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Znajomo$¢ nazewnictwa i podstawowych definicji w
specjalnosciach medycznych powinna by¢ powszech-
ng i stale odnawiang. W koloproktologii, a zwtaszcza w
proktologii istnieje nadal réznorodnos$¢ definicji i nazw
tych samych struktur anatomicznych, choréb i metod
postepowania diagnostyczno-leczniczego. Aby poro-
zumienie pomiedzy specjalistami byto wiasciwe i petne,
musimy postugiwaé sie tym samym jezykiem, uzywac
tych samych definicji i okreslen. Wspdlnie z Panig Do-
cent Matgorzatg Kotodziejczak na podstawie dostep-
nych Zrédet z literatury i osobistego do$wiadczenia w
proktologii postanowiliSmy opracowac zbiér pt. ,Nazew-
nictwo w proktologii — podstawowe pojecia i definicje”.
Zbiér ten zostat wydany przez Wydawnictwo ,Standar-
dy Medyczne w Praktyce” w sierpniu 2012 roku (ISBN
978-83-60020-01-2) (1). W niniejszym artykule przedsta-
wiam wybrane, moim zdaniem, najwazniejsze definicje
i okre$lenia. Zdaje sobie sprawe, ze przedstawione de-
finicje i pojecia nie sg ogdlnie akceptowane i beda wy-
magaty modyfikacji, ale od czegos$ trzeba zaczg¢. Bede
wdzieczny za wszelkie uwagi, ktére pozwola na to, aby
kolejne wydania coraz bardziej zadawalaty czytelnikéw i
coraz bardziej byly stuszne i zblizone do idealnych.

ANATOMICZNY KANAL ODBYTU

Anatomiczne przejscie odbytnicy w kanat odbytu za-
czyna sie na poziomie linii grzebieniaste;.

Kanat odbytowy anatomiczny ma dlugos$¢ okoto
2 cm i znajduje sie pomiedzy brzegiem odbytu a linig
grzebieniastg (2).

CHIRURGICZNY KANAL ODBYTU

Jest to odcinek diugosci okoto 4 cm, ktéry zaczyna
sie na poziomie mies$ni dzwigaczy odbytu i ciagnie sie
od pierscienia odbytowo-odbytniczego (obwodowa
granica banki odbytnicy) do brzegu odbytu. W poto-
wie dtugosci kanatu odbytu anoderma przechodzi w
btone $luzowg odbytnicy (nabtonek jednowarstwowy
walcowaty). Granica pomiedzy nabtonkami przebiega
okreznie u podstawy stupéw (kolumn) Morgagniego.
Sg to podtuzne fatdy btony $luzowej odbytnicy w licz-
bie 5-10 o dtugosci 2 cm.

Za potksiezycowatymi fatdami anodermy u podstaw
stupdéw znajdujg sie kieszonki zwane zatokami lub
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kryptami odbytowymi, ktére sg wystane nabtonkiem
przejsciowym. Do zatok (krypt) uchodzg gruczoty od-
bytowe Hermanna.

GRUCZOLY CEWKOWE, KRYPTOWE,
PROKTODERMALNE HERMANNA

Wystepujag w liczbie 4-8, z ktdrych kazdy ma ujscie
w dnie zatoki (krypty) Morgagniego. Niekiedy do jed-
nej krypty uchodzg dwa gruczoty. Najczesciej gruczoty
uchodza do krypt tylnych. Niektére krypty sa pozba-
wione gruczotow.

Cewki gruczotowe rozgafteziajg sie ku dotowi, a
2/3 gruczotéw wnika do m. zwieracza wewnetrznego i
do przestrzeni pomiedzy zwieraczami.

Zapalenie gruczotéw odbytowych jest przyczyng
ropni i przetok odbytu.

LINIA GRZEBIENIASTA LUB LINIA ZEBATA

Na poziomie linii zebatej uchodzg gruczoty odbyto-
we Hermanna, tworzac zatoki (krypty).

Powyzej tej linii znajdujg sie podtuzne fatdy btony
$luzowej w liczbie 12-14, zwane kolumnami Morga-
gniego.

Pomiedzy fatdami znajduja sie zatoki (krypty), w dnie
ktérych uchodza gruczoty odbytowe (gruczoty Her-
manna). Gruczoty Hermanna biegng od zatoki przez
m. zwieracza wewnetrznego odbytu do przestrzeni
miedzyzwieraczowe;.

Powyzej linii grzebieniastej znajduje sie typowa bto-
na $luzowa odbytnicy pokryta nabtonkiem walcowa-
tym, za$ ponizej anoderma pokryta nabtonkiem wielo-
warstwowym ptaskim bez gruczotéw i wioséw.

Unerwienie btony $luzowej powyzej linii grzebie-
niastej jest wegetatywne, a ponizej somatyczne.
Jest to wazne z punktu widzenia klinicznego i prak-
tycznego.

Linia grzebieniasta to linia krypt i brodawek, ktdre
sg pozostatoscig btony stekowej zamykajacej przewédd
pokarmowy w okresie do 8 tygodnia zycia ptodowe-
go. Linia grzebieniasta jest przytwierdzona do podtoza
wiezadtami Parksa.

Na poziomie linii grzebieniastej przebiega granica
unerwienia somatycznego (ponizej linii) i unerwienia
wegetatywnego (powyzej linii grzebieniastej).
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MEZOREKTUM

Jest to przestrzen wzdtuz zewnatrzotrzewnowego
odcinka odbytnicy ograniczona przez wewngtrzmied-
niczng powiez trzewng. Mezorektum zawiera tkanke
tluszczowa, tkanke chtonng, naczynia krwiono$ne,
nerwy odpowiedzialne za mechanizm kontynencji ga-
zo6w i stolca.

Mezorektum jest ograniczone powiezig wiasciwg
odbytnicy i powiezig $cienng miedniczng, pokrywajaca
kos$¢ krzyzowag i guziczna, przechodzaca w dolnej cze-
$ci na odbytnice (powiez Waldeyera).

Od przodu odbytnicy powiez trzewna miedniczna
pokrywajgca pozaotrzewnowg cze$¢ odbytnicy jest
nazwana powiezig Denonvilliersa. Ku przodowi od tej
powiezi u mezczyzn znajduje sie gruczot krokowy i pe-
cherzyki nasienne, a u kobiet pochwa. Przy wycinaniu
odbytnicy powiez Denonvilliersa powinna pozostawacé
na usuwanej odbytnicy.

Pomiedzy powiezig wiasciwa odbytnicy pokrywaja-
cg mezorektum od tytu a powiezig Waldeyera (pokry-
wajgcg kos$¢ krzyzowa) znajduje sie beznaczyniowa
przestrzen, tzw. holy space (wedtug Healda). Preparo-
wanie w tej przestrzeni warunkuje wasciwe usuniecie
odbytnicy z nieuszkodzonym mezorektum.

MIESIEN ZWIERACZ WEWNETRZNY ODBYTU
(M. ZWO)

Jest to przediuzenie warstwy okreznej miesnidwki
odbytnicy. Jest to miesien gtadkokomorkowy, pozba-
wiony splotéw nerwowych warstwy miesniowej Meis-
shera, dziatajacy niezaleznie od woli pacjenta.

M. zwo ma dtugos$¢ 3-3,5 cm, grubos$é 5-7 mm, dol-
ny jego brzeg dochodzi do brzegu odbytu. Ma biatawg
barwe.

M. zwo zaczyna sie nieco dogtowowo od migénia
zwieracza zewnetrznego odbytu i jest zlokalizowany
okoto 1,5 cm ponizej linii grzebieniastej. Na zewnatrz
m. zwo przebiegaja szczatkowe widkna miesniowe,
bedace przedtuzeniem warstwy migsniowej podtuznej
odbytnicy, ktére sg przytwierdzone do skéry wokot od-
bytu i powodujg jego promieniste fatdowanie.

M. zwo odpowiada za 50-85% maksymalnego spo-
czynkowego ci$nienia w kanale odbytu.

MIESIEN ZWIERACZ ZEWNETRZNY ODBYTU
(M. ZZO)

Jest miesniem poprzecznie prgzkowanym, a jego
czynnosé jest zalezna od woli pacjenta.

M. zzo jest unerwiony przez dolng, odbytniczg gatgz
nerwu sromowego i gataz kroczowg IV nerwu krzyzo-
wego.

M. zzo dzieli sie na trzy czesci:

— cze$6 najnizsza m. zzo nazywa sie m. zz podskor-
nym, ktéry od tytu odbytu przechodzi w wigzadto
odbytowo-guziczne (ang. anococcygeal ligament,
tac. ligamentum anococcygeum), za$ od przodu
taczy sie z migdniem poprzecznym krocza,

- cze$¢ srodkowa m. zzo, tzw. zwieracz zewnetrzny
powierzchowny, otacza okreznie kanat odbytu,

- cze$¢ najwyzsza m. zzo, tzw. m. zzo gteboki, fa-
czy sie z m. dzwigaczem odbytu.
U kobiet na przednim obwodzie odbytu wszystkie
trzy czesci zwieracza zewnetrznego faczg sie w jedno
pasmo.

MIESIEN tONOWO-ODBYTNICZY

Przy$rodkowa cze$¢ m. dzwigaczy odbytu tworzy
miesniowa petle zamknietg od tytu, ktéra przycigga
ku przodowi odbytnice i zatamuje pod kagtem 60 stop-
ni potaczenie odbytniczo-odbytowe. Petle te stanowi
miesien fonowo-odbytniczy (tac. m. puborectalis).

Oba ramiona m. fonowo-odbytniczego przyczepiajg
sie do dolnych gatezi kosci tonowej. Od przodu odbyt-
nicy nie wystepuje m. fonowo-odbytniczy.

Miesien tonowo-odbytniczy jest najwazniejszym
mie$niem w mechanizmie kontroli oddawania gazéw i
stolca. Dtugo$¢ miesénia tonowo-odbytniczego:

— w spoczynku — okoto 14-16 cm,
— podczas parcia — okoto 15-18 cm.

ODBYTNICA

Odbytnica jest czescig jelita grubego, rozciggajaca
sie od potgczenia esiczo-odbytniczego do pierscienia
odbytowo-odbytniczego (od esicy do poczatku kanatu
odbytu).

Dtugo$¢ odbytnicy jest roznie oceniana:

— wg J. Golighera — 13-15 cm,
— wg Cormana — 12-15 cm,

— autorzy niemieccy — 16 cm,
— autorzy angielscy — 15 cm,
— autorzy szkoccy — 18 cm,

- www.google — 12 cm.

PIERSCIEN ODBYTOWO-ODBYTNICZY

Pierscieniem  odbytowo-odbytniczym  (opisany
przez Milligana i Morgana w 1934 r.) okre$la sie wy-
czuwalny palcem (podczas badania per rectum) pier-
$cien miesniowy odpowiadajacy poczatkowej cze-
$ci kanatu odbytowego i jest to miejsce potgczenia
odbytniczo-odbytowego.

Pierécien wyznacza granice pomiedzy odbytnicg i ka-
natem odbytu. Pierécien ten jest utworzony przez gérny
brzeg migénia zwieracza wewnetrznego i zewnetrznego
odbytu, od przodu za$ bocznie i od tylu jeszcze dodat-
kowo przez petle miesnia tonowo-odbytniczego.

Pierscien jest mocny od tytu, a stabszy od przodu z
powodu braku w nim m. fonowo-odbytniczego. Prze-
ciecie pierscienia odbytowo-odbytniczego nieuchron-
nie prowadzi do nietrzymania gazéw i stolca.

POLACZENIE ESICZO-ODBYTNICZE

Potgczenie to znajduje sie na wysokos$ci promonto-
rium. Anatomicznie jest to okolica, w ktorej trzy tasmy
okreznicy tacza sie w jednolitg warstwe miesnidéwki po-
dtuznej odbytnicy. Nie ma dowodoéw na istnienie w tej
okolicy zwieracza okreznego.

Uwaga: nazwa anatomiczna potfgczenia esiczo-
odbytniczego powinna by¢ zachowana, ale nalezy
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zaprzesta¢ nazywania guzéw zlokalizowanych w tej
okolicy jako rectosigmoid.

POWIEZIE GLEBOKIE MIEDNICY

Powiezie gtebokie obejmuja narzady miednicy
mniejszej:

- powiez przedkrzyzowa jest grubg czescig powie-
zi $ciennej wewnatrzmiednicznej. Powiez ta pokrywa
kos¢ krzyzowa, ko$¢ ogonowa, nerwy, tetnice krzyzo-
wa $rodkowa i bezzastawkowe zyty przedkrzyzowe ta-
czgce sie z uktadem zyt wewngtrzkanatowych.

W pozycji litotomijnej cinienie w uktadzie zyt we-
wnatrzkanatowych wynosi 17-23 cm stupa wody
(2-3 razy wyzsze od cisnienia w zyle czczej dolnej).
Dlatego tez krwawienie z tych zyt jest tak trudne do
opanowania i zagraza bezposrednio zyciu chorego.
Krwotok zylny podczas operacji wyciecia odbytnicy
wystepuje w 4,6-7% przypadkow (3, 4);

— powiez przedkrzyzowa (ang. rectosacral fascia) na
poziomie S4, powyzej pierscienia odbytowo-odbytni-
czego zagina sie ku przodowi i do dotu, a przechodzac
na odbytnice, tgczy sie z powiezig wtasciwg odbytni-
cy, tworzac powiez odbytniczo-krzyzowg — tzw. powiez
Waldeyera. Jest to pewna niescisto$¢ w nazewnictwie,
poniewaz William Waldeyer opisat wszystkie powiezie
miedniczne i nie wyrdzniat szczegolnie powiezi krzyzo-
wo-odbytniczej (5).

Od przodu cze$¢ pozaotrzewnowa odbytnicy jest
oddzielona od pochwy lub od prostaty i pecherzykéw
nasiennych przez mocng powiez, tzw. trzewng powiez
miedniczng Denonvilliersa. Blaszka $cienna przednia
powiezi gtebokiej miednicy pokrywajgca od przodu na-
rzgdy moczowo-pfciowe jest nazywana powiezig De-
nonvilliersa. Boczna cze$¢ powiezi gtebokiej miednicy
pokrywa okolice otworu zastonowego i naczyn biodro-
wych obustronnie.

DOL KULSZOWO-ODBYTNICZY

Jest to przestrzen pomiedzy boczng $ciang miedni-
cy, Sciang kanatu odbytu i $ciang odbytnicy.

Przestrzen ta ma ksztatt piramidy szczytem skiero-
wanej do miejsca potgczenia mm. dzwigaczy odbytu
z powiezig zastonowa. W $cianie bocznej dotu kulszo-
wo-odbytniczego przebiega kanat Alcocka, a w nim
nerw i naczynia krwiono$ne sromowe.

Oba doty kulszowo-odbytnicze taczg sie w przestrzeni
pozazwieraczowej nad wigzadtem odbytowo-guzicznym.

Przestrzen ta jest podzielona przez powiez po-
przeczng na dwie czesci: gorna, tzw. przestrzen kulszo-
wo-odbytnicza, i dolng, tzw. przestrzen okotoodbytowa.

ZASTAWKI HOUSTON

Sa to trzy poprzeczne fatdy btony $luzowej odbytni-
cy odpowiadajgce bocznym wygieciom odbytnicy.

Zastawka dolna znajduje sie na poziomie 4-7 cm
powyzej brzegu odbytu, zastawka $rodkowa (z. Kohl-
rauscha) znajduje sie na wysokosci 9-11 cm powyzej
brzegu odbytu, zastawka gdérna znajduje sie na wyso-
kosci 12-13 cm powyzej brzegu odbytu.
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MAKSYMALNE CISNIENIE SPOCZYNKOWE
(PODSTAWOWE) W KANALE ODBYTU

MRP (ang. Maximal Resting Pressure) — 50-140 mmHg,
zaleznie od metody pomiaru, pici i wieku pacjenta.

Cisnienie spoczynkowe jest nizsze u kobiet i u pa-
cjentow w podesztym wieku.

MRP jest wynikiem czynno$ci miesnia zwieracza
wewnetrznego (50-85%), miesnia zwieracza zewnetrz-
nego odbytu (25-30%) i obecnosci splotu hemoroidal-
nego (15%) (2).

MAKSYMALNE CISNIENIE DOWOLNE, WYSILKOWE,
SKURCZOWE, WSPOMAGANE SKURCZEM
ZWIERACZY ODBYTU

MSP (ang. Maximal Squeeze Pressure) jest wynikiem
zaleznej od woli czynnos$ci zwieraczy odbytu. Wartosé
prawidtowa MSP wynosi okoto 100-180 mmHg. Cisnie-
nie wysitkowe gtdwnie zalezy od czynnosci skurczowe;j
m. zzo i m. tonowo-odbytniczego. Powinno 2-3-krotnie
przekracza¢ wartos¢ ci$nienia spoczynkowego.

ODRUCH HAMOWANIA ODBYTNICZO-ODBYTOWY

RAIR (ang. Rectoanal Inhibitory Reflex) polega na
przejsciowym obnizeniu sie o ponad 25% podstawo-
wego cisnienia spoczynkowego w kanale odbytowym
pod wptywem zwiekszonej objetosci balonu (wypet-
nionego woda lub powietrzem do objetosci 50-200 ml)
umieszczonego w bance odbytnicy.

Odruch ten polega gtéwnie na przejsciowym obnize-
niu sie napiecia m. zwieracza wewnetrznego odbytu.

KAT ODBYTOWO-ODBYTNICZY

Jest to kat pomiedzy $rodkowa osig kanatu odby-
tu i osig odbytnicy mierzony w ptaszczyznie strzatko-
wej na zdjeciu proktograficznym podczas defekografii
(tzw. kat Parksa).

Kat ten powstaje wskutek pociggania odbytnicy
przez m. fonowo-odbytniczy.

Kat Parksa odgrywa role w tzw. mechanizmie zastaw-
kowym trzymania stolca. Ci$nienie wewnatrzbrzuszne
powoduje przyci$niecie przedniej $ciany odbytnicy
do tylnej $ciany odbytnicy na poziomie kata Parksa.
Koncepcja zastawkowa mechanizmu kontynencji nie
zostata ostatecznie potwierdzona.

Kat Parksa w stanie spoczynku wynosi 70-140°, pod-
czas parcia na stolec i aktu defekacji wynosi 110-180°,
zas podczas skurczu zwieraczy odbytu — 75-90° (6-14).

ENTEROCELE

Jest to wysoko potozone rectocele, potgczone z wy-
padaniem macicy i przepukling jelitowa pomiedzy od-
bytnicg i pochwg. Zaawansowanie enterocele mierzy
sie poziomem najnizszej petli jelitowej podczas defe-
kacji, co mozna oceni¢ podczas defekografii.

— Enterocele | stopnia — najnizsza petla jelitowa, nie
przekracza linii tonowo-guzicznej,

— Enterocele Il stopnia — najnizsza petla jelitowa,
znajduje sie pomiedzy linig fonowo-guziczng a linig
kulszowo-guziczna,
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— Enterocele lll stopnia — najnizsza petla jelitowa,
znajduje sie ponizej linii kulszowo-guzicznej.

GUZ BUSCHKE-LOEWENSTEINA

Sa to kiykciny olbrzymie wywotane wirusem brodaw-
czaka ludzkiego (typ HPV 6 i 11) wystepujace w formie
szybko rosngcego guza naciekajacego w gtgb skory
wiasciwej okolicy odbytu. Guz Buschke-Loewensteina
moze by¢ umiejscowiony w okolicy pochwy i sromu u
kobiet i napletka u mezczyzn.

Ryzyko nawrotu po leczeniu > 60%, ryzyko prze-
miany ztosliwej > 50%.

PRZETOKA ODBYTU

Okreslenie przetoka odbytu nie jest przez wszystkich
proktologéw akceptowane. Wedtug prof. A. Bochenka
(Anatomia Cztowieka, PZWL. Warszawa 1992, t. 2: 265)
odbyt jest to koncowy otwér przewodu pokarmowego.
Z tego tez powodu, zdaniem wielu autoréw, nie po-
winno sie mowi¢ o przetoce otworu odbytowego, ale
0 przetoce okotoodbytowej. Duzym zwolennikiem na-
zwy ,przetoka okotoodbytowa” jest p. dr L. Stefanski,
ktéry na ostatnim Sympozjum Polskiego Klubu Kolo-
proktologii entuzjastycznie przekonywat do powszech-
nego uzywania terminu ,przetoka okotoodbytowa” za-
miast ,przetoka odbytu” (15). Z drugiej strony twérca
polskiej proktologii Docent Mieczystaw Tylicki zawsze
uzywat terminu ,przetoka odbytu”. Oboje z p. Docent
Kotodziejczak, jak rowniez caty zespét kliniczny Pod-
oddziatu Proktologii ze Szpitala na Solcu z p. dr. med.
Maciejem Grochowiczem na czele jestesmy Wycho-
wankami docenta Tylickiego. Dlatego tez wszyscy uzy-
wamy terminu ,przetoka odbytu” (16-18).

Przetoka odbytu jest to kanat wystany ziarning za-
palna, faczacy otwdr wewnetrzny, zlokalizowany naj-
czesciej w krypcie odbytu, z otworem zewnetrznym
znajdujgcym sie na skérze w okolicy odbytu lub w ano-
dermie kanatu odbytu.

Elementy anatomiczno-patologiczne przetoki odbytu:

— zapalenie brodawki (papillitis),

— zapalenie krypty (cryptitis),

— obecnos$¢ otworu (ujscia) wewnetrznego przetoki,

— stwardnienie kanatu przetoki (pectenosis),

— powiekszony fatd skérny na brzegu odbytu,
tzw. guzek wartowniczy,

— otwdr zewnetrzny przetoki na skérze okolicy okoto-
odbytowe;j.

KLASYFIKACJA PRZETOK ODBYTU WG PARKSA (19)

— Typ | — przetoka miedzyzwieraczowa (tac. fistula
intersphincterica) — kanat przetoki przebiega po-
miedzy zwieraczem wewnetrznym i zewnetrznym
odbytu; czestos$¢ wystepowania 45-70%,

— Typ Il — przetoka przezzwieraczowa (tac. fistula
transsphincterica) — kanat przetoki przebiega przez
migsien zwieracz zewnetrzny odbytu na réznej jego
wysokosci; czestos$é wystepowania 23-30%,

— Typ Il - przetoka nadzwieraczowa (fac. fistula su-
prasphincterica) — kanat przetoki przebiega tuko-

wato powyzej masy zwieracza zewnetrznego od-
bytu; czesto$¢ wystepowania 2-20%,

— Typ IV — przetoka pozazwieraczowa (tac. fistula
extrasphincterica) — kanat przetoki przebiega w dole
kulszowo-odbytniczym, omija zwieracze odbytu i
faczy sie ze $ciang lub $wiattem odbytnicy powyzej
linii grzebieniastej; czesto$¢ wystepowania okoto
5%; pochodzenie przetoki nie jest odkryptowe.

ROPIEN ODBYTU | PRZETOKA ODBYTU
Najczesciej powstajg w wyniku zakazenia gruczotow
odbytowych Hermanna. Zwykle okreéla sie, ze sg wy-
nikiem zakazenia i zapalenia odkryptowego.
Klasyfikacja i czesto$¢ wystepowania ropni okoto-
odbytowych wg Cormana:

— ropien przyodbytowy — 40-60%, zlokalizowane w
poblizu brzegu odbytu, podskérne,

— ropien kulszowo-odbytniczy — 15-25%,

— ropien miedzyzwieraczowy - 10-20%, wysokie
ropnie pomiedzy zwieraczem wewnetrznym a ze-
wnetrznym odbytu,

— ropien nadzwieraczowy — 2-6%,

— ropien nietypowy — 10-20%.

ZAPALENIE GRUCZOLOW APOKRYNOWYCH
OKOLICY OKOtOODBYTOWEJ

Zakazenie skory i tkanki podskérnej okolicy okoto-
odbytowej wywodzace sie z zakazenia gruczotéw apo-
krynowych.

Gruczoty apokrynowe sg odmiang gruczotéw poto-
wych, ktére stajg sie aktywne po osiggnieciu dojrzato-
$ci ptciowej. Znajduja sie w okolicach narzgdéw picio-
wych, pachwin, krocza, dotéw pachowych i okolicach
brodawek piersi.

Zakazenie jest wywotane przez gronkowce, pacior-
kowce, E. Coli, pateczke Odmienca pospolitego (Pro-
teus vulgaris).

ZGORZEL FOURNIERA

Nazwa pochodzi od Alfreda Fourniera, ktéry w
1884 r. opisat zgorzelinowg martwice tkanek krocza.
Jest to rozlegta martwica tkanek krocza ze zgorze-
la, u mezczyzn czesto wspdtistniejgca z martwicg
moszny, spowodowana zatorami bakteryjnymi w na-
czyniach.

Patogeneza choroby polega na dziataniu enzymow
proteolitycznych i bakteryjnych, produkowanych
przez bakterie, ktére dziatajg nekrotycznie na tkanki
krocza.

Zrodta zakazenia sg nastepujagce: w 33% przypad-
kow z jelita grubego, w 21% przypadkoéw z narzadu
moczowo-ptciowego i w 26% przypadkow zrodto zaka-
Zenia nie jest znane.

Zakazenie jest wielobakteryjne, a dominuja: paciorkow-
ce, gronkowce, Bacteroides, Klebsiella, E. Coli, pateczki
jelitowe, Proteus, Citrobacter, Clostridium welchii. Choro-
bie towarzyszg objawy sepsy, ciezkiej sepsy i wstrzasu
septycznego, zaleznie od zaawansowania zmian zapal-
no-martwiczo-zgorzelinowych tkanek miegkkich.
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BOCZNA SFINKTEROTOMIA WEWNETRZNA

Z niewielkiego pionowego ciecia w rowku miedzyzwie-
raczowym wypreparowuje sie miesien zwieracz wewnetrz-
ny odbytu, ktéry przecina sie na diugosci odpowiadajacej
diugosci szczeliny odbytu. Zwykle zabieg ten wykonuije sie
na godzinie 3. w utozeniu pacjenta w pozyc;ji litotomijne;j.

CALKOWITE WYCIECIE MEZOREKTUM

TME (ang. Total Mesorectal Excision) polega na
pozaodbytniczym wycieciu miekkich tkanek az do po-
ziomu dna miednicy i mie$ni dzwigaczy odbytu. Pre-
parowanie odbywa sie w tzw. holy space — przestrzeh
beznaczyniowa w okolicy przedkrzyzowe;.

O wtasciwym wycieciu mezorektum $wiadczy niena-
ruszona powiez wiasciwa odbytnicy i nieuszkodzone
sploty zylne przedkrzyzowe.

PODWIAZANIE TETNICY KREZKOWEJ DOLNEJ
Niskie podwigzanie tetnicy krezkowej dolnej

Polega na podwigzaniu tetnicy ponizej (obwodowo)
od odejécia od niej tetnicy okrezniczej lewe;j.
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Wysokie podwigzanie tetnicy
krezkowej dolnej

Polega na podwigzaniu tetnicy w odlegtosci 1 cm od
jej odejscia od aorty.
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