
Aizcietējumu funkcionālā 
attēldiagnostika

2011.03.30.

Dr. Ilze Sedleniece 
Medicīnas sabiedrība ARS

Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca



Aizcietējumi

Aizcietējums ir vēdera izejas biežuma mazināšanās,
traucēta zarnu satura formēšanās vai apgrūtināta evakuācija.
Fekāliju formēšanās un aizcietējumu veidošanās notiek
resnajās zarnās.

Aizcietējumi sastopami dažādās vecuma grupās, biežāk
sievietēm, gados vecākiem cilvēkiem, sēdoša darba
darītājiem. Veciem cilvēkiem aizcietējumi biežāk rodas
ēšanas paradumu, mazkustīguma un medikamentu
lietošanas dēļ. Sievietēm aizcietējumus sastop biežāk, jo
dzemdības var radīt iegurņa orgānu un pamatnes traumas.
Attīstītajās valstīs aizcietējumus sastop biežāk.
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Aizcietējumi

• retāka vēdera izeja(mazāk par 3 reizēm nedēļā);

• nepieciešamība spiesties, lai panāktu vēdera izeju;

• nepilnīga zarnas tukšošanās sajūta;

• nepieciešamība ar pirkstu (digitāli) palīdzēt iztukšot taisno 

zarnu; 

• cietas konsistences fēces;



Resnās zarnas anatomija

Resnā zarna ir cauruļveida dobais orgāns, kurā absorbējas līdz 90%
lūmenā esošā šķidruma. Zarnu saturs, kas no tievajām zarnām nonāk
resnajā zarnā, sākotnēji ir šķidrs. Izmaiņas no šķidras uz pusšķidru
notiek augšupejošā un šķērszarnā. Uzņemtā barība no kuņģa līdz
resnajai zarnai nonāk vidēji 2-3 stundu laikā, savukārt lejupejošā un
S-veida zarnā zarnu saturs nonāk vidēji 1-2 dienu laikā, kur formējas
par fēcēm. Kā normas variants var būt, ka pasāža cauri zarnām var
aizņemt no 2 līdz 5 dienām. Rektosigmoidālajā rajonā fēces galīgi
noformējas, absorbējas liekais šķidrums, un piepildoties rektālajai
ampulai tiek stimulēta defekācija.



Taisnās zarnas anatomija

Par fēču aizturi taisnajā zarnā un defekāciju atbild iegurņa pamatnes
cēlējmuskulis m.levator ani(A), kaunuma kaula–taisnās zarnas muskulis
m.puborectalis(B) un anālā kanāla slēdzējmuskulis (sfinkteris), ko iedala
iekšējā(C) un ārējā(D), daļu no kura veido m.levator ani. Ārējais sfinkteris ir
pakļauts cilvēka gribai, iekšējais sfinkteris nav.



Defekācijas fizioloģija

Spazmējoties m.puborectalis(A), tiek nodrošināta fēču saturēšana, ko palīdz
nodrošināt arī abi anālā kanāla sfinkteri. Fēču virzīšanās no S-veida uz taisno zarnu
izraisa tieksmi uz defekāciju. Defekācijas sākumā m. puborectalis kontrahējas, pēc
kā atslābinās(B). Fēču virzīšanās anālā kanāla virzienā izraisa iekšējā sfinktera
atslābšanu, kam seko ārējā sfinktera atslābšana. M.puborectalis un abi sfinkteri
nolaižas nedaudz uz leju(B), tādā veidā iztaisnojot taisno zarnu un anālo kanālu,
atbrīvojot ceļu zarnu satura evakuācijai. Defekāciju veicina tupus vai sēdus stāvoklis
un paaugstināts spiediens vēdera dobumā.



Aizcietējumu cēloņi

Funkcionāli:
• Lēna resnās zarnas motorika – hipomotilitāte;

Obstruktīvi:
• Obstruktīvas izmaiņas zarnā, kas aizkavē zarnu satura

pasāžu un evakuāciju(defekācijas obstrukcija);
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Aizcietējumu diferencēšana.

Funkcionāli 

• Reta vēdera izeja;
• Cietas, sausas fēces;
• Nereti “spiru” veida fēces;
• Krampjainas sāpes vēderā;
• Nereti sāpīga vēdera izeja;
• Vēdera pūšanās;
• Pacients ilgstoši lieto mīkstinošus 

līdzekļus, mikroklizmas, ievēro 
diētu; 

• Reizēm zarnas saturu izdodas 
evakuēt tikai ar pirkstu; 

• Pacients nelabprāt apmeklē 
tuoleti;

Obstruktīvi 

• Grūti panākt vēdera izeju;
• Ilgstoši jāspiežas;
• Jāmēģina vairākas reizes;
• Gribas, bet “nenāk” ārā;
• Nepilnīgas tukšošanās sajūta;
• Mazām porcijām;
• Biežāk mīkstas fēces;
• Reizēm defekācija sāpīga;
• Jāpalīdz fēces evakuēt ar pirkstu;
• Pacients stāsta, ka ar pirkstu 

taisnajā zarnā jūt bumbuli, 
veidojumu u.c.;

• Sievietēm anamnēzē dzemdības;



Aizcietējumu izmeklēšana

Sarunā ar pacientu precizējams aizcietējumu raksturs, ilgums, vēdera izejas

biežums, nepieciešamība spiesties, sāpes, fēču konsistence, krāsa, asiņošana

no taisnās zarnas. Jebkurai asiņošanai no taisnās zarnas pievēršama īpaša

uzmanība, jo tā var būt ne tikai hemoroidālas izcelsmes, bet arī maligna

procesa pazīme.

Vēlams izjautāt par ēšanas paradumiem, fiziskajām aktivitātēm

medikamentu lietošanu, līdzšinējo pieredzi ar aizcietējumiem. Būtu

jādiferencē, vai sūdzības ir par aizcietējumiem(cietas konsistences fēcēm) un

retu vēdera izeju vai sūdzības ir par grūtībām(nespēju) apmierinoši iztukšot

taisno zarnu.

Aizcietējumi var būt sekundāri resnās zarnas divertikulozes, hemoroidālās

slimības(hemoroidālā asiņošana vai tromboze) un anālās fissūras gadījumā, kā

arī aizcietējumi var provocēt minētās slimības. Sāpes defekācijas laikā var

liecināt par fissūru.



Aizcietējumus provocē: 

Nesabalansēts uzturs - samazināts šķiedrvielu un šķidruma 
daudzums uzturā, tēja, kafija, alkohols; 
Medikamenti - dzelzs preparāti, narkotikas, kalcija kanālu 
blokatori, nepietiekama tiroksīna deva, psihotropie preparāti, 
antiholīnerģiskie preparāti;
Endokrīnās saslimšanas – cukura diabēts(hroniska dismotilitāte), 
hipotireoidisms. 
Neiroloģiskās saslimšanas – parkinsona slimība, insults, spināls 
bojājums vai tumors, multiplā skleroze, galvas trauma, perifēra 
neiropātija;
Nereti aizcietējumu pamatā ir psiholoģiski faktori;

Aizcietējumu izmeklēšana



Aizcietējumi – kur sūtīt pacientu?

• Svarīgs ir cēlonis –

negrib vai nevar?

Pacients NEVĒLAS iztukšot zarnu saturu – RESNĀS ZARNAS HIPOMOTILITĀTE?

nepieciešama konservatīva ārstēšana  → gastroenterologs

VAI

Pacients NESPĒJ iztukšot zarnu saturu – problēma anorektālajā zonā –

OBSTRUĒJOŠAS DEFEKĀCIJAS SINDROMS

nepieciešama ķirurģiska ārstēšana → ķirurgs



Aizcietējumu izmeklēšana

• Pirmreizējs pacients ar aizcietējumiem – izvērtējot aizcietējumu raksturu
rekomendējama diētas korekcija, palielinātas fiziskās aktivitātes, probiotiķi,
esošo medikamentu korekcija vai pacients nosūtāms pie proktologa;
• Aizdomu gadījumā par resnās zarnas hipomotilitāti, pacients nosūtāms uz
resnās zarnas tranzīta laiku. Šis izmeklējums izšķirs, vai pacientam ir lēna
zarnu darbība, vai arī obstruējošas defekācijas sindroms anorektālajā zonā;
• Aizdomu gadījumā par obstruējošas defekācijas sindromu pacients
nosūtāms uz defekogrāfiju;
• Ja defekogrāfijas slēdzienā minēts puborektālā muskuļa dissineģisms vai
anālā sfinktera hipertonuss, pacients nosūtāms uz anālā kanāla manometriju.
• Aizdomu gadījumā par resnās zarnas jaunveidojumu pacients nosūtāms uz
irrigoskopiju. Iepriekš gan jāveic rektoskopija, jo irrigoskopijas laikā nevar
izvērtēt anālo kanālu un taisnās zarnas distālo daļu;
• Apstiprinoties jaunveidojumam pacients nosūtāms uz rektoskopiju vai
kolonoskopiju atkarībā no lokalizācijas;



Izmeklēšanas metodes

• Zarnu tranzīta laiks – rentgenoloģiska metode. Izmantojot rentgenpozitīvus 
marķierus izvērtē zarnu satura pasāžas laiku cauri zarnu traktam. Nav 
piemērota zarnas anatomisko struktūru izvērtēšanai; 

• Defekogrāfija – rentgenoloģiska metode. Izvērtē anorektālās zonas funkciju 
defekācijas laikā;

• Irrigoskopija – rentgenoloģiska metode. Vizualizē resno zarnu visa garumā, 
paredzēta anatomisko struktūru izvērtēšanai. Nav piemērota gļotādas 
izmaiņu novērtēšanai;

• Rektoskopija – taisnās zarnas gļotādas novērtēšana ar rektoskopu tiešā 
redzes kontrolē. Iespējama biopsija;

• Kolonoskopija – endoskopiska metode. Visas resnās zarnas gļotādas 
izvērtēšana ar endoskopu. Iespējama biopsija; 

• Anālā sfinktera manometrija – anālā sfinktera un puborektālā muskuļa 
tonusa objektīva novērtēšana dažādās defekācijas fāzēs;



Aizcietējumu cēloņu lokalizācija

Anorektālā zona Pārēja resnā zarna – sigma, 
colon descendens, 

transversum,  ascendens



NEGRIB vai NEVAR?

Resnās zarnas tranzīta laika 
izmeklējums:

– Rentgenpozitīvi marķieri

– Vēdera pārskata rentgenogrammā kontrolē pasāžu

– Parasti mazāk kā 72 h

– > 20% marķieru retence – zarnu tranzīta laiks ir 
pagarināts



Resnās zarnas tranzīta laiks

Resnās zarnas tranzīta laiks palīdz noskaidrot, vai aizcietējumu

iemesls ir kūtra zarnu darbība, vai problēma anorektālajā zonā.

Veicot šo izmeklējumu, pacients norij rentgenpozitīvus inerta

materiāla marķierus, kuri izkliedējas zarnu traktā un kuru gaita

resnajā zarnā tiek novērtēta, veicot vēdera dobuma pārskata

rentgenogrammas. Šīs rentgenogrammas tiek veiktas noteiktos

laikos. Resnās tranzīta laiks parasti ir īsāks nekā 72 stundas un

situācija, kad resnajā zarnā saglabājas vairāk kā 20% marķieru, liecina

par zarnu tranzīta laika pagarināšanos. Marķieru izkliede pa resnās

zarnas gaitu ir objektīvs resnās zarnas funkcijas rādītājs, ko var

novērtēt gan kvalitatīvi, gan kvantitatīvi.



• Ja līdz 5. dienai ir izvadīti 80% vai vairāk marķieri (A), resnās zarnas tranzīta laiks
ir normāls;

• Ja izvadīti mazāk kā 80% marķieru un atlikušie marķieri ir izkliedēti pa visu resnās
zarnas gaitu (B), tad tas liecina par kūtru zarnu darbību - hipomotilitāti. Pacients ir
nosūtāms pie gastroenterologa un ārstējams konservatīvi;

• Ja izvadīti mazāk kā 80% marķieru un atlikušie marķieri ir izkliedēti taisnajā zarnā
vai rektosigmoidālajā zonā (C), tad šāds stāvoklis liecina par problēmu anorektālajā
zonā un pacienta ārstēšana ir proktologa kompetence;

A                   B                    C



Izmeklējuma norise

Izmeklējums tiek veikts saskaņā ar segmentāro (Metcalf) protokolu -
pacients 1., 2. un 3. dienā iedzer pa kapsulai ar citas formas marķieriem;
katrā kapsulā ir 24 marķieri.

1. dienā – O 2. dienā - 3. dienā -

Vēdera dobuma pārskata rentgenogrammu veic 5. dienā, un nosaka
marķieru atrašanās vietu un daudzumu.

Resnās zarnas tranzīta laiku nosaka pēc kopējā marķieru skaita katrā zarnu
segmentā. Ja zarnās konstatē vairāk par 50 marķieru, ir jāveic vēl viena
rentgenogramma 8. dienā pēc pirmās marķieru porcijas iedzeršanas. Pēc tam
aprēķina zarnu tranzīta laiku. Viens resnajā zarnā palikušais marķieris atbilst
vienai stundai.

Tādā gadījumā, ja zarnu tranzīta laika izmeklējums norāda uz problēmu
anorektālajā zonā (obstruētas defekācijas sindroms), precīza cēloņa
identificēšanai ir nepieciešams vēl viens izmeklējums – defekogrāfija.

http://indolinkenglish.files.wordpress.com/2009/08/mercedesbenz_logo.jpg


Marķieri

• Sitzmark® (Consyl, USA)

3 dažādu veidu kapsulas 

(24 marķieri)

1. dienā   O

2. dienā  

3. dienā

Vēdera pārskata rtg veic 5. dienā un, ja nepieciešams, arī 8. dienā.



Zarnu tranzīta laiks – norma
(izvadīti līdz 80% marķieru)



Resnās zarnas hipomotilitāte
(marķieri koncentrējas visā resnās zarnas garumā)



ODS
(marķieri koncentrējas rektosigmoidālajā zonā)

Precīza cēloņa 

noteikšanai –

DEFEKOGRĀFIJA



Defekogrāfija

Defekogrāfija sniedz informāciju par taisno zarnu miera stāvoklī, spiešanās un
evakuācijas laikā.

Izmeklējuma norise
Pacients izmeklējuma dienā neēd (dzert drīkst) un ierodas medicīnas iestādē 2

stundas pirms procedūras sākuma, kur viņam lūdz izdzert 500-1000 ml bārija
sulfāta kontrastvielas, kas ir inerta substance, kura iezīmē tievās zarnas
rentgenattēlā. Pēctam pacientiem jāiztīra taisnā zarna ar Micrlolax klizmiņu, lai
zarnā nebūtu satura, kas traucētu izmeklēšanai. Pirms paša izmeklējuma
pacients tiek noguldīts uz sāniem uz iekārtas galda, un taisnajā zarnā ievada līdz
300 ml bārija sulfāta. Sievietēm pirms izmeklējuma makstī ievieto kontrastvielā
samērcētu tamponu.

Pēc tam pacients tiek sēdināts uz speciāla, rentgenstaru caurspiedīga
materiāla krēsla un ārsts lūdz viņu evakuēt taisnās zarnas saturu. Šis defekācijas
process tiek uzņemts rentgena attēlos un, pēc tam, analizējot kadru pēc kadra,
tiek noteikta problēma.

Šai metodei nav citu, līdzvērtīgu metožu.





Defekogrāfija

Defekogrāfijas attēlos diferencējamie elementi:

• pubokokcigeālā līnija(PKL), kas savieno kaunuma kaula (1) apakšmalu 
ar astes kaulu(2) – tā kalpo par atskaites līmeni iegurņa pamatnes 
kustīguma izvērtēšanai;

• taisnās zarnas izvadkanāla ass(3) ,
• taisnās zarnas mugurējā siena(4),
• anorektālais leņķis(ARL) - leņķis starp abām iepriekš minētajām 

struktūrām, kas ir būtisks elements patoloģiju izvērtēšanā;
• anorektālais savienojums(ARS) – anorektālā leņķa virsotne;
• vertikālais attālums starp anorektālo savienojumu un pubokokcigeālo 

līniju zarnas iztukšošanās laikā, kas raksturo starpenes noslīdēšanu(5).
Ja tā ir izteikta, rodas iegurņa orgānu noslīdējums.



Defekogrāfija

Anorektālā leņķa izmaiņas defekācijas laikā

Taisnās zarnas novietojumu  nosaka m. puborectalis, kurš kā 
manšete apņem taisno zarnu;
• miera stāvoklī šim leņķim ir jābūt vidēji 90 (A),
• spiežoties šis muskulis saraujas un spiež zarnas saturu uz priekšu, 
tādēļ anorektālais leņķis kļūst šaurs(B),
• defekācijai turpinoties, anorektālais leņķis kļūst plats - palielinās 
līdz 110 - 180 (C)

A                                  B                               C



ARL novirzes

ARA 130 un lielāks miera stāvoklī liecina par 
m. puborectalis insuficienci.



ARL novirzes

• Puborektālā muskuļa spasticitāte – anisms 
(paradoksālas m. puborectalis kontrakcijas s. m. 
puborectalis dissinerģija)

– ievērojams m. puborectalis iespiedums anorektālā 
savienojuma vietā ar šauru ARL

un/vai

– nespēja palielināt ARL



Anisms



Starpenes noslīdējums

• Anorektālā savienojuma 
pazemināšanās spiešanās laikā par 
vairāk kā 3-3,5 cm no miera 
stāvokļa.  

• Iegurņa pamatnes dinamiskās 
izmaiņas ne vienmēr parāda 
starpenes noslīdējumu (ļengana un 
nekontraktīla iegurņa pamatne).

• “Fiksēts starpenes noslīdējums” –
ja > kā 4 cm miera stāvoklī un 
pacients ir gados.



Rektocēle

Taisnās zarnas sieniņas 
izvelvēšanās spiešanās 
vai evakuācijas fāzē, 
bieži nepieciešama 
“digitāla asistēšana”



Enterocēle un  sigmoidocēle

•Neobstruējoša

•Obstruējoša



Enterocēle – svarīgi!

• STARR (Stapled Transanal Rectal Resection) 
procedūra enterocēles gadījumā var būt 
kontrindicēta tievo zarnu ievainošanas riska 
dēļ!



• Invaginācija – cirkulāra 
taisnās zarnas sieniņas daļas 
ievelvēšanās citā zarnas daļā  
evakuācijas laikā

• Clasifikācija:

– Intrarektāla 

– Intraanāla

– Ekstraanāla – rektāls 
(transanāls) prolapss

Invaginācija



Invaginācija



Intraanāls prolapss



Secinājumi

• Pacienti ar prolongētu resnās zarnas tranzīta 
laiku un marķieru izkliedi visā tās garumā ir 
ārstējami konservatīvi (gastroenterologs).

• Pacientiem ar marķieru koncentrēšanos 
rektosigmoidālajā zonā ODS cēloņa 

noskaidrošanai veicama defekogrāfija un 
pacients ir nosūtāms pie proktologa.



Paldies
par

uzmanību!


