑΤΕΙΑ  ΚΟΠΡΑΝΩΝ: ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ  ΚΑΙ  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  
  

 

 Ως ακράτεια κοπράνων ορίζεται η υποτροπιάζουσα, ακούσια απώλεια κοπρανώδους 

υλικού από τον πρωκτό, η οποία διαρκεί τουλάχιστον επί µηνός, σε άτοµο ηλικίας 

µεγαλύτερης των 3 ετών.65  

 Οι εκτιµήσεις του επιπολασµού της ακράτειας κοπράνων ποικίλουν από 2,2 έως 

18,4%, αναλόγως του ακριβούς ορισµού του συµπτώµατος, της συχνότητας επέλευσης και 

του εξεταζόµενου πληθυσµού. Σε µελέτη µεγάλου δείγµατος του γενικού πληθυσµού των 

ΗΠΑ αναφέρθηκε ήπιου βαθµού κοπρανώδης διαβροχή και ακράτεια στερεών κοπράνων 

από το 7,1 και 0,7% των ερωτηθέντων. Παρότι η ακράτεια κοπράνων αφορά ασθενείς όλων 

των ηλικιών και των 2 φύλων, ο επιπολασµός της είναι µεγαλύτερος στις γυναίκες 

(διπλάσιος όσον αφορά την ακράτεια στερεών κοπράνων), στους τροφίµους γηροκοµείων 

και συναφών ιδρυµάτων καθώς και στους ηλικιωµένους. Ο φυσιολογικός τοκετός θεωρείται η 

κύρια αιτία της ακράτειας στις γυναίκες, προκαλώντας σφιγκτηριακές βλάβες και κάκωση 

των αιδοιϊκών νεύρων. 

 Η ακράτεια κοπράνων ως σύµπτωµα σπάνια αναφέρεται αυθόρµητα από τους 

ασθενείς, ενώ συχνά δεν ερωτάται ή δεν εκµαιεύεται επαρκώς από τους επαγγελµατίες 

υγείας.66 Κατά συνέπεια, διαθέτουµε µια ελλιπή εκτίµηση του αληθούς επιπολασµού και 

µεγέθους του προβλήµατος.67 

 Κλινικά, η ακράτεια διακρίνεται σε 3 κύριους τύπους, δίχως να αποκλείονται και 

µικτές περιπτώσεις:  

1. την παθητική ακράτεια, στην οποία συµβαίνει ακούσια κένωση (συχνά πλήρης) 

του ορθού δίχως να υπάρχει καµία προειδοποίηση ή επίγνωση του γεγονότος 

2. την επιτακτικού τύπου ακράτεια, στη οποία η απώλεια κοπρανώδους υλικού 

επέρχεται παρά την ενεργητική προσπάθεια συγκράτησης της κένωσης. 

3. την κοπρανώδη διαβροχή των εσωρούχων, ήτοι την διαρροή µικρής ποσότητας 

κοπρανώδους υγρού άνευ επίγνωσης, ή το λέρωµα των εσωρούχων σύντοµα 

µετά από µια κατά τα άλλα φυσιολογική κένωση.   

 Η ακράτεια κοπράνων εµφανίζεται εξαιτίας ενός συνδυασµού µηχανισµών και 

κλινικών καταστάσεων, οι κυριότερες των οποίων συνοψίζονται στον πίνακα 1. 
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Πίνακας 1: Εµπλεκόµενοι παθογενετικοί µηχανισµοί επί ακράτειας κοπράνων 
 

 
Τραυµατισµός ή ατροφία του έσω σφιγκτήρα 

 

 
Ελάττωση πίεσης ηρεµίας 

Τραυµατισµός ή ατροφία του έξω σφιγκτήρα Ελάττωση πίεσης συγκράτησης, 
ανεπαρκής απάντηση σε ορθική 

διάταση 
 
Απώλεια του «αγγειακού προσκεφαλαίου» 
 

 
Μη υδατοστεγής σύγκλιση του 

πρωκτικού σωλήνα 
 

Αδυναµία-πρόπτωση πυελικού εδάφους Άµβλυνση ορθοπρωκτικής 
γωνίας, διάταση-τραυµατισµός 
πυελικών νεύρων λόγω χρόνιας 
τάσης (strain) στην αφόδευση 

 
Υπολειπόµενη ορθοπρωκτική αίσθηση 

 
Ελλιπής «προειδοποίηση» 

επερχόµενης κένωσης, ατελής 
απάντηση ΕΞΣ στην ορθική 

διάταση 
 
Υπολειπόµενη ευενδοτότητα ορθικού τοιχώµατος 

 
Ελλιπής δεκτική χάλαση, 
αύξηση ορθικής πίεσης 

 
Νευροπάθεια: οσφυοϊερού πλέγµατος, αιδοιϊκή, κάκωση 
νωτιαίων ριζών και µυελού 

 
Αδυναµία ΕΞΣ-πυελικού 
εδάφους, αδυναµία ΕΣΣ, 
αισθητική νευροπάθεια 

 
Ενσφήνωση κοπράνων 

 
Υπολειπόµενη ορθική αίσθηση 

 
Υγρά σύσταση και αυξηµένος όγκος υγρών κοπράνων 

 
Ατελής υδατοστεγής σύγκλιση,  
ταχύτερη πλήρωση ορθού επί 

διαρροιών, αποκάλυψη 
υποκλινικών διαταραχών 
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5 .  Ι∆ΙΟΠΑΘΗΣ  ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΗΣ  ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΕΝΤΕΡΩΝ  
   

 
 Ο όρος  ιδιοπαθής φλεγµονώδης νόσος των εντέρων (ΙΦΝΕ) αφορά σε οµάδα 

νοσηµάτων µε κύριο κοινό χαρακτηριστικό την προδιάθεση για χρόνια ή υποτροπιάζουσα 

ανοσολογική ενεργοποίηση µε επακόλουθο τις φλεγµονώδεις βλάβες του γαστρεντερικού 

σωλήνα. Η νόσος του Crohn (ΝΚ) και η ελκώδης κολίτις (ΕΚ) αποτελούν τις 2 κύριες µορφές 

της ΙΦΝΕ, ενώ σπανιότερες µορφές αποτελούν οι µικροσκοπικές κολίτιδες (κολλαγονώδης 

και λεµφοκυτταρική). Οι 2 κύριες µορφές της ΙΦΝΕ µοιράζονται αρκετά επιδηµιολογικά και 

κλινικά χαρακτηριστικά, που υποδεικνύουν οµοιότητες και στην παθογένεση. Ωστόσο, 

αποτελούν ξεχωριστά σύνδροµα µε σαφείς διαφορές στην θεραπεία και την πρόγνωση. 

 Η ΝΚ είναι µια χρόνια φλεγµονώδης νόσος που δύναται να προσβάλλει οποιοδήποτε 

τµήµα του πεπτικού σωλήνα από την στοµατική κοιλότητα µέχρι τον πρωκτό, παρουσιάζει 

ωστόσο µια προτίµηση για τον τελικό ειλεό και το εγγύς παχύ έντερο. Χαρακτηριστικά η 

φλεγµονή εµφανίζεται ασυνεχής κατά τον επιµήκη άξονα του εντέρου, αλλά δυνητικά 

προσβάλλει όλους τους χιτώνες από τον βλεννογόνο µέχρι τον ορογόνο. Στα συνήθη 

συµπτώµατα περιλαµβάνονται η διάρροια, το κοιλιακό άλγος και η απώλεια βάρους, ενώ 

κύριες επιπλοκές αποτελούν η ανάπτυξη στενωµάτων και συριγγίων, που συχνά απαιτούν 

χειρουργικά αντιµετώπιση.68 Ποικίλες εξωεντερικές εκδηλώσεις είναι συχνά παρούσες, 

υποδηλώνοντας το συστηµατικό ανοσολογικό προφίλ της νόσου.69 Η κατανόηση της 

αιτιολογίας της νόσου παραµένει ανεπαρκής, περιλαµβάνοντας γενετικούς, 

περιβαλλοντικούς και ανοσολογικούς παράγοντες.  

 Η ΕΚ είναι µια χρόνια φλεγµονώδης νόσος που προσβάλλει το ορθό και επεκτείνεται 

κεντρικότερα µε συνεχή κατανοµή καταλαµβάνοντας ποικίλη έκταση του παχέος εντέρου. 

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων η φλεγµονή αφορά επιφανειακές εντερικές στιβάδες 

(βλεννογόνος, σπανιότερα υποβλεννογόνιος), σπάνια όµως και σε βαρείες περιπτώσεις 

γενικευµένης κολίτιδας- τοξικού µεγακόλου καταλαµβάνει όλο το πάχος του ορθικού 

τοιχώµατος. Εκδηλώνεται κύρια µε βλεννοαιµατηρές επιτακτικές διαρροϊκές κενώσεις, που 

συνοδεύονται από συστηµατικά συµπτώµατα επί εκτεταµένης προσβολής και εξωεντερικές 

εκδηλώσεις ανάλογες της ΝΚ. Η ακριβής αιτία της νόσου παραµένει άγνωστη, όπως και οι 

παράγοντες που καθορίζουν την πορεία της.70 
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6 .  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ  ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΑ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΤΗΣ  
ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗΣ  ΠΡΟΣΒΟΛΗΣ  ΕΠΙ  ΙΦΝΕ  

  

 

 Η προσβολή της ορθοπρωκτικής περιοχής επί ενεργού ΕΚ είναι πρακτικά καθολική 

µε την εξαίρεση εξάρσεων της νόσου στις οποίες έχει ήδη προηγηθεί τοπική θεραπεία µε 

υποκλυσµούς ή υπόθετα. Η παρουσία περιεδρικής νόσου γενικώς αµφισβητείται επί ΕΚ. 

 Στο ένα τρίτο των ασθενών µε ΝΚ η νόσος αφορά το παχύ και το λεπτό έντερο, ενώ 

σε ποσοστό 20-25% περιορίζεται µόνο στο παχύ. Η ασυνεχής προσβολή της νόσου και η 

ποικίλη εντόπιση της στον ίδιο ασθενή µε το πέρας του χρόνου δυσχεραίνουν τον ακριβή 

καθορισµό του επιπολασµού της ορθοπρωκτικής προσβολής. Από κλινική άποψη µεγάλη 

σηµασία επέχει η περιεδρική προσβολή της ΝΚ.68 

 Η περιεδρική αποτελεί µια συχνή εντόπιση της ΝΚ (5-80% σε διάφορες σειρές 

ασθενών). Σε ποσοστό έως και 24%, προηγείται των εντερικών εκδηλώσεων κατά ένα µέσο 

διάστηµα 4 ετών.71 Συχνότερα όµως εκδηλώνεται συγχρόνως,  ή ακολουθεί την έναρξη των 

εντερικών συµπτωµάτων. Η επίπτωση περιεδρικής προσβολής αυξάνεται όσο πιο 

περιφερική είναι η εντόπιση της νόσου, ενώ η πρωκτίτις συνδέεται µε αυξηµένη επίπτωση 

υψηλά κειµένων συριγγίων. Επιπλέον, ο λανθάνων χρόνος εµφάνισης της περιεδρικής 

νόσου είναι µικρότερος επί κολίτιδας παρά επί ειλεΐτιδας.72  

 Τα κλινικά ευρήµατα ταξινοµούνται σε δερµατικές αλλοιώσεις (δερµατίτις λόγω 

διαβροχής, δερµατικές πτυχές, επιφανειακά έλκη και αποστήµατα), πρωκτικές αλλοιώσεις 

(ραγάδες, έλκη, πρωκτική στένωση) και περιεδρικά συρίγγια. Οι ραγάδες απαντώνται 

συχνότερα σε έκκεντρες θέσεις αντίθετα από τις ιδιοπαθείς ραγάδες. Τα στενώµατα είναι 

συνήθως αλλά όχι πάντα ασυµπτωµατικά, δυσχεραίνουν όµως τους διαγνωστικούς 

χειρισµούς. Συχνότερα απαντώνται τα διασφιγκτηριακά συρίγγια, ενώ τα ορθοκολικά έχουν 

αναφερθεί σε 5-10% των θηλέων µε περιεδρική νόσο. Τα µετεχγειρητικά συρίγγια κατόπιν 

πρωκτικής αναστόµωσης µε ειλεϊκή νεολήκυθο συµβαίνουν συχνότερα επί ένδειξης 

αδιευκρίνιστης κολίτιδας.72, 73 

 Το ακριβέστερο σύστηµα ανατοµικής περιγραφής των περιεδρικών συριγγίων είναι 

το σύστηµα ταξινόµησης κατά Parks,74 το οποίο χρησιµοποιεί τον ΕΞΣ ως σηµείο αναφοράς 

και διακρίνει 5 κατηγορίες συριγγίων (εικόνα 6): µεσοσφιγκτηριακά, διασφιγκτηριακά, 

υπερσφιγκτηριακά, εξωσφιγκτηριακά και επιφανειακά-υποδόρια (εικόνα 6). Παρά την 

ανατοµική ακρίβεια του, το σύστηµα ταξινόµησης κατά Parks παρουσιάζει περιορισµούς επί 

περιεδρικής ΝΚ, κύρια την έλλειψη περιγραφής συνοδών δερµατικών βλαβών, συλλογών και 
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ορθοκολπικών ή ορθοκυστικών συριγγίων. Η πρόσφατη, εξάλλου ταξινόµηση της 

Αµερικανικής Γαστρεντερολογικής Ένωσης διακρίνει τα συρίγγια σε απλά ή επιπλεγµένα.73 

Απλό είναι ένα χαµηλά κείµενο συρίγγιο (επιφανειακό, µεσο- ή διασφιγκτηριακό) µε ένα µόνο 

εξωτερικό στόµιο, απουσία πρωκτίτιδας, αποστήµατος ή συριγγοποίησης σε γύρω όργανα. 

Αντίθετα, επιπλεγµένο θεωρείται ένα συρίγγιο υψηλά κείµενο (µεσοσφιγκτηριακό, 

διασφιγκτηριακό, υπερσφιγκτηριακό ή εξωσφιγκτηριακό), µε πολλαπλά δερµατικά στόµια, 

συνοδό απόστηµα ή πρωκτίτιδα και κάθε ορθοκολπικό ή ορθοκυστικό συρίγγιο. Η διάκριση 

έχει κλινική προγνωστική και θεραπευτική σηµασία.  
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Εικόνα 6: Ταξινόµηση των περιεδρικών συριγγίων κατά Parks. Για κάθε τύπο συριγγίου 

διακρίνεται η πορεία, το εσωτερικό και εξωτερικό στόµιο, καθώς και η σχέση 
αυτών µε τον έσω και έξω πρωκτικό σφιγκτήρα και το πυελικό διάφραγµα. 
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7 .  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ  ΚΑΙ  ΑΙΣΘΗΤΙΚΗΣ  ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗΣ  
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ  ΕΠΙ  ΙΦΝΕ  

   

 

Στην βιβλιογραφία των τελευταίων 30 ετών ανευρίσκονται περιορισµένου αριθµού 

αναφορές στην ορθοπρωκτική κινητική και αισθητική λειτουργία επί ΙΦΝΕ. Οι µελέτες αυτές 

ασχολήθηκαν µε τους κύριους τοµείς της ορθοπρωκτικής φυσιολογίας, ήτοι τις πρωκτικές 

πιέσεις, την ορθική αισθητικότητα, ευενδοτότητα, και φασική - τονική κινητική δραστηριότητα 

και τέλος τα χαρακτηριστικά των ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών. Χρησιµοποιήθηκαν 

κύρια οι τεχνικές της ορθοπρωκτικής µανοµετρίας και διάτασης ορθικού µπαλονιού µε 

ελεγχόµενο όγκο, ενώ σπανιότερα χρησιµοποιήθηκαν αντικειµενικές δοκιµασίες ακράτειας 

(όπως η απευθείας ορθική έγχυση φυσιολογικού ορού) και πιο πρόσφατα οι τεχνικές του 

βαροστάτη (barostat) και της επιπεδοµετρίας εµπέδησης (Impedance planimetry). Στους 

πίνακες 2 και 3 παρατίθεται σύνοψη συστηµατικής ανασκόπησης της σχετικής 

βιβλιογραφίας, όπου συµπεριλαµβάνονται τα χαρακτηριστικά του δείγµατος, η µεθοδολογία, 

τα κύρια ευρήµατα και τα συµπεράσµατα των επιµέρους µελετών. 
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8 .  ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ  ΕΝ∆ΟΡΘΙΚΗ-ΕΝ∆ΟΠΡΩΚΤΙΚΗ  ΜΕΛΕΤΗ  ΕΠΙ  
ΙΦΝΕ: ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ  ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 
 

8 . 1 .  Τοιχωµατικές  Υπερηχογραφικές  Μεταβολές  του  Ορθού  επί  ΙΦΝΕ  
  

8.1 .1 .  Συσχέτιση  Υπερηχογραφικών  – Κλινικών  -  Ενδοσκοπικών  

Ευρηµάτων  

 

∆ιάφορες µελέτες µελέτησαν τις µεταβολές του ορθικού τοιχωµατικού πάχους σε 

ασθενείς µε ΙΦΝΕ. Οι Rasmussen και Riis ανέφεραν συνολικά ισοδύναµες διάµεσες τιµές 

πάχους επί ΕΚ και ΝΚ σε σχέση µε δείγµα υγιών ατόµων, παρότι στους υγιείς το πάχος δεν 

υπερέβαινε ποτέ τα 4 mm και στους ασθενείς έφτανε τα 9-10 mm. Παρατήρησαν όµως 

αυξηµένο πάχος επί ενεργού ΕΚ συγκριτικά µε την οµάδα ΕΚ σε ύφεση ή µε ήπια 

φλεγµονή.92 Άλλοι ερευνητές υπολόγισαν τιµές αποκοπής του ολικού πάχους και των 

επιµέρους ορθικών στιβάδων, οι οποίες διέκριναν µεταξύ ενδοσκοπικά ενεργού ΕΚ και ΕΚ 

σε ύφεση µε ευαισθησία 73% και ειδικότητα 100%.93 Επιπλέον, ανέφεραν αγγειακές 

διατάσεις του υποβλεννογονίου επί ενεργού ΕΚ και πάχυνση ορθικού τοιχώµατος σε 

ορισµένες περιπτώσεις ΝΚ παρά την ενδοσκοπική ύφεση.  

Εξετάζοντας το ορθό και το κόλον επί ενεργού ΕΚ, οι Shimizu και συνεργάτες 

περιέγραψαν 5 βαθµίδες υπερηχογραφικής βαρύτητας µε βάση το πάχος και την δυσκολία 

αναγνώρισης των επιµέρους στιβάδων. Η ταξινόµηση αυτή παρουσίασε συσχέτιση µε την 

ενδοσκοπική βαρύτητα.94  Εξάλλου, µε υψίσυχνους υπερηχογραφικούς καθετήρες (20 MHz) 

περιγράφηκαν και ταξινοµήθηκαν από άλλους ερευνητές αλλοιώσεις ασαφοποίησης των 

ορίων υπερηχογραφικών στιβάδων, οι οποίες προτάθηκαν ως δείκτης πρόβλεψης της 

σοβαρής πορείας εξάρσεων ΕΚ.95 Παρόµοια συσχέτιση υπερηχογραφικών και 

ενδοσκοπικών ευρηµάτων ανέφεραν και οι Soweid και συνεργάτες χρησιµοποιώντας 

ανάλογο εξοπλισµό.96 Εποµένως, παρότι ανευρίσκεται συσχέτιση των µορφοµετρικών 

υπερηχογραφικών ευρηµάτων µε την κλινική-ενδοσκοπική βαρύτητα επί ΕΚ, οφείλει κανείς 

πάντα να συναξιολογεί όλα τα ανωτέρω ευρήµατα προ της λήψης οποιασδήποτε 

θεραπευτικής απόφασης. Επιπλέον, παρόµοια συσχέτιση δεν διαπιστώνεται σταθερά στην 

ΝΚ λόγω του ασυνεχούς χαρακτήρα της προσβολής. 
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Εξάλλου, σε πρόσφατη προοπτική µελέτη 23 ασθενών µε ΕΚ σε κλινική και 

ενδοσκοπική ύφεση, το συνολικό πάχος των 3 εσωτερικών υπερηχογραφικών ορθικών 

στιβάδων όπως προσδιορίστηκε µε ηχοκολονοσκόπιο συσχετίστηκε µε την ανάπτυξη 

υποτροπής εντός µέσου διαστήµατος παρακολούθησης ενός έτους.97 Η συσχέτιση 

παρέµεινε µετά πολυπαραγοντική ανάλυση µεταβλητών µε δυνητική επίδραση στην 

πιθανότητα υποτροπής (ηλικία, ιστολογικό στάδιο, έκταση νόσου, θεραπευτικό σχήµα).  

 

 

8.1 .2 .  Υπερηχογραφική  ∆ιάκριση  Ελκώδους  Κολίτιδας  -  Νόσου  Crohn 

 

Οι Kimmey και συνεργάτες απέτυχαν να διακρίνουν την ΝΚ από την ΕΚ µε κριτήρια 

το τοιχωµατικό πάχος και την διατήρηση της διαστρωµάτωσης, κατά την υπερηχογραφική 

εξέταση χειρουργικών παρασκευασµάτων.98 Αντίθετα, οι Hildebrandt και συνεργάτες 

προέβλεψαν επιτυχώς την βλεννογονική ή διατοιχωµατική εντόπιση της φλεγµονής σε 14 

ασθενείς µε αδιευκρίνιστη κολίτιδα που υποβλήθηκαν στη συνέχεια σε κολεκτοµή. Τα 

κριτήρια ήταν η απώλεια διαστρωµάτωσης και η κατανοµή των αλλοιώσεων σε στιβάδες 

βαθύτερες της 3ης.99 Αντίθετα, άλλοι ερευνητές θεωρούν ευρήµατα ενδεικτικά ΕΚ την 

ανεύρεση >1 περιορθικών λεµφαδένων100, 101 και την απουσία υποβλεννογονίων αγγείων >2 

mm101 και όχι το πάχος τοιχώµατος ή την διατήρηση διαστρωµάτωσης. 

 Εποµένως, προς το παρόν δεν έχουν καθιερωθεί ευρέως αποδεκτά υπερηχογραφικά 

κριτήρια ικανά να διακρίνουν τις 2 µορφές τις ΙΦΝΕ. Παροµοίως, η διάκριση οξείας 

λοιµώδους κολίτιδας από 1η προσβολή ΕΚ µε βάση τον αριθµό περιορθικών λεµφαδένων, 

το ορθικό πάχος και την απώλεια διαστρωµάτωσης απαιτεί έλεγχο σε µεγαλύτερο αριθµό 

ασθενών.102 

 

 

8 . 2 .  Ακρίβεια  Και  Ρόλος  του  Ενδοπρωκτικού  Υπερηχογραφήµατος  
επί  της  Περιεδρικής  Νόσου  του  Crohn 

   

Το ενδοπρωκτικό υπερηχογράφηµα (EAUS) ως διαγνωστική µέθοδος των 

περιεδρικών συριγγίων αποτελεί γενικώς µια δυναµική εξέταση αληθινού χρόνου µε 

σηµαντικό υποκειµενικό στοιχείο και εξάρτηση από την εµπειρία του εξεταστή.64  

Στις πρώτες συγκριτικές µελέτες, το EAUS επέδειξε υψηλότερη διαγνωστική ακρίβεια 

από την µαγνητική τοµογραφία περινέου στην περιεδρική ΝΚ.103 Σε µεταγενέστερη µελέτη 

εξετάσθηκε η συµφωνία της εξέτασης υπό γενική αναισθησία, του EAUS και της µαγνητικής 
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τοµογραφίας περινέου µε το consensus των 3 µεθόδων.104 Κάθε µέθοδος επέδειξε ακρίβεια 

>90%, η οποία αυξήθηκε σε 100% επί συνδυασµού 2 µεθόδων. Ο συνδυασµός αυτός είναι ο 

πλέον δόκιµος, λόγω της πιθανότητας ατελούς διάγνωσης βλαβών που επεκτείνονται στην 

γλουτιαία χώρα,105 ή σε ενδοπυελικές εντερικές έλικες,106 δεδοµένου του περιορισµένου 

βάθους πεδίου του EAUS. Το τελευταίο αποτελεί και τον σηµαντικότερο περιορισµό του, 

µαζί µε την κακή ανοχή σε ορισµένες περιπτώσεις πρωκτικών στενώσεων και ευµεγεθών 

περιεδρικών αποστηµάτων. 

Η εισαγωγή της µεθόδου σκιαγράφησης των συριγγίων µε H2O2  αντιµετώπισε εν 

µέρει το εγγενές µειονέκτηµα του περιορισµένου φάσµατος αντίθεσης φωτεινότητας του 

EAUS και αποδείχθηκε ακριβέστερη του ΕAUS δίχως σκιαγράφηση επί ιδιοπαθών 

συριγγίων.107 Η εφαρµογή του EAUS µε σκιαγράφηση στην διαγνωστική προσπέλαση της 

περιεδρικής ΝΚ βελτίωσε την περιγραφή της νόσου και ανέδειξε υψηλό ποσοστό 

επιπλεγµένων συριγγίων (78%) σε µια πρόσφατη σειρά ασθενών.108  

Πρόσφατη µελέτη διερεύνησε την αξία του EAUS µε σκιαγραφική αντίθεση στην 

παρακολούθηση της θεραπείας της περιεδρικής ΝΚ µε 3 δόσεις ινφλιξιµάµπης.109 Παρότι 

κατά την 10η εβδοµάδα τα συρίγγια επέδειξαν κλινική σύγκλιση σε 15/28 ασθενείς, πλήρης 

εξαφάνιση τους διαπιστώθηκε µε το EAUS µόνο σε 5 ασθενείς, οι οποίοι επέδειξαν 

χαµηλότερο ποσοστό υποτροπών κατά την παρακολούθηση τους. Σε µεταγενέστερη µελέτη, 

το EAUS χρησιµοποιήθηκε µε επιτυχία στην καθοδήγηση θεραπείας συνδυασµού της 

περιεδρικής ΝΚ (ινφλιξιµάµπη, ανοσοτροποποιητικό, αντιβιοτικό, παροχετευτικό seton και 

διάνοιξη αποστήµατος επί ενδείξεων), επιδεικνύοντας υψηλή βραχυπρόθεσµη και 

µακροπρόθεσµη αποτελεσµατικότητα.110 Επιπλέον επέδειξε ικανότητα επιλογής ασθενών 

για διακοπή της ινφλιξιµάµπης (επί µη συνύπαρξης εντερικής νόσου) δίχως ανάπτυξη 

υποτροπών. Η τελευταία ένδειξη απαιτεί έλεγχο σε µεγαλύτερο δείγµα ασθενών.  

Τέλος, το µειονέκτηµα απεικόνισης σε ένα µόνο επίπεδο έναντι της MRI περινέου 

έχει εξαλειφθεί µε την πρόσφατη εισαγωγή της τρισδιάστατης ανασύνθεσης στη µέθοδο του 

EAUS (3D-EAUS). Πρόσφατη διπλή τυφλή ελεγχόµενη µελέτη µε 3D-EAUS επί 22 ασθενών 

µε περιεδρική ΝΚ, ανέδειξε υπεροχή του συνδυασµού ινφλιξιµάµπης-σιπροφλοξασίνης 

έναντι µονοθεραπείας ινφλιξιµάµπης κατά την 18η εβδοµάδα θεραπείας.111 Αναµένονται τα 

αποτελέσµατα συγκριτικών µελετών της συγκεκριµένης τεχνικής έναντι της MRI πυέλου και 

του συµβατικού EAUS στην εκτίµηση της περιεδρικής ΝΚ. 
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1. ΣΚΕΠΤΙΚΟ  ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 

 
 Το φάσµα της ορθοπρωκτικής προσβολής επί ΙΦΝΕ περιλαµβάνει φλεγµονώδεις και 

στενωτικές ουλώδεις αλλοιώσεις του ορθού και του πρωκτικού σωλήνα λόγω των 

προσβολών πρωκτίτιδας, καθώς και την άµεση επινέµεση του πρωκτικού σφιγκτήρα και των 

(δυνητικών) περιπρωκτικών χώρων από την συριγγοποιό περιεδρική νόσο του Crohn.68, 70 

Όλες οι παραπάνω διεργασίες της σοβαρής κλινικά ορθοπρωκτικής προσβολής προφανώς 

διαταράσσουν την φυσιολογική ορθοπρωκτική λειτουργία, επιδρώντας δυνητικά στην 

ακεραιότητα των σφιγκτήρων και στην δεκτική χάλαση του ορθού. Επιπλέον παράγοντες 

σχετιζόµενοι µε την ΙΦΝΕ (όπως ο ρυθµός διάβασης του εγγύς γαστρεντερικού σωλήνα, η 

παραγωγή άφθονων φλεγµονωδών εξιδρωµάτων, η υγρά σύσταση των κοπράνων και η 

παρουσία εκκριτικής διάρροιας σε έδαφος δυσαπορρόφησης χολικών οξέων επί ΝΚ), αλλά 

και παράγοντες ανεξάρτητοι της ΙΦΝΕ (π.χ. µαιευτική κάκωση πρωκτικών σφιγκτήρων, 

πυελικού εδάφους και αιδοιϊκών νεύρων) συµβάλλουν στην συνολική προδιάθεση για 

εµφάνιση επιτακτικής αφόδευσης ή και ακράτειας κοπράνων.75, 76, 85 Τα συµπτώµατα αυτά 

δύνανται να προκαλέσουν σηµαντική αναπηρία, ενώ συµβάλλουν µε καίριο τρόπο στην 

υποβάθµιση της ποιότητας ζωής των ασθενών.112 

 Η βαρείας µορφής ακράτεια κοπράνων επί ΙΦΝΕ έχει παραδοσιακά συσχετισθεί στην 

κλινική πράξη είτε µε την οξεία φάση σοβαρής ενεργού πρωκτοκολίτιδας, είτε µε την 

παρουσία επεπλεγµένης βαρείας συριγγοποιού περιεδρικής νόσου, µε επακόλουθη µη 

αντιστρεπτή (και ορισµένες φορές ιατρογενή) βλάβη των πρωκτικών σφιγκτήρων.68  Η 

θεραπεία παραµένει γενικώς εµπειρική και περιλαµβάνει µη ειδικά αντιφλεγµονώδη και 

αντιδιαρροϊκά σκευάσµατα. Παρά ταύτα, η κλινική εµπειρία υποδεικνύει την παρουσία ενός 

ευρέως φάσµατος βαρύτητας της ακράτειας κοπράνων, όπως και µια διακύµανση της 

βαρύτητας της σε αρκετούς ασθενείς. Επιπλέον, λειτουργικές ορθοπρωκτικές µεταβολές 

(π.χ. στην ορθική αισθητικότητα) έχουν αναφερθεί επί ΙΦΝΕ ακόµη και απουσία 

µακροσκοπικής φλεγµονώδους προσβολής.79  

 Οι µέθοδοι απεικονιστικής και λειτουργικής µελέτης της ορθοπρωκτικής περιοχής 

έχουν σηµαντικά προωθήσει το επίπεδο κατανόησης µας της ακράτειας κοπράνων σε 

πληθυσµούς ασθενών εκτός της ΙΦΝΕ.67 Υπάρχουν στην βιβλιογραφία δηµοσιευµένες 

αναφορές ορθοπρωκτικής απεικόνισης και λειτουργικής µελέτης ασθενών µε ΙΦΝΕ και 

ορθοπρωκτικά συµπτώµατα.82, 83, 92, 93, 95, 99, 113 Παρά ταύτα, η σχέση µεταξύ µορφολογικών 
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και λειτουργικών µεταβολών παραµένει ασαφής, καθότι καµία από τις προηγούµενες µελέτες 

δεν έχει χρησιµοποιήσει αµφότερες τις µεθοδολογίες ώστε να εκτιµήσει τους µηχανισµούς 

εγκράτειας στους ίδιους ασθενείς. Ο κύριος στόχος µας, εποµένως, ήταν να συνδυάσουµε 

την ορθοπρωκτική υπερηχογραφική απεικόνιση µε την λειτουργική µελέτη της 

ορθοπρωκτικής περιοχής ασθενών µε ΙΦΝΕ, ώστε να εντοπίσουµε τυχόν µορφολογικές-

λειτουργικές συσχετίσεις και να περιγράψουµε λεπτοµερέστερα την παθογένεια της 

ακράτειας κοπράνων στην ΙΦΝΕ. Μέσα στο πλαίσιο αυτού του στόχου εντάσσεται και η 

διευκρίνηση του ρόλου των χαρακτηριστικών κόπωσης του έξω πρωκτικού σφιγκτήρα στην 

εκδήλωση της ορθοπρωκτικής δυσλειτουργίας, ενός παράγοντα της εγκράτειας κοπράνων 

που δεν έχει µελετηθεί έως τώρα επί ΙΦΝΕ. 

Η σηµασία των ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών στην διαφύλαξη της εγκράτειας έχει 

αναφερθεί διεξοδικά στο γενικό µέρος της διατριβής. Όσον αφορά τις λειτουργίες αυτές επί 

ΙΦΝΕ, παρότι υπήρξαν µέχρι σήµερα αναφορές για τροποποιηµένες πρωκτικές απαντήσεις 

επί ορθικής διάτασης στην ΝΚ77-79 και την ΕΚ,81, 83-85 άµεσες συγκρίσεις αυτών των 

παραµέτρων µεταξύ οµάδων ασθενών µε ακράτεια και εγκράτεια είναι σπάνιες.83, 84 

Επιπλέον, η περιγραφή των παραµέτρων αυτών έχει εκλεπτυνθεί σε πλέον πρόσφατες 

µελέτες µε νέους δείκτες,114, 115 ενώ διαφορές της πρωκτικής απάντησης έχουν εντοπισθεί σε 

υγιή άτοµα ανάλογα µε το πρωτόκολλο και τον ρυθµό ορθικής διάτασης.116 Οι παραπάνω 

πρόσφατες πρόοδοι έχουν επαναπροσδιορίσει τον ρόλο των τροποποιηµένων πρωκτικών 

απαντήσεων επί πρωκτικής διάτασης στην παθογένεια της ακράτειας κοπράνων στον γενικό 

πληθυσµό.117-119 

 Ο δεύτερος επιµέρους στόχος της παρούσης µελέτης ήταν εποµένως τριπλός: 

Πρώτον, να αναδείξει πιθανές συσχετίσεις των παραµέτρων που περιγράφουν τα 

ορθοπρωκτικά αντανακλαστικά µε την ακράτεια- επιτακτικότητα επί ΙΦΝΕ, καθώς και µε 

παράγοντες συνδεόµενους µε τα συµπτώµατα αυτά (πρωκτίτις, περιεδρική προσβολή κλπ). 

∆εύτερον, να παράσχει µια λεπτοµερή περιγραφή των ανωτέρω παραµέτρων σε 

διαφορετικά πρωτόκολλα ορθικής διάτασης, υποθέτοντας ότι η µορφή-ρυθµός της διάτασης 

µεταβάλλει την προδιάθεση για εµφάνιση ακράτειας και, τρίτον, να διερευνήσει τα πιθανά 

αίτια των ανωτέρω µεταβολών, µε τη βοήθεια του πρωκτικού υπερηχογραφήµατος και της 

λοιπής µανοµετρικής µελέτης.        
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2. ΥΛΙΚΑ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟ∆ΟΙ  
 
 

2.1. Συµµετέχοντες  – Κριτήρια  Συµµετοχής  στην  Μελέτη  

  

 Από τον Ιούνιο του 2007 έως και τον Σεπτέµβριο του 2008, αξιολογήθηκαν 

προοπτικά για ένταξη στην παρούσα µελέτη ασθενείς πάσχοντες από ΝΚ και ΕΚ, οι οποίοι 

είτε νοσηλεύτηκαν στην Παθολογική - Χειρουργική Κλινική, είτε εξετάσθηκαν στο ειδικό 

εξωτερικό ιατρείο ΙΦΝΕ της Ήπατο-γαστρεντερολογικής Μονάδας της Α΄ Πανεπιστηµιακής 

Παθολογικής Κλινικής στο ΠΓΝΙ κατά το ανωτέρω διάστηµα. Άρρενα και θήλεα άτοµα ηλικίας 

15 έως 70 ετών, κάτοικοι Βορειοδυτικής Ελλάδας, µε ενεργό ή ανενεργό κλινικά νόσο, έγιναν 

δεκτά προς ένταξη στην µελέτη, εφόσον πληρούσαν τα παρακάτω κριτήρια:   

1. Ελάχιστος χρόνος παρακολούθησης νόσου 6 µήνες.  

2. Κλινική, ενδοσκοπική, απεικονιστική και ιστολογική διάγνωση ΝΚ ή ΕΚ. 

Περιπτώσεις αδιευκρίνιστης κολίτιδας δεν έγιναν δεκτές. 

3. Ιατρικά σταθερή κατάσταση νόσου: αιµοδυναµική σταθερότητα, συγκέντρωση 

αιµοσφαιρίνης >10 gr/dl, φυσιολογικό ισοζύγιο υγρών, φυσιολογικοί 

ηλεκτρολύτες, νεφρική λειτουργία, οξεοβασική ισορροπία και κορεσµός 

αιµοσφαιρίνης; Απουσία σοβαρής υποκείµενης νόσου, απουσία κλινικών 

ευρηµάτων υποδηλωτικών σοβαρής, µη ελεγχόµενης µε συντηρητικά µέσα 

περιεδρικής σήψης. 

4. Φυσιολογικό επίπεδο νοηµοσύνης, γενικής κινητικότητας και ικανότητας 

αυτοεξυπηρέτησης ασθενούς (προς περιορισµό πιθανών παραγόντων πέραν της 

εντερικής-πρωκτικής φυσιολογίας µε επίδραση στην εγκράτεια κοπράνων). 

5. Απουσία εµφανούς πρωκτικού σφιγκτηριακού ελλείµµατος ή κλινικά σηµαντικής 

ορθοπρωκτικής στένωσης  κατά την δακτυλική ορθοπρωκτική εξέταση. 

6. Απουσία αιµοροϊδοπάθειας 2ου βαθµού ή σοβαρότερης, απουσία σηµείων 

ενδεικτικών χάλασης πυελικού εδάφους (κάθοδος περινέου > 3.5 εκατοστά), 

πρόπτωσης ορθικού βλεννογόνου ή ορθοκήλης κατά την εξέταση του ασθενούς 

ενώ κατέβαλε προσπάθεια αφόδευσης.      

7. Απουσία ιστορικού µαιευτικής, τραυµατικής ή ιατρογενούς βλάβης του πρωκτικού 

σφιγκτηριακού µηχανισµού και των µυών του πυελικού εδάφους. Ασθενείς µε 

ιστορικό πρωκτικής ή περιεδρικής επέµβασης έγιναν δεκτοί εφόσον δεν 

διαπιστώθηκε κλινικά εµφανές σφιγκτηριακό έλλειµµα ή πρωκτική στένωση. 
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Επίσης καταγράφηκαν και αναλύθηκαν παράγοντες κινδύνου για αιδοιϊκή 

νευροπάθεια από το ιστορικό, ήτοι η χρόνια υπέρµετρη προσπάθεια κατά την 

αφόδευση, οι πολλαπλοί φυσιολογικοί τοκετοί, η παρατεταµένη εξώθηση και η 

χρήση εµβρυουλκίας κατά τον τοκετό.120  

8. Απουσία χρόνιας ή πρόσφατης χορήγησης φαρµακευτικής αγωγής µε επίδραση 

στην κινητική και αισθητική ορθοπρωκτική λειτουργία. 

  Υγιείς εθελοντές, άρρενα και θήλεα άτοµα του ιδίου ηλικιακού εύρους 

παρουσιάσθηκαν κατόπιν ενηµέρωσης από σχετική ενδονοσοκοµειακή αγγελία και 

αξιολογήθηκαν για την καταλληλότητα συµµετοχής τους στην µελέτη µε βάση  τα ακόλουθα 

κριτήρια: 

1. Απουσία ιστορικού και κλινικών ευρηµάτων χρόνιας νόσου (ιδίως συστηµατικής, 

ενδοκρινολογικής και νόσου κεντρικού ή περιφερικού νευρικού συστήµατος, 

συµπεριλαµβανοµένης και τυχόν συµπιεστικής βλάβης στον νωτιαίο µυελό και σε 

οσφυοϊερές νευρικές ρίζες). 

2. Απουσία ιστορικού και κλινικών ευρηµάτων χρόνιας ή πρόσφατης νόσου του 

γαστρεντερικού συστήµατος. Ιδιαίτερη φροντίδα κατεβλήθη για τον αποκλεισµό 

λειτουργικών διαταραχών του πεπτικού σωλήνα και του πυελικού εδάφους µε 

λήψη λεπτοµερούς ιστορικού. 

3. Αρνητικό ιστορικό πυελικής, περιεδρικής ή πρωκτικής επέµβασης. 

4. Απουσία διάγνωσης, παραγόντων κινδύνου και κλινικών ευρηµάτων 

νευροπάθειας αιδοιϊκού νεύρου και µαιευτικής ή άλλης κάκωσης του πρωκτικού 

σφιγκτήρα και πυελικού εδάφους. 

 

 

2.2. Ορθοπρωκτική  Μανοµετρία  
 

2.2.1. Συσκευές  και  Συνδεσµολογία  

 

Η µέθοδος διενεργήθηκε µε ένα σύστηµα µανοµετρίας ανοιχτής συνεχούς ροής 

(water-perfused manometry) και χαµηλής ευενδοτότητας, µε ρυθµό ροής απεσταγµένου 

ύδατος 0,5 mL/ λεπτό/ κανάλι (εικόνα 7). Το ανωτέρω σύστηµα είναι διαθέσιµο στο 

εργαστήριο µανοµετρίας / ενδορθικού υπερηχογραφήµατος του Πανεπιστηµιακού Γενικού 

Νοσοκοµείου Ιωαννίνων. Χρησιµοποιήθηκαν διαδοχικά δύο διαφορετικοί εύκαµπτοι 

καθετήρες πολυβινυλίου (εξωτερική διάµετρος 4,8 mm):  
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Εικόνα 7: Σχηµατική αναπαράσταση του συστήµατος µανοµετρίας που χρησιµοποιήθηκε 

στην παρούσα διατριβή. ∆ιακρίνεται η συνδεσµολογία των επιµέρους µερών του 
συστήµατος. 

 
 

1. Καθετήρας ακτινοειδούς διάταξης (radial manometry catheter) µε 8 µανοµετρικά 

κανάλια διατεταγµένα ανά 45° σε εγκάρσιο επίπεδο, απέχον 4 cm από το περιφερικό άκρο 

του (εικόνα 8). 

2. Καθετήρας ενσωµατωµένου ορθικού ασκού (rectal balloon catheter) µε 8 

µανοµετρικά κανάλια ελικοειδώς διατεταγµένα ανά 45° και σε απόσταση 1, 7, 11.5, 12, 12.5, 

13.5, 14.5 και 15 cm από το περιφερικό άκρο του (GMC Aps, Hornslet, Denmark). Τα 

εγγύτερα κείµενα 3ο έως και 8ο κανάλια κατέγραφαν την πίεση σε διαδοχικά πρωκτικά 

επίπεδα, ενώ το 1ο και πλέον περιφερικό κανάλι κατέγραφε την πίεση του ανώτερου ορθού. 

Το αµέσως επόµενο 2ο κανάλι κατέγραφε την πίεση στο κέντρο ειδικού ασκού 

πολυουρεθάνης στερεωµένου υδατοστεγώς µε χειρουργικό ράµµα 2/0 σε απόσταση 3 και 10 

cm από το περιφερικό άκρο του καθετήρα.  

Ο ασκός είναι κατασκευασµένος από πολυουρεθάνη ιδιαίτερα µικρού πάχους (20 

µm), η δε διάµετρος του εν συµπτώσει είναι 10 cm, µε αποτέλεσµα ο ασκός να παρουσιάζει 

πρακτικά άπειρη ευενδοτότητα έναντι διατεινόντων όγκων ύδατος ≤ 340 mL, η εισαγωγή των 

οποίων δεν προκαλούσε ουδεµία αύξηση της πίεσης εντός του ασκού.  
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Εικόνα 8: Σχηµατική αναπαράσταση των 2 διαφορετικών µανοµετρικών καθετήρων που 
χρησιµοποιήθηκαν στην διατριβή. ∆ιακρίνεται η σχετική θέση των οπών κάθε 
µανοµετρικού καναλιού. 

 
 
 
 

 Κατά συνέπεια, δεν ήταν αναγκαία ουδεµία διόρθωση της µετρώµενης εντός του 

ασκού πίεσης για το ανωτέρω εύρος χορηγούµενων όγκων, όταν αυτός διατείνονταν εντός 

του ορθού, ενώ οι µετρώµενες πιέσεις αντανακλούσαν µε ακρίβεια την ενδορθική πίεση στο 

ίδιο επίπεδο. 

Η πίεση της υδάτινης στήλης κάθε µανοµετρικού καναλιού µεταβιβάζονταν σε 

παρεµβαλλόµενο αντίστοιχο µέλος συστοιχίας µορφοµετατροπέων σήµατος (transducer) 

[Dantec 22K12] ευρισκόµενης στο ίδιο οριζόντιο επίπεδο µε τον ορθοπρωκτικό άξονα του 

ασθενούς. Ακολουθούσε η µετατροπή του σήµατος πίεσης σε ηλεκτρικό σήµα, ψηφιοποίηση 

και εισαγωγή αυτού σε ηλεκτρονικό υπολογιστή για απεικόνιση, επεξεργασία και 

αποθήκευση, µέσω εξειδικευµένου προγράµµατος λογισµικού (Polygram anorectal 

manometry module, Medtronic, Minneapolis, MN).  
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 Μια περισταλτική αντλία υψηλής ακρίβειας ροής (405 U/L, Watson-Marlow, 

Labochem, Αθήνα) ευρισκόταν συνδεδεµένη εν σειρά µέσω ανένδοτων παρεµβασµάτων, 

αφενός µε τον κεντρικό αυλό του µανοµετρικού καθετήρα (διαµέτρου 1,5 mm) και αφετέρου 

µε δοχείο χωρητικότητας 400 mL, εµβαπτισµένο σε υδατόλουτρο θερµοκρασίας 

διατηρούµενης στο εύρος 37±0.6◦C. Βαθµονόµηση του ρυθµού έγχυσης / αναρρόφησης της 

αντλίας µε ακρίβεια ±1 mL επροηγείτο κάθε εξέτασης και επαναλαµβάνονταν µετά το τέλος 

αυτής. ∆εν παρατηρήθηκε απόκλιση στην ακρίβεια ρυθµού ροής της αντλίας σε καµία 

εξέταση. 

 

 

2.2.2. Μεθοδολογία  Μανοµετρικής  Εξέτασης  

  

Οι εξεταζόµενοι ελάµβαναν την αριστερή πλάγια κατακεκλιµένη θέση και ακολούθως 

η πύελος και τα κάτω άκρα ανυψώνονταν µε µηχανισµό της εξεταστικής κλίνης κατά 5° προς 

περιορισµό εξωτερικής συµπίεσης του ορθού από τα παρακείµενα όργανα. Στη συνέχεια 

διενεργούνταν διαδοχικά 2 διαφορετικές µανοµετρικές µέθοδοι, χρησιµοποιώντας τους 2 

περιγραφέντες καθετήρες: 

A. Καθετήρας ακτινοειδούς διάταξης: Μετά την βαθµονόµηση των 

µορφοµετατροπέων, ο καθετήρας εισάγονταν σε κατάλληλο βάθος ώστε οι έξοδοι των 

µανοµετρικών καναλιών να απέχουν 6 cm από το πρωκτικό στόµιο. Μετά την παρέλευση 10 

λεπτών για εξοικείωση του εξεταζόµενου µε το ξένο σώµα και οµαλοποίηση των πρωκτικών 

πιέσεων, ακολουθούσε µέτρηση της πρωκτικής πίεσης ηρεµίας επί 1 λεπτό σε κάθε ένα από 

6 διαδοχικά επίπεδα απόσυρσης του καθετήρα, επιτρέποντας την παρέλευση των 30 

αρχικών δευτερολέπτων ανά επίπεδο, προς οµαλοποίηση των πρωκτικών πιέσεων (manual 

stationary pull-through). Κατά τη διάρκεια µιας δεύτερης παρόµοιας προοδευτικής 

απόσυρσης του καθετήρα, καταγράφονταν για 5 δευτερόλεπτα η πρωκτική πίεση 

συγκράτησης ενώ ο εξεταζόµενος εκτελούσε µια µέγιστη προσπάθεια συγκράτησης σε κάθε 

διαδοχική θέση. Στα επόµενα 3 λεπτά παραγγέλλονταν στον εξεταζόµενο να χαλαρώσει, 

ώστε να ανακάµψει πλήρως η λειτουργία του έξω σφιγκτήρα από τυχόν κόπωση. 

Ακολούθως παραγγέλλονταν στον εξεταζόµενο να πραγµατοποιήσει και να διατηρήσει κατά 

το δυνατόν σταθερή επί τουλάχιστον 20 δευτερόλεπτα µια µέγιστης έντασης προσπάθεια 

συγκράτησης, οπότε καταγράφονταν ο ρυθµός κόπωσης του έξω σφιγκτήρα. Στις αρχικές 

διερευνητικές µελέτες µας διαπιστώσαµε ότι ορισµένοι ασθενείς µε ΙΦΝΕ δυσκολεύονταν 

ιδιαίτερα να διατηρήσουν την προσπάθεια συγκράτησης επί µακρότερον. 
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B. Καθετήρας ενσωµατωµένου ορθικού ασκού:  Αυτός εισάγονταν σε κατάλληλο 

βάθος ώστε το κανάλι πίεσης ορθικού ασκού να βρίσκεται σε απόσταση 10 cm από το 

πρωκτικό στόµιο και η θέση ασφαλίζονταν µέσω στερέωσης του καθετήρα στους γλουτούς 

του εξεταζόµενου µε αυτοκόλλητη ιατρική ταινία. Αρχικά καταγράφονταν οι ορθοπρωκτικές 

πιέσεις ενώ παραγγέλλονταν στον εξεταζόµενο να βήξει ελεύθερα και δυνατά 2 φορές σε 

χρονική απόσταση 30 δευτερολέπτων. Κατόπιν πλήρους αναρρόφησης του περιεχοµένου 

του ασκού, διενεργούνταν 2 διαδοχικές προοδευτικές συνεχείς ορθικές διατάσεις (µε ρυθµό 

100ml/min) έως τον ουδό όγκου που ο εξεταζόµενος ανέφερε την επέλευση µιας σταθερής 

αίσθησης έπειξης προς αφόδευση: οι διατάσεις αυτές χρησιµοποιούνταν για να 

προετοιµάσουν τον ασθενή για την εξέταση της ορθικής αισθητικότητας και ευενδοτότητας, 

καθώς και για να τον εξοικειώσουν µε την ανά χείρας συσκευή αναφοράς των ορθικών 

αισθητικών ουδών. Ακολούθως πραγµατοποιούνταν 3 διαδοχικοί κύκλοι διάτασης/ 

αναρρόφησης του ορθικού ασκού (µε ρυθµό 50, 100 και 200 mL/min, αντίστοιχα). Η ροή της 

αντλίας αντιστρέφονταν αµέσως µόλις επιτυγχάνονταν η αισθητική ουδός του µέγιστου 

ανεκτού όγκου (αντιστοιχούσα στο επίπεδο δυσάρεστης ορθικής αίσθησης κατά την 1η 

εµφάνιση άλγους), ή νωρίτερα, εάν η πίεση του ασκού υπερέβαινε τα  60 mm Hg. Οι 

επισηµαινόµενες από τους εξεταζόµενους µε την ανά χείρας συσκευή αισθητικές ουδοί 

εγγράφονταν αυτόµατα στην µανοµετρική καταγραφή. 

 
 

2.3. Ενδοπρωκτικό-Ενδορθικό  Υπερηχογράφηµα  
  

 Οι συµµετέχοντες στην µελέτη εξετάζονταν στην αριστερή πλάγια κατακεκλιµένη 

θέση. Χρησιµοποιήσαµε µία άκαµπτη µηχανικά περιστρεφόµενη υπερηχογραφική κεφαλή 

δίχως ενδοσκοπική υποβοήθηση (τύπος 1850), έναν πιεζοκρύσταλλο συχνότητας 10 MHz 

(µοντέλο 6004) και µια συσκευή υπερηχογραφικής σάρωσης µε λογισµικό τρισδιάστατης 

επανασύνθεσης υπερηχογραφικών τοµών (BK medical, Herlev, Denmark).  

Αρχικά ο πιεζοκρύσταλλος καλύπτονταν υδατοστεγώς από ειδικό πλαστικό 

ηχοπερατό κώνο διαµέτρου 17 mm, ο οποίος πληρούνταν µε ύδωρ (απ’ όπου είχαν 

προηγουµένως αφαιρεθεί οι φυσαλίδες αέρα) και επαλείφονταν µε υπερηχογραφική γέλη, 

προς επίτευξη ευχερούς µετάδοσης της υπερηχογραφικής δέσµης στους ιστούς (εικόνα 9). 

Μετά την εισαγωγή της κεφαλής µέχρι το επίπεδο του ηβοορθικού µυός, εικόνες από όλα τα 

πρωκτικά επίπεδα λαµβάνονταν κατά τη διάρκεια προοδευτικής απόσυρσης και 

αποθηκεύονταν στην µνήµη του σαρωτή. 
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Εικόνα 9: Μηχανικά περιστρεφόµενη ενδορθική κεφαλή τύπου B & K 1850. ∆ιακρίνονται τα 

επιµέρους απαραίτητα εξαρτήµατα και η συνδεσµολογία για την διενέργεια 
ενδοπρωκτικού και ενδορθικού υπερηχογραφήµατος. 

 
 

 

Όπου αυτό ήταν εφαρµόσιµο, έγινε σκιαγράφηση περιεδρικών συριγγίων κατόπιν 

ενστάλαξης διαλύµατος 10% υπεροξειδίου του υδρογόνου µέσω πλαστικού µαλθακού 

ενδοφλέβιου καθετήρα 21G τοποθετηµένου στο δερµατικό στόµιο του συριγγίου, µε σκοπό 

την βελτιστοποίηση της απεικόνισης αυτού.121 Μετά την ολοκλήρωση του ενδοπρωκτικού 

υπερηχογραφήµατος, ένα ειδικό µπαλόνι από φυσικό latex (UA 0893) προσαρµόζονταν 

γύρω από την υπερηχογραφική κεφαλή, επαλείφονταν µε γέλη και πληρούνταν βραδέως µε 

60 mL ύδατος που είχαν αφαιρεθεί οι φυσαλίδες αέρα, κατόπιν διασωλήνωσης του ορθού 

µέχρι βάθους 12-15 cm. Ο άξονας της κεφαλής διατηρούνταν επιµελώς παράλληλος στον 

κεντρικό ορθικό άξονα προς αποφυγή λοξών τοµών και της επακόλουθης θολής 

απεικόνισης των ορίων υπερηχογραφικών στιβάδων και υπερεκτίµησης του πάχους αυτών. 

 

 

2.4. Εκτίµηση  Κλινικής  Βαρύτητας  της  ΙΦΝΕ  και  της  Ακράτειας  
Κοπράνων  

 

Η κλινική βαρύτητα της νόσου εκτιµήθηκε σύµφωνα προς τον δείκτη Crohn’s Disease 

Activity Index (CDAI)122  στους ασθενείς µε ΝΚ και τον δείκτη Simple Disease Activity Index 

στους ασθενείς µε ΕΚ.123 Η δραστηριότητα τυχόν περιεδρικής νόσου επί ΝΚ βαθµολογήθηκε 

µε τον δείκτη Perianal Disease Activity Index.124 Ένα συµπληρούµενο από τον ασθενή 
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ερωτηµατολόγιο τεκµηριωµένης αξιοπιστίας χρησιµοποιήθηκε για να βαθµολογήσει την 

βαρύτητα της ακράτειας κοπράνων.125 Στους συµµετέχοντες επίσης χορηγήθηκε ένα 

ηµερήσιο ηµερολόγιο για την καταγραφή του αριθµού των κενώσεων κατά την προηγούµενη 

εβδοµάδα από την ορθοπρωκτική λειτουργική µελέτη, καθώς και για την αξιολόγηση της 

σύστασης και µορφής αυτών σύµφωνα προς την κλίµακα Bristol stool form scale.126 

 

 

2.5. Πρωτόκολλο  Μελέτης  
 

Το κλινικό πρωτόκολλο της διατριβής αυτής εγκρίθηκε σε συνεδρίαση της επιτροπής 

ιατρικής ηθικής και δεοντολογίας του Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου Ιωαννίνων. Οι 

ασθενείς εκτιµήθηκαν διαδοχικά σε 3 επισκέψεις:  
1. Επίσκεψη διαλογής: Οι συµµετέχοντες πληροφορήθηκαν λεπτοµερώς για τις 

διενεργούµενες εξετάσεις, το σκεπτικό και τα πιθανά οφέλη της µελέτης και καταγράφηκε η 

συγκατάθεση τους για συµµετοχή στην µελέτη. Έγινε λεπτοµερής ανασκόπηση του γενικού 

ιατρικού ιστορικού, της πορείας και της παρούσας κατάστασης της ΙΦΝΕ και διενεργήθηκε 

επιµελής γενική, περινεϊκή και δακτυλική εξέταση του ορθού. Στους ασθενείς χορηγήθηκε 

ερωτηµατολόγιο εµπεριέχον ερωτήσεις των προαναφερθέντων δεικτών αξιολόγησης 

κλινικής βαρύτητας νόσου/ ακράτειας κοπράνων και οδηγίες για την συµπλήρωση του κατά 

την διάρκεια της προσεχούς εβδοµάδας (παράρτηµα Ι). 

2. Επίσκεψη λειτουργικής/ υπερηχογραφικής ορθοπρωκτικής µελέτης: Επτά έως δέκα 

ηµέρες µετά την επίσκεψη διαλογής, οι συµµετέχοντες επέστρεψαν στο εργαστήριο µας 

κατόπιν 8ωρης τουλάχιστον νηστείας, 48ωρης αποχής από το αλκοόλ και αποχής από τον 

καπνό κατά την ίδια ηµέρα. Τριάντα λεπτά µετά από κένωση του ορθού µε 2 υποκλυσµούς 

φωσφορικών αλάτων (Fleet®, Pharmacochemical Ltd, Αθήνα) διενεργήθηκε ορθοπρωκτική 

µανοµετρία ακολουθούµενη από την υπερηχογραφική µελέτη της ορθοπρωκτικής περιοχής. 

Όλες οι δοκιµασίες διενεργήθηκαν από τον ίδιο έµπειρο εξεταστή (συγγραφέα της 

διατριβής).127-131 

3. Επίσκεψη ενδοσκοπικής εξέτασης: µετά παρέλευση 5 έως 10 ηµερών, οι ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε ορθοσιγµοειδοσκόπηση µε εύκαµπτο video-ενδοσκόπιο µετά από του 

στόµατος προετοιµασία µε διάλυµα polyethylene glycol (PEG) ακολουθούµενη από 4 

υποκλυσµούς φωσφορικών αλάτων κατά την ηµέρα της ενδοσκόπησης. Η εξέταση 

ολοκληρώθηκε ως ολική κολοσκόπηση µε ειλεοσκόπηση εφόσον συνέτρεχαν κλινικές 

ενδείξεις. Τα ενδοσκοπικά ευρήµατα στο ορθό βαθµολογήθηκαν σύµφωνα προς την 

αριθµητική κλίµακα  Mayo (0 έως 3) στους ασθενείς µε ΕΚ,132 ενώ στους ασθενείς µε ΝΚ 
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χρησιµοποιήθηκε αυθαίρετη ενδοσκοπική κλίµακα αποτελούµενη από τις εξής διαδοχικές 

βαθµίδες: φυσιολογικά ευρήµατα, ερύθηµα ± οίδηµα, εστιακά αφθώδη έλκη, συρρέοντα 

βαθέα έλκη.  

Οι υγιείς εθελοντές εκτιµήθηκαν κατά την διάρκεια επισκέψεων διαλογής και 

λειτουργικής/ υπερηχογραφικής ορθοπρωκτικής µελέτης οµοίως µε τους ασθενείς.  

 

 

2.6. Αναλυθείσες  Ορθοπρωκτικές  Μανοµετρικές  Παράµετροι  
  

 Οι εξής 9 παράµετροι προσδιορίστηκαν: 

1. Εύρος ζώνης υψηλών πιέσεων (ΖΥΠ) κατά την ηρεµία και την συγκράτηση: αυτό 

ορίστηκε ως το τµήµα του πρωκτικού σωλήνα στο οποίο η πίεση υπερβαίνει το 50 % 

της µέγιστης µετρηθείσης τιµής κατά την ηρεµία και την συγκράτηση, αντίστοιχα.  

2. Μέση πίεση ΖΥΠ ηρεµίας: αριθµητική µέση τιµή των µετρηθέντων πιέσεων ηρεµίας 

εντός της ΖΥΠ. 

3. Μέση πίεση ΖΥΠ συγκράτησης: αριθµητική µέση τιµή των µέγιστων πιέσεων εντός 

της ΖΥΠ κατά την συγκράτηση. 

4. Μέση ακτινική ασυµµετρία της ΖΥΠ ηρεµίας και συγκράτησης (mean resting/ squeeze 

HPZ radial asymmetry): αριθµητική µέση τιµή των επιµέρους ακτινικών συµµετριών 

εντός της ΖΥΠ ηρεµίας και συγκράτησης, αντίστοιχα. Ως ποσοστιαία ακτινική 

ασυµµετρία ενός πρωκτικού επιπέδου (RA, radial asymmetry) ορίζεται το µέγεθος  

που περιγράφεται από τον τύπο: 133  

RA = 0
0

8

1
100×


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
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PP , 

Όπου Pmean και Pi αντιπροσωπεύουν την αριθµητική µέση τιµή και καθεµιά από τις 8 

καταγραφείσες τιµές πίεσης στο εν λόγω πρωκτικό επίπεδο, αντίστοιχα. 

5. Ορθοπρωκτική κλίση πιέσεων κατά τον βήχα: η µέση τιµή της διαφοράς της µέγιστης 

ορθικής από την µέγιστη πρωκτική πίεση σε 2 διαδοχικές προσπάθειες βήχα. 

6. Όγκος του διατείνοντος το ορθό ασκού, στις ουδούς της πρώτης ορθικής αίσθησης, 

της σταθερής έπειξης προς αφόδευση και της µέγιστης ανεκτής διάτασης ξεχωριστά 

για τους 3 ρυθµούς ορθικής διάτασης. 

7. Ρυθµός κόπωσης έξω πρωκτικού σφιγκτήρα (fatigue rate, FR): υπολογίστηκε ως η 

κλίση της γραµµής γραµµικής συσχέτισης (linear regression line), η οποία αφορούσε 

την γραφική παράσταση της µέσης πίεσης 8 περιµετρικών θέσεων συναρτήσει του 
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χρόνου, κατά τη διάρκεια µιας µέγιστης προσπάθειας συγκράτησης 20 

δευτερολέπτων.134 

8. ∆είκτης ρυθµού κόπωσης έξω πρωκτικού σφιγκτήρα (fatigue rate index, FRI): η 

προβλεφθείσα µέγιστη διάρκεια συγκράτησης (σε δευτερόλεπτα), εξαρτώµενη από 

τον ρυθµό κόπωσης έξω σφιγκτήρα (FR), την µέση µέγιστη πίεση συγκράτησης 

(Pmax) και την µέση πίεση ηρεµίας του ιδίου πρωκτικού επιπέδου (Pbaseline), σύµφωνα 

προς τον τύπο:134, 135 

F R I 
FR

pp baselinemax−
=  

 

 
2.7. Μαθηµατικές  Μέθοδοι  Υπολογισµού  της  Ορθικής  Ευενδοτότητας  

 

Οι καµπύλες ορθικής ευενδοτότητας παρουσιάζουν, ως γνωστόν µια σιγµοειδή 

µορφολογία στην σχέση ορθικής πίεσης-όγκου. Για κάθε σύνολο δεδοµένων ορθικής 

διάτασης, έγινε γραφική παράσταση της καταγραφείσα πίεσης P συναρτήσει του 

ποσοστιαίου ορθικού όγκου V/Vmax (όπου V: ο πραγµατικός όγκος και Vmax: ο µέγιστος 

ανεκτός όγκος, εικόνα 10 Α). 

Ακολούθως, η γραφική αυτή παράσταση προσεγγίστηκε µε µια καµπύλη ορθικής 

ευενδοτότητας, η οποία υπολογίστηκε µε την βοήθεια του προγράµµατος λογισµικού 

TableCurve 2D software (SYSTAT Inc), σύµφωνα µε ένα προαναφερθέν στην βιβλιογραφία 

µοντέλο εκθετικής συνάρτησης (εικόνα 10 Β):136  

( ) 
 ∗−+=

β

max P
1κexprV

V  

όπου r, κ και β σταθερές καθορίζουσες την θέση της καµπύλης σε σχέση µε την αφετηρία 

των αξόνων και την κλίση αυτής. Η ορθική ευενδοτότητα προσδιορίσθηκε από το γινόµενο 

του µέγιστου ανεκτού όγκου Vmax επί την κλίση (µονάδες: mL/ mm Hg) στο κεντρικό σηµείο 

της καµπύλης που αντιστοιχεί στο ήµισυ του µέγιστου ανεκτού όγκου. Η κλίση αυτή 

υπολογίσθηκε ως η πρώτη παράγωγος της σχέσης πίεσης-όγκου (εικόνα 10 Β). Επιλέξαµε 

το κεντρικό σηµείο της σιγµοειδούς καµπύλης, διότι το τµήµα αυτό αντίθετα µε τα 2 ακραία 

τµήµατα της καµπύλης αντανακλά εν µέρει τις ελαστικές ιδιότητες του ορθικού τοιχώµατος, 

δίχως να επηρεάζεται από την πίεση των παρακειµένων οργάνων, ούτε τον βαθµό επαφής 

των τοιχωµάτων του µπαλονιού µε το ορθικό τοίχωµα.137   
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Εικόνα 10: Μαθηµατική µέθοδος υπολογισµού της ορθικής ευενδοτότητας. ∆εδοµένα από 
υγιές θήλυ άτοµο ηλικίας 56 ετών. 

 10 A: Μανοµετρική καταγραφή πίεσης ορθικού ασκού µε ρυθµό διάτασης 50 
mL/min (ο χρόνος έχει µετατραπεί σε ποσοστιαίο ορθικό όγκο). 

 10 B: Καµπύλη ευενδοτότητας βάσει του εκθετικού προσεγγιστικού µοντέλου, 
κατόπιν αντιµετάθεσης των αξόνων ορθικής πίεσης-ποσοστιαίου ορθικού 
όγκου. Απεικονίζεται επιπλέον η µεταβολή της 1ης παραγώγου (κλίσης) της 
καµπύλης ευενδοτότητας και οι υπολογιζόµενες βάσει των δεδοµένων διάτασης 
σταθερές της εκθετικής συνάρτησης. 
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2.8. Μεθοδολογία  Ανάλυσης  Παραµέτρων  Ορθοπρωκτικών  
Αντανακλαστικών  

 

Το είδος και η ένταση των (αντανακλαστικών και µη) πρωκτικών απαντήσεων κατά 

την ορθική διάταση, και κατά συνέπεια η µεθοδολογία µελέτης αυτών, καθορίζεται από την 

τρόπο και τον ρυθµό ορθικής διάτασης.116 Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκαν 

διαδοχικά 2 πρωτόκολλα ορθικής διάτασης, για κάθε ένα από τα οποία ακολουθεί σχετική 

περιγραφή: 

 

 

2.8.1. Ταχεία  κατά  βαθµ ίδες  διάταση  του  ορθού  (rapid incremental 

distension protocol)  

 

Η πλέον διαδεδοµένη µέθοδος έκλυσης του ορθοπρωκτικού αντανακλαστικού είναι η 

ταχεία διαλείπουσα διάταση µπαλονιού εντός του ορθού (rapid intermittent distension 

protocol): αυτή περιλαµβάνει την ταχεία εµφύσηση διαφόρων όγκων αέρα ή νερού  εντός 

ορθικού µπαλονιού και την παραµονή αυτών αµετάβλητων για µικρό χρονικό διάστηµα, 

ακολουθούµενη από ταχεία, πλήρη αναρρόφηση του περιεχοµένου, πριν να ακολουθήσει η 

επόµενη διάταση µε διαφορετικό όγκο. Σε προκαταρκτικές µελέτες µας, όµως, ορισµένοι 

ασθενείς µε ενεργό πρωκτίτιδα δεν ήταν σε θέση να ανεχθούν ταχείες διαλείπουσες 

διατάσεις µε όγκους της τάξης των 40-60 mL, λόγω σοβαρής δυσανεξίας ή και πόνου. Οι 

ασθενείς αυτοί ανέχονταν καλύτερα ταχείες προοδευτικές διατάσεις κατά βαθµίδες των 10-

20 mL, οι οποίες προφανώς επέτρεπαν την επίτευξη µεγαλύτερου βαθµού δεκτικής χάλασης 

του ορθού.  

Εποµένως για λόγους συγκρισιµότητας, επιλέξαµε ένα πρωτόκολλο ταχείας 

προοδευτικής ορθικής διάτασης σε προκαθορισµένες βαθµίδες των 10, 20, 40, 60, 80, 100, 

120 και 140 mL. Εάν σε οποιαδήποτε βαθµίδα επιτυγχάνονταν η ουδός του µέγιστου 

ανεκτού όγκου, τότε το πρωτόκολλο τερµατιζόταν πρόωρα παραλείποντας τις περαιτέρω 

βαθµίδες. Ο ίδιος ρυθµός διάτασης 10 mL/s χρησιµοποιήθηκε σε όλες τις βαθµίδες και ο 

όγκος του ορθικού ασκού διατηρούνταν σταθερός επί 60 δευτερόλεπτα προτού ακολουθήσει 

η διάταση στην επόµενη βαθµίδα. Η ενεργοποίηση της περισταλτικής αντλίας 

καταγράφονταν µε ακρίβεια και σε πραγµατικό χρόνο στην µανοµετρική καταγραφή. Μετά 

την ολοκλήρωση του πρωτοκόλλου ακολουθούσε πλήρης αναρρόφηση του ασκού.  

Προϋπόθεση για την ανίχνευση από το λογισµικό µιας πρωκτικής χάλασης ήταν η 

µείωση της πρωκτικής πίεσης κατά τουλάχιστον 10 mm Hg κάτωθεν της βασικής πίεσης (η 
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οποία καθορίζονταν ως η ελάχιστη πίεση των 5 δευτερολέπτων προ της έναρξης της 

ορθικής διάτασης). Τα πλησιέστερα χρονικά σηµεία εκατέρωθεν του ναδίρ πίεσης, όπου η 

καταγραφή διασταυρώνονταν µε έναν ουδό ευρισκόµενο 5 mm Hg κάτωθεν της βασικής 

πίεσης, ορίζονταν ως αρχή και τέλος της πρωκτικής χάλασης (εικόνα 11). Η κατώτερη τιµή 

αποκοπής των 2 δευτερολέπτων καθορίσθηκε για την διάρκεια χάλασης, απορρίπτοντας 

έτσι τυχόν artefacts. Ως παρατεταµένη ορίστηκε κάθε πρωκτική χάλαση που διαρκούσε για 

όλο το διάστηµα των 60 δευτερολέπτων κάθε βαθµίδας. Οι πρωκτικές συσπάσεις ορίσθηκαν 

µε βάση τις ίδιες ουδούς διάρκειας και µεταβολής πίεσης (αύξησης αυτή την φορά, εικόνα 

11). Όλες οι περίοδοι πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης επιβεβαιώθηκαν και µε οπτικό έλεγχο 

της καταγραφής από τον εξεταστή. Για την ανάλυση επελέγησαν τα 2 µανοµετρικά κανάλια 

που επέδειξαν την µέγιστη πρωκτική χάλαση και σύσπαση, από τα 3 εγγύς και τα 3 άπω 

πρωκτικά κανάλια, αντίστοιχα. Οι επόµενες 13 παράµετροι υπολογίσθηκαν σε κάθε βαθµίδα 

διάτασης (εικόνα 11): 

 

 

 
 

Εικόνα 11: Σχηµατική αναπαράσταση των διαφόρων παραµέτρων πρωκτικής απάντησης 
στην ταχεία κατά βαθµίδες ορθική διάταση, όπως αυτές προσδιορίστηκαν στην 
µελέτη. Απεικονίζονται οι καταγραφές πίεσης του εγγύς (άνω ήµισυ) και άπω 
πρωκτικού σωλήνα (κάτω ήµισυ). ΕΑΧ: εύρος άπω πρωκτικής σύσπασης, 
ΕΕΧ: εύρος εγγύς πρωκτικής σύσπασης, ΛΑΣ: λανθάνων χρόνος άπω 
σύσπασης, ΛΕΣ; Λανθάνων χρόνος εγγύς σύσπασης, ΡΣ: ρυθµός άπω 
σύσπασης (εφαπτοµένη της γωνίας φ1), ΡΧ: ρυθµός χάλασης (εφαπτοµένη της 
γωνίας φ). 
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1. Εύρος πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (mm Hg): η µέγιστη µεταβολή πρωκτικής 

πίεσης σε σχέση µε την βασική προ της ορθικής διάτασης πίεση στο ίδιο κανάλι. Το 

εύρος πρωκτικής σύσπασης προσδιορίστηκε ξεχωριστά στο εγγύς και άπω πρωκτικό 

κανάλι. 

2. ∆ιάρκεια πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (s).  

3. Λανθάνων χρόνος του ορθοπρωκτικού ανασταλτικού αντανακλαστικού, της εγγύς και 

άπω διεγερτικής απάντησης (s): η χρονική περίοδος της καταγραφής µεταξύ της 

έναρξης ορθικής διάτασης και της προσδιορισθείσας έναρξης πρωκτικής χάλασης ή 

σύσπασης. 

4. Ολοκλήρωµα πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (mm Hg*s): το περιλαµβανόµενο 

εµβαδόν µεταξύ της καταγραφής και της βασικής γραµµής πίεσης, µε σηµείο 

αναφοράς (0) την βασική πίεση. 

5. Ρυθµός πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (mm Hg/s): η απόλυτος τιµή της κλίσης 

ευθείας γραµµής, η οποία συνδέει την έναρξη χάλασης (σύσπασης) µε το ελάχιστο 

(µέγιστο) της πίεσης, αντίστοιχα. 

6. Υπολειµµατική πρωκτική πίεση (mm Hg): η ελάχιστη τιµή πρωκτικής πίεσης κατά την 

χάλαση, µετρηθείσα συγκριτικά µε την βαθµονοµηµένη µηδενική πίεση. 

7. Ποσοστιαία χάλαση (%): ο λόγος του εύρους χάλασης προς την βασική πίεση προ 

της διάτασης, πολλαπλασιασµένος επί 100. 

 

 

2.8.2. Συνεχής  προοδευτική  διάταση  του  ορθού  (continuous ramp 

distension protocol) 

  

Πρόκειται για το ίδιο πρωτόκολλο που χρησιµοποιήθηκε για µελέτη των αισθητικών 

ορθικών ουδών και της ευενδοτότητας. Από τα 6 διαθέσιµα πρωκτικά µανοµετρικά κανάλια, 

επελέγησαν προς ανάλυση το εγγύς και το άπω κανάλι µε τις µεγαλύτερες µεταβολές πίεσης 

(πρωκτική χάλαση και σύσπαση, αντίστοιχα). Στην ανάλυση αξιοποιήθηκαν οι καταγραφές 

των ρυθµών διάτασης 50 και 100 mL/min. Η ανίχνευση πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης έγινε 

µε τα προαναφερθέντα στο προηγούµενο εδάφιο κριτήρια, επιµηκύνοντας τον χρόνο 

ανάλυσης σε όλη την καταγραφή µέχρι την ουδό µέγιστου ανεκτού όγκου. Επειδή επί 

χαµηλών ρυθµών ορθικής διάτασης η απάντηση του ΕΞΣ επισυµβαίνει περισσότερο 

βαθµιαία εν συγκρίσει µε την ταχεία κατά βαθµίδες διάταση, δεν ανιχνεύονται συσπάσεις µε 

την µορφολογία των εγγύς πρωκτικών απαντήσεων. Οι ακόλουθες 8 παράµετροι 

υπολογίστηκαν ξεχωριστά για τους 2 ρυθµούς ορθικής διάτασης:  
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1. Ορθικός όγκος στην ουδό της πρωκτικής χάλασης και κατά την µέγιστη 

πρωκτική χάλαση (ml). Ο ορθικός όγκος υπολογίστηκε από το γινόµενο του 

ρυθµού διάτασης επί τον παρελθόντα χρόνο καταγραφής από την έναρξη της 

διάτασης. 

2. Εύρος πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (mm Hg). 

3. Ποσοστιαία πρωκτική χάλαση/ σύσπαση (%). 

4. Ρυθµός πρωκτικής χάλασης/ σύσπασης (mm Hg/s). 

 

 

2.9. Ανάλυση  και  Ερµηνεία  των  Ορθοπρωκτικών  Υπερηχογραφικών  
Εικόνων  

  

 Υψηλής ανάλυσης υπερηχογραφικές εικόνες σε ασυµπίεστη φόρµα αρχείου TIFF 

(tagged image file) µε ενσωµατωµένη κλίµακα µέτρησης εισήχθησαν στο λογισµικό 

πρόγραµµα Adobe Photoshop. Κατόπιν µεγέθυνσης, έγινε µέτρηση του πάχους των 

διαφόρων ορθοπρωκτικών στιβάδων µε το παρεχόµενο στο λογισµικό εργαλείο Measure 

Tool, µε ακρίβεια της τάξης των 0.01 mm. Υπολογίσθηκε η µέση αριθµητική τιµή 15 

µετρήσεων πάχους ανά την περιφέρεια και το µήκος του ορθού συνολικά για το τοίχωµα και 

τις επιµέρους στιβάδες, µε βάση το µοντέλο των 5 υπερηχογραφικών στιβάδων138 

Ακολούθως καταγράφηκαν στον πρωκτικό σωλήνα η θέση, πορεία και διαστάσεις 

κάθε σφιγκτηριακού ελλείµµατος, περιεδρικού συριγγίου ή συλλογής µε βάση συγκεκριµένο 

πρωτόκολλο καταγραφής (παράρτηµα ΙΙ). Επί σφιγκτηριακών ελλειµµάτων καταγράφηκαν το 

περιµετρικό εύρος σε µοίρες και η παρουσία µονήρους ή πολλαπλών ελλειµµάτων 

(κατακερµατισµός σφιγκτήρα). Τα περιεδρικά συρίγγια περιγράφηκαν µε βάση την 

ταξινόµηση κατά Parks74.Τέλος καταγράφηκαν ξεχωριστά σε 3 πρωκτικά επίπεδα οι µέσες 

αριθµητικές τιµές πάχους στις υπερηχογραφικές θέσεις «ώρα 3» και «ώρα 9» για τις εξής 

δοµές: α. Ηβοορθικός µυς (υψηλό πρωκτικό επίπεδο)· β. Έξω πρωκτικός σφιγκτήρας (ΕΞΣ), 

επιµήκης κοινός καταφυτικός µυς (ΕΚΜ), έσω πρωκτικός σφιγκτήρας (ΕΣΣ, υψηλό- µέσο 

πρωκτικό επίπεδο) και γ. Υποεπιθηλιακοί πρωκτικοί ιστοί (υψηλό, µέσο και χαµηλό 

πρωκτικό επίπεδο). 

 

2.10. Στατιστικές  Μέθοδοι  
  

 Τα συνεχή αριθµητικά δεδοµένα υπερηχογραφικών, µανοµετρικών µετρήσεων και 

κλιµάκων βαρύτητας νόσου / ακράτειας κοπράνων συγκρίθηκαν µεταξύ ανεξάρτητων 



 

 50 

οµάδων µε το µη παραµετρικό στατιστικό τεστ των Kruskal-Wallis. Τα ποσοστά µη 

απαριθµητών δεδοµένων συγκρίθηκαν µε το ακριβές τεστ του Fisher µεταξύ ανεξάρτητων 

οµάδων και προσδιορίσθηκαν επίσης το % διάστηµα εµπιστοσύνης για την διαφορά µεταξύ 

των ποσοστών, όπως και το πηλίκο πιθανοτήτων. Συγκρίσεις ανά ζεύγη των αριθµητικών 

δεδοµένων ορθικής ευενδοτότητας/ αισθητικότητας διενεργήθηκαν µεταξύ των διαφόρων 

ρυθµών ορθικής διάτασης µε το µη παραµετρικό τεστ Wilcoxon signed rank. Προκειµένου να 

διερευνήσουµε εάν διαφορές σε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά µεταξύ των ασθενών µε 

ακράτεια, των ασυµπτωµατικών και των υγιών πιθανόν επηρέασαν τα αποτελέσµατα, 

διενεργήσαµε επιπλέον ANCOVA για προσαρµογή διαφορών ηλικίας, και δείκτη µάζας 

σώµατος (BMI). ∆ιενεργήσαµε επίσης two-way analysis of variance (ANOVA) για διερεύνηση 

τυχόν αλληλεπίδρασης των αποτελεσµάτων µε τους εξής παράγοντες: γένος, υποκείµενη 

νόσος, γλυκοκορτικοειδή p.os, πρωκτίτις, περιεδρική νόσος, σφιγκτηριακά ελλείµµατα. 

Συνεχείς παράµετροι µετασχηµατίστηκαν λογαριθµικά και έγινε έλεγχος των υποθέσεων 

κανονικής κατανοµής και ίσων διακυµάνσεων προ της διενέργειας ANOVA.  Η γραµµική 

συσχέτιση µεταξύ των µανοµετρικών, υπερηχογραφικών και κλινικών δεδοµένων εκτιµήθηκε 

µε τον µη παραµετρικό συντελεστή συσχέτισης του Spearman (rs). Ως επίπεδο στατιστικής 

σηµαντικότητας καθορίσθηκε το  α= 0.05 για όλα τα τεστ. Εκτός και αν αναφέρεται 

διαφορετικά, τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στο κείµενο και στους πίνακες ως αριθµητική 

µέση τιµή ± τυπικό σφάλµα. Η γραφική απεικόνιση των αποτελεσµάτων στις εικόνες έγινε 

ως: (ι) ∆ιάγραµµα κιτίων (box and whisker plot) όπου παρουσιάζονται η διάµεσος, το 25ο και 

το 75ο εκατοστιαίο σηµείο κάθε οµάδας. (ιι) Ραβδωτό διάγραµµα (bar chart) όπου 

παρουσιάζονται η µέση τιµή και το τυπικό σφάλµα κάθε οµάδας. (ιιι) ∆ιάγραµµα διασποράς 

(scatter plot) όπου αναπαριστάται σε σύστηµα καρτεσιανών συντεταγµένων η συσχέτιση 2 

απαριθµητών µεταβλητών και η ευθεία γραµµικής παλινδρόµησης υπολογισµένη µε την 

µέθοδο των ελαχίστων τετραγώνων.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 
 

3.1. ∆ηµογραφικά  και  Κλινικά  Χαρακτηριστικά  των  Συµµετεχόντων  
 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών συνοψίζονται στον πίνακα 4. Τα 

δηµογραφικά στοιχεία των συµµετεχόντων και το διάγραµµα ροής της µελέτης 

παρουσιάζονται στην εικόνα 12. Συνολικά 72 άτοµα ολοκλήρωσαν την µελέτη: 38 ασθενείς 

µε ΝΚ (8 θήλεα άτοµα), 20 ασθενείς µε ΕΚ (10 θήλεα άτοµα) και 14 υγιείς µάρτυρες (7 θήλεα 

άτοµα). Η µέση ηλικία ήταν στατιστικά χαµηλότερη στην οµάδα ΝΚ έναντι της οµάδας ΕΚ 

(P=0.004), αλλά δεν διέφερε µεταξύ της οµάδας µαρτύρων και των 2 οµάδων ασθενών. 

Συνολικά, ενεργός ενδοσκοπική προσβολή της ορθοπρωκτικής περιοχής 

διαπιστώθηκε σε 20 ασθενείς και επιτακτικού τύπου αφόδευση σε 27, 13 εκ των οποίων 

ανέφεραν ακράτεια κοπράνων. 

 

 

3.2. Ανάλυση  Στατιστικής  Ισχύος  της  Παρούσας  Μελέτης  
  

 Στον πίνακα 5 παρατίθεται για κάθε µια από τις κύριες µεταβλητές της µελέτης η 

µεταξύ οµάδων εκτιµώµενη διαφορά των αριθµητικών µέσων (effect size), η οποία είναι 

ανιχνεύσιµη µε επίπεδο στατιστικής ισχύος (1-β) 80%, µε βάση ένα t-test 2 ανεξάρτητων 

δειγµάτων και αµφίπλευρο επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 0,05.  

Επίσης παρατίθεται εντός παρενθέσεως η ποσοστιαία ανιχνεύσιµη διαφορά 2 

οµάδων (ως ποσοστό της συνολικής µέσης τιµής των 2 οµάδων). Η ανιχνεύσιµη διαφορά 

αριθµητικών µέσων εξαρτάται από το µέγεθος των 2 δειγµάτων και παρατίθεται ξεχωριστά 

για την σύγκριση ασθενών βάσει πρωκτοσκοπικής εικόνας, ακράτειας κοπράνων και 

επιτακτικής αφόδευσης. Τα χρησιµοποιηθέντα δεδοµένα για τις κύριες µεταβλητές έχουν 

δηµοσιευθεί σε προγενέστερες µελέτες.139, 140     
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Πίνακας 4: Κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών. 
 
 

Χαρακτηριστικά Εντερικής Νόσου Νόσος Crohn  Ελκώδης Κολίτις 
 

∆ιάστηµα από την διάγνωση (µήνες)  
 

110.6±12.24 
 

90.3±22.68 
Κλινική βαρύτητα*(CDAI-simple colitis index) 

Συνολικά 
Ενεργός νόσος 
Νόσος σε ύφεση 
 

 
 94.17 ± 12.98 (n=38) 
146.68 ± 20.12 (n=16) 
 49.53 ± 7.36 (n=22) 

 
 3.21 ± 0.66 (n=20) 
4.82 ± 0.81 (n=11) 
1.00 ± 0.42 (n=9) 

Βιολογική συµπεριφορά (ΝΚ) / Κλινική πορεία (ΕΚ) Φλεγµονώδης:      26 
Στενωτική:              7 
Συριγγοποιός:         5 
 

Χρόνια επίµονος:             2 
Υποτροπιάζουσα:           14 
Μεµονωµένη προσβολή : 4 

Εντόπιση νόσου Ειλεΐτις:                    5 
Κολίτις:                  12 
Ειλεοκολίτις:          21 
Ανώτερο πεπτικό:    7† 

Πρωκτίτις:                        1 
Πρωκτοσιγµοειδίτις:        3 
Αριστερά κολίτις:            4 
Πανκολίτις:                      3 

 

Ιστορικό τµηµατικής εντερεκτοµής (n) 
 

 

3 (ειλεός) 
 

- 

Χαρακτηριστικά περιεδρικής νόσου Νόσος Crohn  Ελκώδης Κολίτις 
 

Ενεργός περιεδρική νόσος / ανενεργός νόσος,  (n) 
 

15 / 8 
 

-/- 
Ασθενείς µε χαλαρά setons (n) 1 - 
∆ιάρκεια ενεργού περιεδρικής νόσου (µήνες) 62.23±23.60 - 
PDAI 
 

4.29±0.64 - 

Χορηγούµενη θεραπευτική αγωγή κατά την µελέτη (n) Νόσος Crohn Ελκώδης Κολίτις 
 

υπόθετα/υποκλυσµοί 5-ASA  
 

2 
 

7 
5-ASA per os  17 18 
Methylprednisolone per os  16 4 
Azathioprine/methotrexate  25/5 7/1 
Infliximab  7 0 
Adalimumab  
 

2 1 

Ενδοσκοπική ορθοπρωκτική εικόνα  ΝΚp+   ΝΚp- ΕΚp+  ΕΚp-  
 

Αριθµός ασθενών 
 

9 
 

27 
 

11 
 

9 
∆ιάστηµα από την διάγνωση (µήνες) 111.0±27.6 110.5±83.5 85.4±39.5 95.8±21.9 
Κατανοµή βάσει ενδοσκοπικής βαρύτητας ερύθηµα:                   2 

αφθώδη έλκη:           3   
συρρέοντα έλκη:       4 
 

 Mayo 1:  6 
Mayo 2:  3 
Mayo 3:  2 

 

Βαρύτητα ακράτειας / επιτακτικής αφόδευσης Ακράτεια (+) Ακράτεια (-) Επιτακτική 
αφόδευση 

Μη επιτακτική 
αφόδευση 

 

Αριθµός ασθενών 
 

13 
 

45 
 

27 
 

31 
Ηλικία 44.4±6.3 41.4±2.1 43.2±3.2 41.1±2.6 
Θήλεα άτοµα 3 15 12 6 
∆είκτης µάζας σώµατος (BMI) 22.9±1.0 25.8±0.9 25.5±1.2 25.0±0.8 
ΝΚ/ΕΚ 8/5 30/15 18/9 20/11 
CDAI/ Simple clinical colitis index (µέσες τιµές οµάδων) 154.6/7.5 81.7/2.1 116/4.6 75.6/2.0 
∆ιάστηµα από την διάγνωση (µήνες) 112.3±30.6 97.5±11.1 116.1±15.9 92.8±15.4 
Πρωκτίτις: παρούσα/απούσα 12/1 8/37 13/14 7/24 
Ασθενείς µε ελλείµµατα ΕΣΣ / ΕΞΣ 7/4 10/11 13/10 4/5 
Ενεργός περιεδρική νόσος 4 11 9 6 
Ιστορικό πρωκτικής επέµβασης 7 11 14 4 

* Κλινικά ενεργός νόσος οριζόµενη ως η παρουσία οιασδήποτε εντερικής, συστηµατικής και εξωεντερικής αποδιδόµενης σε 
ΝΚ ή ΕΚ, ή κάθε περιεδρικής εκδήλωσης αποδιδόµενης σε ΝΚ. 

† Συνδυαζόµενη µε άλλες εντοπίσεις σε όλους τους ασθενείς.  
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Εικόνα 12: ∆ιάγραµµα ροής της µελέτης και δηµογραφικά χαρακτηριστικά συµµετεχόντων. 

 
 
 

Πίνακας 5: Ανάλυση στατιστικής ισχύος της µελέτης ως προς την ανίχνευση διαφορών των 
κύριων εξεταζόµενων παραµέτρων 

 
    
Μεταβλητή Μέση 

τιµή 
SD CV

% 

Εκτιµώµενη διαφορά µε ισχύ 80% 
(α= 0,05) 

    Πρωκτίτιδα 
N=20 έναντι 38 

Ακράτεια  
N=13 έναντι 45 

Έπειξη 
N=27 έναντι 31 

 
Πίεση ηρεµίας (mm Hg) 
 

59 19 26 15 (25) 19 (33) 14 (24) 

 
Πίεση συγκράτησης (mm Hg) 
 

149 48 24 37 (25) 49 (33) 35 (24) 

 
Ορθική ευενδοτότητα (mL/ mm Hg) 
 

9.6 2.8 17 2,2 (23) 2,9 (30) 2,1 (23) 

 
Μέγιστος ανεκτός όγκος (mL) 
 

262 82 - 63 (24) 84 (32) 60 (21) 

 
Ρυθµός κόπωσης έξω σφιγκτήρα 
 

1.2 1.1 - 0,8 (65) 1,1 (86) 0,7 (62) 
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3.3. ∆ιεξαγωγή  και  Ανοχή  των  Εξετάσεων   
 

Η εξέταση της ορθοπρωκτικής αισθητικής/ κινητικής λειτουργίας και το ενδοπρωκτικό 

υπερηχογράφηµα ολοκληρώθηκαν και έγιναν καλά ανεκτά σε όλους τους συµµετέχοντες, µε 

την εξαίρεση 3 ασθενών µε περιεδρική ΝΚ, οι οποίοι ανέφεραν ελαφρά δυσανεξία κατά την 

διενέργεια του EAUS. Όλοι οι ασθενείς ολοκλήρωσαν επιτυχώς την ορθοσιγµοειδοσκόπηση. 

Το ενδορθικό υπερηχογράφηµα δεν κατέστη δυνατόν να ολοκληρωθεί σε 3 ασθενείς µε 

ενεργό περιεδρική ΝΚ λόγω σηµαντικού βαθµού δυσανεξίας ή/ και πόνου. Η διάρκεια της 

µανοµετρικής και υπερηχογραφικής µελέτης ήταν αντίστοιχα 72.6 ± 9.2 και 19.2 ± 4.6 λεπτά. 

Κανένας ασθενής δεν έλαβε προληπτική συστηµατική αντιµικροβιακή αγωγή λόγω της 

εξέτασης. Κατά την διάρκεια επισκέψεων στο ιατρείο 5 έως 10 ηµέρες µετά την ολοκλήρωση 

όλων των εξετάσεων, κανείς εκ των συµµετεχόντων δεν ανέφερε εµφάνιση οποιαδήποτε 

παρενέργειας, µεταβολής των συνηθειών του εντέρου, ή νέων περιεδρικών συµπτωµάτων. 

   

 

3.4. Ακρίβεια  του  Εκθετικού  Προσεγγιστικού  Μοντέλου  και  Μελέτη  
Επαναληψιµότητας  Ορθικής  Ευενδοτότητας  

  

 Και στους 3 ρυθµούς ορθικής διάτασης που ελέγχθηκαν, παρατηρήθηκε ένας 

σταθερά υψηλός βαθµός συσχέτισης των µετρηθέντων δεδοµένων µε το εκθετικό 

προσεγγιστικό µοντέλο: ο συντελεστής συσχέτισης R2 υπολογίσθηκε 0.917 ± 0.011, 0.914 ± 

0.015 και 0.944 ± 0.011 για τους ρυθµούς ορθικής διάτασης των 50, 100 και 200 mL/min, 

αντίστοιχα.  

 Η επαναληψιµότητα των µετρήσεων ορθικής ευενδοτότητας εκτιµήθηκε κατόπιν 

µεσοδιαστήµατος 4 έως 10 ηµερών σε 12 άτοµα που έλαβαν την αυτή προετοιµασία: 4 υγιείς 

µάρτυρες, 4 ασθενείς µε ΝΚ και 4 µε ΕΚ. Επανελέγχθηκε µόνο ο ρυθµός διάτασης των 100 

mL/min. Η θεραπευτική αγωγή, τα δοσολογικά σχήµατα και η κλινική κατάσταση της ΙΦΝΕ 

παρέµειναν αµετάβλητα µεταξύ των 2 εξετάσεων. Παρατηρήθηκε άριστος βαθµός 

συσχέτισης µεταξύ των αποτελεσµάτων των 2 εξετάσεων για την ορθική ευενδοτότητα 

(rs=0.916, P=0.002, εικόνα 13). 
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Εικόνα 13: Μελέτη επαναληψιµότητας ορθικής ευενδοτότητας σε 12 άτοµα (ρυθµός ορθικής 
διάτασης 100 mL/min). Αναφέρεται ο µη παραµετρικός συντελεστής συνάφειας 
του Spearman και η πιθανότητα σφάλµατος τύπου Ι. 

 
 

 

3.5. Ανάλυση  των  Πρωκτικών  Πιέσεων  κατά  την  Ηρεµ ία  και  την  
Συγκράτηση  

  
 Η µέση πρωκτική πίεση κατά την ηρεµία και την συγκράτηση δεν συσχετίστηκε µε τη 

νόσο (P=0.465 και 0.467, αντίστοιχα), την πρωκτοσκοπική εικόνα (P=0.342 και 0.479), την 

παρουσία περιεδρικής συριγγοποιού προσβολής (P=0.314 και 0.413), το ιστορικό 

πρωκτικής επέµβασης (P=0.091 και 0.383), την ακράτεια κοπράνων (P=0.298 και 0.501), 

την επιτακτική αφόδευση (P=0.402 και 0.476), και τέλος την υπερηχογραφική διάγνωση 

ελλείµµατος του έσω (P=0.457, πίεση ηρεµίας), ή του έξω σφιγκτήρα (P=0.281, πίεση 

συγκράτησης). Παροµοίως, το εύρος ΖΥΠ κατά την ηρεµία και την συγκράτηση δεν διέφερε 

σε οποιαδήποτε από τις παραπάνω συγκρίσεις. Τα δεδοµένα συνοψίζονται στον πίνακα 6. 
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Πίνακας 6: Ανάλυση του προφίλ πρωκτικών πιέσεων κατά την ηρεµία και την συγκράτηση 
στις διάφορες οµάδες συµµετεχόντων.  

 
 

 
Εύρος ΖΥΠ 
ηρεµίας 

(cm) 

Μέση πίεση 
ηρεµίας 

(mm Hg) 

Εύρος ΖΥΠ 
συγκράτησης 

(cm) 

Μέση µέγιστη πίεση 
συγκράτησης 

(mm Hg) 

Υγιείς 2.88±0.25 66.42±3.80 3.67±0.24 211.08±27.78 

Πρωκτίτις (+) 2.56±0.29 73.66±6.08 3.01±0.16 214.03±18.97 

Πρωκτίτις (-) 2.98±0.11 70.04±3.05 3.25±0.14 227.27±11.34 

Ακράτεια (+)  2.44±0.42 64.32±10.27 3.00±0.23 224.13±27.01 

Ακράτεια (-)  2.95±0.11 73.16±2.36 3.22±0.12 222.77±10.43 

Επιτακτικότητα 
(+) 2.68±0.22 71.62±5.65 3.08±0.15 224.99±13.60 

Επιτακτικότητα 
(-) 2.96±0.13 70.98±2.55 3.25±0.16 221.52±13.91 

 

 

 

3.6. Συγκρίσεις  µεταξύ  Υγιών  Μαρτύρων ,  Ασθενών  µε  Νόσο  Crohn 
και  Ελκώδη  Κολίτιδα  

  

 

3.6.1. Πρωκτικές  Πιέσεις  και  Χαρακτηριστικά  Κόπωσης  Πρωκτικού  

Σφιγκτήρα  

 

Τα προφίλ πρωκτικών πιέσεων κατά την ηρεµία και την συγκράτηση δεν διέφεραν 

στατιστικά µεταξύ των 3 οµάδων (πίνακας 6). Αντίθετα, ο ρυθµός κόπωσης του ΕΞΣ ήταν 

αυξηµένος στις οµάδες ΝΚ και ΕΚ έναντι των υγιών (1.8 ± 0.16, 2.16 ± 0.31 και 0.99±0.22 

mm Hg/s, αντίστοιχα, P=0.013, εικόνες 14&15). Ο δείκτης ρυθµού κόπωσης του ΕΞΣ 

ανευρέθη αναλόγως µειωµένος στις οµάδες ασθενών έναντι των υγιών (119.57 ± 19.15, 

90.49 ± 15.45 και 190.37 ± 23.82 s, αντίστοιχα, P<0.0001). 
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Εικόνα 14: Επίδραση της νόσου στο ρυθµό κόπωσης (14 Α) και τον δείκτη ρυθµού 
κόπωσης (14 Β) του έξω πρωκτικού σφιγκτήρα. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Εικόνα 15: Μελέτη χαρακτηριστικών κόπωσης έξω σφιγκτήρα επί µέγιστης προσπάθειας 
διάρκειας 20 s. Υγιής άρρην 55 ετών (άνω) και άρρην 70 ετών µε ελκώδη 
ορθοσιγµοειδίτιδα από έτους.  
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3.6.2. Ορθική  Αισθητικότητα ,  Ευενδοτότητα  και  Ορθοπρωκτικό  

Υπερηχογράφηµα  

 

Οι σχετικές παράµετροι αναλύονται ανά οµάδα στον πίνακα 7. 

 Το µέσο πάχος ορθικού τοιχώµατος συσχετίστηκε στατιστικά µε τον δείκτη simple 

disease activity index (rs=0.575, P=0.002), αλλά όχι µε τον δείκτη CDAI (rs=0.265, P=0.134). 

Παρότι σε ορισµένες περιπτώσεις πάχυνσης του ορθικού τοιχώµατος συνυπήρχε 

ελαττωµένη ευενδοτότητα (εικόνα 16), σε κανένα ρυθµό ορθικής διάτασης δεν αναδείχθηκε 

στατιστική συσχέτιση µεταξύ του µέσου πάχους ορθικού τοιχώµατος και της ορθικής 

ευενδοτότητας (ΝΚ: rs=-0.255, P=0.153, ΕΚ: rs=0.254, P=0.384), ή του µέγιστου ανεκτού 

όγκου (ΝΚ: rs=0.254, P= 0.150, ΕΚ: rs=0.032, P=0.897, δεδοµένα για το ρυθµό διάτασης των 

50 ml/min).  



 

 
59

 

Π
ίν
ακ

ας
 7

: Σ
ύν
οψ

η 
συ
γκ
ρί
σε
ω
ν 
λε
ιτο

υρ
γι
κώ

ν 
κα
ι υ
π
ερ
ηχ
ογ
ρα
φι
κώ

ν 
π
αρ
αµ
έτ
ρω

ν 
βά
σε
ι τ
ης

 κ
ύρ
ια
ς 
νό
σο

υ.
  

 

 

Μ
έσ
η 

ασ
υµ

µε
τρ
ία

 
πί
εσ
ης

 
ηρ
εµ
ία
ς (

%
) 

Μ
έσ
η 

ασ
υµ

µε
τρ
ία

 
πί
εσ
ης

 
συ
γκ
ρά
τη
ση
ς 

(%
) 

V
3 5

0 
 

(m
L)

 

C
50

  
(m

L/
 m

m
H

g)
 

C
10

0 
 

(m
L/

 m
m

H
g)

 

 
Π
άχ
ος

 Ε
ΣΣ

, 
µέ
σο

 
πρ
ω
κτ
ικ
ό 

επ
ίπ
εδ
ο 

 
(m

m
) 

 

Μ
έσ
ο 
πά
χο
ς 

ορ
θι
κο
ύ 

το
ιχ
ώ

µα
το
ς 

(ε
σω

τε
ρι
κέ
ς 4

 
στ
ιβ
άδ
ες

) 

Μ
έσ
ο 
πά
χο
ς 

3η
ς  σ
τι
βά
δα
ς 

(m
m

) 

Υ
γι
εί
ς 

 
18

.2
2±

13
.8

6 
 

15
.8

8±
1.

83
 

16
5.

06
±1

4.
65

* 
15

.1
2±

1.
41

* 
16

.9
8±

2.
13

* 
1.

72
±0

.1
2#

 
2.

27
±0

.1
1†

 
0.

80
±0

.0
61 

Ν
Κ

 
 

20
.2

1±
1.

58
 

 
16

.9
3±

0.
96

 
12

5.
39

±6
.4

1*
 

10
.8

7±
0.

80
* 

10
.6

6±
0.

82
* 

2.
10

±0
.1

8#
 

2.
06

±0
.1

2†
 

0.
64

±0
.0

51 

Ε
Κ

 
 

18
.8

0±
1.

34
 

 
15

.1
2±

1.
11

 
12

1.
72

±1
1.

77
* 

10
.3

6±
1.

19
* 

10
.8

5±
1.

16
* 

1.
94

±0
.1

3#
 

2.
77

±0
.1

8†
 

1.
03

±0
.0

61 

 * 
Ο

 µ
έγ
ισ
το
ς α

νε
κτ
ός

 ό
γκ
ος

 σ
το
υς

 2
 χ
αµ
ηλ
ότ
ερ
ου
ς ρ

υθ
µο
ύς

 δ
ιά
τα
ση
ς κ

αι
 η

 ο
ρθ
ικ
ή 
ευ
εν
δο
τό
τη
τα

 σ
το
ν 
χα

µη
λό
τε
ρο

 ρ
υθ

µό
 δ
ιά
τα
ση
ς 

ήτ
αν

 σ
ηµ
αν
τι
κά

 ε
λα
ττ
ω

µέ
να

 σ
το
υς

 α
σθ
εν
εί
ς σ

ε 
σχ
έσ
η 

µε
 το

υς
 υ
γι
εί
ς (

P=
0.

02
9,

 0
.0

16
 κ
αι

 0
.0

23
, α
ντ
ίσ
το
ιχ
α)

.  
# 
Το

 π
άχ
ος

 το
υ 
ΕΣ

Σ 
στ
ο 

µέ
σο

 π
ρω

κτ
ικ
ό 
επ
ίπ
εδ
ο 
ήτ
αν

 σ
τα
τι
στ
ικ
ά 
ελ
ατ
τω

µέ
νο

 σ
τη
ν 
οµ
άδ
α 
Ν
Κ

 σ
ε 
σχ
έσ
η 

µε
 το

υς
 υ
γι
εί
ς (

P=
 0

.0
49

). 
† 
Το

 µ
έσ
ο 
ορ
θι
κό

 π
άχ
ος

 α
νε
υρ
έθ
η 
αυ
ξη

µέ
νο

 σ
τη
ν 
οµ
άδ
α 
ΕΚ

 σ
υγ
κρ
ιτ
ικ
ά 

µε
 τη

ν 
οµ
άδ
α 
Ν
Κ

 κ
αι

 το
υς

 µ
άρ
τυ
ρε
ς (

P=
0.

00
8)

. 
1 Τ
ο 
πά
χο
ς τ
ης

 3
ης

 υ
πε
ρη
χο
γρ
αφ
ικ
ής

 σ
τι
βά
δα
ς α

νε
υρ
έθ
η 
αυ
ξη

µέ
νο

 σ
τι
ς ο

µά
δε
ς α

σθ
εν
ώ
ν 
έν
αν
τι

 τω
ν 
υγ
ιώ
ν 

(P
=0

.0
13

). 
     



 

 60 

 

 
 

 

Εικόνα 16: Καµπύλη ορθικής ευενδοτότητας (Α) και ενδορθικό υπερηχογράφηµα (Β) 
άρρενα 23 ετών µε ενεργό Crohn πρωκτίτιδα και επιτακτική ακράτεια 
κοπράνων. Σε σχέση µε ασθενή παρόµοιας ηλικίας σε ύφεση, 
παρατηρείται ελαττωµένη κλίση και δεξιά µετατόπιση της καµπύλης 
ευενδοτότητας, σηµεία υποδηλωτικά µειωµένης ελαστικότητας και 
αυξηµένου τόνου του ορθικού τοιχώµατος. Το µέσο ορθικό πάχος 
ανευρέθη σηµαντικά αυξηµένο (6.5 mm, σύγκριση µε την εικόνα 5). 
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Επιπλέον, στις οµάδες ΕΚ και ΝΚ οι ορθικοί όγκοι των αισθητικών ουδών σταθερής 

έπειξης και µέγιστης ανοχής επέδειξαν συσχέτιση µε την ορθική ευενδοτότητα σε όλους τους 

ρυθµούς διάτασης (εικόνα 17). Ο όγκος ουδού 1ης αίσθησης στις 2 οµάδες ασθενών δεν 

επέδειξε σταθερή συσχέτιση µε την ευενδοτότητα, ενώ στην οµάδα µαρτύρων δεν 

παρατηρήθηκε ουδεµία συσχέτιση µεταξύ των αισθητικών ουδών και της ορθικής 

ευενδοτότητας σε όλους τους ρυθµούς διάτασης (πίνακας 8). 

   

 

 
Πίνακας 8: Συσχέτιση µεταξύ των ορθικών αισθητικών ουδών και της ορθικής 

ευενδοτότητας κατά την προοδευτική συνεχή ορθική διάταση 
 
 

Συσχετιζόµενες 
παράµετροι 

Ρυθµός 
ορθικής 
διάτασης 
(mL/min) 

Οµάδα Αριθµός 
παρατηρήσεων 

Σταθερά 
συσχέτισης 
Spearman’s 

rank 

Επίπεδο 
σηµαντικότητας 

(τιµή P) 

V1, C50 50 Υγιείς 14 -0.205 0.465 
  ΝΚ 38 0.0005 0.992 
  EK 20 -0.064 0.771 
V2, C50  Υγιείς 14 0.094 0.718 
  ΝΚ 38 0.365 0.025* 
  EK 20 0.553 0.015* 
V3, C50  Υγιείς 14 -0.134 0.638 
  ΝΚ 38 0.503 0.002* 
  EK 20 0.581 0.011* 
V1, C100 100 Υγιείς 14 0.141 0.596 
  ΝΚ 38 0.442 0.007* 
  EK 20 0.378 0.097 
V2, C100  Υγιείς 14 0.044 0.857 
  ΝΚ 38 0.581 <0.001* 
  EK 20 0.372 0.103 
V3, C100  Υγιείς 14 -0.101 0.726 
  ΝΚ 38 0.575 <0.001* 
  EK 20 0.392 0.085 
V1, C200 200 Υγιείς 14 0.293 0.284 
  ΝΚ 38 0.280 0.087 
  EK 20 0.231 0.312 
V2, C200  Υγιείς 14 0.280 0.303 
  ΝΚ 38 0.395 0.016* 
  EK 20 0.377 0.099 
V3, C200  Υγιείς 14 0.289 0.289 
  ΝΚ 38 0.435 0.008* 
  EK 20 0.386 0.091 
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Εικόνα 17: Συσχέτιση του µέγιστου ανεκτού ορθικού όγκου µε την ορθική 

ευενδοτότητα, επί ρυθµού ορθικής διάτασης 50 mL/min. 16 Α: δεδοµένα 
για την οµάδα νόσου του Crohn. 16 B: δεδοµένα για την οµάδα ελκώδους 
κολίτιδας.  
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3.7. Συσχέτιση  των  Μανοµετρικών  και  Υπερηχογραφικών  
Ευρηµάτων  µε  την  Ενδοσκοπική  ∆ιάγνωση  Πρωκτίτιδας  

 

 

3.7.1. Ορθική  Αισθητικότητα  και  Ευενδοτότητα  

 

Στους ρυθµούς ορθικής διάτασης των 50 και 200 mL/min, ο µέγιστος ανεκτός όγκος 

υπολείπονταν στατιστικά σηµαντικά στις οµάδες ενεργού πρωκτίτιδας (ΝΚp+ και ΕΚp+) 

συγκριτικά µε τους µάρτυρες, ενώ δεν διέφερε µεταξύ των τελευταίων και των οµάδων ΙΦΝΕ 

µε φυσιολογικά ενδοσκοπικά ευρήµατα (ΝΚp-, ΕΚp-, πίνακας 9, εικόνα 18). Επιπλέον, ο 

µέγιστος ανεκτός όγκος υπολείπονταν στην οµάδα ΝΚp+ έναντι της ΝΚp- στον χαµηλότερο 

ρυθµό διάτασης.  

Επί των ρυθµών ορθικής διάτασης 50 και 200 mL/min, η ορθική ευενδοτότητα 

υπολείπονταν στην οµάδα ΝΚp- έναντι των µαρτύρων, ενώ υπολείπονταν περαιτέρω στην 

οµάδα ΝΚp+  έναντι των οµάδων ΝΚp- και των µαρτύρων. Η ορθική ευενδοτότητα ανευρέθη 

µειωµένη στην οµάδα ΕΚp+ έναντι των µαρτύρων σε όλους τους ρυθµούς διάτασης, δίχως 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των οµάδων ΕΚp+ και ΕΚp-. 

  

3.7.2. Πρωκτικές  Πιέσεις  και  Ορθοπρωκτικό  Υπερηχογράφηµα  

 

Το µέσο πάχος ορθικού τοιχώµατος ήταν σηµαντικά αυξηµένο στην οµάδα ΕΚp+ 

έναντι των µαρτύρων (P=0.008). Το πάχος της 3ης στιβάδας διέφερε αναλόγως της νόσου 

και της ενδοσκοπικής εικόνας (εικόνα 19, πίνακας 9). Οι υπόλοιπες µανοµετρικές και 

υπερηχογραφικές παράµετροι δεν διέφεραν µεταξύ των οµάδων. 
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Εικόνα 18: Επίδραση της πρωκτοσκοπικής εικόνας στην ορθική αισθητικότητα (Α) και 

ευενδοτότητα (Β). Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (τιµή P) 
παρουσιάζεται ξεχωριστά για τους 3 ρυθµούς ορθικής διάτασης.   
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Εικόνα 19: Επίδραση της πρωκτοσκοπικής εικόνας στο µέσο πάχος του ορθικού 
τοιχώµατος (Α) και στο πάχος της 3ης υπερηχογραφικής στιβάδας (Β). 
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Πίνακας 9: Ανάλυση λειτουργικών και υπερηχογραφικών ορθοπρωκτικών παραµέτρων 
βάσει της νόσου και της ενδοσκοπικής εικόνας του ορθού. 

 

 V150 (mL) V250 (mL) V350 

 
C50  

(mL/ 
mm Hg) 

 

Πάχος 
ορθού (4 
έσω 

στιβάδες, 
mm) 

Πάχος 
ορθού (5 
στιβάδες, 

mm) 

Πάχος 
3ης 

στιβάδας 
(mm) 

Υγιείς 
 

62.94±8.81 
 

115.47±12.70 165.06±14.65 15.12±1.41 2.06±0.12 2,86±0,24 0.64±0.05 

Ενεργός Πρωκτίτις 
(ΝΚ & ΕΚ) 

 
48.47±29.49 

 
77.96±36.20 106.91±47.76 7.55±3.69 2.79±1.03 3,47±0,34 1.01±0.48 

Φυσιολογική 
πρωκτοσκόπηση 
(ΝΚ & ΕΚ) 

 
47.36±35.01 

 
99.65±31.85 132.31±38.76 12.22±4.68 2.26±0.45 2,79±0,09 0.81±0.19 

Ενεργός πρωκτίτις 
ΝΚ  

 
52.56±9.13 

 
77.40±11.21 103.74±13.63 7.72±4.80 2.56±1.21 3,38±0,69 0.89±0.65 

ΝΚ αρνητική 
πρωκτοσκόπηση 

 
48.26±32.87 

 
96.08±30.59 131.37±37.55 11.77±4.45 2.18±0.38 2,71±0,10 0.78±0.17 

Ενεργός πρωκτίτις 
ΕΚ 

 
45.19±33.12 

 
78.41±41.13 109.45±55.99 7.41±2.79 2.98±0.88 3,54±0,31 1.11±0.31 

ΕΚ αρνητική 
πρωκτοσκόπηση 

 
44.45±43.28 

 
111.17±34.96 135.35±44.73 13.64±5.34 2.52±0.56 3,06±0,21 0.93±0.19 

 

 

3.8. Ενδοπρωκτική  Υπερηχογραφική  Μελέτη  της  Περιεδρικής  Νόσου  
του  Crohn και  των  Σφιγκτηριακών  Ελλειµµάτων  

 

3.8.1. Συριγγοποιός  Περιεδρική  Νόσος  

 

Σε 15 ασθενείς µε ενεργό περιεδρική ΝΚ ανιχνεύτηκαν µε το ενδοπρωκτικό 

υπερηχογράφηµα 22 συρίγγια (3 µεσοσφιγκτηριακά, 9 διασφιγκτηριακά, 1 εξωσφιγκτηριακό, 

3 υπερσφιγκτηριακά και 5 πεταλοειδή). Οκτώ επιπλέον συριγγώδεις πόροι ελάµβαναν 

περίπλοκη πορεία ή αναστοµώνονταν µε τα προαναφερθέντα συρίγγια, καθιστώντας 

αδύνατη την ταξινόµηση τους κατά Parks. Επιπλέον, σε 4 ασθενείς διαγνώσθηκαν 2 

περιεδρικές συλλογές µη αναµενόµενες από την κλινική εξέταση (που παροχετεύθηκαν σε 2ο 

χρόνο) και 2 ακόµη φλεγµονώδεις κοιλότητες δίχως υπερηχογραφικά σηµεία ενεργού 

διαπύησης (εικόνες 20 και 21).  

∆εν διαπιστώθηκαν συρίγγια ή συλλογές σε 8 επιπλέον ασθενείς µε ιστορικό 

προγενέστερης περιεδρικής προσβολής της ΝΚ, η οποία είχε εκτιµηθεί κλινικά υφεθείσα. 
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3.8.2. Σφιγκτηριακά  Ελλείµµατα   

 

Υπερηχογραφικές ενδείξεις πρωκτικού σφιγκτηριακού ελλείµµατος ή ουλοποίησης 

διαπιστώθηκε σε έναν ασθενή µε ΕΚ και σε 22 ασθενείς µε ΝΚ: Εννέα από τους 23 

ανέφεραν ακράτεια κοπράνων, ενώ συνολικά 16 ανέφεραν επιτακτική αφόδευση. Συνολικά 

32 σφιγκτηριακά ελλείµµατα ή ουλές διαγνώσθηκαν: αυτά αφορούσαν αµφότερους τους 

σφιγκτήρες σε 9, µόνο τον ΕΣΣ σε 8 και µόνο τον ΕΞΣ σε 6 ασθενείς. Με την εξαίρεση 3 

ασθενών µε περιεδρική ΝΚ (ένας µε πολλαπλά setons και ακράτεια και 2 µε πολλαπλές 

πρωκτικές επεµβάσεις),  τα παραπάνω ελλείµµατα ήταν γενικώς εντοπισµένα (εικόνες 22, 

23), καταλαµβάνοντα κατά µέσο όρο ~15 µοίρες της σφιγκτηριακής περιφέρειας. Σε άπαντες 

πλην µιας ασθενούς µε ΕΚ και ιστορικό 2 φυσιολογικών τοκετών, τα ελλείµµατα 

συσχετίζονταν µε ενεργό περιεδρική προσβολή ΝΚ (n=13), µε ιστορικό ιαθείσης περιεδρικής 

ΝΚ (n=6), ή µε ιστορικό πρωκτικής επέµβασης (n=14).  

 

 

3.9. Χαρακτηριστικά  Ασθενών  µε  Ακράτεια  Κοπράνων  και  
Επιτακτική  Αφόδευση  και  Συσχέτιση  µε  το  Ιστορικό  

  

Ούτε η ακράτεια κοπράνων ούτε η επιτακτική αφόδευση παρουσίασε συσχέτιση µε 

την ηλικία (P=0.984 και 0.731) ή την διάρκεια του ιστορικού ΙΦΝΕ (P=0.976 και 0.195). 

Κανένα από τα θήλεα άτοµα δεν είχε υποβληθεί σε εµβρυουλκία. 

 

3.9.1. Ακράτεια  

 

∆εκατρείς ασθενείς (3 θήλεα άτοµα εκ των οποίων µια άτοκος και µια µε 2 

φυσιολογικούς τοκετούς) ανέφεραν ποικίλης βαρύτητας ακράτεια κοπράνων (πίνακας 4): 

ακούσια απώλεια αερίων ή εκροή µικρής ποσότητας κοπρανώδους υγρού στο εσώρουχο  

(n=10), και ακούσια αποβολή µικρής έως µέτριας ποσότητας κοπράνων µε ανάγκη για 

συνεχή χρήση προστατευτικής πάνας (n=3). Η µέση βαθµολογία της κλίµακας FISS ήταν 

6.64 ± 0.54 (εύρος: 4-10). Η µέση διάρκεια των επεισοδίων ακράτειας από την έναρξη τους 

ήταν 3.9 ± 0.8 µήνες. 
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Εικόνα 20: Πρόσθιο πεταλοειδές µεσοσφιγκτηριακό συρίγγιο προ (αριστερά) και µετά 
(δεξιά) από έγχυση H2O2 από το δερµατικό στόµιο της 2ης ώρας. Εικόνες από 
θήλυ 38 ετών µε ιστορικό περιεδρικού συριγγίου από 3µηνου σε έδαφος 
πρωτοδιαγνωσθείσας Crohn πρωκτίτιδας. Επισηµαίνεται ανοµοιογενής εστία 
12ης ώρας µεσοσφιγκτηριακά µε επίταση µετά την έγχυση H2O2, που αντιστοιχεί 
στο έσω στόµιο του συριγγίου. 

   

 
 

Εικόνα 21: Επιπλεγµένη περιεδρική νόσος σε άρρενα 28 ετών µε πολυετές ιστορικό νόσου 
Crohn και γάγγραινας Fourier προ 12ετίας. Παρατηρείται εκτεταµένη 
ισχιοπρωκτική συλλογή δεξιά (άσπρο βέλος) µε οπίσθιες επεκτάσεις, 
ηµιπεταλοειδές µεσοσφιγκτηριακό συρίγγιο σύστοιχα (διακεκοµµένη γραµµή) µε 
διασφιγκτηριακή επέκταση 10ης ώρας (άσπρη γραµµή). 
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Εικόνα 22: Περιορισµένης έκτασης έλλειµµα του έξω σφιγκτήρα κατά την 8η ώρα σε άρρενα 

37 ετών µε διάγνωση νόσου Crohn από 5ετίας και ιστορικό διανοιχθέντος 
περιεδρικού αποστήµατος προ έτους. Ο ασθενής δεν ανέφερε συµπτώµατα 
ακράτειας ούτε επιτακτικής αφόδευσης. 

 
 
 

 
 

 Εικόνα 23: Εκτεταµένο πρόσθιο έλλειµµα του έσω (µαύρα βέλη) και του έξω σφιγκτήρα 
(άσπρα βέλη) σε θήλυ ασθενή 27 ετών µε ιστορικό συριγγοτοµής ένα έτος προ 
της διάγνωσης νόσου Crohn. Η ασθενής ανέφερε 2 επεισόδια ακράτειας σε 
µικρή ποσότητα υγρών κοπράνων κατά την εβδοµάδα της εξέτασης. 
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3.9.2. Επιτακτική  Αφόδευση  

 

Είκοσι εφτά ασθενείς (12 θήλεα άτοµα) ανέφεραν επιτακτική αφόδευση µέσης 

διάρκειας 6.4 ± 1.5 µηνών. Το θήλυ φύλο ήταν σηµαντικά συχνότερο στην οµάδα µε έπειξη 

συγκριτικά µε την οµάδα δίχως έπειξη (P=0.039)· πάρα ταύτα, θήλεα άτοµα µε και χωρίς 

επιτακτική αφόδευση δεν διέφεραν στον αριθµό τέκνων (P=0.240), το µέγιστο βάρος 

νεογνού (P=0.327), ή τον αριθµό περινεοτοµών (P=0.439). 

 

 

3.9.3. Πρωκτοσκοπική  Εικόνα  και  Πιθανότητα  Ακράτειας-Επιτακτικής  

Αφόδευσης  

 

Επτά ασθενείς µε ΝΚ και ακράτεια και όλοι οι ασθενείς µε ΕΚ και ακράτεια 

παρουσίαζαν πρωκτοσκοπική εικόνα ενεργού φλεγµονής (OR: 44, 95% CI= 29.88–74.72%, 

P<0.0001). Οµοίως, η βαθµολογία της κλίµακας FISS ήταν σηµαντικά υψηλότερη σε 

ασθενείς µε πρωκτίτιδα έναντι αυτών µε αρνητική πρωκτοσκόπηση (1.84 ± 0.74 έναντι 0.58 

± 0.33, P<0.0001).  

Επιτακτική αφόδευση αναφέρθηκε συχνότερα επί πρωκτίτιδας (OR: 3.184, 95% CI= 

22.31–54.09%, P=0.041). 

 

 

3.9.4. Περιεδρική  Νόσος ,  Πρωκτική  Επέµβαση  και  Πιθανότητα  

Ακράτειας-Επιτακτικής  Αφόδευσης  

 

∆εκαέξι ασθενείς µε ΝΚ είχαν υποβληθεί στο παρελθόν σε πρωκτική ή περιεδρική 

επέµβαση: 9 σε διάνοιξη- παροχέτευση αποστήµατος, 4 σε συριγγοτοµή, 2 σε 

αιµορροϊδεκτοµή και ένας σε εκτεταµένο χειρουργικό καθαρισµό περινέου σε έδαφος 

γάγγραινας Fourier. Η έναρξη των συµπτωµάτων ήταν πρόσφατη και µη συσχετιζόµενη 

χρονικά µε την επέµβαση από τους ασθενείς. Παρά ταύτα, η παρουσία επιτακτικής 

αφόδευσης (OR: 7.269, 95% CI=21.20- 69.35% P=0.002), ακράτειας κοπράνων (OR: 4.900 

95% CI=31.35-54.22%, P=0.015) και η βαθµολογία της κλίµακας FISS (3.13 ± 0.98 έναντι 

0.67 ± 0.32, P=0.00316) συσχετίσθηκαν όλα µε το ιστορικό πρωκτικής επέµβασης. Αντίθετα, 

η παρουσία ενεργού περιεδρικής νόσου δεν συσχετίσθηκε µε την εκδήλωση ακράτειας 

κοπράνων (P=0.438), επιτακτικής αφόδευσης (P=0.225), ούτε µε τις αναλυθείσες 

µανοµετρικές/ υπερηχογραφικές µετρήσεις, ενώ η βαθµολογία της κλίµακας FISS δεν 
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διέφερε επί ΝΚ ανάλογα µε την παρουσία ή µη ενεργού περιεδρικής προσβολής (1.00 ± 0.70 

έναντι 1.00 ± 0.40, P=0.921). 

 

 

3.10. Συσχέτιση  της  Ορθοπρωκτικής  Λειτουργίας  και  
Υπερηχογραφικής  Μορφολογίας  µε  την  Ακράτεια  και  Επιτακτική  
Αφόδευση  

 

3.10.1. Προφίλ  Πρωκτικών  Πιέσεων  Ηρεµ ίας  και  Συγκράτησης  

 

 Η οµάδα ΑΚ+ επέδειξε υψηλότερη ασυµµετρία της ΖΥΠ κατά την ηρεµία έναντι της 

οµάδας ΑΚ- (P=0.007, πίνακας 11, εικόνες 24, 25), ενώ δεν διέφεραν ως προς  την µέση 

πίεση ΖΥΠ ηρεµίας (P=0.425) ούτε το εύρος ΖΥΠ ηρεµίας (P=0.539). Η µέση ασυµµετρία 

της ΖΥΠ κατά την ηρεµία δεν συσχετίσθηκε µε το πάχος του ΕΣΣ σε κανένα πρωκτικό 

επίπεδο (rs=-0.177, P=0.2363, δεδοµένα για το µέσο πρωκτικό επίπεδο).  

 

3.10.2. Χαρακτηριστικά  Κόπωσης  Έξω  Σφιγκτήρα  

 

Μια στατιστικά σηµαντική διαφορά διαπιστώθηκε για τον FR και FRI (Πίνακας 10). Ο 

µέσος FR ήταν υψηλότερος στην ασυµπτωµατική οµάδα ΙΦΝΕ σε σχέση µε τους υγιείς και 

ήταν επίσης υψηλότερος στους ασθενείς µε επιτακτικότητα ή/ και ακράτεια σε σχέση µε τους 

ασυµπτωµατικούς ασθενείς. Αντίθετα, ο µέσος FRI ήταν ελαττωµένος στους 

ασυµπτωµατικούς ασθενείς έναντι των υγιών και στους συµπτωµατικούς έναντι των 

ασυµπτωµατικών.  

Οι διαφορές αυτές παρέµειναν σηµαντικές κατόπιν προσαρµογής στον δείκτη µάζας 

σώµατος (BMI) και την ηλικία (ANCOVA: p<0.001 για τον FR και FRI). Παρότι ορισµένοι 

ασθενείς µε ΑΚ παρουσίασαν ελαττωµένες βασικές και µέγιστες πρωκτικές πιέσεις, οι 

προαναφερθείσες διαφορές παρέµειναν σηµαντικές κατόπιν προσαρµογής στην µέση πίεση 

ηρεµίας και την µέγιστη πίεση συγκράτησης (ANCOVA p<0.001). 

Η ανάλυση κατά two-way ANOVA ανέδειξε σηµαντικά ελαττωµένα FR, FRI και 

µέγιστες πιέσεις συγκράτησης στα θήλεα άτοµα κάθε οµάδας έναντι των αρρένων (Πίνακας 

12). Όµως δεν αναδείχθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση ώστε να επιβεβαιώσει την δυνητική 

αυτή επίδραση µεταξύ των οµάδων Επιπλέον δεν αναδείχθηκαν σηµαντικές 

αλληλεπιδράσεις των οµάδων µελέτης µε την υποκείµενη νόσο, τη χρήση 

γλυκοκορτικοειδών, την παρουσία πρωκτίτιδας, περιεδρικής νόσου, χειρουργικής 
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επέµβασης έδρας και υπερηχογραφικής διάγνωσης ελλειµµάτων του ΕΞΣ (Πίνακας). Αξίζει 

να σηµειωθεί ότι 3 ασυµπτωµατικοί ασθενείς µε ΝΚ µε κεντροµελική αδυναµία αποδιδόµενη 

σε µυοπάθεια εκ γλυκοκορτικοειδών, επέδειξαν περαιτέρω αύξηση του FR (εύρος: 1.6-2.6 

mmHg*s-1) και ελάττωση του FRI (εύρος: 47-88 s).  

∆εν παρατηρήθηκε συσχέτιση µεταξύ της κλίµακας FISS και του FR (rs=0.174, 

p=0.337), ή FRI (rs=-0.286, p=0.167).  

Στους 13 ασθενείς µε ελλείµµατα ΕΞΣ δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση µεταξύ του 

περιµετρικού εύρους αυτών και των FR (rs= 0.301, p=0.787) ή FRI (rs=-0.082, p=0.441). 

Όµως οι 4 ασθενείς µε κατακερµατισµένο ΕΞΣ εµφάνισαν ελαττωµένες µέγιστες πιέσεις 

(µέση τιµή 93, εύρος 56-165 mmHg) και περαιτέρω ελάττωση του FRI (µέση τιµή 23, εύρος 

17-29 s), σε συσχέτιση µε σοβαρότερα συµπτώµατα (εύρος FISS: 7-10). ∆εδοµένου του 

µικρού δείγµατος, δεν αναλύσαµε την επίδραση του κατακερµατισµού του ΕΞΣ. 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 10: Σύγκριση παραµέτρων σχετιζόµενων µε την κόπωση του έξω σφιγκτήρα, µε 

βάση την παρουσία ακράτειας κοπράνων και επιτακτικότητας 
 

 

A, στατιστικά σηµαντική διαφορά από τους υγιείς; B, στατιστική διαφορά από τους ασυµπτωµατικούς. BAP, 

βασική πρωκτική πίεση; FR, ρυθµός κόπωσης ΕΞΣ; FRI, δείκτης ρυθµού κόπωσης ; IQR, 25ο, 75ο εκατοστιαίο 

σηµείο; MMSP, µέση µέγιστη πίεση συγκράτησης; MRP, µέση πίεση ηρεµίας; PAP, µέγιστη πρωκτική πίεση 

 

 Επιτακτικότητα-
ακράτεια κοπράνων 
(N=27) 

Αυµπτωµατικοί 
ΙΦΝΕ  
(N=31) 

Υγιείς  
(N=14) p value 

MRP, mmHg (διάµεσος, IQR) 76 (43, 85) 72 (61, 82) 65 (54, 80) 0.520 

MMSP, mmHg (διάµεσος, IQR) 212 (178, 246) 217 (167, 264) 161 (139, 313) 0.859 

BAP, mmHg (διάµεσος, IQR) 84 (50, 109) 80 (75, 89) 75 (69, 92) 0.707 

PAP, mmHg (διάµεσος, IQR) 228 (183, 285) 234 (154, 294) 169 (131, 338) 0.874 

FR, mmHg*s-1 (διάµεσος, IQR) 1.5 (1.3, 2.5) A, B 0.90 (0.52, 1.55) A 0.5 (0.3, 0.7) <0.001 

FRI, s (διάµεσος, IQR) 80 (48.9, 117.6) A, B 158.9 (82.8, 277.7) A 277.5 (206.3, 362) <0.001 
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Εικόνα 24: Ανυσµατική µανοµετρία (vector volume manometry) της ασθενούς της εικόνας 
23. Παρατηρείται σηµαντική ασυµµετρία πιέσεων ηρεµίας (45.4%) σε επίπεδο 
κείµενο 2 cm κεντρικά του πρωκτικού στοµίου, µε λειτουργικό έλλειµµα 
προσθιοπλαγίως.   

 
 

 

 
Εικόνα 25: Συσχέτιση της ακράτειας κοπράνων µε την µέση ασυµµετρία πρωκτικών 

πιέσεων ηρεµίας 
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3.10.3. Ορθοπρωκτική  Κλίση  Πιέσεων  κατά  τον  Βήχα  

 

Η ορθοπρωκτική κλίση πιέσεων κατά τον βήχα ήταν σηµαντικά υψηλότερη στην 

οµάδα ΑΚ+, έναντι της ΑΚ- (P=0.014, πίνακας 11, εικόνα 26): Τέσσερις ασθενείς µε ακράτεια 

παρουσίαζαν θετική κλίση πίεσης, παθολογικά ελαττωµένες τιµές πίεσης συγκράτησης και 

έλλειµµα ΕΞΣ στο υπερηχογράφηµα. Από τους υπόλοιπους 9 ασθενείς µε ακράτεια, όλοι 

παρουσίαζαν αρνητική κλίση πίεσης και φυσιολογικές πιέσεις συγκράτησης, ενώ µόνο 3 εξ’ 

αυτών µε περιεδρική ΝΚ εµφάνιζαν έλλειµµα του ΕΞΣ.  

 

 

3.10.4. Ορθική  Αισθητικότητα  και  Ευενδοτότητα  

 

Η ορθική ευενδοτότητα και οι όγκοι στις ουδούς συνεχούς έπειξης και µέγιστης 

ανοχής ήταν σηµαντικά χαµηλότεροι στην οµάδα ΑΚ+, έναντι της ΑΚ- και των µαρτύρων, σε 

όλους τους ρυθµούς ορθικής διάτασης (πίνακας 11, εικόνα 27).  

 

 

3.10.5. Υπερηχογραφικές  Μετρήσεις   

 

∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές  στο µέσο πάχος του ορθικού τοιχώµατος 

ή των διαφόρων ορθοπρωκτικών στιβάδων µεταξύ των οµάδων ΑΚ+, ΑΚ- και των υγιών 

µαρτύρων (P=0.119, πίνακας 11). 
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Εικόνα 26: Συσχέτιση της ακράτειας  κοπράνων µε την κλίση ορθοπρωκτικών πιέσεων                    

κατά τον βήχα. 
 
  

 
 
Εικόνα 27: Συσχέτιση της ακράτειας κοπράνων µε τον µέγιστο ανεκτό όγκο (Α) και την 

ορθική ευενδοτότητα (Β). Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (τιµή P) 
παρουσιάζεται ξεχωριστά για τους 3 ρυθµούς ορθικής διάτασης. 
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3.10.6. Υπερηχογραφική /  Μανοµετρική  Μελέτη  Σφιγκτηριακών  

Ελλειµµάτων ,  Ιστορικό  Πρωκτικής  Επέµβασης  και  Ακράτεια-  

Επιτακτική  Αφόδευση  

 

Το ιστορικό πρωκτικής επέµβασης συσχετίστηκε µε την ανεύρεση σφιγκτηριακού 

ελλείµµατος (OR: 12.06, 95% CI=32.12-78.44%, P=0.0001). Ακράτεια κοπράνων ήταν 

συχνότερη παρουσία σφιγκτηριακού ελλείµµατος (OR: 4.428, 95% CI=2.2-47.6%, P=0.042). 

Παροµοίως, η βαθµολογία της κλίµακας FISS συσχετίστηκε µε την παρουσία σφιγκτηριακού 

ελλείµµατος (2.53 ± 0.84 έναντι 0.72 ± 0.34, P=0.022). Η ανεύρεση σφιγκτηριακού 

ελλείµµατος στο υπερηχογράφηµα δεν συσχετίστηκε συνολικά µε σηµαντικές µανοµετρικές 

µεταβολές, µε την εξαίρεση αυξηµένης ασυµµετρίας πιέσεων της ΖΥΠ κατά την ηρεµία (24.5 

± 3.0 έναντι 17.8 ± 0.9 %, P=0.025).  

 Παροµοίως, η παρουσία επιτακτικής αφόδευσης συσχετίστηκε µε ανεύρεση 

σφιγκτηριακού ελλείµµατος (OR: 4.987, 95% CI=13.8-62.4%, P=0.007), όπως και µε 

ελαττωµένους ορθικούς όγκους στην ουδό 1ης ορθικής αντίληψης σε όλους τους ρυθµούς 

ορθικής διάτασης. Περαιτέρω συσχετίσεις περιλαµβάνονται στον πίνακα 11.   

 

3.10.7. Συσχέτιση  της  συχνότητας  και  σύστασης  των  κενώσεων  µε  την  

ακράτεια  και  επιτακτική  αφόδευση   

 

Οι ασθενείς µε επιτακτικότητα ή και ακράτεια κοπράνων παρουσίασαν σηµαντικά 

υψηλότερο εβδοµαδιαίο αριθµό κενώσεων [16 (12, 23), διάµεσος ΙQR] σε σχέση µε τους 

ασυµπτωµατικούς ασθενείς [9 (7, 12)] και τους υγιείς [7 (5, 8), p<0.001]. Βάσεις της κλίµακας 

Bristol stool score, οι συµπτωµατικοί ασθενείς παρουσίασαν πλέον υδαρείς κενώσεις [5 (5, 

6), διάµεσος, IQR] σε σχέση µε τους ασυµπτωµατικούς [4 (3, 4)] και τους υγιείς [3 (3, 4), 

p<0.001]. Στους ασθενείς αυτούς, η κλίµακα FISS συσχετίστηκε µε τον αριθµό κενώσεων 

(rs=0.802, p<0.001), και τη µέση εβδοµαδιαία τιµή της κλίµακας Bristol stool score (rs=0.678, 

p<0.001). 
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3.11. Ανάλυση  της  Πρωκτικής  Απάντησης  στην  Ταχεία  Κατά  Βαθµ ίδες  
Ορθική  ∆ιάταση  

 

3.11.1. Γενικές  Παρατηρήσεις  

 

Όλοι οι υγιείς µάρτυρες επέδειξαν φυσιολογική εγγύς πρωκτική χάλαση (RAIR) όπως 

και φυσιολογική εγγύς και άπω πρωκτική σύσπαση (RAER). 

Η πρωκτική χάλαση ήταν γενικώς παροδική σε χαµηλές βαθµίδες διάτασης ενώ 

συνολικά αυξάνονταν η διάρκεια της αυξανοµένης της βαθµίδας διάτασης (Wilcoxon test: 

P=0.008, 0.023 και <0.001 για τις βαθµίδες των 40, 60 και 120 mL). Επιπλέον, αυξανόµενος 

αριθµός ατόµων παρουσίαζε παρατεταµένη πρωκτική χάλαση αυξανοµένου του διατείνοντος 

όγκου. Εξαίρεση απετέλεσαν 5 εγκρατείς ασθενείς (4 µε ΝΚ και ένας µε ΕΚ, ένας µε 

επιτακτική αφόδευση και ένας µε έλλειµµα ΕΣΣ), στους οποίους παρατηρήθηκε 

παρατεταµένη εγγύς πρωκτική χάλαση µε διατείνοντα όγκο µόλις 10 mL. Στο εξετασθέν 

εύρος ορθικών όγκων, το ποσοστό ατόµων µε παρατεταµένη πρωκτική χάλαση ήταν 

χαµηλότερο στους υγιείς (3/14) έναντι των ασθενών (31/58, P=0.031, 95% CI: 7-57%). 

Οµοίως, η διάµεσος τιµή του όγκου ουδού παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης ήταν 

υψηλότερη στους υγιείς έναντι των ασθενών (140 έναντι 60, P=0.011). 

Η 1η αντίληψη του ορθικού ασκού αναφέρθηκε ως παροδική σε όλα τα άτοµα και 

αυξανοµένου του διατείνοντος όγκου ακολουθήθηκε διαδοχικά από παροδική αίσθηση 

αερίων και αρχόµενης έπειξης για αφόδευση. Με την περαιτέρω ορθική διάταση η έπειξη 

έγινε σταθερή και ακολουθήθηκε από σταθερή έντονη δυσανεξία.  Η έναρξη πρωκτικής 

σύσπασης γενικώς συνέπεσε χρονικά µε την αναφερθείσα έναρξη κάθε παροδικής ή νέας 

παρατεταµένης ορθικής αίσθησης. Σε κανένα άτοµο δεν παρατηρήθηκε πρωκτική σύσπαση 

σε όγκο µικρότερο από την ουδό 1ης ορθικής αίσθησης.  

Οι λανθάνοντες χρόνοι πρωκτικής χάλασης, εγγύς και άπω πρωκτικής σύσπασης 

δεν µεταβλήθηκαν σηµαντικά στις διαδοχικές βαθµίδες διάτασης (P=0.518, 0.407 και 0.687, 

αντίστοιχα). Ο λανθάνων χρόνος της εγγύς πρωκτικής σύσπασης δεν διέφερε στατιστικώς 

µεταξύ των διαφόρων οµάδων (πίνακας 13). 

 

3.11.2. Συσχέτιση  µε  την  Πρωκτοσκοπική  Εικόνα  

 

∆εν παρατηρήθηκαν διαφορές στα ποσοστά έκλυσης των ορθοπρωκτικών 

αντανακλαστικών επί πρωκτίτιδας: το ορθοπρωκτικό ανασταλτικό αντανακλαστικό ήταν 

απόν ή ασθενώς υποσηµαινόµενο σε 2/20 ασθενείς µε ενεργό πρωκτίτιδα και 1/38 µε 
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φυσιολογική πρωκτοσκοπική εικόνα. Παροµοίως, πλήρης απουσία ή ασθενής διεγερτική 

άπω πρωκτική απάντηση διαπιστώθηκε σε 11/20 ασθενείς µε πρωκτίτιδα και σε 15/38 

ασθενείς µε φυσιολογική πρωκτοσκόπηση (P=0.282).  

∆ιαφορές δεν παρατηρήθηκαν επί πρωκτίτιδας ούτε στο ποσοστό αναγνώρισης 

παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης (P=0.289). Από τους ασθενείς όµως, στους οποίους δεν 

παρατηρήθηκε παρατεταµένη πρωκτική χάλαση, και στους 12 ασθενείς µε πρωκτίτιδα η 

διάταση διεκόπη πριν από την βαθµίδα των 140 mL λόγω σηµαντικής δυσανεξίας-πόνου, 

έναντι ποσοστού 60% (13/20) των ασθενών µε φυσιολογική πρωκτοσκόπηση (P=0.020). 

Αυξηµένη διάρκεια εγγύς πρωκτικής χάλασης παρατηρήθηκε επί ενεργού 

πρωκτίτιδας (P=0.011, πίνακας 13): συγκεκριµένα, η διάρκεια χάλασης υπερείχε έναντι των 

υγιών (P=0.050) και των ασθενών µε φυσιολογική πρωκτοσκόπηση (P=0.003), ενώ η 

διαφορά ήταν στατιστικώς σηµαντική ειδικά στις βαθµίδες των 60 (P=0.021) και 80 mL 

(P=0.033) έναντι των υγιών, και 120 mL έναντι της οµάδας µε φυσιολογική πρωκτοσκόπηση 

(P=0.029, εικόνα 28).  

 

Πίνακας 13: Ανάλυση παραµέτρων αντανακλαστικής εγγύς πρωκτικής χάλασης κατά την 
διάρκεια ταχείας κατά βαθµίδες διάτασης του ορθού, βάσει της νόσου, της 
πρωκτοσκοπικής εικόνας, της ακράτειας κοπράνων και της επιτακτικότητας 
στην αφόδευση.  

 

 

Εύρος 
εγγύς 

απάντησης 
(mm Hg) 

∆ιάρκεια 
πρωκτικής 
χάλασης 

(s) 

Ολοκλήρωµα 
πρωκτικής 
χάλασης 

(mm Hg*s) 

Λανθάνων 
χρόνος 
χάλασης 

(s) 

Ρυθµός 
πρωκτικής 
χάλασης 

(mm Hg/s) 

Υπολειπόµενη 
πρωκτική 
πίεση 

(mm Hg) 

Ποσοστό 
πρωκτικής 
χάλασης 

(%) 

Υγιείς 30.62±1.70 22.17±1.42 519.43±51.04 5.10±0.21 3.61±0.22 22.73±1.15 49.72±2.01 

Πρωκτίτις (+) 37.92±2.23 26.54±1.67 687.20±67.71 5.61±0.31 4.65±0.33 31.62±2.17 50.49±2.14 

Πρωκτίτις (-) 34.89±1.37 21.28±0.95 545.09±38.89 5.28±0.15 5.02±0.26 27.77±1.31 51.64±1.46 

Ακράτεια (+)  38.35±3.41 26.85±2.43 693.50±87.14 5.32±0.51 5.17±0.50 27.70±2.74 53.36±3.16 

Ακράτεια (-)  35.60±1.25 22.30±0.90 575.40±37.65 5.35±0.14 4.87±0.23 29.00±1.26 51.32±1.31 

Επιτακτικότητα 
(+) 41.20±1.96 23.99±1.24 674.26±53.69 5.16±0.24 5.19±0.27 30.16±1.66 53.82±1.84 

Επιτακτικότητα 
(-) 31.48±1.30 21.97±1.15 519.01±43.32 5.56±0.17 4.69±0.30 27.98±1.53 49.29±1.57 

Έλλειµµα ΕΣΣ 
(+) 32.37±1.79 22.61±1.63 536.17±55.42 5.61±0.34 4.64±0.34 28.43±2.20 50.12±2.50 

Έλλειµµα ΕΣΣ  
(-) 37.24±1.47 22.98±0.99 609.83±42.52 5.29±0.15 5.02±0.25 29.15±1.31 51.77±1.36 
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Εικόνα 28: Συσχέτιση της διάρκειας αντανακλαστικής πρωκτικής χάλασης µε την 

πρωκτοσκοπική εικόνα σε διάφορες βαθµίδες διάτασης 
 
Η διάρκεια της άπω πρωκτικής σύσπασης επίσης συσχετίστηκε µε την 

πρωκτοσκοπική εικόνα (P=0.008, πίνακας 12) και ανευρέθη µειωµένη επί ενεργού 

πρωκτίτιδας εν συγκρίσει µε τους υγιείς (P=0.017) και τους ασθενείς δίχως πρωκτίτιδα 

(P=0.003). Η συσχέτιση επιβεβαιώθηκε στις βαθµίδες των 60, 120 (οριακά) και 140 mL 

(P=0.026, 0.074, 0.067 και 0.043). 

 

3.11.3. Συσχέτιση  µε  την  Ακράτεια  Κοπράνων  

 

Απούσα ή υπολειµµατική απάντηση ορθοπρωκτικού ανασταλτικού αντανακλαστικού 

ήταν εξίσου συχνή στις οµάδες ασθενών µε και δίχως ακράτεια (P=0.123): άρρην ασθενής 

µε µακρόχρονο ιστορικό Crohn πρωκτοκολίτιδας (σε ύφεση κατά την µελέτη) δίχως 

περιεδρική προσβολή, παρουσίασε υπολειµµατική χάλαση σε συνδυασµό µε υψηλές 

πρωκτικές πιέσεις ηρεµίας και ανοµοιογενή λέπτυνση του ΕΣΣ στο υπερηχογράφηµα. 

Επίσης, απούσα και υπολειµµατική πρωκτική χάλαση παρατηρήθηκε σε 2 άρρενες µε 

ενεργό Crohn πρωκτίτιδα, ο ένας εξ’ αυτών µε έλλειµµα ΕΣΣ και παθολογικά ελαττωµένη 

πίεση ηρεµίας. Εξ’ άλλου, απούσα η υπολειµµατική διεγερτική απάντηση παρατηρήθηκε σε 

19 εκ των 45 ασθενών δίχως ακράτεια (µε συνοδό έλλειµµα ΕΞΣ σε 8 εξ’ αυτών) και σε 7 εκ 

των 13 ασθενών µε ακράτεια (µε συνοδό έλλειµµα ΕΞΣ σε 3 εξ’ αυτών, P=0.535). Η 
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παθολογική διεγερτική απάντηση αφορούσε τον εγγύς και άπω πρωκτικό σωλήνα σε 4 

ασθενείς (2 µε ακράτεια) και µόνο τον άπω σε 4 ασθενείς (2 µε ακράτεια). Όσον αφορά την 

ορθική αίσθηση, σε 7 από τους ασθενείς µε ακράτεια ο ορθικός ασκός έγινε αντιληπτός σε 

όγκο 10 mL, σε 2 σε όγκο 20 mL και στους υπόλοιπους 4 ασθενείς σε όγκο 40 mL.  

Οµάδες ασθενών µετά και άνευ ακράτειας παρουσίασαν ανάλογα ποσοστά 

παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης στο εξετασθέν εύρος όγκων (6/13 έναντι 25/45, 

P=0.549). Οµοίως, η διάµεσος ορθικού όγκου παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης 

προσδιορίσθηκε στα 60 mL και στις 2 οµάδες. Από τους ασθενείς στους οποίους δεν 

παρατηρήθηκε παρατεταµένη πρωκτική χάλαση, και στους 7 ασθενείς µε ακράτεια η διάταση 

διεκόπη πριν από την βαθµίδα των 140 mL λόγω σηµαντικής δυσανεξίας-πόνου, έναντι 

ποσοστού 55% (11/20) των ασθενών δίχως ακράτεια.  

Η διάρκεια της άπω πρωκτικής διεγερτικής απάντησης ανευρέθη συνολικά µειωµένη 

επί ακράτειας (P=0.004), τόσο έναντι των υγιών (P=0.006) όσο και έναντι ασθενών δίχως 

ακράτεια (P<0.001). Η διαφορά αυτή επιβεβαιώθηκε στις βαθµίδες των 20 και 140 ml 

(P=0.015 και 0.043, αντίστοιχα, εικόνα 29). 

 

Πίνακας 14: Ανάλυση παραµέτρων άπω πρωκτικής απάντησης κατά την διάρκεια ταχείας 
ορθικής διάτασης κατά βαθµίδες, βάσει της νόσου, της πρωκτοσκοπικής εικόνας, 
της ακράτειας κοπράνων και της επιτακτικότητας στην αφόδευση. Σε παρένθεση 
αναφέρεται το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης. 

 
Εύρος άπω 
απάντησης 
(mm Hg) 

∆ιάρκεια 
πρωκτικής 
σύσπασης 

(s) 

Ρυθµός 
πρωκτικής 
σύσπασης 
(mm Hg/s) 

Ολοκλήρωµα 
πρωκτικής 
σύσπασης  

(mm Hg*s) 

Λανθάνων 
χρόνος άπω 
σύσπασης 

(s) 

Εύρος 
εγγύς 

σύσπασης 
(mm Hg) 

Λανθάνων 
χρόνος 
εγγύς 

σύσπασης 
 (s) 

Υγιείς 52.78±5.83 22.52±1.47 18.98±3.50 459.81±67.66 2.22±0.30 
(1.62-2.81) 20.19±1.75 2.16±0.09 

Πρωκτίτις (+) 19.37±3.52 17.66±1.59 16.62±2.84 131.94±51.29 2.99±0.37 
(2.25-3.73) 16.26±1.90 2.11±0.09 

Πρωκτίτις (-) 23.21±2.97 23.53±1.12 13.17±1.67 233.50±38.05 2.33±0.17 
(1.99-2.67) 17.92±1.36 1.97±0.06 

Ακράτεια (+)  21.66±3.96 15.61±1.85 12.93±1.48 187.37±59.14 3.66±0.54  
(2.57-4.76) 18.27±3.28 1.96±0.13 

Ακράτεια (-)  22.13±2.71 23.22±1.04 19.94±4.31 205.79±35.37 2.34±0.16 
(2.02-2.66) 17.22±1.19 2.02±0.05 

Επιτακτικότητα 
(+) 17.81±3.14 17.89±1.50 20.93±3.49 124.77±41.73 2.89±0.30 

(2.29-3.50) 19.76±2.29 1.98±0.08 

Επιτακτικότητα 
(-) 25.01±3.28 24.33±1.15 10.23±0.92 256.24±43.05 2.31±0.19 

(1.94-2.68) 15.75±0.96 2.03±0.06 

Έλλειµµα ΕΞΣ 
(+) 20.83±6.41 21.45±1.90 12.27±1.23 134.26±75.15 2.65±0.19 

(2.27-3.04) 22.51±3.21 2.04±0.06 

Έλλειµµα ΕΞΣ  
(-) 22.41±2.34 21.84±1.07 21.87±5.26 222.08±33.16 2.11±0.29 

(1.52-2.69) 16.01±1.09 1.91±0.11 
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Η οµάδα µε ακράτεια κοπράνων συνολικά επέδειξε µια αριθµητική τάση προς 

παρατεταµένο λανθάνοντα χρόνο άπω πρωκτικής σύσπασης συγκριτικά µε τους υγιείς και 

τους ασθενείς δίχως ακράτεια, η οποία δεν επιβεβαιώθηκε στατιστικά (P=0.079, πίνακας 14). 

∆ύο εκ των ασθενών µε ακράτεια παρουσίασαν εµφανή καθυστέρηση της άπω πρωκτικής 

απάντησης δίχως καθυστέρηση της εγγύς σύσπασης (συνοδευόµενη από ελλείµµατα ΕΞΣ 

και στους 2, εικόνα 30). 

 

3.11.4. Συσχέτιση  µε  την  Επιτακτική  Αφόδευση  

 

Απόν ή υπολειπόµενο ανασταλτικό αντανακλαστικό παρατηρήθηκε σε 2/27 ασθενείς 

µε επιτακτικότητα (µε συνοδό έλλειµµα ΕΣΣ σε έναν), έναντι ενός εκ των 31 ασθενών δίχως 

επιτακτικότητα (P=0.593). Απούσα ή υπολειµµατική διεγερτική πρωκτική απάντηση 

ανευρέθη σε 14/27 ασθενείς µε επιτακτικότητα (µε συνοδό έλλειµµα ΕΞΣ σε 8) έναντι 12/31 

ασθενών δίχως επιτακτικότητα (µε συνοδά ελλείµµατα ΕΞΣ σε 3, P=0.428). 

Οι οµάδες µε και δίχως επιτακτική αφόδευση παρουσίασαν παρόµοια ποσοστά 

παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης (13/27 έναντι 18/31, P=0.450).  

 
 

Εικόνα 29: Συσχέτιση της διάρκειας άπω πρωκτικής σύσπασης (RAER) µε την ακράτεια 
κοπράνων σε διάφορες βαθµίδες διάτασης 
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Εικόνα 30: Καθυστέρηση της άπω πρωκτικής απάντησης (RAER) µε φυσιολογικό 

λανθάνοντα χρόνο της εγγύς απάντησης, σε άρρενα 30 ετών µε νόσο 
Crohn και έλλειµµα έξω σφιγκτήρα σε έδαφος συριγγοτοµής. 

Οµοίως, η διάµεσος ορθικού όγκου παρατεταµένης πρωκτικής χάλασης δεν διέφερε 

σηµαντικά (60 έναντι 70 mL). Από τους ασθενείς όµως στους οποίους δεν παρατηρήθηκε 

παρατεταµένη πρωκτική χάλαση, σε όλους τους ασθενείς  µε επιτακτικότητα η διάταση 

διεκόπη πριν από την βαθµίδα των 140 mL λόγω σηµαντικής δυσανεξίας-πόνου, έναντι 

ποσοστού 46% (6/13) των ασθενών δίχως επιτακτικότητα.   

Το εύρος εγγύς πρωκτικής χάλασης συσχετίστηκε µε την παρουσία επιτακτικής 

αφόδευσης (P<0.001), όντας συνολικά αυξηµένο έναντι υγιών και ασθενών δίχως 

επιτακτικότητα (P<0.001 αµφότερες συγκρίσεις), ενώ οι τελευταίοι επέδειξαν επίσης 

αυξηµένο εύρος πρωκτικής χάλασης έναντι των υγιών (P=0.009). Οι διαφορές αυτές 

αναδείχθηκαν ειδικά στις βαθµίδες των 60, 80 και100 mL (P=0.042, 0.012 και 0.045, 

αντίστοιχα). 

Ο ρυθµός χάλασης του εγγύς πρωκτικού σφιγκτήρα συσχετίστηκε µε την παρουσία 

επιτακτικότητας (P=0.001) όντας αυξηµένος συγκριτικά µε τους υγιείς (P<0.001) και τους 
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ασθενείς δίχως επιτακτικότητα (P=0.031). Οι διαφορές επιβεβαιώθηκαν στις βαθµίδες των 

100 (P=0.046 έναντι υγιών) και 120 mL (P=0.003, έναντι αµφοτέρων). 

Ο λανθάνων χρόνος πρωκτικής χάλασης επίσης συσχετίστηκε µε την επιτακτική 

αφόδευση (P=0.482), όντας µειωµένος έναντι ασθενών δίχως επιτακτικότητα (P=0.015, 

πίνακας 11), ενώ δεν διέφερε µεταξύ των τελευταίων και των υγιών. 

Επιπλέον, η παρουσία επιτακτικής αφόδευσης συσχετίστηκε µε συνολικά ελαττωµένη 

διάρκεια άπω πρωκτικής σύσπασης (P<0.001), τόσο έναντι των υγιών (P=0.011) όσο και 

των ασθενών δίχως επιτακτικότητα (P<0.001). ∆ιαφορές εντοπίστηκαν στις βαθµίδες των 20, 

60, 120 και 140 mL (P=0.022, 0.005, 0.006 και 0.008). 

 

 

3.11.5. Συσχέτιση  µε  την  Υπερηχογραφική  ∆ιάγνωση  Πρωκτικού  

Σφιγκτηριακού  Ελλείµµατος  

 

Τρεις εκ των 17 ασθενών µε παθολογία του ΕΣΣ στο υπερηχογράφηµα 

παρουσίασαν απούσα (n=1) ή υπολειπόµενη (n=2) αντανακλαστική πρωκτική χάλαση, 

συγκριτικά µε κανέναν από τους 41 ασθενείς µε φυσιολογική απεικόνιση του ΕΣΣ (P=0.006, 

95% CI: -0.5 - 35.8%): Το αντανακλαστικό ήταν απόν/ υπολειπόµενο σε 2 άρρενες µε ΝΚ και 

ελλείµµατα ΕΣΣ σε έδαφος προηγηθείσας σφιγκτηροτοµής/ τοποθέτησης χαλαρών seton, 

και επιπλέον υπολείπονταν στον προαναφερθέντα ασθενή µε ευρήµατα ανοµοιογενούς 

λέπτυνσης ΕΣΣ.  

Οµοίως, 11 εκ των 15 ασθενών µε διάγνωση ελλείµµατος ΕΞΣ παρουσίασαν 

ανώµαλη διεγερτική απάντηση του εγγύς (n=3) ή του άπω ΕΞΣ (υπολειπόµενη σύσπαση: 

n=5, καµία απάντηση: n=2, χάλαση: n=4), έναντι 15 εκ των 43 ασθενών µε φυσιολογική 

απεικόνιση του ΕΞΣ (P=0.010, 95% CI: 11.9 - 65.0%). 

 

 

3.12. Ανάλυση  της  Πρωκτικής  Απάντησης  έναντι  Συνεχούς  
Προοδευτικής  Ορθικής  ∆ιάτασης  

 

Κατά τη διάρκεια της συνεχούς ορθικής διάτασης, παρατηρήθηκε εγγύς πρωκτική 

χάλαση και άπω πρωκτική σύσπαση σε συνολικά ελαττωµένο ποσοστό ατόµων συγκριτικά 

µε την ταχεία διάταση κατά βαθµίδες και αυτή η διαφορά αφορούσε όλες τις οµάδες και τους 

υγιείς (πίνακας 15). ∆εν διαπιστώθηκε συσχέτιση µεταξύ παραµέτρων ορθοπρωκτικού 
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αντανακλαστικού και περιεδρικής νόσου ή παρουσίας σφιγκτηριακού ελλείµµατος στο 

υπερηχογράφηµα. 

 

 

3.12.1. Συσχέτιση  µε  την  Πρωκτοσκοπική  εικόνα  

 

Ο ορθικός όγκος στην ουδό εγγύς πρωκτικής χάλασης κατά την ορθική διάταση µε 

ρυθµό 100 ml/min συσχετίστηκε µε την πρωκτοσκοπική εικόνα (P=0.009), όντας µειωµένος 

επί ενεργού πρωκτίτιδας συγκριτικά µε τους υγιείς (P=0.004) και τους ασθενείς δίχως 

ενδοσκοπική ορθική προσβολή (P=0.014). 

Κατόπιν περαιτέρω ανάλυσης µε βάση τη νόσο και την πρωκτοσκοπική εικόνα, η 

παραπάνω συσχέτιση επιβεβαιώθηκε (P=0.045, εικόνα 31, πίνακας 15): ο ορθικός όγκος 

ουδού πρωκτικής χάλασης υπολείπονταν σηµαντικά στην οµάδα ΕΚp+ έναντι της οµάδας 

ΕΚp- (P=0.027) και των υγιών (P=0.014). Μια µη στατιστικά σηµαντική ελάττωση του ορθικού 

όγκου ουδού πρωκτικής χάλασης παρατηρήθηκε στην οµάδα ΝΚp+ έναντι των υγιών 

(P=0.159) και της οµάδας ΝΚp-.  



 

 
87

 

Π
ίν
ακ

ας
 1

5:
 Α
νά
λυ
ση

 π
αρ
αµ
έτ
ρω

ν 
π
ρω

κτ
ικ
ής

 α
π
άν
τη
ση

ς 
κα
τά

 τ
ην

 δ
ιά
ρκ
ει
α 
συ
νε
χο
ύς

 π
ρο
οδ
ευ
τικ
ής

 ο
ρθ
ικ
ής

 δ
ιά
τα
ση

ς,
 β
άσ

ει
 τ
ης

 
νό
σο

υ,
 τ
ης

 π
ρω

κτ
οσ

κο
π
ικ
ής

 ε
ικ
όν
ας

, τ
ης

 α
κρ
άτ
ει
ας

 κ
οπ

ρά
νω

ν 
κα
ι τ
ης

 ε
π
ιτα

κτ
ικ
ότ
ητ
ας

 σ
τη
ν 
αφ

όδ
ευ
ση

. 
  

 
Ο
ρθ
ικ
ός

 ό
γκ
ος

 
ου
δο
ύ 
εγ
γύ
ς χ
άλ
ασ
ης

 
(m

L)
 

Ο
ρθ
ικ
ός

 ό
γκ
ος

 
ου
δο
ύ 

µέ
γι
στ
ης

 
χά
λα
ση
ς (

m
L)

 

Εύ
ρο
ς ε
γγ
ύς

 
απ
άν
τη
ση
ς 

(m
m

 H
g)

 

Π
οσ
οσ
τό

 ε
γγ
ύς

 
χά
λα
ση
ς 

(%
) 

Ρυ
θµ
ός

 π
ρω

κτ
ικ
ής

 
χά
λα
ση
ς 

(m
m

 H
g/

s)
 

Εύ
ρο
ς ά

πω
 

απ
άν
τη
ση
ς 

(m
m

 H
g)

 

Ρυ
θµ
ός

 π
ρω

κτ
ικ
ής

 
σύ
σπ
ασ
ης

 
(m

m
 H

g/
s)

 

Ο
ρθ
ικ
ός

 ό
γκ
ος

 
ου
δο
ύ 
άπ
ω 

σύ
σπ
ασ
ης

 (m
L)

 

Υ
γι
εί
ς 

57
.4

3±
5.

49
 

11
1.

70
±8

.8
6 

-4
0.

51
±4

.8
0 

64
.3

4±
4.

08
 

1.
44

±0
.1

8 
41

.3
7±

28
.7

2 
2.

49
±0

.4
5 

43
.2

9±
14

.5
0 

Π
ρω

κτ
ίτ
ις

 (+
) 

38
.3

8±
4.

81
 

93
.4

0±
15

.4
3 

-4
3.

62
±5

.7
6 

68
.7

1±
6.

45
 

1.
47

±0
.1

4 
-1

.9
5±

10
.7

5 
1.

12
±0

.3
1 

48
.0

6±
19

.2
5 

Π
ρω

κτ
ίτ
ις

 (-
) 

62
.8

3±
4.

70
 

11
7.

61
±6

.4
1 

-4
1.

90
±3

.5
4 

73
.8

6±
3.

84
 

1.
45

±0
.1

7 
3.

31
±9

.3
0 

3.
93

±1
.9

3 
55

.8
3±

10
.1

3 

Α
κρ
άτ
ει
α 

(+
)  

32
.2

6±
6.

68
 

67
.8

0±
13

.2
6 

38
.3

1±
9.

13
 

60
.4

6±
9.

48
 

1.
62

5±
0.

24
 

-1
.8

2±
12

.1
8 

1.
00

±0
.2

2 
28

.4
0±

7.
08

 

Α
κρ
άτ
ει
α 

(-
)  

59
.4

9±
4.

15
 

11
7.

85
±6

.8
4 

43
.1

8±
3.

12
 

74
.4

2±
3.

45
 

1.
43

±0
.1

4 
2.

46
±8

.4
6 

3.
53

±1
.6

4 
59

.7
8±

10
.9

2 

Επ
ιτ
ακ
τι
κό
τη
τα

 (+
) 

42
.9

0±
4.

78
 

92
.5

4±
7.

35
 

44
.9

9±
5.

41
 

71
.4

6±
5.

28
 

1.
46

±0
.1

9 
-1

3.
30

±7
.6

6 
0.

71
±0

.2
0 

38
.3

7±
15

.9
5 

Επ
ιτ
ακ
τι
κό
τη
τα

 (-
) 

65
.1

43
±5

.2
2 

12
4.

13
±9

.6
3 

40
.3

9±
3.

18
 

72
.9

2±
4.

26
 

1.
45

±0
.1

7 
14

.0
1±

11
.0

1 
4.

16
±1

.9
1 

60
.6

8±
10

.9
5 

       



 

 88 

 

 
Εικόνα 31: Επίδραση της πρωκτίτιδας και της νόσου στην ουδό πρωκτικής χάλασης κατά 

την προοδευτική συνεχή ορθική διάταση µε ρυθµό 100 mL/min. 
 

 

 

 
 

Εικόνα 32: Συσχέτιση της ακράτειας κοπράνων µε τις ουδούς πρωκτικής αντανακλαστικής 
χάλασης κατά την προοδευτική συνεχή ορθική διάταση µε ρυθµό 100 mL/min. 
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3.12.2. Συσχέτιση  µε  την  Ακράτεια  Κοπράνων  

 

Στους ρυθµούς ορθικής διάτασης  των 50 και 100 ml/min, παρατηρήθηκε εγγύς 

πρωκτική χάλαση σε 40 και 41 εκ των 45 ασθενών δίχως ακράτεια, σε 12 και 14 υγιείς και σε 

8 και 9 εκ των 13 ασθενών µε ακράτεια, αντίστοιχα. Παροµοίως, άπω πρωκτική σύσπαση 

παρατηρήθηκε σε 18 και 23 εκ των 45 ασθενών δίχως ακράτεια, σε 7 και 9 υγιείς και σε 4 και 

5 εκ των 13 ασθενών µε ακράτεια, αντίστοιχα (εικόνα 30). Τα δεδοµένα παρουσιάζονται στον 

πίνακα 16. Και στις 3 οµάδες παρατηρήθηκε µια προοδευτική αύξηση του ποσοστού εγγύς 

χάλασης και άπω σύσπασης αυξανοµένου του ρυθµού ορθικής διάτασης· µεγαλύτερη 

περαιτέρω αύξηση του ποσοστού αυτού παρατηρήθηκε επί ταχείας κατά βαθµίδες διάτασης. 

Η µεγαλύτερη αναλογικά αύξηση παρατηρήθηκε στους υγιείς, ενώ οι διαφορές ποσοστών 

µεταξύ των οµάδων ήταν στατιστικώς σηµαντικές στην διάταση των 100 ml/min (για την 

χάλαση) και στην ταχεία βαθµιδωτή διάταση (για την σύσπαση).  

Κατά την ορθική διάταση µε ρυθµό 100 ml/min, ο ορθικός όγκος ουδού πρωκτικής 

χάλασης και µέγιστης πρωκτικής χάλασης συσχετίστηκαν µε την ακράτεια κοπράνων 

(P=0.039 και 0.023, αντίστοιχα). Αµφότεροι οι όγκοι υπολείπονταν έναντι της οµάδας υγιών 

(P=0.017 αµφότεροι) και των ασθενών δίχως ακράτεια (P=0.015 και 0.008), ενώ δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές µεταξύ των 2 τελευταίων οµάδων (εικόνα 32). Ανάλογη συσχέτιση 

παρατηρήθηκε στην διάταση µε ρυθµό 50 ml/min.  

 

 

Πίνακας 16: Ποσοστό ασθενών που παρουσίασαν ανασταλτική απάντηση του εγγύς 
πρωκτικού σωλήνα και διεγερτική απάντηση του άπω πρωκτικού σωλήνα, κατά 
την διάρκεια διαφορετικών µεθόδων και ρυθµών ορθικής διάτασης. Συσχέτιση 
µε την ακράτεια κοπράνων.  

 

 Εγκράτεια 
(n=45) 

Υγιείς 
(n=14) 

Ακράτεια 
(n=13) 

Pearson’s 
χ2 Τιµή P 

RAIR, 50 ml/min 88.89 
(n=40) 

85.71 
(n=12) 

61.54 
(n=8) 5.503 0.064 

RAIR, 100 ml/min 91.11 
(n=41) 

100 
(n=14) 

69.23 
(n=9) 7.062 0.029 

RAIR, κατά βαθµίδες 97.78 
(n=44) 

100 
(n=14) 

84.62 
(n=11) 5.132 0.077 

RAER, 50 ml/min 40 
(n=18) 

50 
(n=7) 

30.77 
(n=4) 3.518 0.475 

RAER, 100 ml/min 51.11 
(n=23) 

64.29 
(n=9) 

38.46 
(n=5) 7.012 0.135 

RAER, κατά βαθµίδες 57.78 
(n=26) 

100 
(n=14) 

46.15 
(n=4) 10.414 0.005 
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3.12.3. Συσχέτιση  µε  την  Επιτακτική  Αφόδευση  

 

Κατά την ορθική διάταση µε ρυθµό 100 ml/min, ο ορθικός όγκος ουδού πρωκτικής 

χάλασης υπολείπονταν στην οµάδα ασθενών µε επιτακτική αφόδευση έναντι αυτής δίχως 

συµπτώµατα (P=0.004). Οµοίως, στον ρυθµό διάτασης των 50 ml/min ο ορθικός όγκος 

ουδού µέγιστης πρωκτικής χάλασης υπολείπονταν στην οµάδα ασθενών µε επιτακτική 

αφόδευση έναντι αυτής δίχως (P =0.008) και των υγιών (P=0.003). 

Επιπλέον, ο ρυθµός πρωκτικής χάλασης συσχετίστηκε µε την παρουσία επιτακτικής 

αφόδευσης κατά την ορθική διάταση σε ρυθµό 50 ml/min (P=0.043): Η παράµετρος 

υπολείπονταν στην οµάδα ασθενών µε έπειξη έναντι αυτής δίχως έπειξη (P=0.049) και των 

υγιών (P=0.024).  

Τέλος, στον χαµηλότερο ρυθµό ορθικής διάτασης, η παρουσία επιτακτικής 

αφόδευσης συσχετίστηκε µε τον ρυθµό πρωκτικής σύσπασης (P=0.016), ο οποίος 

υπολείπονταν έναντι των υγιών (P=0.008) και των ασθενών δίχως συµπτώµατα (P=0.019). 

 

 

3.12.4. Συσχέτιση  των  Ουδών  Πρωκτικής  Χάλασης  µε  την  Ορθική  

Ευενδοτότητα  

 

Σε αµφότερους τους ρυθµούς ορθικής διάτασης παρατηρήθηκε στατιστική συσχέτιση 

µεταξύ των ορθικών όγκων ουδού πρωκτικής χάλασης και µέγιστης χάλασης αφενός, και της 

ορθικής ευενδοτότητας αφετέρου. Οι ανωτέρω συσχετίσεις παρατηρήθηκαν στο συνολικό 

δείγµα της µελέτης, στις οµάδες ΝΚ και ΕΚ, όχι όµως και στους υγιείς (πίνακας 17, εικόνα 

33).  
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Πίνακας 17: Στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις παραµέτρων του ορθοπρωκτικού 
ανασταλτικού αντανακλαστικού µε την ορθική ευενδοτότητα και τους όγκους 
ορθικών αισθητικών ουδών.   

 
 
Παράµετρος 
RAIR 

 
 

Ορθική 
παράµετρος 

 

Οµάδα 

 
 

Αριθµός 
παρατηρήσεων 

 
Σταθερά 

συσχέτισης 
Spearman’s 

rank 
 

 
Επίπεδο 

σηµαντικότητας 
(τιµή P) 

 
Ουδός50 

 

 
C50 

 
Συνολικά 

 
60 

 
0.380 0.0034 

   
Υγιείς 

 

 
12 

 
0.503 0.0950* 

   
ΝΚ 

 

 
30 

 
0.464 0.0124 

   
ΕΚ 

 

 
18 

 
0.640 0.0080 

 
Nadir50 

 
C50 

 
Συνολικά 

 

 
60 

 
0.483 0.0002 

   
Υγιείς 

 

 
12 

 
0.327 0.2758* 

   
ΝΚ 

 

 
30 

 
0.437 0.0182 

   
ΕΚ 

 

 
18 

 
0.587 0.0150 

 
Ουδός100 

 
C100 

 
Συνολικά 

 

 
64 

 
0.349  

0.0054 

   
Υγιείς 

 
14 

 
0.068 

 
0.8026* 

   
ΝΚ 

 

 
30 

 
0.365 0.0488 

   
ΕΚ 

 

 
20 

 
0.455 0.0466 

 
Nadir100 

 
C100 

 

 
Συνολικά 

 
64 

 
0.495 <0.0001 

   
Υγιείς 

 

 
14 

 
-0.015 0.9522* 

   
ΝΚ 

 

 
30 

 
0.614 0.0010 

   
ΕΚ 

 

 
20 

 

 
0.654 

 

 
0.0044 
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Εικόνα 33: Γραµµική συσχέτιση της ορθικής ευενδοτότητας και της ουδού ορθικής χάλασης 
κατά την διάρκεια συνεχούς προοδευτικής ορθικής διάτασης ρυθµού: (Α) 50 
mL/min επί ΝΚ και, (B) 100 mL/min επί ΕΚ. 
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3.13. Σύνοψη  των  αποτελεσµάτων  της  µελέτης  
 

Τα αποτελέσµατα των συσχετίσεων µεταξύ των διαφόρων µανοµετρικών και 

υπερηχογραφικών παραµέτρων και των κλινικών οµάδων των ασθενών συνοψίζονται στους 

πίνακες 18 και 19. 
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Πίνακας 18: Λειτουργικά και µορφολογικά φαινοτυπικά χαρακτηριστικά της ακράτειας 
κοπράνων, επιτακτικής αφόδευσης και της πρωκτίτιδας επί ΙΦΝΕ.  

 

 

 
ΕΚ, 

πρωκτίτις 
(+) 

 

ΕΚ, 
πρωκτίτις 

(-) 

 
ΝΚ, 

πρωκτίτις 
(+) 

 

ΝΚ, 
πρωκτίτις 

(-) 

Ακράτεια 
(+) 

Ακράτεια 
(-) 

Επιτακτική 
αφόδευση 

(+) 

Επιτακτική 
αφόδευση 

(-) 

 
Ορθική 
ευενδοτότητα 
 

↓↓   ↔ ↓↓ ↓ ↓↓ ↓ ↓ ↔ 

 
Μέγιστος ανεκτός 
ορθικός όγκος 
 

↓ ↔ ↓↓ ↔ ↓ ↔ ↓↓ ↔ 

Όγκος 1ης ορθικής 
αίσθησης 
 

↔ ↔ ↔ ↔     ↔† ↔ ↓ ↔ 

Ρυθµός κόπωσης 
έξω σφιγκτήρα 
 

↑ ↑ ↑ ↑ ↑↑ ↑ ↑↑ ↑ 

 
∆είκτης κόπωσης 
έξω σφιγκτήρα 
 

↓ ↓ ↓ ↓ ↓↓ ↓ ↓↓ ↓ 

 
Ορθοπρωκτική 
κλίση πίεσης κατά 
τον βήχα 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↓ ↔ 

 
Ασυµµετρία έσω 
σφιγκτήρα 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↑ ↔ 

 
Υπερηχογραφικό 
έλλειµµα έσω 
σφιγκτήρα  
 

+* +* +* +* ↑↑ ↑ ↑↑ ↑ 

Πάχος ορθικού 
τοιχώµατος 
 

↑ ↔ ↔ ↔# ↔ ↔ ↔ ↔ 

†ελαττωµένος µόνο τον ρυθµό ορθικής διάτασης 200 mL/min 
*δίχως στατιστικά σηµαντικές διαφορές 
#πιθανή µεροληψία δείγµατος 
↑: αύξηση, ↓: ελάττωση, ↔: καµία µεταβολή, +: παρών
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Πίνακας 19: Σύνοψη των συσχετίσεων µεταξύ παραµέτρων πρωκτικής απάντησης και της 
πρωκτοσκοπικής εικόνας, της ακράτειας κοπράνων και της επιτακτικής 
αφόδευσης, κατά την διάρκεια ταχείας κατά βαθµίδες και συνεχούς 
προοδευτικής ορθικής διάτασης. 

 
  Πρωκτίτις 

(+) 
Πρωκτίτις 

(-) 
Ακράτεια 

(+) 
Ακράτεια 

(-) 
Επιτακτικότητα 

(+) 
Επιτακτικότητα 

 (-) 
Έλλειµµα 
ΕΞΣ (+) 

Έλλειµµα 
ΕΞΣ (-) 

 
Εύρος 
χάλασης 
 

↔   ↔ ↔ ↔ ↑↑ ↑ ↔ ↔ 

 
∆ιάρκεια 
χάλασης 
 

↑ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ 

 
Ρυθµός 
χάλασης 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ 

 
Λανθάνων 
χρόνος 
χάλασης 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↔ ↔ 

 
∆ιάρκεια 
σύσπασης 
 

↓ ↔ ↓ ↔ ↓ ↔ ↓↓† ↓ Τα
χε
ία

 κ
ατ
ά 
βα
θµ
ίδ
ες

 δ
ιά
τα
ση

 

 
Λανθάνων 
χρόνος 
άπω 
σύσπασης 
 

↔ ↔ ↑* ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

 
Ουδός 
χάλασης 
 

↓ ↔ ↓ ↔ ↓ ↔ ↔ ↔ 

 
Ρυθµός 
χάλασης 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ 

 
Εύρος 
άπω 
σύσπασης 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

Συ
νε
χή
ς π

ρο
οδ
ευ
τι
κή

 δ
ιά
τα
ση

 

 
Ρυθµός 
σύσπασης 
 

↔ ↔ ↔ ↔ ↓ ↔ ↔ ↔ 

* P=0.079. 
† Στατιστικά µη σηµαντική διαφορά έναντι ασθενών δίχως έλλειµµα ΕΞΣ. 

 
 
 



 

 96 
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4. Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η 

  

 

 Στην µελέτη αυτή επιδιώξαµε να επισηµάνουµε και περιγράψουµε συγκεκριµένες 

λειτουργικές και µορφολογικές ορθοπρωκτικές διαταραχές σε οµάδες ασθενών ΙΦΝΕ µετά 

και άνευ επιτακτικής αφόδευσης και ακράτειας κοπράνων ήπιας έως µέτριας βαρύτητας. 

Επιπλέον, µελετήσαµε την επίδραση της πρωκτίτιδας, δεδοµένης της ισχυρής συσχέτισης 

της µε την ακράτεια κοπράνων στο δείγµα µας. Τα ευρήµατα µας αξιοποιώντας το φάσµα 

των µορφολογικών και λειτουργικών µελετών συνοψίζονται στους πίνακες 18-19. Τα κύρια 

πρωτότυπα ευρήµατα είναι τα εξής: πρώτον, παρατηρήθηκε ένας ποικίλος (ανάλογα µε την 

οµάδα ασθενών) συνδυασµός ευρηµάτων ασυµµετρίας πρωκτικών πιέσεων, ελλειµµάτων 

πρωκτικού σφιγκτήρα, εύκολης κόπωσης του ΕΞΣ, ελαττωµένης ορθικής ευενδοτότητας και 

τροποποιηµένων ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών και ορθικής αισθητικότητας. Όλοι οι 

παραπάνω µηχανισµοί συµβάλλουν στην εκδήλωση ακράτειας κοπράνων και επιτακτικής 

αφόδευσης επί ΙΦΝΕ. ∆εύτερον, η παρουσία πρωκτίτιδας δύναται να συµβάλλει (δυνητικώς 

αντιστρεπτά) σε αυτές τις εκδηλώσεις. Εποµένως θεωρούµε ότι µια λεπτοµερής 

απεικονιστική και λειτουργική µελέτη της ορθοπρωκτικής περιοχής είναι απαραίτητη ώστε να 

κατανοηθεί η αιτία και να εξατοµικευθεί η αντιµετώπιση των δυσάρεστων αυτών 

συµπτωµάτων, τα οποία µεταβάλλουν άρδην την ποιότητα ζωής των ασθενών µε ΙΦΝΕ.    

 

 

4.1. Συγκρίσεις  µε  Προγενέστερες  Μελέτες  

 

4.1.1. Προφίλ  Πρωκτικών  Πιέσεων  Ηρεµ ίας  και  Συγκράτησης   

 

Σε πληθυσµούς δίχως ΙΦΝΕ έχει προταθεί ο υποβοηθητικός ρόλος της 

ασυµµετρίας  πρωκτικών  πιέσεων  στην διάκριση µεταξύ υποκλινικών ελλειµµάτων του 

πρωκτικού σφιγκτήρα και αυτών που σχετίζονται µε ακράτεια κοπράνων, όπως επίσης και 

στην διάκριση µεταξύ της µετατραυµατικής και της νευροπαθητικής ακράτειας. 141, 142 Κατά 

την αξιολόγηση επί της ΙΦΝΕ στην παρούσα µελέτη, αναδείχθηκε αυξηµένη ασυµµετρία ΖΥΠ 

ηρεµίας στην οµάδα ακράτειας σε σχέση µε εγκρατείς ασθενείς, παρά την ύπαρξη 

φυσιολογικής µέσης πίεσης ηρεµίας σε αµφότερες της οµάδες. Επιπλέον, οι τιµές του 
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ανωτέρω δείκτη στην µελέτη µας συµφωνούν µε τις αναφερθείσες σε προηγούµενες µελέτες 

επί τραυµατικής ακράτειας, ενώ η ασυµµετρία της ΖΥΠ ηρεµίας συσχετίστηκε µε την 

ανίχνευση ελλείµµατος ΕΣΣ στην µελέτη µας. Εποµένως, περιορισµένης έκτασης ελλείµµατα 

του ΕΣΣ, παρότι δεν δύνανται να ελαττώσουν την µέση πίεση ηρεµίας, προκαλούν 

περιµετρική ανοµοιογένεια του τόνου του ΕΣΣ και πιθανώς απώλεια της υδατοστεγούς 

σύγκλισης του πρωκτικού σωλήνα, προδιαθέτοντας έτσι σε ακούσια διαφυγή κοπρανωδών 

υγρών. Αντίστροφα, η πιθανότητα συνεισφοράς βαθµού απονεύρωσης του ΕΣΣ στην 

ασυµµετρία πιέσεων δεν φαίνεται ισχυρή, καθώς δεν υποστηρίζεται από την απουσία 

συσχέτισης της ασυµµετρίας πιέσεων µε το πάχος του ΕΣΣ. Συµπερασµατικά, η αυξηµένη 

ασυµµετρία πρωκτικών πιέσεων αντιπροσωπεύει δυνητικά το λειτουργικό επακόλουθο 

υποκλινικών σφιγκτηριακών ελλειµµάτων επί ΙΦΝΕ, θεωρούµε δε πως έχει ιδιαίτερη κλινική 

σηµασία η αξιολόγηση της σε περιπτώσεις ήπιας ακράτειας, επιπρόσθετα από την εκτίµηση 

της µέσης πρωκτικής πίεσης. 

 

4.1.2. Πρωκτική  Απάντηση  κατά  τον  Βήχα   

 

Η πρωκτική απάντηση κατά τον βήχα (cough response) θεωρείται ένα 

πολυσυναπτικό αντανακλαστικό της ιεράς µοίρας του νωτιαίου µυελού, που περιλαµβάνει 

στο εκτελεστικό σκέλος του τον ΕΞΣ.46 Στην παρούσα µελέτη διαπιστώσαµε ελαττωµένη  

ορθοπρωκτική  κλίση  πίεσης  κατά  τον  βήχα  σε ασθενείς µε ακράτεια κοπράνων. Το 

εύρηµα αυτό υποδεικνύει λειτουργική ανεπάρκεια του ΕΞΣ, η οποία δύναται θεωρητικά να 

προκαλείται είτε από αµιγή σφιγκτηριακή βλάβη, είτε από αιδοιϊκή νευροπάθεια. Στην οµάδα 

ασθενών µε ακράτεια, το παραπάνω εύρηµα συνδυάστηκε µε έλλειµµα ΕΞΣ σε 7 ασθενείς, 4 

εκ των οποίων παρουσίασαν θετική κλίση πίεσης κατά τον βήχα  (υψηλότερη ορθική παρά 

πρωκτική πίεση) και αντίστοιχα ελαττωµένες πιέσεις συγκράτησης. Στους υπόλοιπους 9 που 

εµφάνιζαν αρνητική κλίση πίεσης δεν ανιχνεύθηκαν παράγοντες κινδύνου αιδοιϊκής 

νευροπάθειας από το ιστορικό και οι πιέσεις συγκράτησης ευρίσκονταν εντός φυσιολογικών 

ορίων. Επίσης, σε κανέναν από τους ασθενείς δεν παρατηρήθηκε ο συνδυασµός θετικής 

κλίσης πίεσης κατά τον βήχα µε συνοδό φυσιολογική πίεση συγκράτησης, ο οποίος στην 

βιβλιογραφία έχει προταθεί ως δείκτης αιδοιϊκής νευροπάθειας.46  

Εποµένως, η ανεύρεση αυξηµένης ορθοπρωκτικής κλίσης πίεσης κατά των βήχα σε 

ασθενείς µε ΙΦΝΕ και ακράτεια υποδεικνύει έλλειµµα του ΕΞΣ το οποίο διέλαθε της 

προσοχής. Τα παραπάνω δεδοµένα επίσης τονίζουν την έλλειψη ισχυρού φραγµού πίεσης 

εκ του ΕΞΣ κατά την αιφνίδια αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης και προτείνουν έτσι ένα 

πιθανό µηχανισµό της ακράτειας από προσπάθεια (stress incontinence) στην ΙΦΝΕ. 
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4.1.3. Χαρακτηριστικά  Κόπωσης  του  Έξω  Πρωκτικού  Σφιγκτήρα  

 

Μεταξύ των  εµπλεκοµένων στον µηχανισµό της εγκράτειας παραγόντων, η κόπωση 

του έξω πρωκτικού σφιγκτήρα (ΕΞΣ) κατά την παρατεταµένη σύσπαση αυτού είναι ίσως ο 

λιγότερο µελετηµένος. Παρότι ο ρόλος του ΕΞΣ στην εγκράτεια κοπράνων είναι 

αδιαµφισβήτητος, 67 οι περισσότερες δηµοσιευµένες µελέτες πρωκτικής φυσιολογίας 

εστιάζουν στην µέγιστη δύναµη σύσπασης του ΕΞΣ, η οποία περιγράφεται από την 

παράµετρο της µέγιστης πίεσης συγκράτησης.  

Ο ΕΞΣ ως γραµµωτός µυς υπόκειται σε φυσιολογική κόπωση. Ωστόσο, ο ΕΞΣ 

εµφανίζει υψηλότερη αναλογία µυϊκών ινών τύπου Ι (βραδείας αερόβιας σύσπασης) 

συγκριτικά µε άλλους σκελετικούς µύες, η οποία του προσδίδει µεγαλύτερη αντοχή κατά την 

παρατεταµένη σύσπαση.143 Πρώιµες µικρές µελέτες επί υγιών ανάφεραν ότι η µέγιστη 

διάρκεια εκούσιας σύσπασης του ΕΞΣ ήταν «περίπου 1 λεπτό» 144 ή 3,2 λεπτά κατά µέσο 

όρο.145  

Το 1998 οι Marcello και συνεργάτες 135 εισήγαγαν τον δείκτη ρυθµού κόπωσης του 

ΕΞΣ [Fatigue Rate Index (FRI)]. Πρόκειται για έναν υπολογιζόµενο προγνωστικό δείκτη της 

µέγιστης διάρκειας κόπωσης του ΕΞΣ από την αρχική µέγιστη πίεση έως την πρωκτική 

πίεση ηρεµίας. Η µέθοδος και η τροποποίηση της από τους Telford και συνεργάτες 134 

επιτρέπει την σύγκριση µεταξύ µελετών προερχοµένων από διαφορετικά κέντρα, 

περιλαµβανοµένων διαφορετικών µανοµετρικών συστηµάτων (ανοικτής ροής, balloon mini-

probe και στερεάς κατάστασης). Παρά τις δηµοσιευµένες διαφορές του FRI µεταξύ υγιών και 

οµάδων µε ακράτεια και την ενσωµάτωση της σχετικής µεθοδολογίας στα σύγχρονα πακέτα 

µανοµετρικού λογισµικού, µικρός αριθµός µεταγενέστερων µελετών αποπειράθηκε να 

καθορίσει τον περαιτέρω κλινικό ρόλο του FRI επί ακράτειας κοπράνων. 146-148 

Στα πλαίσια της διατριβής αυτής, συγκρίναµε τα χαρακτηριστικά κόπωσης του ΕΞΣ 

επί υγιών και πασχόντων από ΙΦΝΕ µε και δίχως επιτακτικότητα και ακράτεια κοπράνων. 

∆ιαπιστώσαµε ελαττωµένη αντοχή στην παρατεταµένη σύσπαση του ΕΞΣ επί ασθενών µε 

ΙΦΝΕ συγκριτικά µε τους υγιείς, ιδιαίτερα σε ασθενείς µε επιτακτικότητα ή/και ΑΚ. Η 

µεταβολή αυτή εκφράστηκε ως αύξηση του FR και ελάττωση του FRI. Τα αποτελέσµατα 

αυτά παρέµειναν αµετάβλητα κατόπιν προσαρµογής στον δείκτη µάζας σώµατος (BMI), την 

ηλικία, το φύλο και τις µέσες πιέσεις ηρεµίας και συγκράτησης. Εξάλλου, δεν ανευρέθη 

σηµαντική στατιστικά αλληλεπίδραση µε παράγοντες όπως η υποκείµενη νόσος, η από του 

στόµατος χορήγηση γλυκοκορτικοειδών, η παρουσία πρωκτίτιδας, περιεδρικής νόσου, 

χειρουργικής έδρας και υπερηχογραφικής διάγνωσης ελλειµµάτων του ΕΞΣ. 
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Η συµπτωµατική υποοµάδα ΙΦΝΕ εµφάνισε συνολικά παρόµοιες βασικές και 

µέγιστες πρωκτικές πιέσεις, αλλά αυξηµένο FR και ελαττωµένο FRI συγκριτικά µε την 

ασυµπτωµατική οµάδα ΙΦΝΕ. Παρότι τα υπερηχογραφικά ελλείµµατα ΕΞΣ και το ιστορικό 

περιεδρικής επέµβασης ήταν συχνότερα στην 1η οµάδα, οι µεταβολές σε FR και FRI 

αποδείχθηκαν ανεξάρτητες της παρουσίας ή του εκτιµώµενου µεγέθους των σφιγκτηριακών 

ελλειµµάτων. Το αποτέλεσµα αυτό συνάδει µε µια πιθανή λειτουργική διαταραχή ειδική στην 

παραπάνω οµάδα ασθενών.  

Εξάλλου, το ελαττωµένο FRI στην οµάδα Ι ήταν συνολικά το αποτέλεσµα αύξησης 

του FR και όχι µεταβολών στην βασική ή την µέγιστη πρωκτική πίεση. Μόνο οι 4 ασθενείς µε 

εικόνα κατακερµατισµένου ΕΞΣ παρουσίασαν επιπλέον ελαττωµένες µέγιστες πιέσεις, µε 

περαιτέρω συνοδό ελάττωση του FRI. Βεβαίως, το τελευταίο εύρηµα απαιτεί έλεγχο σε 

µεγαλύτερες οµάδες ασθενών µε ποικίλης βαρύτητας ελλείµµατα του ΕΞΣ. 

∆ιαπιστώσαµε ελαττωµένον FRI στην ασυµπτωµατική οµάδα ασθενών ΙΦΝΕ 

συγκριτικά µε τους υγιείς, παρά τις συγκρίσιµες τιµές βασικών και µέγιστων πρωκτικών 

πιέσεων. Εποµένως, η διαφορά θα πρέπει να αποδοθεί πιθανότατα στον αυξηµένο FR της 

1ης οµάδας. Ο υποκείµενος µηχανισµός ελάττωσης του FR σε εγκρατείς ασθενείς µε ΙΦΝΕ 

παραµένει ασαφής από την ανάλυση µας. Ελλείµµατα του ΕΞΣ διαπιστώθηκαν µόνο σε 2 

ασθενείς της ασυµπτωµατικής υποοµάδας και εποµένως η επίδραση τους δεν κατέστη 

δυνατόν να αναλυθεί στατιστικά. Οι στην βιβλιογραφία αναφερόµενες διαφορές αντοχής των 

σκελετικών µυών αναλόγως του φύλου και της ηλικίας,149, 150 δεν επέδρασαν σηµαντικά στις 

παρατηρηθείσες στην µελέτη µας διαφορές των FR/FRI. Παρότι η επίδραση παρακείµενων 

φλεγµονωδών εξεργασιών (πρωκτίτις, συρίγγια) στην ηλεκτροµυϊκή δραστηριότητα του ΕΞΣ 

δεν έχει µελετηθεί στην βιβλιογραφία, οι διαφορές των FR/FRI δεν φαίνονται να σχετίζονται 

µε την τοπική φλεγµονή βάσει των δεδοµένων µας. 

Θεωρητικά, η αιδοιϊκή νευροπάθεια είναι δυνατόν να αποτελέσει τµήµα συµµετρικής 

πολυνευροπάθειας, µιας τεκµηριωµένης εξωεντερικής εκδήλωσης της ΙΦΝΕ.151 Παρά ταύτα, 

η έλλειψη συνοδών συµπτωµάτων, προδιαθεσικών παραγόντων αιδοιϊκής νευροπάθειας εκ 

διατάσεως, όπως και η παρουσία φυσιολογικών πιέσεων συγκράτησης και πάχους ΕΞΣ 

στην ασυµπτωµατική οµάδα ΙΦΝΕ, όλα συνηγορούν εναντίον µιας διάγνωσης 

νευροπαθητικής βλάβης.  

Ένας διαρκώς αυξανόµενος αριθµός µελετών υποστηρίζει τον ρόλο διατροφικών 

ελλειµµάτων και προφλεγµονωδών κυτταροκινών στην προαγωγή απόπτωσης και ατροφίας 

των µυϊκών ινών επί ΙΦΝΕ, µε συνέπεια γενικευµένη δυσλειτουργία των γραµµωτών µυών. 

Απώλεια µυϊκής µάζας ανευρέθη σε πρόσφατα διαγνωσµένους ασθενείς µε ΙΦΝΕ.152 

Οµοίως, υψηλός επιπολασµός απώλειας µυϊκής µάζας περιγράφηκε σε ασθενείς µε ΝΚ σε 
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ύφεση, σε συσχέτιση µε τον δείκτη µάζας σώµατος (BMI).153 Η δική µας κοόρτη ΙΦΝΕ 

εµφάνισε συνολικά φυσιολογικό  ΒΜΙ και πάχος ΕΞΣ, καθιστώντας µια ατροφική βλάβη του 

ΕΞΣ λιγότερο πιθανή. Όµως, πρόσφατη µελέτη ανέφερε απώλεια µυϊκής µάζας βραχίονα σε 

ασθενείς µε ενεργό ΙΦΝΕ παρά τον φυσιολογικό BMI.154 Εποµένως παραµένει η πιθανότητα 

συµµετοχής ήπιου βαθµού απώλειας µυϊκής µάζας στην παρατηρηθείσα στην µελέτη µας 

εύκολη κόπωση του ΕΞΣ.  

Η χρόνια µορφή της εγγύς µυοπάθειας εκ γλυκοκορτικοειδών είναι επαρκώς 

τεκµηριωµένη στην βιβλιογραφία. ∆ιαγιγνώσκεται συχνότερα σε θήλεα άτοµα κατόπιν 

παρατεταµένης χορήγησης φθοριωµένων γλυκοκορτικοειδών, σε ηµερήσιες δόσεις 

ισοδύναµες µε τουλάχιστον 40 mg πρεδνιζόνης.155 Οι αναπνευστικοί µύες, µύες του 

προσώπου και της άκρας χειρός συνήθως δεν προσβάλλονται, δεδοµένα όµως επί των 

σφιγκτήρων είναι σπάνια. Στην µελέτη µας, χαµηλές έως µέτριες δόσεις στεροειδών δεν 

επέδρασαν συνολικά στις πρωκτικές πιέσεις και την σφιγκτηριακή αντοχή. Οι 3 όµως 

ασθενείς µας µε συµπτώµατα συµβατά µε µυοπάθεια εκ στεροειδών παρουσίασαν 

ελαττωµένο FRI και αυξηµένο FR. Παρότι η περιγραφείσα επί µυοπάθειας εκ στεροειδών 

εκλεκτική ατροφία των µυϊκών ινών ταχέως συσπώµενης µυοσίνης (τύπου  IIB)156 δεν 

συνάδει θεωρητικά µε ελαττωµένη µυϊκή αντοχή, µεγαλύτερες µελέτες απαιτούνται για να 

εξετάσουν το ενδεχόµενο αυτό. 

Μια ιστολογική µελέτη γαστροκνηµίου µυός επί 13 ασθενών µε ενεργό ΝΚ δίχως 

λήψη κορτικοειδών, ανέδειξε µια µεταβολή των αλύσεων µυοσίνης από τον βραδύ, αερόβιο, 

στον ταχύ, αναερόβιο φαινότυπο.157 Προφλεγµονώδεις παράγοντες ενοχοποιήθηκαν µέσω 

συνοδού αυξηµένης εντερικής διαπερατότητας. Άλλες µελέτες συσχέτισαν τον φαινότυπο 

µυοσίνης µε τα χαρακτηριστικά µυϊκής κόπωσης.158 Εάν οι παραπάνω ιστοχηµικές 

µεταβολές επιβεβαιώνονταν στον ΕΞΣ, θα παρείχαν έναν δυνητικό µηχανισµό ελαττωµένης 

αντοχής αυτού ανεξαρτήτως της δράσης των γλυκοκορτικοειδών.  

Ανεξαρτήτως αιτιολογίας, η ελαττωµένη αντοχή του ΕΞΣ παρά την επαρκή µέγιστη 

πίεση συγκράτησης έχει σηµαντικές κλινικές επιπτώσεις στην ΙΦΝΕ: συγκεκριµένα, 

παρουσία ελαττωµένης ορθικής ευενδοτότητας προδιαθέτει σε επιτακτικού τύπου ακράτεια 

λόγω του ανεπαρκούς χρόνου ανεύρεσης κοινωνικά αποδεκτών συνθηκών για αφόδευση.  

Η έλλειψη συσχέτισης µεταξύ της βαρύτητας ΑΚ και του FR/FRI δεν προκαλεί 

έκπληξη, καθότι η αιτιοπαθογένεια της ΑΚ και επιτακτικής αφόδευσης φαίνεται πως είναι 

πολυπαραγοντική επί ΙΦΝΕ.78, 83 Παρά ταύτα, δεδοµένων τω διαφορών µεταξύ των οµάδων, 

θεωρούµε ότι η εκτίµηση των παραπάνω δεικτών είναι κλινικά χρήσιµη. Επιπλέον, 

πιστεύουµε ότι η προγνωστική αξία της τιµής βάσης των FR/FRI για την µελλοντική 
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ανάπτυξη ακράτειας θα µπορούσε επίσης να µελετηθεί σε προοπτικές µελέτες εγκρατών 

ασθενών µε ΙΦΝΕ.  

 

 

4.1.4. Ορθική  Αισθητικότητα   

 

Η ίνωση του ορθικού τοιχώµατος απότοκος επανειληµµένων προσβολών 

πρωκτίτιδας,159, 160 η παρουσία αυξηµένου ορθικού τόνου,83, 87 και η ενεργοποίηση ορθικών 

αισθητικών απολήξεων επί ενεργού φλεγµονής 75, 86 έχουν όλες συσχετισθεί µε την σταθερά 

παρατηρούµενη επί ενεργού πρωκτίτιδας ελάττωση  του  µέγιστου  ανεκτού  ορθικού  

όγκου .75, 81, 85 Στην παρούσα µελέτη, οι ορθικοί όγκοι στις ουδούς σταθερής έπειξης και 

µέγιστης ανοχής ανευρέθησαν ελαττωµένοι επί ακράτειας, ενώ η ουδός 1ης ορθικής 

αντίληψης ανευρέθη ελαττωµένη παρουσία επιτακτικής αφόδευσης. Η ορθική  αυτή  

υπεραισθησία  αντανακλά το γεγονός ότι στο δείγµα µας επικράτησε καθολικά ο τύπος της 

επιτακτικής ακράτειας, σε συµφωνία µε άλλες µελέτες στην ΙΦΝΕ.83, 113 Παρότι σε 

διαφορετικούς πληθυσµούς έχει υποστηριχθεί ο παθογενετικός ρόλος της ορθικής 

υπεραισθησίας στην ακράτεια κοπράνων,161 θεωρούµε ότι στην ΙΦΝΕ η ορθική 

υπεραισθησία αποτελεί περισσότερο επιφαινόµενο, παρά αιτιολογικό παράγοντα της 

ακράτειας και επηρεάζεται καίρια από την αλλαγή των µηχανικών ιδιοτήτων του ορθού λόγω 

φλεγµονής ή και ίνωσης. Υποστηρικτική αυτής της άποψης είναι η ανεύρεση συσχέτισης στις 

οµάδες ασθενών µεταξύ των αισθητικών ουδών και της ορθικής ευενδοτότητας, σε αντίθεση 

µε τους υγιείς όπου δεν ανευρέθη αντίστοιχη συσχέτιση. Το αποτέλεσµα αυτό υποδηλώνει 

ότι µεγάλο µέρος της µεταβλητότητας (variance) των αισθητικών ουδών επί ΙΦΝΕ οφείλεται 

στις µεταβολές των µηχανοελαστικών ορθικών ιδιοτήτων. 

Η ισχυρή πάντως συσχέτιση της πρωκτίτιδας µε την εκδήλωση επιτακτικής ακράτειας 

και µε την ορθική υπεραισθησία, υποδηλώνει ότι οι περιγραφείσες αισθητικές διαταραχές 

είναι δυνητικά αναστρέψιµες µετά την ύφεση της πρωκτίτιδας, εφόσον δεν συνυπάρχει 

σοβαρού βαθµού ίνωση του ορθικού τοιχώµατος.75, 79, 86   

  

 

4.1.5. Ορθική  Ευενδοτότητα  

 

∆ιαπιστώσαµε ελαττωµένη  ορθική  ευενδοτότητα  επί πρωκτίτιδας της ΕΚ και 

της ΝΚ, ενώ απουσία πρωκτίτιδας ελαττωµένη ευενδοτότητα παρατηρήθηκε µόνο επί ΝΚ. Η 

βιβλιογραφία υποστηρίζει σε µεγάλο βαθµό τα παραπάνω ευρήµατα,78, 82, 83, 85, 86 τα οποία 
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υπονοούν ότι η αυξηµένη σκληρότητα του ορθικού τοιχώµατος επί πρωκτίτιδας 

(αποδιδόµενη στην φλεγµονώδη εξεργασία και σε αυξηµένη συσπαστικότητα) είναι δυνητικά 

αναστρέψιµη µετά την ενδοσκοπική ύφεση.87 Αντίστροφα, η διατοιχωµατική φύση της ΝΚ 

πιθανόν να προδιαθέτει επί ορισµένων περιπτώσεων σε χρόνιες δοµικές αλλαγές 

(remodeling) του ορθικού τοιχώµατος, οι οποίες παραµένουν παρά την επίτευξη 

ενδοσκοπικής ύφεσης. Η διάρκεια της νόσου και η συχνότητα προσβολών πρωκτίτιδας 

πιθανόν να καθορίζουν τον βαθµό υπολειµµατικής ορθικής βλάβης και την ορθική 

ευενδοτότητα κατά την ύφεση της νόσου.79, 80, 85    

Προ της µελέτης µας δεν είχαν αναφερθεί άµεσες συγκρίσεις της ορθικής 

ευενδοτότητας µεταξύ οµάδων ασθενών ΙΦΝΕ µετά και άνευ ακράτειας. Παρά ταύτα, η 

ελαττωµένη ορθική ευενδοτότητα αποτελεί έναν προσφάτως αναγνωρισθέντα παράγοντα 

κινδύνου της «ιδιοπαθούς» ακράτειας κοπράνων στον γενικό πληθυσµό162 και έναν γνωστό 

συµβάλλοντα παράγοντα της ακράτειας επί µετακτινικής πρωκτίτιδας.163 Η επιτακτική 

ακράτεια της ΙΦΝΕ έχει στο παρελθόν συνδεθεί µε την παρουσία πρωκτίτιδας 76, 78, 81, 84, 85 

και αυξηµένων τονικών και φασικών ορθικών συσπάσεων επί ενεργού ΕΚ.84, 85 Περιγράψαµε 

σαφώς ελαττωµένη ορθική ευενδοτότητα επί ακράτειας και επιτακτικής αφόδευσης και το 

εύρηµα αυτό παρέµεινε σταθερό σε όλους τους ρυθµούς ορθικής διάτασης. Η παρατήρηση 

αυτή αντανακλά εν µέρει τον επιπολασµό της πρωκτίτιδας στο δείγµα ασθενών µε ακράτεια, 

υποστηρίζοντας έτσι το αναστρέψιµο της κατάστασης µε την επίτευξη ενδοσκοπικής ύφεσης. 
164 ∆εν αποκλείεται πάντως η ορθική ευενδοτότητα να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα 

κινδύνου για ακράτεια στην ΙΦΝΕ, καθώς ασθενείς µας µε ακράτεια και ΝΚ σε ύφεση επίσης  

παρουσίασαν ελαττωµένη ευενδοτότητα. Ο έλεγχος της υπόθεσης αυτής απαιτεί βεβαίως 

µεγαλύτερα δείγµατα ασθενών µε ακράτεια σε διάφορες ενδοσκοπικές φάσεις της νόσου. 

 

 

4.1.6. Υπερηχογραφικές  Μεταβολές  Ορθοπρωκτικών  Στιβάδων   

 

Πάχυνση  του  ορθικού  τοιχώµατος  συνολικά  και  της  3ης  

υπερηχογραφικής  στιβάδας  ειδικότερα έχει περιγραφεί σταθερά επί πρωκτίτιδας της 

ΙΦΝΕ,93, 165 µε την δεύτερη να ανευρίσκεται πλέον εκσεσηµασµένη επί ΕΚ. Η αιτία είναι διττή 

και περιλαµβάνει την εξοίδηση του υποβλεννογονίου χιτώνα αλλά και την ευχερέστερη 

µετάδοση των υπερήχων σε αυτόν λόγω της απόπτωσης του επιφανειακού βλεννογόνου σε 

περιπτώσεις βαριάς φλεγµονής.99 Το αναπάντεχο εύρηµα του σχεδόν φυσιολογικού ορθικού 

πάχους επί Crohn πρωκτίτιδας πιθανόν να οφείλεται σε µεροληψία επιλογής δείγµατος, 

καθότι η κατανοµή του δείγµατος µας ήταν ασύµµετρη µε επικρατούσα την πρωκτίτιδα ήπιας 
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βαρύτητας (πίνακας), παρότι ανάλογα ευρήµατα έχουν στο παρελθόν αναφερθεί και από 

άλλους ερευνητές.92 Σε συµφωνία µε προγενέστερες µελέτες,92, 95 το πάχος ορθικού 

τοιχώµατος συσχετίστηκε µε τον δείκτη κλινικής βαρύτητας της ΕΚ (simple activity index). Το 

εύρηµα αυτό αντανακλά την επίδραση της χαρακτηριστικής εντόπισης της νόσου (άπω 

εντόπιση σχεδόν καθολική, µε επέκταση συνεχή εγγύτερα) και την στενή συσχέτιση κλινικής 

και ενδοσκοπικής βαρύτητας επί ΕΚ. Το ορθικό πάχος, αντίθετα, δεν παρουσίασε συσχέτιση 

µε την ευενδοτότητα· η παρατήρηση αυτή δείχνει την αδυναµία ποσοτικών µορφοµετρικών 

δεικτών να προβλέψουν την παθολογοανατοµική διάγνωση ίνωσης ικανής να επιφέρει 

απώλεια ελαστικότητας του ορθικού τοιχώµατος.     

 

 

4.1.7. Ορθοπρωκτικά  Αντανακλαστικά  

 

∆ιαταραχές των ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών έχουν περιγραφεί στην ΙΦΝΕ επί 

ταχείας διαλείπουσας ορθικής διάτασης: Αυξηµένο εύρος αντανακλαστικής πρωκτικής 

χάλασης έχει επανειληµµένως αναφερθεί επί πρωκτίτιδας ΝΚ78 και ΕΚ83, 85. Στην µελέτη µας, 

ανάλογο εύρηµα διαπιστώθηκε µόνο επί επιτακτικής αφόδευσης. Η διαφορά αυτή δύναται να 

εξηγηθεί από το διαφορετικό πρωτόκολλο διάτασης. Είναι λογικό η ταχεία εισαγωγή 

µεγάλων όγκων απευθείας σε ένα κενό ορθό εν συµπτώσει να προκαλεί εντονότερη αύξηση 

της ορθικής πίεσης και πλέον εκσεσηµασµένη πρωκτική χάλαση, συγκριτικά µε µικρότερους 

όγκους αυξανόµενους προοδευτικά.20, 116 Ο παράγων αυτός είναι ιδιαίτερα σηµαντικός επί 

ορθικής υπεραντιδραστικότητας της πρωκτίτιδας και επί µειωµένης ευενδοτότητας ενός 

σκληρυµένου λόγω ίνωσης ορθού. Οι παραπάνω πειραµατικές συνθήκες αντιστοιχούν στην 

κλινικά παρατηρούµενη ταχεία εντερική διάβαση και ορθική πλήρωση επί εκτεταµένης 

ενεργού ΙΦΝΕ, που συνοδεύεται συχνά από έπειξη, ακράτεια και πυελικό άλγος.  

∆είξαµε ότι ακόµη και διατάσεις κατά µικρές, κλινικά ανεκτές βαθµίδες προκαλούν 

εµφανείς διαταραχές ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών σε µια µειοψηφία ασθενών ΙΦΝΕ. 

Σηµαντικότερο, ίσως, εύρηµα µας αποτελεί η ανεύρεση λεπτών ποσοτικών διαταραχών των 

RAIR/ RAER σε µια κοορτή ΙΦΝΕ µε ακράτεια ήπιου συνολικά βαθµού. ∆εδοµένων των 

φυσιολογικών πιέσεων ηρεµίας και συγκράτησης, θεωρούµε ότι τα παραπάνω ευρήµατα 

έχουν έναν ανεξάρτητο παθογενετικό ρόλο στην επιτακτική ακράτεια της ΙΦΝΕ. 

Ο ρόλος των διαταραχών της αντανακλαστικής πρωκτικής χάλασης στην παθογένεια 

των ορθοπρωκτικών συµπτωµάτων της ΙΦΝΕ παραµένει ασαφής υπό το φως των 

ευρηµάτων µας. Βεβαίως, η ορθίτις συσχετίστηκε µε αυξηµένη διάρκεια πρωκτικής χάλασης, 

όπως και η στενά συνδεδεµένη µε την πρωκτίτιδα επιτακτική αφόδευση, η οποία επιπλέον 
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συσχετίστηκε µε αυξηµένο εύρος πρωκτικής χάλασης. Παρά ταύτα, η διαρκής παρατεταµένη 

πρωκτική χάλαση πιθανότατα δεν ευθύνεται για την επιτακτικότητα ή την ακράτεια, καθότι 

και στις 2 καταστάσεις συνήθως προηγούνταν η ουδός ορθικού πόνου έναντι της 

παρατεταµένης χάλασης, παρόµοια µε προηγούµενες παρατηρήσεις επί ΝΚ113 και ΕΚ.85 

Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στην διάρκεια και ένταση πρωκτικής χάλασης επί 

ακράτειας. Εποµένως, φαίνεται πιθανότερο ότι η γενική αυξητική επίδραση της πρωκτίτιδας 

στην διάρκεια της χάλασης αλληλεπιδρά µε τυχόν συνυπάρχουσες διαταραχές της ορθικής 

ευενδοτότητας και της λειτουργίας του ΕΞΣ ώστε να προκαλέσει ή όχι ακράτεια.  

Η αύξηση του ρυθµού διάτασης συνδυάστηκε µε αύξηση του ποσοστού ατόµων που 

επέδειξαν άπω πρωκτική σύσπαση, ενός παράγοντα σηµαντικού για την διατήρηση της 

εγκράτειας κατά την διάρκεια της εγγύς πρωκτικής χάλασης. Η ποσοστιαία αυτή αύξηση 

µεγιστοποιήθηκε κατά την ταχεία κατά βαθµίδες διάταση. Ο βαθµός της ποσοστιαίας 

αύξησης ήταν όµως µεγαλύτερος στους υγιείς, ενδιάµεσος στους εγκρατείς ασθενείς και 

µικρότερος στους ασθενείς µε ακράτεια.  Εποµένως φαίνεται ότι ο ΕΞΣ των ασθενών µε 

ακράτεια παρουσιάζει πτωχή ανταπόκριση έναντι αυξανόµενης έντασης ορθικών 

ερεθισµάτων, παρά τις γενικά φυσιολογικές πιέσεις συγκράτησης.  

Η άποψη αυτή ενισχύεται περαιτέρω από την ανεύρεση στους διαφόρους τύπους 

ορθικής διάτασης ποσοτικών διαταραχών του RAER (ελαττωµένου ρυθµού και διάρκειας 

πρωκτικής σύσπασης) επί ακράτειας και έπειξης. Είναι εποµένως εµφανές ότι η σύσπαση 

του ΕΞΣ κατά την ορθική διάταση σε ασθενείς µε ακράτεια και ΙΦΝΕ, πέραν από 

σπανιότερη, είναι ποιοτικά υποδεέστερη και ανεπαρκής στην πρόληψη της ακράτειας. Από 

τα δεδοµένα µας δεν διαπιστώνεται πιθανός ρόλος ελαττωµένης ορθικής αίσθησης στις 

διαταραχές αυτές, εφόσον η ουδός 1ης ορθικής αντίληψης ήταν φυσιολογική σε όλους τους 

ασθενείς µε διαταραχές του RAER. Αντίθετα, τα ελλείµµατα του ΕΞΣ σχετίστηκαν µε 

αυξηµένο ποσοστό εµφανών διαταραχών RAER στο δείγµα µας. Τα δεδοµένα αυτά 

διευρύνουν την θεώρηση µας σχετικά µε τον ρόλο του ΕΞΣ στην εγκράτεια: παραδοσιακά, τα 

εκτεταµένα ελλείµµατα του ΕΞΣ είχαν µέχρι σήµερα συσχετισθεί µε βαρείας µορφής 

παθητική ακράτεια έναντι στερεών κοπράνων µέσω δραµατικής ελάττωσης των πιέσεων 

συγκράτησης.166 Τα δεδοµένα µας υποδεικνύουν ότι περιορισµένης έκτασης ελλείµµατα του 

ΕΞΣ συνδέονται µε ήπιας µορφής ακράτεια υγρών κοπράνων, µέσω διαταραχών του RAER 

και όχι των πιέσεων συγκράτησης. 

Συµπερασµατικά, περιγράψαµε έναν ποικίλο συνδυασµό τροποποιηµένων 

πρωκτικών απαντήσεων έναντι της ορθικής διάτασης σε ασθενείς µε ακράτεια και έπειξη επί 

ΙΦΝΕ: αυξηµένο εύρος-ρυθµό και ελαττωµένο λανθάνοντα χρόνο-ουδό πρωκτικής χάλασης 

και καθυστερηµένη άπω πρωκτική σύσπαση ελαττωµένου εύρους, ρυθµού και διάρκειας. 
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Αναδείχθηκε η συγκριτικά συχνότερη και σοβαρότερη δυσλειτουργία του ΕΞΣ (επί εδάφους 

ελλειµµάτων αυτού) έναντι της δυσλειτουργίας του ΕΣΣ στις διαταραχές των ορθοπρωκτικών 

απαντήσεων. Η επίδραση της ενεργού πρωκτίτιδας και των σφιγκτηριακών βλαβών στις 

παραπάνω διαταραχές ποικίλλει, πιθανώς ανάλογα µε την σοβαρότητα της πρωκτίτιδας και 

το ποσοστό εµπλεκόµενης σφιγκτηριακής µάζας. Η µορφή και η ταχύτητα ορθικής διάτασης 

αποτελούν κρίσιµους παράγοντες στην ανάδειξη των διαταραχών, µε υψηλότερους ρυθµούς 

διάτασης και την ταχεία διακεκοµµένη διάταση να αποκαλύπτουν διαταραχές ευχερέστερα. 

Τέλος, οι πρωκτικές απαντήσεις τροποποιούνται σηµαντικά από τις διαταραχθείσες 

µηχανικές ιδιότητες του ορθικού τοιχώµατος, µέσω επίδρασης στην ουδό και την διάρκεια 

της πρωκτικής χάλασης. 

 

 

4.2. Περιορισµοί  και  Πρωτότυπη  Συνεισφορά  της  Μελέτης  

  

Είναι αυτονόητα αδύνατο να τεκµηριωθούν σαφείς αιτιολογικές συσχετίσεις µεταξύ 

της ακράτειας κοπράνων και παραµέτρων ορθοπρωκτικής φυσιολογίας-µορφολογίας, στα 

πλαίσια µιας διασταυρούµενης µελέτης επιπολασµού (cross-sectional study). Παρά ταύτα, η 

παρούσα µελέτη περιλαµβάνει την λεπτοµερέστερη µέχρι σήµερα ανάλυση ορθοπρωκτικών 

παραµέτρων σε ασθενείς µε ΙΦΝΕ, µε στόχο την καλύτερη κατανόηση των προβληµάτων 

της επιτακτικότητας και ακράτειας κοπράνων, τα οποία είναι σηµαντικά, όσο και συχνά στην 

καθ’ ηµέρα κλινική πράξη.  

Υπάρχουν βεβαίως ορισµένοι περιορισµοί στην παρούσα µελέτη.  

Πρώτον, η τεκµηρίωση διατυπωθέντων υποθέσεων σχετικά µε το αναστρέψιµο 

ορισµένων διαταραχών σε λειτουργικές παραµέτρους αλλά και της ίδιας της ακράτειας, 

απαιτεί την διενέργεια προοπτικής µελέτης παρατήρησης ασθενών τόσο κατά την ενεργό 

φάση της πρωκτίτιδας, όσο και µετά την ύφεση αυτής. 

 ∆εύτερον, η µεθοδολογία εκτίµησης της ορθικής αίσθησης µε διατάσεις στις οποίες 

ελεγχόµενη παράµετρος είναι ο όγκος, είναι ευπρόσβλητη στις επιδράσεις του τόνου και της 

ορθικής ευενδοτότητας.137 Όµως, στην περίπτωση φλεγµονωδών νόσων όπως η ΙΦΝΕ που 

δύνανται να προκαλέσουν ίνωση του ορθικού τοιχώµατος, το πρόβληµα της ακράτειας –

επιτακτικότητας σχετίζεται περισσότερο µε τις µηχανικές ιδιότητες του τοιχώµατος  και τον 

όγκο του εφαρµοζόµενου ερεθίσµατος, παρά µε την µεταβολή της διεγερσιµότητας των 

κεντροµόλων σπλαχνικών δικτύων, η οποία µελετάται κλασσικά µε διατάσεις ελεγχόµενης 

πίεσης σε ασθενείς µε σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου (µέθοδος βαροστάτη, barostat). 

Εποµένως, δεν θεωρούµε αυτόν ένα σηµαντικό περιορισµό της παρούσας µελέτης. 



 

 107

Τρίτον, είναι γνωστή η εγγενής τάση των πρωτοκόλλων προοδευτικά αυξανόµενης 

διάτασης να οδηγούν σε µεροληψία αισθητικής απάντησης εκ µέρους των ασθενών (λ.χ. 

εξαιτίας του φόβου της διαρκώς αυξανόµενης διάτασης, ή της επώδυνης εµπειρίας µιας 

προηγούµενης διάτασης).41 Όµως το φαινόµενο περιορίστηκε σε µεγάλο βαθµό στην µελέτη 

µας µέσω της έκθεσης των συµµετεχόντων στις 2 προπαρασκευαστικές διατάσεις 

ελαττωµένου όγκου, ώστε να εγκλιµατιστούν στο είδος των ερεθισµάτων διάτασης και στην 

χρήση της ανά χείρας συσκευής αναφοράς αισθητικών ουδών.  

Τέταρτον, το µικρό µέγεθος δείγµατος ορισµένων υποοµάδων πιθανόν να σχετίζεται 

µε στατιστικό σφάλµα τύπου ΙΙ και υποτίµηση του βαθµού σηµαντικότητας ορισµένων από 

τις αναφερθείσες συσχετίσεις. Ωστόσο, η σταθερή ανεύρεση ορισµένων παρατηρήσεων σε 

διάφορους ρυθµούς ορθικής διάτασης υποστηρίζει την αξιοπιστία των αναφερθέντων 

συσχετίσεων. Επιπλέον, θεωρούµε ότι τα µεγέθη δείγµατος είναι ρεαλιστικά για µια µελέτη 

µεµονωµένου κέντρου που χρησιµοποίησε ένα λεπτοµερές εξεταστικό πρωτόκολλο και 

µάλιστα σε ασθενείς µε σηµαντική ορθοπρωκτική νοσηρότητα και χαµηλή ποιότητα ζωής.  

 Πέµπτο, θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι η εγκυρότητα της συσχέτισης ευαίσθητων 

µανοµετρικών δεικτών µε την έπειξη και ακράτεια αποδυναµώνεται λόγω της συµµετοχής 

στην ανάλυση µας ασθενών µε προηγηθείσα πρωκτική επέµβαση και σφιγκτηριακά 

ελλείµµατα. Ωστόσο, η πλειοψηφία του δείγµατος µας περιελάµβανε υποκλινικά µόνο 

ελλείµµατα µικρής έκτασης και οι µέσες πρωκτικές πιέσεις δεν είχαν συνολικά επηρεαστεί, 

ενώ τα ελλείµµατα αυτά είναι απίθανο να επηρεάζουν τις ορθικές αισθητικές και κινητικές 

παραµέτρους. Ανεξάρτητα από τα παραπάνω, ο ρόλος των σφιγκτηριακών ελλειµµάτων και 

του λειτουργικού τους αναλόγου (ασυµµετρία πρωκτικών πιέσεων) δεν πρέπει να υποτιµηθεί 

σε ακράτεια ήπιας έως µέσης βαρύτητας, καθώς η επίδραση των παραµέτρων αυτών και 

του ιστορικού πρωκτικής επέµβασης δεν είχε έως τώρα µελετηθεί στην ΙΦΝΕ. Το δείγµα 

ασθενών µας αντανακλά την καθ’ ηµέρα κλινική πράξη ενός ιατρείου ΙΦΝΕ όπου 

απαντώνται, συχνά στον ίδιο ασθενή, πρωκτίτις και ακράτεια ποικίλης βαρύτητας, καθώς και 

περιεδρικά συρίγγια µεταβαλλόµενης βατότητας και βαθµού εκροής. Οµοίως, η περιεδρική 

προσβολή και επακόλουθη χειρουργική αντιµετώπιση συχνά προηγούνται της διάγνωσης σε 

αυτούς τους ασθενείς, αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο για µετέπειτα εµφάνιση ακράτειας.71 

 Ως θετική και πρωτότυπη συνεισφορά της µελέτης µας θα υποδεικνύαµε την 

λεπτοµερή ορθοπρωκτική εξέταση µε συνδυασµό φυσιολογικών µετρήσεων και 

υπερηχογραφικής µελέτης, την χρήση αξιόπιστων και επαναλήψιµων µανοµετρικών 

µεθόδων και µιας κλίµακας ακράτειας τεκµηριωµένης αξιοπιστίας,125, 139 την προσαρµογή του 

γνωστού από την µέθοδο βαροστάτη εκθετικού µοντέλου υπολογισµού ορθικής 

ευενδοτότητας136 στην µεθοδολογία συνεχούς προοδευτικής διάτασης ελεγχόµενου όγκου 
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και, τέλος, την διενέργεια όλων των εξετάσεων και αναλύσεων από τον ίδιο εξεταστή, που 

εξασφάλισε υψηλή επαναληψιµότητα υπερηχογραφικών µετρήσεων167 και οµοιογένεια στην 

ερµηνεία της περιπρωκτικής παθολογίας, την διενέργεια και ανάλυση των φυσιολογικών 

µετρήσεων. Τέλος, αυτή είναι η 1η µελέτη που διερευνά συσχετίσεις της ακράτειας µε τα 

χαρακτηριστικά κόπωσης των σφιγκτήρων, την ασυµµετρία πρωκτικών πιέσεων, την κλίση 

πιέσεων κατά τον βήχα, τον λανθάνοντα χρόνο, τον ρυθµό έκλυσης και την διάρκεια των 

ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών και τέλος, την εξάρτηση της ορθοπρωκτικής λειτουργίας 

από τον τύπο και ρυθµό ορθικής διάτασης στην ΙΦΝΕ. 

 

 

4.3. Συµπεράσµατα-Μελλοντικές Προοπτικές  

  

 Ο συνδυασµός ενδορθικού υπερηχογραφήµατος και ορθοπρωκτικής µανοµετρίας 

έγινε καλώς ανεκτός και παρείχε πολύτιµες πληροφορίες προς αποκάλυψη της 

πολυπαραγοντικής αιτιολογίας της ακράτειας κοπράνων ασθενών µε ΙΦΝΕ. Παρότι η χρήση 

δυσεύρετων κλινικά µεθόδων (όπως η δυναµική MRI πυέλου, και η µανοµετρία υψηλής 

ανάλυσης) είναι δυνατόν να παράσχει µια πλέον λεπτοµερή τοπογραφική αποτύπωση του 

πρωκτικού σφιγκτήρα κατά τη ηρεµία, την συγκράτηση και την προσπάθεια αφόδευσης, τα 

εδώ αναφερθέντα ευρήµατα είναι ισχυρά, ενώ οι µέθοδοι είναι πλέον διαθέσιµες στην κλινική 

πρακτική και σηµαντικά χαµηλότερου κόστους.  

 ∆εδοµένου του φαινοτυπικού φάσµατος των µορφολογικών και λειτουργικών 

ευρηµάτων της ακράτειας και έπειξης στην ΙΦΝΕ, θεωρούµε ότι θα ήταν χρήσιµες  κλινικές 

µελέτες που να συγκρίνουν την αποτελεσµατικότητα εξατοµικευµένης θεραπείας βασισµένης 

σε ανάλογες κλινικά προσιτές µεθόδους, έναντι της εµπειρικής αντιµετώπισης της ακράτειας 

στην ΙΦΝΕ. Επί παραδείγµατι, σε περιπτώσεις σαφώς ελαττωµένης ευενδοτότητας µε 

πτωχή ανοχή στην ταχεία ορθική διάταση, θα είχε νόηµα η δοκιµή λοπεραµίδης ή νεότερων 

παραγώγων (λ.χ. ανταγωνιστές CRF, νεώτεροι ανταγωνιστές 5-HT3) που προκαλούν 

ελάττωση της ταχύτητας εντερικής διάβασης (επί απουσίας βεβαίως βαρείας κολίτιδας και 

εφόσον επιβεβαιωθεί το ασφαλές κλινικό προφίλ αυτών). Ανάλογα χρήσιµος θα ήταν ο 

έλεγχος σκευασµάτων που έχουν επιδείξει ικανότητες αύξησης της ορθικής ευενδοτότητας 

σε άλλους πληθυσµούς (λ.χ. διαδερµικές µορφές κλονιδίνης)168 συµπληρωµατικά µε την 

εντατική αντιφλεγµονώδη θεραπεία. Τέλος, παρότι η χειρουργική αποκατάσταση 

σφιγκτηριακών ελλειµµάτων επί ΙΦΝΕ είναι αδόκιµη και επισφαλής, αναδυόµενες µέθοδοι σε 

πειραµατικό στάδιο (µε έντονα όµως επεµβατικό χαρακτήρα) έχουν παρουσιάσει 

ελπιδοφόρα αποτελέσµατα σε µικρές µη ελεγχόµενες µελέτες.169 Θα ήταν ενδιαφέρων ο 
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έλεγχος της πιθανής προγνωστικής αξίας των προαναφερθέντων ευρηµάτων πρωκτικής 

δυσλειτουργίας στη επιλογή ασθενών για τις νεότερες αυτές µεθόδους.  

 Τέλος, θεωρούµε τα ευρήµατα µας δυνητικού ενδιαφέροντος στον προεγχειρητικό 

έλεγχο και επιλογή ασθενών µε ΕΚ για ειλεοπρωκτική αναστόµωση µε νεολήκυθο, ενός 

τοµέα που εξελίσσεται διαρκώς αξιοποιώντας νεότερα δεδοµένα ορθοπρωκτικής 

φυσιολογίας.50, 170 Μια ορθολογική στρατηγική πιθανώς θα ήταν η επιλογή ασθενών µε 

µεµονωµένες διαταραχές ορθικής ευενδοτότητας-χωρητικότητας, ενώ θα έπρεπε να 

αξιολογηθεί πέραν των στατικών πρωκτικών πιέσεων η ικανότητα των λεπτών διαταραχών 

της πρωκτικής λειτουργίας (ασυµµετρίας, ρυθµού RAIR/RAER, κλπ) στην πρόβλεψη της 

µετεγχειρητικής εγκράτειας. Μελλοντικές προοπτικές κλινικές µελέτες είναι απαραίτητες για 

τον έλεγχο παρόµοιων υποθέσεων.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η ακράτεια κοπράνων (ΑΚ) και η παρουσία επιτακτικών κενώσεων αποτελούν 

συνηθισµένα συµπτώµατα που επιφέρουν σηµαντικό βαθµό αναπηρίας σε ασθενείς µε 

ιδιοπαθή φλεγµονώδη πάθηση των εντέρων (ΙΦΝΕ). ∆ιαταραχές της ορθοπρωκτικής 

λειτουργίας έχουν περιγραφεί ατελώς επί ΙΦΝΕ, ενώ η αιτιολογική σχέση µεταξύ 

µορφολογικών και λειτουργικών διαταραχών παραµένει ασαφής. Επιπλέον, ο ρόλος 

διαταραχών των ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών στην ΑΚ επί ΙΦΝΕ δεν έχει εξετασθεί µε 

νεότερες µεθόδους. Οι στόχοι της µελέτης αυτής ήταν: Πρώτον, να διευκρινίσει την 

παθογένεια της ΑΚ επί ΙΦΝΕ, διερευνώντας συσχετίσεις µεταξύ µανοµετρικών και 

υπερηχογραφικών ορθοπρωκτικών ευρηµάτων. ∆εύτερον, να αποσαφηνίσει τον ρόλο των 

ορθοπρωκτικών αντανακλαστικών στην ΑΚ επί ΙΦΝΕ, Τρίτον, να αναζητήσει την αιτία των 

διαταραχών στα ορθοπρωκτικά αντανακλαστικά.  

Τριάντα οκτώ ασθενείς µε νόσο του Crohn (ΝΚ,15 µε περιεδρική προσβολή), 20 

ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) και 14 υγιείς εθελοντές υποβλήθηκαν σε: ορθοπρωκτική 

µανοµετρία (µε συνεκτίµηση της σφιγκτηριακής κόπωσης), ενδορθικό υπερηχογράφηµα και 

εκτίµηση της ορθικής αισθητικότητας/ ευενδοτότητας και των ορθοπρωκτικών 

αντανακλαστικών σε 3 ρυθµούς ορθικής διάτασης (50, 100 και 200 mL/min). Οι ασθενείς 

εκτιµήθηκαν επιπλέον µε σιγµοειδοσκόπηση και µε αξιόπιστη κλίµακα κλινικής αξιολόγησης 

της ΑΚ.  

Είκοσι ασθενείς (9 µε ΝΚ) είχαν πρωκτίτιδα, 13 ανέφεραν ΑΚ (8 µε ΝΚ) και 27 

επιτακτική αφόδευση (18 µε ΝΚ). Οι µέσες πιέσεις ηρεµίας/ συγκράτησης δεν διέφεραν στις 

διάφορες οµάδες. Οι ασθενείς επέδειξαν υψηλότερο ρυθµό κόπωσης του έξω σφιγκτήρα 

(ΕΞΣ) έναντι των υγιών, ενώ η διαφορές ήταν πλέον εκσεσηµασµένες επί ΑΚ και 

επιτακτικότητας. Η πρωκτίτις συσχετίστηκε µε ελαττωµένη ευενδοτότητα και µέγιστους 

ορθικούς όγκους. Το µέσο πάχος του ορθικού τοιχώµατος και της 3ης στιβάδας διέφεραν 

αναλόγως της νόσου και της πρωκτοσκοπικής εικόνας. Η ΑΚ συσχετίστηκε µε: (i) 

ελαττωµένη ευενδοτότητα και µέγιστους ορθικούς όγκους; (ii) αυξηµένη ασυµµετρία πιέσεων 

ηρεµίας (iii) ελαττωµένη ορθοπρωκτική κλίση πίεσης κατά τον βήχα, και (iv) µε 

υπερηχογραφικά ελλείµµατα σφιγκτήρα. Επιπλέον, η επιτακτική αφόδευση συσχετίστηκε µε 

ελαττωµένη ορθική αισθητική ουδό.  

 Κατά την ταχεία βαθµιδωτή ορθική διάταση, 7/13 ασθενείς µε ΑΚ και 14/27 ασθενείς 

µε επιτακτική αφόδευση εµφάνισαν απούσα ή υπολειπόµενη σύσπαση του ΕΞΣ (3 και 8 µε 

έλλειµµα ΕΞΣ αντίστοιχα). Η πρωκτίτις συσχετίστηκε µε παρατεταµένη πρωκτική χάλαση, 

ενώ επί επιτακτικότητας παρατηρήθηκε πρώιµη πρωκτική χάλαση αυξηµένου εύρος και 
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ρυθµού. Ελαττωµένη διάρκεια άπω πρωκτικής σύσπασης ανευρέθη επί πρωκτίτιδας, ΑΚ και 

έπειξης.  

 Κατά την προοδευτική συνεχή ορθική διάταση, ελαττωµένες ουδοί πρωκτικής 

χάλασης ανευρέθησαν επί πρωκτίτιδας, ΑΚ και έπειξης, ελαττωµένος ρυθµός σύσπασης επί 

έπειξης και αυξηµένο ποσοστό χάλασης επί πρωκτίτιδας. Επιπλέον, η ουδός έκλυσης 

πρωκτικής χάλασης συσχετίστηκε µε την ευενδοτότητα και τις αισθητικές ουδούς επί ΙΦΝΕ. 

Τα δεδοµένα µας υποδεικνύουν ότι η ΑΚ και η επιτακτική αφόδευση επί ΙΦΝΕ έχουν 

πολυπαραγοντική αιτιολογία που περιλαµβάνει την επίδραση της πρωκτίτιδας, την 

σκλήρυνση του ορθικού τοιχώµατος, υποκλινικά σφιγκτηριακά ελλείµµατα, ασυµµετρία 

πρωκτικών πιέσεων και εύκολη κόπωση του ΕΞΣ. ∆ιαταραχές των ορθοπρωκτικών 

αντανακλαστικών οφείλονται κύρια σε ελλείµµατα του ΕΞΣ και τροποποιούνται από την 

ορθική ευενδοτότητα και τον τύπο της ορθικής διάτασης. 

Μια λεπτοµερής µορφολογική και λειτουργική ορθοπρωκτική εκτίµηση των ασθενών 

µε ΙΦΝΕ είναι εποµένως αναγκαία για την ορθολογική προσέγγιση της ΑΚ. Μελλοντικές 

συγκριτικές µελέτες στην ΙΦΝΕ οφείλουν να εξετάσουν την αξία εξατοµικευµένης θεραπείας 

της ΑΚ βάσει των ανωτέρω ευρηµάτων, όπως και τον πιθανό τους ρόλο στην επιλογή 

ασθενών για δηµιουργία ειλεϊκής νεοληκύθου.  
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SUMMARY 
 

Background & Aims: Fecal incontinence (FI) and urgency are frequent and often disabling 

symptoms in patients with inflammatory bowel disease (IBD). Anorectal functional alterations 

have been poorly defined in IBD and functional-structural relationships remain unclear. 

Furthermore, the role of altered rectoanal reflexes in IBD has not been studied under the 

light of recent technical advances. Our aims were: first, to explore associations of altered 

sensory and motor functions with anorectal sonographic findings in IBD, with a focus on 

pathogenesis of FI. Second, to provide a comprehensive analysis of anorectal reflex 

abnormalities in IBD, and explore their role in FI. Third, to define the cause of these reflex 

abnormalities, by correlation with sonographic and other physiological findings. Fourth, to 

determine whether pattern and rate of rectal distension have clinical implications in FI of IBD. 

Methods: Thirty-eight Crohn’s disease (CD) patients (15 with perianal disease), 20 

ulcerative colitis patients and 14 healthy volunteers underwent: anorectal manometry 

including sphincter fatigue measurement, endorectal ultrasound, and rectal compliance/ 

perception studies at 3 inflation rates (50, 100 and 200 mL/min). In addition, patients 

underwent sigmoidoscopy and assessment of FI using a validated severity scale.  

Results: Twenty patients (9 CD) had proctitis, 13 reported FI (8 CD) and 27 urgency (18 

CD). Anal pressure profiles at rest and during squeeze were not different among groups. IBD 

patients demonstrated significantly higher external sphincter fatigue rate than controls, the 

difference being more striking in FI and urgency. Proctitis was associated with decreased 

rectal compliance and maximum rectal volumes. Rectal wall/third layer thickness differed 

with disease group and endoscopic disease activity. FI was associated with: (i) decreased 
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compliance, increased sensation; (ii) increased asymmetry of resting anal sphincter 

pressure; (iii) decreased recto-anal pressure gradient during cough, and (iv) sonographic 

sphincteric defects. In addition to the findings in FI, urgency was associated with a 

significantly lower volume at first rectal sensation.  

 During incremental rectal inflation, absent or diminutive EAS excitation were 

demonstrated in 7 and 14 patients with FI and urgency (with EAS defects in 3 and 8, 

respectively). Active proctitis was associated with a longer duration of proximal anal 

relaxation. Patients reporting urgency demonstrated early anal relaxation of increased 

amplitude and rate. Groups of active proctitis, FI and urgency all exhibited decreased 

duration of distal anal contraction.  

 During continuous ramp inflation, decreased rectal volumes at the threshold of anal 

relaxation and at maximum relaxation were observed in proctitis, FI and urgency; increased 

anal relaxation rate in active proctitis and urgency; decreased anal contraction rate in 

urgency and; increased percent anal relaxation in proctitis. Moreover, rectal volumes at the 

threshold of anal relaxation correlated with rectal compliance and with volumes of the 

different rectal sensory thresholds. 

Conclusions: Fecal incontinence and urgency in IBD are potentially multifactorial, including 

proctitis, rectal stiffness, occult sphincteric defects, anal pressure asymmetry, and sphincter 

fatigability. Abnormal rectoanal reflexes are linked to EAS dysfunction / defects and are 

modified by rectal stiffness and pattern of rectal distension. These data suggest that a 

comprehensive functional and structural assessment is necessary to manage these 

symptoms in patients with IBD. Future studies should compare individualized management 

of FI based on these findings vs. empirical treatment and define their role in patient selection 

for ileal pouch-anal anastomosis.  
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 
 
 

1. Ποιο ήταν συνήθως το βάρος σας κατά τους τελευταίους µήνες; Παρακαλώ µην αναφέρετε το 
τωρινό σας βάρος αν άλλαξε πρόσφατα, αλλά κι αυτό που ήταν συνηθισµένο για σας. 

 
 
  

2. Πόσες υδαρείς ή µαλακές κενώσεις είχατε κάθε µία από τις τελευταίες 7 ηµέρες ; 
 

Ηµέρα 1 Ηµέρα 2 Ηµέρα 3 Ηµέρα 4 Ηµέρα 5 Ηµέρα 6 Ηµέρα 7 

       

 
 
 
 

3. Βαθµολογήστε τον πόνο που τυχόν είχατε στην κοιλιά σας, κάθε µία από τις τελευταίες 7 
ηµέρες, µε µία από τις παρακάτω λέξεις: κανένας, ήπιος, µέτριος, σοβαρός. 

 
Ηµέρα 1 Ηµέρα 2 Ηµέρα 3 Ηµέρα 4 Ηµέρα 5 Ηµέρα 6 Ηµέρα 7 

       

 
 
 
 

4. Πώς θα περιγράφατε την γενική κατάσταση της υγείας σας µε µια λέξη, κάθε µία από τις 
τελευταίες 7 ηµέρες; Χρησιµοποιήστε έναν από τους παρακάτω χαρακτηρισµούς: Γενικώς 
καλή, µέτρια, κακή, πολύ κακή, αφόρητη. 

 
Ηµέρα 1 Ηµέρα 2 Ηµέρα 3 Ηµέρα 4 Ηµέρα 5 Ηµέρα 6 Ηµέρα 7 

       

 
 
 
 

5. Χρησιµοποιήσατε φάρµακα κατά της διάρροιας (π.χ. Imodium, ercefuryl) την τελευταία 
εβδοµάδα; Απαντήστε µε ένα «ναι» ή ένα «όχι», για κάθε µία από τις τελευταίες 7 ηµέρες. 

 
Ηµέρα 1 Ηµέρα 2 Ηµέρα 3 Ηµέρα 4 Ηµέρα 5 Ηµέρα 6 Ηµέρα 7 

       

 
 
 
 
 
 



 

 138 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 139

 
 

ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 
 
 

• Κατά τις τελευταίες εβδοµάδες αισθανθήκατε τυχόν πόνο στην περιοχή του 
πρωκτού, τέτοιο που να σας ανάγκασε να περιορίσετε τις συνηθισµένες 
δραστηριότητες σας (οικιακές εργασίες, ψώνια, διασκέδαση); Παρακαλώ επιλέξτε 
την περιγραφή που σας ταιριάζει καλύτερα.  

 
Κανένας περιορισµός δραστηριότητας 
 
Ήπια ενόχληση, χωρίς περιορισµό δραστηριοτήτων 
 
Μέτρια ενόχληση, περιορίζει λίγο τις δραστηριότητες µου 
 
Σοβαρή ενόχληση, περιορίζει αρκετά τις δραστηριότητες µου 
 
Πολύ δυνατός πόνος, περιορίζει πάρα πολύ τις δραστηριότητες µου 
 
 
 

• Κατά τις τελευταίες εβδοµάδες, αναγκαστήκατε να περιορίσετε την σεξουαλική 
σας δραστηριότητα λόγω των ενοχλήσεων από το συρίγγιο και σε ποιο βαθµό; 
Παρακαλώ επιλέξτε την περιγραφή που σας ταιριάζει καλύτερα. 

 
Κανένας περιορισµός σεξουαλικής δραστηριότητας 
 
Ήπιος περιορισµός σεξουαλικής δραστηριότητας 
 
Μέτριος περιορισµός σεξουαλικής δραστηριότητας 
 
Σηµαντικός περιορισµός σεξουαλικής δραστηριότητας 
 
Αδυναµία συµµετοχής σε σεξουαλική δραστηριότητα 
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ΜΕΡΟΣ ΤΡΙΤΟ 
 

• Είχατε ποτέ οποιασδήποτε µορφή απώλειας κοπράνων (σχηµατισµένων ή υγρών) ή 
αερίων δίχως την θέληση σας, ώστε να λερώνεται το εσώρουχο σας; 

 
   Ναι     Όχι 

 
Εφόσον απαντήσατε «ναι» στην προηγούµενη ερώτηση, παρακαλούµε συνεχίστε να 
απαντάτε στις επόµενες 3 ερωτήσεις. 
 
 

• Πόσο συχνά σας συµβαίνει το «ατύχηµα» της απώλειας κοπράνων; 
 

1 φορά το µήνα ή σπανιότερα 
 

        σπανιότερα από 2 φορές την εβδοµάδα 
 
         2 µε 3 φορές την εβδοµάδα ή και συχνότερα 
 
 

• Συνήθως παρατηρείτε απώλεια… 
 
   

Αερίων µόνο / ελάχιστη απώλεια, µόλις που λερώνεται το εσώρουχο (µέγεθος 
λεκέ όσο ένα νόµισµα του ενός ευρώ) 
 
Μικρή ποσότητα κοπράνων 
 
Μέτρια έως µεγάλη ποσότητα κοπράνων 
 
 

• Χρησιµοποιείτε µήπως πάνες, χαρτοβάµβακα ή παρόµοια προστατευτικά υλικά για 
να µην λερώνεστε, κι αν ναι, από πόσα σε µια ηµέρα;  

 
 

Κανένα απολύτως 
 
Μέχρι ένα την ηµέρα 
 
∆ύο ή περισσότερα 
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• Σας συµβαίνει ποτέ να πρέπει να πάτε επειγόντως στην τουαλέτα για να ενεργηθείτε; 
Pόσο συχνά συµβαίνει αυτό; 

 
 

Ποτέ 
 
Μερικές φορές 
 
Είναι συνηθισµένο / συχνό 
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ΜΕΡΟΣ ΤΕΤΑΡΤΟ 
 

Παρακαλούµε καταγράψτε την σύσταση και την µορφή των κοπράνων σας για κάθε 
µια κένωση που έχετε µέχρι την επιστροφή σας στο τµήµα µας, µε βάση τον παρακάτω 
πίνακα. 

 
 

     
 
 
 
 
 

Ξεχωριστά σκληρά µπαλάκια, σαν ξηροί 
καρποί 

Κόπρανα σκληρά σχηµατισµένα σε ενιαία 
µορφή σαν λουκάνικο, µε πολλαπλά 
επιφανειακά εξογκώµατα 

Κόπρανα σχηµατισµένα σε επιµήκη µορφή σαν 
λουκάνικο ή φίδι, αλλά µε σχισίµατα στην 
επιφάνεια 

Κόπρανα σχηµατισµένα σε επιµήκη µορφή σαν 
λουκάνικο µε οµαλή και µαλακή επιφάνεια 

Μαλακοί σβώλοι µε σαφή όµως όρια 

Μικροσκοπικά υδαρή ανακατεµένα κοµµάτια 
δίχως σαφή όρια, σαν µαρµελάδα ή πουρές 

Τελείως υδαρή κόπρανα, δίχως στερεά 
κοµµάτια 



 

 144 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 145

 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 
ΤΟΜΕΑΣ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ 
ΗΠΑΤΟ-ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΙΚΗ ΜΟΝΑ∆Α 
Α´ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

Ε Μ Π Ι Σ Τ Ε Υ Τ Ι Κ Ο 
 
 
 
 
 
 
 

∆ Ι ∆ Α Κ Τ Ο Ρ Ι Κ Η   ∆ Ι Α Τ Ρ Ι Β Η 
 
 

ΜΟΡΦΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 
ΤΗΣ Ι∆ΙΟΠΑΘΟΥΣ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΟΥΣ ΝΟΣΟΥ ΤΩΝ ΕΝΤΕΡΩΝ 

ΑΠΟ ΤΗΝ ΟΡΘΟΠΡΩΚΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 
 
 
 
 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  
ΜΕ ΕΛΚΩ∆Η ΚΟΛΙΤΙ∆Α 

 
 
 

 
 
 
 
 
Επιστηµονικός υπεύθυνος: Ε. Β. Τσιάνος 
         Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής  
         Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων 
 
Συντονιστής: Α. Α. Παπαθανασόπουλος 
     Ιατρός, Υποψήφιος ∆ιδάκτορας Ιατρικής Σχολής  
     Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων 
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 
 
1. Πόσες κενώσεις έχετε κατά τη διάρκεια της ηµέρας; 

 
1-3   4-6   7-9   >9 

 
 
 
2. Πόσες κενώσεις έχετε κατά τη διάρκεια της νύχτας; 
 

1-3.1       4-6 
 
 
 

3. Σας συµβαίνει ποτέ να πρέπει να πάτε επειγόντως στην τουαλέτα για 
να ενεργηθείτε; Πόσο έντονο είναι; 

 
 

     Πρέπει να βιαστώ  Πρέπει να πάω αµέσως  Βιάζοµαι αλλά δεν  
                                                                                                             προλαβαίνω 
 
 

4. Παρατηρείτε ποτέ αίµα στα κόπρανα σας; 
 
      Ελάχιστο   Αρκετό αίµα, αλλά σπάνια  Αρκετό αίµα  
                                                                                                             συνήθως 
 
 

5. Πως θα περιγράφατε την γενική εντύπωση που έχετε για την υγεία 
σας; 

 
Πολύ καλή                   Καλούτσικη              Κακή     Πολύ 
                                                                                                                           Κακή

       
                

Απελπιστική 
 
 
 
 
 



 

 148 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 149

 
 
 
 

ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 

• Είχατε ποτέ οποιασδήποτε µορφή απώλειας κοπράνων (σχηµατισµένων ή υγρών) ή 
αερίων δίχως την θέληση σας, ώστε να λερώνεται το εσώρουχο σας; 

 
   Ναι     Όχι 

 
Εφόσον απαντήσατε «ναι» στην προηγούµενη ερώτηση, παρακαλούµε συνεχίστε να 
απαντάτε στις επόµενες 3 ερωτήσεις. 
 
 

• Πόσο συχνά σας συµβαίνει το «ατύχηµα» της απώλειας κοπράνων; 
 

1 φορά το µήνα ή σπανιότερα 
 

        σπανιότερα από 2 φορές την εβδοµάδα 
 
         2 µε 3 φορές την εβδοµάδα ή και συχνότερα 
 
 

• Συνήθως παρατηρείτε απώλεια… 
 
   

Αερίων µόνο / ελάχιστη απώλεια, µόλις που λερώνεται το εσώρουχο (µέγεθος 
λεκέ όσο ένα νόµισµα του ενός ευρώ) 
 
Μικρής ποσότητας κοπράνων 
 
Μέτριας έως µεγάλης ποσότητας κοπράνων 
 
 

• Χρησιµοποιείτε µήπως πάνες, χαρτοβάµβακα ή παρόµοια προστατευτικά υλικά για 
να µην λερώνεστε, κι αν ναι, από πόσα σε µια ηµέρα;  

 
 

Κανένα απολύτως 
 
Μέχρι ένα την ηµέρα 
 
∆ύο ή περισσότερα 
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• Σας συµβαίνει ποτέ να πρέπει να πάτε επειγόντως στην τουαλέτα για να ενεργηθείτε; 
Πόσο συχνά συµβαίνει αυτό; 

 
 

Ποτέ 
 
Μερικές φορές 
 
Είναι συνηθισµένο / συχνό 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 151

ΜΕΡΟΣ ΤΡΙΤΟ 
 

Παρακαλούµε καταγράψτε την σύσταση και την µορφή των κοπράνων σας για κάθε 
µια κένωση που έχετε µέχρι την επιστροφή σας στο τµήµα µας, µε βάση τον παρακάτω 
πίνακα. 

 
 

     
 
 
 
 
 

Ξεχωριστά σκληρά µπαλάκια, σαν ξηροί 
καρποί 

Κόπρανα σκληρά σχηµατισµένα σε ενιαία 
µορφή σαν λουκάνικο, µε πολλαπλά 
επιφανειακά εξογκώµατα 

Κόπρανα σχηµατισµένα σε επιµήκη µορφή σαν 
λουκάνικο ή φίδι, αλλά µε σχισίµατα στην 
επιφάνεια 

Κόπρανα σχηµατισµένα σε επιµήκη µορφή σαν 
λουκάνικο µε οµαλή και µαλακή επιφάνεια 

Μαλακοί σβώλοι µε σαφή όµως όρια 

Μικροσκοπικά υδαρή ανακατεµένα κοµµάτια 
δίχως σαφή όρια, σαν µαρµελάδα ή πουρές 

Τελείως υδαρή κόπρανα, δίχως στερεά 
κοµµάτια 
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Π Α Ρ Α Ρ Τ Η Μ Α    Ι Ι : 

Ε Ν Τ Υ Π Ο    Κ Α Τ Α Γ Ρ Α Φ Η Σ   Π Ε Ρ Ι Ε ∆ Ρ Ι Κ Η Σ  

Ν Ο Σ Ο Υ 
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Π Α Ρ Α Ρ Τ Η Μ Α    Ι Ι Ι : 

∆ Η Μ Ο Σ Ι Ε Υ Σ Ε Ι Σ  -  Α Ν Α Κ Ο Ι Ν Ω Σ Ε Ι Σ   Σ Υ Ν Ε ∆ Ρ Ι Ω Ν  

Π Ρ Ο Ε Ρ Χ Ο Μ Ε Ν Ε Σ   Α Π Ο   Τ Ο   Υ Λ Ι Κ Ο   Τ Η Σ   ∆ Ι Α Τ Ρ Ι Β Η Σ 
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