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Celem pracy bylo poréwnanie zjawisk elektrofizjologicznych zachodzacych w transponowanym w dno
miednicy mieéniu smuklym uda, poddawanym cigglej elektrostymulacji wszczepionym stymulatorem
lub regularnej stymulacji urzadzeniem zewnetrznym, jak réwniez odlegltych wynikéw czynnosciowych
przeprowadzonych zabiegéw.

Material i metodyka. Wilaczono do analizy lacznie 27 pacjentéw. Grupa badana skladata sie z 7
pacjentéw po zabiegu graciloplastyki dynamicznej, 11 pacjentéw po graciloplastyce z nastepowaq sty-
mulacja przezodbytowa, 4 pacjentéw po graciloplastyce ze stymulacja przezskérna, oraz 5 pacjentéw
po graciloplastyce bez stymulacji. We wszystkich grupach wykonano powierzchniowe badania elektro-
miograficzne petli transponowanego mieénia smuktego, zapisy u kazdego chorego poréwnywano z za-
pisem znad miesnia smuklego pozostawionego na udzie. Ponadto, kazdy badany przebyt ocene rezul-
tatow czynnosciowych zabiegu, jak réwniez anorektalne badania manometryczne.

Wyniki. W badaniu elektromiograficznym czestotliwo$é potencjatéw czynnosciowych jednostek moto-
rycznych mieénia smuklego uda w polozeniu in situ wynosita §rednio 64 Hz, a po transpozycji i okresie
stymulacji mie$nia — §rednio 62 Hz. Nie stwierdzono zatem istotnych statystycznie rdéznic w czestotli-
wosci potencjatéw czynnoéciowych przed i po zabiegu w zadnej z analizowanych grup, ani tez pomiedzy
grupami o réznych metodach stymulacji (p>0,05). Stwierdzono natomiast istotng korelacje miedzy
rezultatem klinicznym po zabiegu graciloplastyki a érednig amplituda sygnatu EMG znad transpono-
wanego mieénia, oraz miedzy amplituda sygnatu EMG transponowanego mieénia a ciénieniem pod-
stawowym w kanale odbytniczym. W ocenie pozostatych parametréw manometrycznych nie stwierdzo-
no istotnych zalezno$ci.

Wnioski. Pomimo zastosowania r6znych metod stymulacji w przebiegu pooperacyjnym, w tym kosz-
townych wszczepialnych stymulatoréw, nie zaobserwowano réznic w funkcjonowaniu transponowane-
go mieénia smuklego na poziomie elektrofizjologicznym w poréwnaniu do mie$nia pozostawionego in
situ. Nie wykazano réwniez w niniejszym badaniu przewagi graciloplastyki dynamicznej nad stymu-
lacja mieénia droga przezodbytowa lub przezskorna.

Stowa kluczowe: dynamiczna graciloplastyka, elektrostymulacja, elektromiografia, manometria
anorektalna

The aim of the study was to compare the electrophysiological phenomena occurring in the gracilis
muscle, transposed into the pelvic floor during the graciloplasty procedure, subjected to continuous
electrical stimulation by means of implanted stimulator, or regular stimulation by means of an exter-
nal device, as well as the long-term functional results of the graciloplasty procedure.
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Material and methods. A total of 27 patients were included in the analysis. The study group con-
sisted of 7 patients after dynamic graciloplasty, 11 patients after graciloplasty followed by transrectal
stimulation, 4 patients after graciloplasty with transcutaneous stimulation, and 5 patients after
graciloplasty without any stimulation. All patients had a surface electromyographic examination of
the transposed gracilis muscle performed, the signal for each patient was compared to the signal ac-
quisited from a non-transposed gracilis in the same patient. In addition, each subject underwent
a clinical operation results assessment, as well as an anorectal manometry examination.

Results. In the electromiographic examination, the mean frequency of motor units action potentials
of the gracilis muscle in the thigh was 64 Hz, and in the muscle after transposition and stimulation
period mean frequency was 62 Hz. There was no statistically significant difference in the frequency of
action potentials before and after treatment in any of the analyzed groups, or between groups with dif-
ferent methods of stimulation (p> 0.05). We found a significant correlation between the clinical outcome
of the procedure, and the average amplitude of the EMG signal from the transposed muscle, as well
as between the amplitude of the EMG signal and the basal pressure in the anal canal in manometric
examination. There were no significant correlations in the remaining manometric parameters.
Conclusions. Despite the different methods of postoperative stimulation, including expensive implant-
able stimulators, there was no difference in the electrical activity between the transposed gracilis
muscle, and the gracilis muscle left in situ. There was no signoficant advantage of the dynamic gracil-
oplasty procedure over the graciloplasty with transanal or transcutaneous stimulation.

Key words: dynamic graciloplasty, electrical stimulation, electromyography, anorectal manometry

Nietrzymanie stolca

Nietrzymanie stolca jest schorzeniem zna-
czaco wplywajacym na jako$é zycia os6b obu
plciiw kazdym wieku. Wedlug piémiennictwa
dotyczy od 7,7 do nawet 20,7% dorostych, w za-
leznoéci od badanej populacji (1). Leczenie
nietrzymania stolca zalezne jest od jego etio-
logiiiobejmuje zar6wno metody zachowawcze
(dietetyczno-farmakologiczne, trening biofeed-
back, elektrostymulacje przezodbytowe), jak
i chirurgiczne (2). Obecnie natomiast nie ma
metody, ktéra umozliwitaby calkowite odtwo-
rzenie lub zastapienie niewydolnych zwieraczy
odbytu. Przy uszkodzeniach mieéni zwieraczy
do ok. 1/3 ich obwodu mozliwa jest rekonstruk-
cja zwieraczy sposobem ,na zakladke” (over-
lapping sphincter repair). Skutecznoéé zabie-
gow rekonstrukeyjnych zalezna jest jednak od
wielu czynnikéw, poczawszy od przyczyny
1 rozlegloéci uszkodzenia, a skonczywszy na
stanie unerwienia dna miednicy, stad niezwy-
kle istotna jest prawidlowa kwalifikacja cho-
rych do poszczegdlnych rodzajéw leczenia (3).
Ponadto, przy powazniejszych uszkodzeniach
lub catkowitym (np. wrodzonym) braku zwie-
raczy odbytu, rekonstrukcja pierScienia zwie-
raczy tym sposobem jest technicznie niemoz-
liwa. Dodatkowo, istnieje duza grupa chorych,
u ktérych nietrzymanie stolca wynika nie
z uszkodzenia mieéni zwieraczy, lecz ma etio-
logie neurogenna (4), co wobec calkowitego
braku kontroli nad zwieraczami uniemozliwia

Faecal incontinence

Faecal incontinence is a condition signifi-
cantly affecting the quality of life of people of
both genders and at any age. According to the
literature, it affects from 7.7% to as many as
20.7% of adults, depending on the studied
population (1). The treatment of faecal incon-
tinence depends on its aetiology and involves
both conservative (dietary-pharmacological,
biofeedback training, transrectal electrostim-
ulations) and surgical methods (2). Currently,
there is no method that would allow complete
restoration or replacement of insufficient anal
sphincters. In the case of damage to the sphinc-
ter muscles extending up to approx. 1/3 of their
circumference, there is a possibility of overlap-
ping sphincter repair, but the success of recon-
structive procedures depends upon many
factors, from the cause and extent of the dam-
age to the state of innervation of the pelvic
floor, so correct qualification patients for ap-
propriate treatment types is of extreme impor-
tance (3). Furthermore, in the case of more
severe damage or complete (e.g. congenital)
lack of the anal sphincters, it is technically
impossible to use this method to reconstruct
the sphincter ring. In addition, there is a large
number of patients, in whom faecal inconti-
nence is not a result of sphincter muscle dam-
age, but rather has neurogenic aetiology (4).
This, given the complete lack of control over
the sphincters, prevents conservative treat-
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leczenie zachowawcze, a w przypadku uszko-
dzenia unerwienia obwodowego nierzadko
wyklucza rowniez metody oparte na elektro-
stymulacji korzeni nerwéw krzyzowych (sacral
nerve stimulation, SNS).

U takich chorych, ktérzy decydujq sie na
leczenie operacyjne w nadziei na cho¢ czeécio-
we poprawienie kontroli defekacji zabiegami
yostatniego kroku” (przed wylonieniem defini-
tywnej stomii) pozostaja zabiegi z wszczepem
sztucznych zwieraczy (artificial bowel sphinc-
ter) (5) 1 transpozycje wlasnych miesni pacjen-
ta. Poniewaz wedlug obszernego piSmiennic-
twa 1 do$wiadczen autoréw sztuczne wszczepy
obarczone sa duzym odsetkiem niepowodzen
(6, 7, 8), a wykorzystanie mieéni posladkowych
(gluteoplastyka w réznych modyfikacjach)
stosowane jest rzadko i na wyselekcjonowa-
nych grupach chorych operowanych w wyso-
kospecjalistycznych oérodkach (9), niniejsza
praca koncentruje sie na zabiegach z uzyciem
mies$nia smuklego uda.

Graciloplastyka

Zabieg transpozycji mieSnia smuklego
w dno miednicy w celu stworzenia dodatkowej
bariery poprawiajacej kontrole wyproznien
zostal opisany po raz pierwszy przez Pickrella
iwsp. w 1952 r. (10). W trakcie zabiegu miesien
smukly uda jest wypreparowywany na catej
swojej dtugoéci, a jego dystalny przyczep (przy
tzw. ,gesiej stopce”) jest odcinany. Proksymal-
ny przyczep pozostawia sie in situ. Kluczowe
dla powodzenia catego zabiegu na tym etapie
jest zidentyfikowanie i zachowanie proksymal-
nego peczka naczyniowo-nerwowego, ktory jest
gléwnym zrédlem ukrwienia mieénia, a takze
prowadzi gataz nerwu zaslonowego, zapewnia-
jacego unerwienie mies$nia smuktego. Gléwna
trudnoéé stanowi fakt, iz wedlug badan ana-
tomicznych i elektrofizjologicznych éw peczek
naczyniowo-nerwowy nie tylko wykazuje duza
zmienno$¢ polozenia pomiedzy pacjentami, ale
moze by¢ polozony inaczej na prawym i lewym
udzie danego pacjenta (11). Po wypreparowa-
niu i uwolnieniu mie$nia tunelizuje sie tkanki
wokol odbytu i tworzy sie petle wokol kanatu
odbytniczego w konfiguracji ,alfa” lub , delta”,
doszywajac Sciegno mieénia do tkanki podskor-
nej odpowiednio po tej samej lub przeciwnej
stronie (12). Na tym etapie Rosen wprowadzil
pewna modyfikacje petli ,,alfa” przeprowadza-

ment and, in the case of damage to peripheral
innervation, often also excludes methods based
on the sacral nerve stimulation (SNS).

In such patients, who nevertheless decide
to undergo surgical treatment, hoping for at
least partial improvement in defecation con-
trol, the last-step procedures (before formation
of a definitive stoma) remain those involving
implantation of artificial bowel sphincters (5)
and transpositions of the patient’s own mus-
cles. Since, based on ample literature and the
authors’ own experience, artificial implants
are associated with a high failure rate (6, 7, 8)
and the use of gluteal muscles (different
modifications of gluteoplasty) is performed
rarely and in selected groups of patients oper-
ated in highly specialised centres (9), this
paper focuses on procedures using the gracilis
muscle of the thigh.

Graciloplasty

The procedure of transposing the gracilis
muscle into the pelvic floor in order to create
an additional barrier improving control over
bowel movements was first described by Pick-
rell in 1952 (10). During the procedure, the
gracilis muscle is dissected at all its length,
with its distal attachment (at the so-called
“goose foot”) cut off. The proximal attachment
is left in situ. At this stage, it is crucial for the
success of the entire procedure to identify and
preserve the proximal neurovascular bundle,
which is the main source of blood supply of
the muscle and also leads the obturator nerve
branch innervating the gracilis muscle. The
main difficulty is the fact that, based on ana-
tomical and electrophysiological studies, this
neurovascular bundle not only is characterised
by high interpersonal variation in location,
but it can also have different locations in the
same patient’s right and left thighs (11). After
dissecting and releasing the muscle, tissues
around the anus are tunnelled and a loop in
the “alpha” or “delta” configuration is formed
around the anal canal, by suturing the muscle
tendon to the subcutaneous tissue, on the
same or opposite side, as appropriate (12). At
this stage, Rosen introduced a modification of
the “alpha” loop, directing the tendon through
a split belly of the muscle (“split-sling”) (13).
This was the last step of the graciloplasty
procedure, which resulted in the gracilis
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jac Sciegno przez rozszczepiony brzusiec mie-
énia (,split-sling”) (13). Na tym etapie zabieg
graciloplastyki sie konczyl, a w jego wyniku
petla transponowanego mie$§nia smuklego
tworzyta dodatkowa, pasywno-aktywna barie-
re ulatwiajaca kontrole wypréznien.

Elektrofizjologia miesni szkieletowych 1i jej
konsekwencje

Doé¢ szybko okazalo sie, ze szybkokurczli-
wy, latwo meczliwy miesien smukly nie jest
w stanie w pelni zastapi¢ wolnokurczliwych
miesni zwieraczy 1 dna miednicy. Spowodowa-
ne jest to przewaga wiokien mieSniowych typu
II (FT — fast twitch), podczas gdy w mie$niach
dna miednicy i zwieraczu zewnetrznym prze-
wazaja wiokna typu I (ST — slow twitch), co
umozliwia utrzymanie przez te mie$nie tonicz-
nego skurczu przez dluzszy czas przy impul-
sacji o nizszej czestotliwos$ci (14). Na podstawie
badan eksperymentalnych stwierdzono, iz
rodzaj wldkien mie$niowych w ramach jednost-
ki motorycznej mieénia (ktéra stanowi komor-
ka alfa-motoneuronu wraz z kontaktujacymi
sie z wypustkami jej aksonu komérkami mie-
Sniowymi) jest zalezny od czestotliwo$ci im-
pulsacji neuronu (15, 16) —lub jakiegokolwiek
innego zrbédia pobudzenia elektrycznego (17-
20). Tym sposobem powstaly pierwsze mody-
fikacje pierwotnej techniki, z zastosowaniem
stymulacji transponowanego mie$nia (21).

Kolejnym etapem rozwoju tej techniki byta
tzw. graciloplastyka dynamiczna, rozwinieta
niezaleznie przez Baetena (22) i Williamsa
(23). Procedura ta zwiazana jest z wszczepie-
niem stymulatora wraz z elektrodami w pobli-
ze wspomnianego wczesniej peczka naczynio-
wo-nerwowego lub w sam miesien. Implantacja
stymulatora zapewniajacego stale pobudzenie
mie$nia poprawita uzyskiwane wyniki (24, 25).
Okazalo sie jednak, ze nadal istnieje duza
zmiennod§é w zakresie kontroli kontynencji
u operowanych chorych. Istotna okazala sie
réwniez kwestia wysokiego odsetka powiklan,
zwiazanych z wszczepionym stymulatorem,
stanowiacym ciato obce 1 powazny czynnik
ryzyka infekeji. Powiklania pooperacyjne do-
tycza nawet 74% operowanych pacjentow,
a u 40% konieczna jest ponowna operacja (26).
Wiekszo§¢ raportowanych w publikacjach po-
wiklan tej procedury zwigzana jest wlasnie
z obecno$cig stymulatora 1 potaczonych z nim

muscle loop forming an additional passive-
active barrier facilitating bowel movement
control.

Electrophysiology of skeletal muscles and its
consequences

It emerged quite soon that the fast-twitch
easily fatigable gracilis muscle cannot fully
substitute the slow-twitch muscles of the
sphincters and pelvic floor. This is caused by
a predominance of type 2 (fast-twitch, FT)
muscle fibres, whereas in the muscles of the
pelvic floor and external sphincter a majority
of muscle fibres are type 1 (slow-twitch, ST)
fibres, which enables these muscles to main-
tain tonic contraction for a longer time at a
lower-frequency stimulation (14). Experimen-
tal studies revealed that the type of muscle
fibres within a motor unit of a muscle (consist-
ing of an alpha motor neuron cell along with
muscle cells remaining in contact with its axon
projections) depends on the frequency of im-
pulsation of the neuron (15, 16) — or any other
source of electric stimulation (17-20). This way
the first modifications of the original technique
emerged, using stimulation of the transposed
muscle (21).

The next step in the development of this
technique was so-called dynamic graciloplasty,
developed independently by Baeten (22) and
Williamsa (23). This procedure involves im-
plantation of a stimulator along with elec-
trodes near the previously mentioned neuro-
vascular bundle, or into the muscle itself.
Implantation of a stimulator providing con-
stant stimulation of the muscle improved the
outcomes (24, 25), although it soon turned out
there was still high variability in continence
control in patients undergoing the surgery.
Another important question that emerged was
a high rate of complications associated with
the implanted stimulator, which is a foreign
body and a serious risk factor for infections.
Postoperative complications affect as many as
74% of operated patients, and 40% of them
require re-operation (26). It is the presence of
the simulator and attached electrodes that is
the cause of a majority of complications of this
procedure reported in the literature (implanta-
tion site infections, electrode dislocation and
fibrosis, skin damage over the electrodes,
stimulator failure, chronic pain at implanta-
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elektrod (infekcje miejsca implantacji, prze-
mieszczenie 1 wldknienie elektrod, uszkodzenie
skéry nad elektrodami, awaria stymulatora,
przewlekle dolegliwoéci bolowe w okolicy im-
plantacji) (27). Podjeto wiec proby obejscia
problemu poprzez zastosowanie stymulacji
mieSnia z uzyciem urzadzen zewnetrznych —
przezskoérnie lub przezodbytowo (28, 29), na
bazie wezeéniejszych do§wiadczen z rehabilita-
¢ja dna miednicy stymulacja zewnetrzna (30).

Badania poréwnawcze wykazaty, ze rezul-
taty graciloplastyki z nastepowa stymulacja
zewnetrzna nie sa znaczaco gorsze od wynikow
graciloplastyki z wszczepem stymulatora, a ry-
zyko powiklan jest znacznie mniejsze (31).
Danych na ten temat jest niestety niewiele,
a ponadto nie ma jak dotychczas rzetelnych
badan analizujacych powyzsze wyniki na pozio-
mie fizjologicznym. Tym samym brakuje w pu-
blikacjach danych na poparcie tezy, ze uzasad-
nione jest wykonanie tego ,kroku wstecz’ po-
przez powrdt do adynamicznej graciloplastyki,
z kondycjonowaniem miegénia stymulacja ze-
wnetrzna, co z jednej strony uwzgledniatoby
konieczno$é przebudowy mieénia z typu II w typ
I, a z drugiej pozwoliloby zrezygnowaé z implan-
tacji stymulatora, co umozliwiloby zmniejszenie
ryzyka powiklan oraz obnizenie kosztéw proce-
dury. Autorzy niniejszej pracy utworzyli wiec
projekt majacy na celu poréwnanie nie tylko
rezultatéw klinicznych poszczegdlnych technik
stymulacji, ale takze poré6wnanie na poziomie
elektrofizjologicznym mieéni smuktych podda-
nych stymulacji wszczepionym stymulatorem
lub stymulatorem zewnetrznym — przezodby-
towo 1 przezskérnie.

Celem badania bylo poré6wnanie zjawisk
elektrofizjologicznych zachodzacych w trans-
ponowanym w dno miednicy mieéniu smuklym
uda, poddawanym ciaglej elektrostymulacji
wszczepionym stymulatorem (dynamiczna
graciloplastyka) lub regularnej stymulacji
urzadzeniem zewnetrznym (adynamiczna
graciloplastyka z nastepowa rehabilitacja),
przy zachowanym pierwotnym unerwieniu
z galtezi nerwu zaslonowego, jak roéwniez odle-
glych wynikéw czynno$ciowych przeprowadzo-
nych zabiegow.

MATERIAL I METODYKA

Do grupy badanej kwalifikowani byli pa-
cjenci po zabiegach graciloplastyki z powodu

tion site) (27). Therefore, attempts were made
at overcoming this problem through muscle
stimulation using external devices, transcuta-
neous or transrectal (28, 29), based on previous
experiences with pelvic floor rehabilitation
using external stimulation (30). Comparative
studies revealed that the outcomes of gracilo-
plasty followed by external stimulation are not
markedly poorer than the outcomes of gracilo-
plasty with implantation of a stimulator, with
a much lower risk of complications (31). Un-
fortunately, literature data on this topic is
scarce and, to make things worse, there are no
reliable studies to date analysing the above
results on the physiological level. Thus, there
is lack of literature data to support the thesis
that it is justified to perform this “step back-
wards” by returning to adynamic graciloplasty
involving conditioning of the muscle through
external stimulation, which on the one hand
would take into account the necessity to re-
build the type 2 muscle into a type 1 muscle,
and on the other hand it would make it pos-
sible to abandon implantation of a stimulator,
thus decreasing the risk of complication and
reducing the procedure costs. Therefore, the
present authors designed a study aimed at
comparing not only the clinical outcomes of
individual stimulation techniques, but also
comparing the electrophysiological parameters
of gracilis muscles subjected to stimulation
with an implanted stimulator or an external
stimulator — transrectally and transcutane-
ously.

The aim of the study was to compare the
electrophysiological phenomena occurring in
the gracilis muscle transposed into the pelvic
floor during graciloplasty, subjected to con-
tinuous electrical stimulation by means of an
implanted stimulator (dynamic graciloplasty)
or regular stimulation by means of an external
device (adynamic graciloplasty followed by
rehabilitation), with preservation of the origi-
nal innervation with the obturator nerve
branch, as well as the long-term functional
results of the performed procedures.

MATERIAL AND METHODS

The study group included patients following
graciloplasty due to anal sphincter insuffi-
ciency or rectovaginal fistula. Patients were
divided into subgroups depending on the
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niewydolnoSci zwieraczy odbytu lub przetoki

odbytniczo-pochwowej. Pacjenci podzieleni

zostali na podgrupy w zaleznoéci od metody
stymulacji mieS$nia po transpozycji:

— Grupa DGP. Do tej grupy rekrutowani byli
pacjenci po zabiegu dynamicznej gracilopla-
styki, z wszczepionym elektrostymulatorem
(InterStim™, Medtronic®). Parametry sty-
mulatora byly ustawione wedlug zalecen
producenta, z czestotliwo$cig dobrana indy-
widualnie do kazdego pacjenta. Czestotli-
wosci mieScily sie w zakresie 15-25 Hz.

— Grupa ES. Miesien smukly po transpozycji
stymulowany byt bezposrednio, droga przez-
odbytowa, z uzyciem sondy endorektalnej
(Analys+). Stymulacja wykonywana byla
pradem stalym w postaci impulséw o cze-
stotliwo$ci 15 Hz, z amplituda dobierang
indywidualnie do pacjenta pod kontrola
manometrii anorektalnej, celem uzyskania
wystandaryzowanego skurczu mieénia.
Stymulacja dokonywana byla — po przeszko-
leniu badanego — w warunkach domowych
2 razy dziennie za pomocq z przeno$nego
stymulatora (NeuroTrac®).

— Grupa TENS. Miesien smuktly po transpo-
zycji stymulowany byl poprzez aplikacje
samoprzylepnych elektrod do stymulacji
TENS w okolice peczka naczyniowo-nerwo-
wego, polozonego na udzie, z ktérego pocho-
dzil miesien wykorzystany do zabiegu.
Stymulacja wykonywana pradem stalym
w postaci impulséw o czestotliwosci 20 Hz,
z amplituda dobierang indywidualnie do
pacjenta pod kontrolg manometrii anorek-
talnej, celem uzyskania wystandaryzowa-
nego skurczu mieénia. Stymulacja dokony-
wana — po przeszkoleniu badanego — w wa-
runkach domowych 2 razy dziennie za po-
moca z przenoSnego stymulatora (Neuro-
Trac®).

— Grupa NSGP. Grupa kontrolna, bez stymu-
lacji w przebiegu pooperacyjnym. Do grupy
tej wlaczeni zostali pacjenci, ktérzy mieli
wykonanag graciloplastyke ze wskazan in-
nych niz czynno$ciowe (np. przetoka odbyt-
niczo-pochwowa) lub ktérzy po zabiegu
w ogoéle nie podjeli rehabilitacji elektrosty-
mulacja.

We wszystkich grupach wykonano badania
elektromiograficzne petli transponowanego
mies$nia smuktego. Badania wykonano sonda
endoanalna, tréjpierécieniowa, 48-kanatowg
(16 kanatéw na pierécien), z uzyciem wzmac-

method of stimulation of the transposed

muscle:

— DGP group — this group enrolled patients
following dynamic graciloplasty, with an
implanted electrostimulator (InterStim™,
Medtronic®). Parameters of the stimulator
were set according to the manufacturer’s
recommendations, with frequency adjusted
to each patient individually. Frequencies
ranged from 15 to 25 Hz.

— ES group — the transposed gracilis muscle
was stimulated directly, through the tran-
srectal route, using an endorectal probe
(Analys+). The stimulation was performed
using direct current in the form of impulses
with a 15 Hz frequency, with an amplitude
chosen individually for each patient under
anorectal manometry control, in order to
achieve standardised muscle contraction.
The stimulation was performed — following
training of the subject — at home 2 times a
day using a portable stimulator (Neu-
roTrac®).

— TENS group — the transposed gracilis muscle
was stimulated by application of adhesive
TENS electrodes around the neurovascular
bundle, located in the thigh from which the
muscle used in the procedure was taken. The
stimulation was performed using direct cur-
rent in the form of impulses with a 20 Hz
frequency, with an amplitude chosen indi-
vidually for each patient under anorectal
manometry control, in order to achieve stan-
dardised muscle contraction. The stimula-
tion was performed — following training of
the subject — at home 2 times a day using a
portable stimulator (NeuroTrac®).

— NSGP group — control group, with no post-
operative stimulation. This group included
patients who had undergone graciloplasty
for indications other than functional ones
(i.e. rectovaginal fistula) or who received no
rehabilitation electrostimulation after the
procedure.

Patients in all groups underwent a surface
electromyographic examination of the loop of
the transposed gracilis muscle. The examina-
tion was performed with a three-ring 48-
channel (16 channels per ring) endoanal probe,
using the EMG-USB2® (OTBioElettronica,
Turin, Italy) amplifier in differential mode,
with sampling of 2048 Hz per channel. Default
amplification of 5000 was used, with the band-
pass filter set at 10-350 Hz for the best visu-
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niacza EMG-USB2® (OTBioElettronica, Tu-
ryn, Wlochy) w trybie r6znicowym, z prébko-
waniem 2048 Hz na kanal. Wzmocnienie
ustawiono standardowo na 5000, filtr pasma
na 10-350 Hz w celu jak najlepszego uwidocz-
nienia potencjaléw czynnos$ciowych jednostek
motorycznych (motor unit action potentials —
MUAP). Zapisy u kazdego chorego poréwny-
wano z archiwalnymi sprzed rozpoczecia sty-
mulacji (lub wszczepienia stymulatora), wyko-
nywanymi taq sama metoda. U chorych, ktorzy
nie mieli wykonywanej elektromiografii przed
stymulacja (w przypadku stymulacji bezpo-
§rednio po zabiegu, jak przy jednoczasowej
dynamicznej graciloplastyce), wykonywano
poréwnawczy zapis elektromiograficzny z mie-
énia smuklego, ktéry nie byl transponowany
inadal byl czeécia miesni grupy przysSrodkowe;j
uda w swoim fizjologicznym polozeniu. Zapis
ten wykonano paskowa sonda wielokanatowa,
z 32 elektrodami rozmieszczonymi w odste-
pach 10 mm, przy uzyciu tego samego wzmac-
niacza i oprogramowania, by umozliwié¢ anali-
ze porownawcza sygnaléow. W zapisie oceniano
przede wszystkim czestotliwo§¢é potencjalow
czynnoéciowych jednostek motorycznych,
a w przypadku mieénia transponowanego —
rowniez amplitude potencjalow.

Ponadto, kazdy badany przebyl wywiad
lekarski (subiektywna ocena kontynencji),
ocene psychologiczng jakoS$ci zycia 1 ankieto-
wa ocene kontynencji (skala FISI), na ktérych
podstawie sumarycznie oceniano rezultat
czynnoéciowy zabiegu (dobry/zty), jak réwniez
anorektalne badania manometryczne. W ba-
daniu manometrycznym oceniano ci$nienie
podstawowe w kanale odbytniczym (BAP),
maksymalne ci$nienie w kanale odbytniczym
w trakcie skurczu transponowanego mieénia
smuktego (SAP) oraz zdolno§é do utrzymania
skurczu na stalym poziomie przez 10 sekund.
Zebrane dane poddano analizie statystyczne;j
za pomoca programu StatSoft® STATISTICA
12, uzywajac testow nieparametrycznych
z uwagi na rozklad danych odbiegajacy od
normalnego (test U Manna Whitney’a, ANO-
VA Kruskala i Wallisa, test kolejnosci par
Wilcoxona).

WYNIKI

7 grupy 34 pacjentow, ktorzy w przeszlosci
przebyli zabieg graciloplastyki, wtaczono do

alisation of motor unit action potentials
(MUAP). Every patient’s readings were com-
pared with historical readings from before the
stimulation (or stimulator implantation) ob-
tained using the same method. In patients who
had not undergone electromyography before
stimulation (in the case of performing stimula-
tion immediately after the procedure, as in
one-time dynamic graciloplasty), a compara-
tive electromyographic reading was obtained
from the non-transposed gracilis muscle re-
maining a part of the medial group of thigh
muscles in its physiological location. This read-
ing was obtained using a multichannel probe,
with 32 electrodes placed at 10-mm intervals,
using the same amplifier and software to en-
able comparative analysis of the signals. The
readings assessed mainly the frequency of mo-
tor unit action potentials and — in the case of
the transposed muscle — also the amplitude of
potentials.

Furthermore, every subject underwent
medical history taking (subjective continence
assessment), psychological assessment, qual-
ity of life assessment, and continence assess-
ment survey (the FISI score). Based on their
results, the functional outcome (good/poor) of
the procedure was assessed, along with an
anorectal manometry examination. The mano-
metric examination involved assessment of
basal pressure in the anal canal (basal anal
pressure, BAP), maximum pressure in the anal
canal during contraction of the transposed
gracilis muscle (squeeze anal pressure, SAP)
and the ability to maintain contraction at a
constant level for 10 second. The collected data
were subjected to statistical analysis with
StatSoft® STATISTICA 12 software using
nonparametric tests due to data distribution
deviating from the normal distribution (Mann-
Whitney U test, Kruskal-Wallis ANOVA,
Wilcoxon’s signed-rank test).

RESULTS

In the group of 34 patients who had prior
graciloplasty, a total of 27 patients were in-
cluded in the analysis (four patients refused
to undergo follow-up functional studies; in
further three electromyographic readings were
of insufficient quality or examinations from
before the gracilis muscle transposition were
lacking with the opposite muscle being unsuit-
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analizy lacznie 27 pacjentéw (czworo pacjen-
tow odmoéwito poddaniu sie kontrolnym bada-
niom czynno§ciowym, u kolejnych trojga zapis
elektromiograficzny byt niedostatecznej jakoéci
badz tez brakowalo badan sprzed zabiegu
transpozycji mieSnia smuklego, a przeciwlegly
miesien nie nadawal sie do oceny elektromio-
graficznej). Tym samym grupa badana sklada-
la sie z 7 pacjentéw po zabiegu graciloplastyki
dynamicznej (stymulacja wszczepionym sty-
mulatorem), 11 pacjentdéw po graciloplastyce
z bezposérednia stymulacja transponowanego
miesnia sonda przezodbytowa, 4 pacjentoéw po
graciloplastyce z przezskorna stymulacja pecz-
ka nerwowego oraz 5 pacjentéw po gracilopla-
styce bez stymulacji (tab. 1). Wiek badanych

M. Romaniszyn, P. Walega

able for electromyographic assessment). Thus,
the study group consisted of 7 patients after
dynamic graciloplasty (stimulation with an
implanted stimulator), 11 patients after
graciloplasty with direct stimulation of the
transposed muscle with a transrectal probe, 4
patients after graciloplasty with transcutane-
ous stimulation of the nerve bundle and 5
patients after graciloplasty without any stim-
ulation (tab. 1). The mean patient age at the
time of electromyographic and function assess-
ments was 52 years (31-78; standard devia-
tion, 15.35), while the time from the procedure
ranged from 1 to 18 years. The groups did not
differ significantly in terms of age or gender.
The time from the procedure to the electro-

Tabela 1. Struktura badanej grupy pacjentéw poddanych graciloplastyce
Table 1. The structure of the studied group of patients subjected to graciloplasty

ID “2212 / GI; 11’15(61;1' (g;:)lﬁ)/ Przyczyna nietrzymania / Cause of incontinence Uéi?;ﬁfiﬁzcznl?sk:g /
RC1 65 K DGP pekniecie okoloporodowe / perinatal rupture lewy / left
OT2 71 K DGP idiopatyczna / idiopathic prawy / right
PM3 41 M DGP wrodzona atrezja odbytu / congenital anal atresia lewy / left
KE4 48 K DGP pekniecie okoloporodowe / perinatal rupture prawy / right
OK5H 38 K DGP wrodzona atrezja odbytu / congenital anal atresia lewy / left
UK6 76 K DGP powiklane wyciecie przetoki w przeszloéci / prior prawy / right

complicated fistula resection
SP7 34 M DGP wrodzona atrezja odbytu / congenital anal atresia lewy / left
LWS8 43 M TASGP  uraz komunikacyjny / transportation injury prawy / right
LL9 58 K TASGP pekniecie okoloporodowe / perinatal rupture prawy / right
CP10 78 K TASGP  stan po hemoroidektomii w przeszlosci / prior prawy / right
haemorrhoidectomy
KA11 33 M TASGP  uraz komunikacyjny / transportation injury prawy / right
FA12 37 K TASGP pekniecie okotoporodowe / perinatal rupture lewy / left
BM13 78 M TASGP  Dbrzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy / prawy / right
abdominoperineal amputation of the rectum
MK14 51 K TASGP pekniecie okoloporodowe / perinatal rupture lewy / left
KM15 32 K TASGP przetoka odbytniczo-pochwowa / rectovaginal fistula  prawy / right
PE16 62 K TASGP przednia niska resekcja odbytnicy / lower anterior lewy / left
resection of the rectum
KM17 54 K TASGP  wrodzona atrezja odbytu / congenital anal atresia prawy / right
LM18 31 K TASGP  przetoka odbytniczo-pochwowa / rectovaginal fistula lewy / left
LM19 60 K  NSGP wypadanie odbytnicy / rectal prolapse lewy / left
KM20 46 K  NSGP przetoka odbytniczo-pochwowa / rectovaginal fistula prawy / right
CB21 59 K  NSGP przetoka odbytniczo-pochwowa / rectovaginal fistula prawy / right
ME22 39 K  NSGP przetoka odbytniczo-pochwowa / rectovaginal fistula  lewy / left
TK23 66 K  NSGP wypadanie odbytnicy / rectal prolapse lewy / left
RW24 38 M TEGES wrodzona atrezja odbytu / congenital anal atresia lewy / left
WJ25 61 K  TEGES  wyciecie przetoki / fistula excision lewy / left
SA26 74 K TEGES wypadanie odbytnicy / rectal prolapse lewy / left
KB27 48 K TEGES wypadanie odbytnicy / rectal prolapse lewy / left

DGP — dynamiczna graciloplastyka z wszczepem stymulatora, IASGP — graciloplastyka z nastepowa stymulacja przezodbytowa,
NSGP - graciloplastyka bez stymulacji, TEGES — graciloplastyka ze stymulacja przezskérna sposobem TENS / DGP — dynamic
graciloplasty with implantation of a stimulator; TASGP — graciloplasty followed by transrectal stimulation; NSGP — graciloplasty
with no stimulation; TEGES — graciloplasty with TENS transcutaneous stimulation
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w momencie oceny elektromiograficznej i czyn-
noéciowej wynosit érednio 52 lata (31-78 lat,
odchylenie standardowe 15,35), a okres ktéry
uplynat od zabiegu wynosit od roku do 18 lat.
Grupy nie réznily sie istotnie pod wzgledem
plci i wieku. Okres od zabiegu do oceny elek-
trofizjologicznej 1 czynno$ciowej wynosil od
roku do 18 lat. Na podstawie oceny kliniczne;j
ogblna skuteczno$é zabiegu graciloplastyki
oszacowano na 74%, przy czym nie wykazano
istotnych réznic w rezultatach klinicznych
pomiedzy grupami pacjentéw (chi? Pearsona
p=0,988) (tab. 2).

W badaniu elektromiograficznym poréwna-
no czestotliwos$é potencjaléow czynnosciowych
jednostek motorycznych mie$nia smuktego uda
w potozeniu in situ (ktéra wynosila érednio 64
Hz) z czestotliwo$cia potencjaléw czynnoScio-
wych jednostek motorycznych mieénia smu-
klego transponowanego w postaci neo-zwiera-
cza (Srednio 62 Hz) nie stwierdzajac istotnych
statystycznie r6znic w zadnej z grup (p>0,05)
(ryc. 1). Sprawdzono takze korelacje wynikéow
klinicznych i czynno$ciowych z parametrami
elektromiograficznymi transponowanego mie-
$nia smuklego — stwierdzono, iz istnieje istot-
na statystycznie réznica w warto$ciach ampli-

100

3

Czest. impuls. / Impulse freq. [Hz]
8

8

Tabela 2. Poréwnanie rezultatéw czynno$ciowych w
poszczegblnych grupach pacjentéow, w zaleznoséci od
sposobu stymulacji
Table 2. Comparison of functional results in individual
patient groups by stimulation method

Rezultat Rezultat
Grupa / dobry / Skutecznosé /
Group n Good zly / Poor Effectiveness
outcome outcome
DGP 7 5 2 71,43%
IASGP 11 8 3 72,73%
NSGP 5 4 1 80%
TEGES 4 3 1 75%
Razem / 27 20 7 74,07%
total

DGP — dynamiczna graciloplastyka, IASGP — stymulacja prze-
zodbytowa, NSGP — bez stymulacji, TEGES — stymulacja prze-
zskorna sposobem TENS / DGP — dynamic with implantation
of a stimulator; JASGP — transrectal stimulation; NSGP — no
stimulation; TEGES — graciloplasty with TENS transcutaneous
stimulation.

physiological and functional assessment
ranged from 1 to 18 years. Based on clinical
assessment, general success rate of gracilo-
plasty procedure was estimated at 74%, with
no significant differences in clinical results
between patient groups (Pearson’s x? p =0.988)
(tab. 2).

- M.transponowany / Transposed m.

. M. in situ / In situ m.

60 || |I |||‘| |||‘| | ||||‘||||| ||‘ |
0 " "‘ " " "‘ "‘ " " |‘

RC1 OT2 PM3 KE4 OKS5 UKS SP7 LW LLO CP10 KA1l FA12 BM13 MK14 KM15 PE16 KM17 LM18 LM19 KM20 CB21 ME22 TK23 RW24 WJ25 SA26 KB27

Ryec. 1. Pomiary poréwnawcze czestotliwoéci potencjaléw czynnoéciowych jednostek motorycznych mieéni smuktych
w trakcie skurczu dowolnego, oceniane na mieéniu in situ (na udzie) i po transpozycji w trakcie graciloplastyki, u
poszczegélnych badanych
Fig. 1. Comparative measurements of the frequency of motor unit action potentials of the gracilis muscle during
voluntary contraction, assessed on in situ muscles (in the thigh) and on muscles transposed during graciloplasty, in
individual subjects
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tudy sygnalu u pacjentéw z dobrym ($rednia
amplituda 16,4 uV) i ze ztym rezultatem kli-
nicznym zabiegu (Srednia amplituda 7,4 uV).
W analizie poréwnaweczej zapisdéw manome-
trycznych stwierdzono istotna korelacje mie-
dzy ci$nieniem podstawowym w kanale od-
bytniczym po zabiegu graciloplastyki a $red-
nig amplituda sygnatu znad transponowane-
go mie$nia. W ocenie pozostatych parametréw
manometrycznych nie stwierdzono innych
zalezno$ci, nie wykazano réwniez istotnych
réznic w zakresie generowanych ci$nien w ka-
nale odbytuniczym ani w dlugoéci trwania
skurczu miedzy grupami pacjentéw stymulo-
wanymi réznymi metodami, jak réwniez nie
wykazano zalezno$ci pomiedzy rezultatami
klinicznymi a ocenianymi parametrami ma-
nometrycznymi. Szczegdlowe wartoéci pomia-
réow w poszczegblnych grupach przedstawia
tab. 3.

OMOWIENIE

Powierzchniowa elektromiografia wykorzy-
stana w niniejszym badaniu jest nieinwazyjna,
metoda oceny elektrofizjologicznej miesni po-
przecznie prazkowanych, a przy uzyciu spe-
cjalnie skonstruowanej sondy doodbytowej jest
bardzo dobrym narzedziem do oceny zwieraczy
odbytu. Metoda ta jest juz ugruntowana
w Swiatowej literaturze i okazuje sie by¢ bar-
dzo przydatna w ocenie zaburzen czynnoé$cio-
wych zwieraczy odbytu (4, 32, 33). Niniejsze
badanie wykazalo dodatkowo, ze ta sama son-
da umozliwia ocene elektrofizjologiczna neo-
zwieracza wytworzonego z mie$nia smuklego
uda — jego ulozenie w postaci petli wokoél ka-
natu odbytniczego pozwala na uzycie tej samej

In the electromyographic examination, the
frequency of motor unit action potentials of the
in situ gracilis muscle (mean frequency of 64
Hz) with the frequency of motor unit action
potentials of the gracilis muscle transposed in
the form of a neo-sphincter (mean frequency
of 62 Hz), and no statistically significant dif-
ferences in any group were observed (p > 0.05)
(fig. 1). A correlation between clinical and
functional results and electromyographic pa-
rameters of the transposed gracilis muscle was
also assessed. The assessment revealed a sta-
tistically significant difference in signal am-
plitude values between patients with good
(mean amplitude of 16.4 pV) and poor clinical
outcome of the procedure (mean amplitude of
7.4 nV). Comparative analysis of manometric
signals revealed a significant correlation be-
tween the basal pressure in the anal canal
following graciloplasty and the mean ampli-
tude of the signal from over the transposed
muscle. The assessment of the remaining
manometric parameters failed to reveal any
other relationships and no significant differ-
ences were found in either pressures gener-
ated in the anal canal or the duration of con-
traction between the groups of patients stimu-
lated using different methods. In addition, no
relationships were demonstrated between
clinical outcomes and the assessed manomet-
ric parameters. Detailed measurement values
in individual groups are presented in tab. 3.

DISCUSSION

Surface electromyography used in this
study is a non-invasive method of electro-
physiological assessment of striated muscles

Tabela 3. Wyniki badan czynno$ciowych i elektromiograficznych w zaleznoé$ci od sposobu stymulacji
Table 3. Functional and electromyographic examination results by stimulation method

Manometria / Czestotliwo$¢ MUAP / Amplituda sygnatu
Manometry (mm Hg) MUAP frequency (Hz) transp. mieénia /
miesien T Transp. muscle
BAP SAP transponowany / aiesien i situ / signal amplitude
1n situ m.
transposed m. V)
DGP 39,29 86,43 60,57 64,29 15,16
IASGP 41,27 106,91 61,45 63,27 14,89
NSGP 39,40 95 68 68,40 14
TEGES 20,75 106,25 60 60,50 9,95
Kruskal 1 Wallis ANOVA / p=0,116 p=0,854 p=0,117 p=0,229 p=0,203

Kruskal-Wallis ANOVA
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tréjpierécieniowej sondy do odezytu potencja-
16w czynnoSciowych z brzuSca mieénia. Tym
samym mozliwe stalo sie zbadanie czynnoS$ci
elektrofizjologicznej mieénia juz po transpozy-
cji. Pewng dodatkowa trudno$é w szczegdtowe;j
ocenie czynno$ci mieéni szkieletowych stanowi
z reguly fakt istnienia drugiego mechanizmu
regulacji sity mieSniowej (oprécz sumowania
potencjaléw jednostek motorycznych), ktérym
jest mechanizm rekrutacji jednostek motorycz-
nych. Im wiecej jednostek motorycznych zosta-
je aktywowanych jednocze$nie, tym silniejszy
skurcz calego miesnia (co przekilada sie row-
niez na zwiekszona Srednig amplitude zapisu
elektromiograficznego). Zastosowana w niniej-
szym badaniu technika wielokanatowej prze-
strzennej elektromiografii powierzchniowej
umozliwila jednak zobrazowanie potencjatéw
czynno§ciowych poszczegbdlnych jednostek
motorycznych w ramach badanego mieénia, co
umozliwilo doktadna ocene czestotliwo$ci wy-
ladowan w ramach poszczegdlnych jednostek
motorycznych.

Miesien smukly uda, jak juz wspomniano,
jest mieSniem w przewazajacej czesci szybko-
kurczliwym, szybkomeczliwym. Mechanizm
sumowania pobudzen w ramach poszczegdl-
nych jednostek motorycznych z gatezi nerwu
zastonowego umozliwia toniczny skurcz mie-
$nia przy czestotliwo$ciach impulsacji typo-
wych dla mieéni o przewadze wldkien typu I1
(z reguly w przedziale 50-100 Hz, przy czym
im wyzsza czestotliwo$é, tym silniejszy suma-
ryczny skurcz mieénia, lecz szybciej tez ulega
on zmeczeniu) (34). Nalezy zwré6ci¢ réwniez
uwage, ze optymalne czestotliwos$ci wywotuja-
ce maksymalny skurcz toniczny widkien mie-
$niowych sa rézne dla poszczegblnych mieéni,
nawet tych samych grup mie$niowych (35), nie
wspominajac o réznicach pomiedzy poszczegél-
nymi osobami (36). Z kolei mieénie o przewa-
dze wolnokurczliwych widkien typu I wykazu-
ja w ramach jednostek motorycznych impul-
sacje o nizszym zakresie czestotliwosci (15-40
Hz) dajaca toniczny skurcz miesnia (37).

Gléwna obserwacja z niniejszego badania
jest fakt, iz pomimo réznych metod stymulacji
mieénia smuklego (wszczepiany stymulator,
stymulacja przezodbytowa, stymulacja przez-
skérna), przy prébie skurczu dowolnego cha-
rakterystyka jednostek motorycznych pod
wzgledem czestotliwo$ci impulsacji z alfa-mo-
toneuronu nie zmienita sie w stosunku do
stanu sprzed zabiegu (badz tez w poréwnaniu

and when a specially designed anal probe is
used, it is a very good tool to assess the anal
sphincters. This method is already established
in world literature and proves very useful in
assessing functional disorders of the anal
sphincters (4, 32, 33). This study has addition-
ally demonstrated that the same probe allows
electrophysiological assessment of the neo-
sphincter formed from the gracilis muscle of
the thigh —its placement in the form of a loop
around the anal canal allows for using the
three-ring probe to read action potentials from
the belly of the muscle. This made it possible
to examine the electrophysiological function of
the muscle already after transposition. A cer-
tain additional obstacle in detailed assessment
of skeletal muscle function is usually the ex-
istence of another mechanism of muscle
strength regulation (in addition to summation
of motor unit potentials), namely the mecha-
nism of motor unit recruitment. The more mo-
tor units activated at the same time, the stron-
ger the contraction of the entire muscle (which
also translates into an increased mean ampli-
tude of the electromyographic reading). How-
ever, the technique of multichannel spatial
surface electromyography enabled visualisation
of action potentials of individual motor units
within the examined muscle, which allowed for
precise assessment of the firing frequency
within individual motor units.

The gracilis muscle of the thigh, as has been
already mentioned, is a predominantly fast-
twitch, fatigable muscle. The mechanism of
summation of stimulations within individual
motor units from the obturator nerve branch
enables tonic muscle contraction at impulsation
frequencies typical of muscles composed pre-
dominantly of type 2 fibres (usually in the range
of 50-100 Hz, although the higher the frequen-
cy, the stronger the accumulative muscle con-
traction, but it also fatigues more quickly (34).
One also needs to pay attention to the fact that
optimum frequencies causing the maximum
tonic contraction of muscle fibres are different
for individual muscles, even in the same muscle
group (35), not to mention interpersonal differ-
ences (36). By contrast, muscles predominantly
composed of slow-twitch (type 1) fibres are
characterised by impulsation of a lower fre-
quency range (15-40 Hz) within motor units
causing tonic muscle contr action (37).

The main observation of this study is the
fact that, in spite of different methods of graci-
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do miesnia pozostawionego in situ) i jest po-
dobna do parametréw u pacjentdéw w grupie
kontrolnej. Oznacza to, iz nadrzedny element
jednostki motorycznej — alfa-motoneuron uner-
wiajacy wldékna transponowanego mieénia
smuklego — nie ulega zadnym modyfikacjom
pod wptywem stymulacji elektrycznej efektora
czy tez wiokien eferentnych i zachowuje swoja
pierwotna czestotliwo$§¢ impulsacji, co jest
zgodne z aktualna wiedza na temat elektrofi-
zjologii jednostek motorycznych mieéni po-
przecznie prazkowanych (38). Nie spos6b wiec
stwierdzié bez badania histopatologicznego
(ktore z oczywistych wzgledéw etycznych jest
niemozliwe do wykonania u pacjentéw podda-
nych leczeniu), jak zmienita sie struktura
wilbokien mieSniowych w transponowanym
mie$niu. Tym samym, jedyna przestanka, iz
miesien ulegt jakiejkolwiek modyfikacji pod
wplywem elektrostymulacji, moéglby byé czas
utrzymania tonicznego skurczu transponowa-
nego mieénia smuklego przez badanych pa-
cjentéw, oraz jego meczliwo§é. W badanych
grupach jednak nie wykazano zadnej zalezno-
Sci sity 1 czasu trwania skurczu petli neo-zwie-
racza, od metody i czasu trwania wezeéniejszej
stymulacji. Nie sposdéb zatem udowodnié
w zbadanej grupie pacjentdéw, jakoby pod wply-
wem stymulacji zmienié sie mialy w transpo-
nowanym mieéniu proporcje widkien typu II
1 I. Poniewaz ,naturalna” impulsacja z gatezi
nerwu zaslonowego ma czestotliwo$é charak-
terystyczng dla pracy wildkien szybkokurczli-
wych, oznacza to iz dziala przeciwstawnie do
stosowanej stymulacji zewnetrznej, odwraca-
jac jej wplyw na przebudowe mie$nia. Mozna
z tego wysnué wnioski, iz hipotetyczna prze-
waga ciaglej stymulacji wszczepionym w trak-
cie graciloplastyki dynamicznej stymulatorem
moze u niektérych pacjentéw opierac sie raczej
na sztucznym wzmozeniu tonusu mieénia po-
przez stala elektrostymulacje (dopdki stymu-
lator jest wlaczony), a nie przebudowe mieénia
— co z jednej strony tltumaczy dobre wyniki
graciloplastyki dynamicznej w obserwacji
krotkoterminowej w opublikowanym piSmien-
nictwie, ale tez oznacza, ze po wylaczeniu lub
wyczerpaniu baterii urzadzenia efekty stymu-
lacji bedq sie cofaé¢ do stanu pierwotnego,
wskutek pobudzania mie$nia przez zachowang
galaz nerwu zastonowego. Poniewaz pacjenci
po dynamicznej graciloplastyce, u ktérych
uzyskano dobry efekt zabiegu utrzymali dobry
rezultat, nawet po kilku-kilkunastu latach,

lis muscle stimulation (implantable stimulator,
transrectal stimulation, transcutaneous stimu-
lation), at an attempt at voluntary contraction,
the motor unit characteristics as regards fre-
quency of impulsation from an alpha motor
neuron had not changed compared to the state
from before the procedure (or compared to the
muscle left in situ) and was similar to param-
eters in patients in the control group. This
means that the superior element of a motor unit
— alpha motor neuron innervating the fibres of
the transposed gracilis muscle —is not modified
in any way by electric stimulation of the effec-
tor or efferent fibres and retains its original
impulsation frequency. This is in agreement
with the current knowledge of the physiology
of striated muscle motor units (38). Without a
histopathological examination (which for obvi-
ous ethical reasons cannot be performed in
treated patients) it is then impossible to tell
how the muscle fibre structure in the trans-
posed muscle has changed. Thus, the only evi-
dence that the muscle has undergone any
modification due to electrostimulation could be
the time of retaining tonic contraction of the
transposed gracilis muscle by the studied pa-
tients as well as its fatigability. In the studied
groups, however, no relationship was observed
between the force and duration of the neo-
sphincter loop contraction and the method and
duration of prior stimulation. It is then impos-
sible to prove that stimulation changed the
proportion of type 2 and type 1 fibres in the
transposed muscle in the studied patient group.
Since the “natural” impulsation from the obtu-
rator nerve branch has the frequency typical of
fast-twitch muscles, it has an opposing effect
to the external stimulation used, reversing its
impact on rebuilding of the muscle. This may
lead to a conclusion that the hypothetical ad-
vantage of continuous stimulation with a
stimulator implanted during dynamic gracilo-
plasty may in some patients be based more on
artificial increase of muscle tone through con-
tinuous electrostimulation (as long as the
stimulator is on) rather than on rebuilding of
the muscle, which on the one hand explains the
favourable outcomes of dynamic graciloplasty
in short-term follow-up reported in the pub-
lished literature, but on the other hand it means
that once the device is off or its batteries run
out, the effects will start to revert to the initial
state, as a result of stimulation of the muscle
by the preserved branch of the obturator nerve.
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mimo wyczerpania lub wylaczenia urzadzenia,
powstaje pytanie, na ile dobry rezultat zabiegu
byl u nich zastuga implantowanego urzadze-
nia. Na marginesie, istotne sa rowniez wyniki
badan eksperymentalnych, w ktérych wyka-
zano, ze przewlekla elektrostymulacja prowa-
dzi¢ moze do wldknienia mie$nia poddanego
stymulacji (39).

Ponadto, wywiad kliniczny przeprowadzony
z pacjentami ani badania manometryczne
roéwniez nie wykazaly przewagi zadnej z metod
stymulacji odnoénie do stopnia kontroli defe-
kacji (tab. 21 3). Zar6wno w grupie pacjentoéw
po graciloplastyce dynamicznej, jak réwniez
u pacjentow stymulowanych urzadzeniami
zewnetrznymi sa przypadki, w ktorych uzy-
skano zadowalajacy stopien poprawy kontroli
trzymania stolca, jak 1 przypadki w ktorych
pomimo zabiegu i stymulacji stopien kontroli
nad wypréznieniami okre§lany byl przez pa-
cjentéw jako niezadowalajacy. Odsetek pacjen-
tow o dobrych wynikach pozabiegowych byt
podobny we wszystkich grupach. Staba strona
przeprowadzonego badania poréwnawczego
jest dysproporcja w liczebnosci grup, oraz duza
rozpieto$¢ okresu obserwacji (pierwsze zabiegi
w badanej grupie pacjentéw przeprowadzane
byly w latach 1998-1999, ostatnie w roku
2015). Wynika to z faktu, iz graciloplastyka
(zwlaszcza dynamiczna) jest zabiegiem wyso-
kospecjalistycznym, kosztownym, wykonywa-
nym u wyselekcjonowanych pacjentéw, wylacz-
nie w o$rodkach wyspecjalizowanych w lecze-
niu operacyjnym nietrzymania stolca i tym
samym jest to zabieg wykonywany relatywnie
rzadko.

Ciekawa obserwacjq jest natomiast fakt, iz
u pacjentéw ktérzy uzyskali niekorzystny re-
zultat kliniczny i czynnoéciowy po zabiegu
zaobserwowano niska warto§¢ Sredniej ampli-
tudy sygnalu w elektromiografii, co najpewniej
oznacza mniejsza ilo$¢ aktywowanych réwno-
czasowo jednostek motorycznych. Efekt ten
moze byé rezultatem atrofii lub widéknienia
miesnia, np. wskutek niedokrwienia lub nie-
dostatecznej stymulacji, co przeklada sie na
ostabienie jego napiecia i obnizenie skuteczno-
§ci zabiegu. Niewykluczone, iz wbhrew wynikom
publikowanych wczeéniej badan eksperymen-
talnych kluczowg kwestig w elektrostymulacji
transponowanego miesnia jest nie tyle prze-
budowa mieénia z szybkokurczliwego w wol-
nokurczliwy, co sam fakt regularnego pobu-
dzania wldkien mie$niowych do skurczu im-

The fact that patients following dynamic
graciloplasty who had good outcomes of the
procedure maintained the good outcomes even
after several to dozen or so years, in spite of the
device turning off or its battery running out,
raises the question about the extent to which
the good outcome of the procedure could be at-
tributed to the implanted device. As a side note,
another important question are the results of
experimental studies, which proved that
chronic electrostimulation may lead to fibrosis
of the muscle subjected to stimulation (39).

Furthermore, neither medical history taken
from patients nor manometric examinations
revealed advantage of any of the stimulation
methods as regards the level of defecation
control (tab. 2 and 3). Both in the dynamic
graciloplasty group and the external stimula-
tion group there were cases where a satisfac-
tory degree of improvement in faecal conti-
nence control was achieved as well as cases
where, in spite of the procedure and stimula-
tion, the level of control over bowel movements
was reported by the patients as unsatisfactory.
The percentage of patients with good postop-
erative results was similar in all groups. A
weak point of the comparative study performed
is a disproportion in group sizes as well as a
large spread of follow-up periods (the first
procedures in the studied patient group were
performed in 1998-1999, the latest in 2015).
This stems from the fact that graciloplasty
(especially dynamic graciloplasty) is a highly
specialised and expensive procedure, per-
formed in selected patients, only in centres
specialised in faecal incontinence treatment,
and thus it is performed relatively rarely.

By contrast, an interesting observation is
the fact that in patients with unfavourable
clinical and functional outcomes following the
procedure there was a low mean signal ampli-
tude value in electromyography, which most
probably means a lower number of simultane-
ously activated motor units. This effect can
stem from atrophy or fibrosis of the muscle,
e.g. resulting from ischaemia or insufficient
stimulation, which translates into weakening
of its tension and lowering of the effectiveness
of the procedure. It is possible, contrary to
previously published experimental studies,
that the key question in electrostimulation of
the transposed muscle is not so much rebuild-
ing of the muscle from fast-twitch to slow-
twitch muscle as the mere fact of regular
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pulsacja elektryczna, co zapobiega atrofii
miesnia 1 utrzymuje jego napiecie i zdolno$é
do skurczu, albowiem jak wiadomo, brak ak-
tywnos§ci mieéni lub ich odnerwienie powodu-
je ich stopniowy zanik (zwlaszcza wldkien
wolnokurczliwych) i utrate funkcji skurczowe;j
(40).

WNIOSKI

Pomimo zastosowania réznych metod sty-
mulacji w przebiegu pooperacyjnym, w tym
kosztownych wszczepialnych stymulatorow,
nie zaobserwowano réznic w funkcjonowaniu
elektrofizjologicznym transponowanego mie-
$nia smuklego w poréwnaniu do mieénia po-
zostawionego tn situ. Nie wykazano rowniez
w niniejszym badaniu przewagi graciloplasty-
ki dynamicznej (z wszczepem stymulatora) nad
stymulacja mieénia droga przezodbytowa lub
przezskorna, co sktania autoréw do wniosku,
1z wszczepienie kosztownego stymulatora nie
poprawia znaczaco wynikow klinicznych ani
czynnoséciowych w dtuzszym okresie obserwa-
¢ji, w poréwnaniu do innych metod stymulacji
miesnia.

stimulation of muscular fibres to contract
through electric impulsation, which prevents
atrophy of the muscle while preserving its tone
and contractile ability, since — as it is known
—lack of activity of muscles or their denerva-
tion results in their gradual atrophy (espe-
cially in the case of slow-twitch fibres) and loss
of contractile function (40).

CONCLUSIONS

Despite the different methods of postopera-
tive stimulation, including expensive implant-
able stimulators, no differences were observed
in the electrophysiological activity between the
transposed gracilis muscle and the gracilis
muscle left in situ. Our study also failed to
demonstrate advantage of dynamic gracilo-
plasty (with implantation of a stimulator) over
stimulation of the muscle through the tran-
srectal or transcutaneous route, which brings
us to the conclusion that implantation of an
expensive stimulator does not significantly
improve clinical or functional outcomes in a
longer follow-up period, compared to other
methods of muscle stimulation.
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