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Nietrzymanie stolca i gazéw — problem wstydliwy, nieznany,
niedoceniany. Znaczenie endosonografii

Fecal and gas incontinence — an embarassing, unknown,
and underappreciated problem. The usefulness of anal
endosonography
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Streszczenie

Przyblizone statystyki wskazuja, ze problem nietrzymania stolca i gazéw (tj. inkontynencji) dotyczy 2-7% populacji dorostej
(do 40% > 65r.2.). Przewazajacy liczbe stanowig kobiety, co wynika z réznic w budowie anatomicznej aparatu zwieraczowe-
go u kobiet i mezczyzn, a ponadto z wystepowania uszkodzen okotoporodowych. Skala problemu nie jest jednak do konca
poznana z uwagi na wstydliwo$¢ problemu i niezgtaszanie lekarzom probleméw z trzymaniem stolca i/lub gazéw. Szczegdl-
nie uszkodzenia poporodowe, ktére sg najczestszg przyczyng inkontynencji, sg wrecz akceptowane przez mtode kobiety
traktujace gorsze trzymanie stolca i gazéw jako naturalne ostabienie krocza po porodzie lub cene za urodzenie zdrowego
dziecka. Najbardziej niepokojgcym zjawiskiem jest jednak brak profilaktyki inkontynenciji i niepodejmowanie odpowiednich
dziatan minimalizujgcych ryzyko wystapienia objawéw nietrzymania stolca i gazéw. Diagnostyka inkontynencji obejmuje wy-
wiad i badanie proktologiczne, badania czynno$ciowe oraz badania obrazowe, wérdd ktérych wiodgce miejsce zajmuije en-
dosonografia. Metoda ta umozliwia réznicowanie charakteru uszkodzenia zwieraczy odbytu (przerwanie ciagtosci zwieraczy
i/lub uszkodzenie neurogenne) oraz okreslenie zakresu uszkodzenia, ktére jest istotne przy wyborze terapii (zachowawcza
lub operacyjna). W artykule oméwiono najczestsze przyczyny uszkodzeh zwieraczy odbytu i ich charakterystyczne obrazy w
badaniu endosonograficznym.

Stowa kluczowe: nietrzymanie stolca i gazéw, uszkodzenia poporodowe zwieraczy odbytu, neurogenna inkontynencja,
endosonografia, profilaktyka

Summary

It is estimated that anal sphincter incontinence affects 2-7% of the adult population (and up to 40% of those aged > 65).
The overwhelming majority are women, a finding explained by sexual differences in the anatomy of the sphincter apparatus
between men and women, and moreover, by obstetric injury. The extent of the problem is unfortunately not yet known, due to
the embarrassing nature of the disease and the consequent under-reporting of fecal and gas incontinence to doctors. In par-
ticular, obstetric injuries, the most common cause of incontinence, are even accepted by young women, who see a worsening
of fecal and gas continence as natural weakening of the pelvis after labor and the price of bringing forth a healthy child. The
most unsettling phenomenon is the lack of prophylaxis, and not taking adequate measures to minimize the risk of anal sphincter
incontinence from occurring. The diagnostic work-up of incontinence includes the patient history, a proctological examination, a
functional assessment and an imaging study of the sphincters, among the latter endosonography is key. This method allows the
differentiation of character of this entity (disruption of the continuity of the sphincter and/or a neurogenic injury) as well as to char-
acterize the extent of damage, which is necessary for choosing the proper treatment (conservative or operative). In the article, the
authors discuss the most common causes for injury to the anal sphincters and their characteristic pictures in endosonography.

Key words: anal sphincters incontinency, obstetric anal sphincters defect, neurogenic incontinency, endosonography,
prophylactics
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WSTEP

Przyblizone statystyki wskazujg, ze problem nie-
trzymania stolca i gazéw (tj. inkontynencji) dotyczy
2-7% populacji dorostej (do 40% > 65 r.z.) (1-3). Prze-
wazajacq liczbe stanowig kobiety, co wynika z réznic w
budowie anatomicznej aparatu zwieraczowego u ko-
biet i mezczyzn, a ponadto z wystepowania uszkodzen
okotoporodowych. Skala problemu nie jest jednak do
konca poznana z uwagi na wstydliwo$¢é problemu i nie-
zgtaszanie lekarzom probleméw z trzymaniem stolca
i/lub gazéw. Szczegdlnie uszkodzenia poporodowe,
ktore sg najczestsza przyczyng inkontynenciji, sg wrecz
akceptowane przez mtode kobiety traktujgce gorsze
trzymanie stolca i gazéw jako naturalne ostabienie kro-
cza po porodzie lub cene za wydanie zdrowego dziec-
ka (4). Najbardziej niepokojacym zjawiskiem jest jed-
nak brak profilaktyki inkontynencji i niepodejmowanie
odpowiednich dziatah minimalizujacych ryzyko wysta-
pienia objawéw nietrzymania stolca i gazéw. Problem
zaczyna sie juz na etapie zbierania wywiadu, gdy leka-
rze rzadko zadajg pytania o tego rodzaju dolegliwosci,
do ktérych moze doj$¢ po kazdej operacji wykonanej
w kanale odbytu oraz u kobiet po porodach drogg po-
chwowa.

Niejednokrotnie problem nie ogranicza sie do zabu-
rzen funkcji zwieraczy i objawy inkontynencji wspotfist-
niejg z zaburzeniami sasiednich struktur dna miednicy.
Wynika to m.in. z ich wspdlnego unerwienia rucho-
wego, gdyz dalsze odgatezienia gatezi S4 zaopatrujg
miesien tonowo-odbytniczy (ang. puborectalis muscle
- PR), kanat odbytu i skére krocza, za$ witdkna nn. sro-
mowych unerwiajg zwieracz zewnetrzny odbytu i PR, a
ich dalsze gatazki oddajg nerwy kroczowe i grzbietowe
pracia. Gatezie kroczowe docieraja takze do $cian po-
chwy, podstawy pecherza moczowego, miesni kulszo-
wo-jamistych i opuszkowo-jamistych (4).

Potwierdzeniem wspdlnego unerwienia ruchowego
struktur dna miednicy sg statystyki wskazujace, iz nie-
wydolno$¢ zwieraczy odbytu wystepuje u 31% oséb z
nietrzymaniem moczu i u 7% z wypadaniem narzadu
rodnego (5). U 62% kobiet z wysitkowym nietrzyma-
niem moczu jednoczes$nie jest stwierdzane nietrzyma-
nie stolca i gazéw (6).

Fakt wspotistnienia zaburzen funkciji zwieraczy odby-
tu i sgsiadujgcych narzaddéw (w tym nietrzymania mo-
czu, wypadania narzaddéw rodnych, zaburzenia funkcji
seksualnych) zostat m.in. ujety w tzw. teorii integracyj-
nej zaburzen czynnosciowych dna miednicy przedsta-
wionej w 1993 roku i, co znamienne, dopiero w 2008 r.
uzupetnionej o zaburzenia funkcji zwieraczy odbytu.
Teoria ta u podstawy zaburzeh czynnosciowych dna
miednicy upatruje uposledzenie struktur tgcznotkan-
kowych dna miednicy (7). Zgodnie z teorig integralng
miedzy struktura a funkcja istnieje Scisty zwigzek. Poje-
cie ,integralna” ma jednoznacznie wskazywagé, ze dno
miednicy stanowi kompleks wzajemnie ze sobg powig-
zanych struktur anatomicznych, za$ funkcja narzadéw
dna miednicy (w tym odbytnicy) zalezy od sprawnie
dziatajgcego aparatu podporowego zbudowanego z
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miesni, powiezi i wiezadet podwieszonych do elemen-
tow kostnych (8).

Prawidtowe unerwienie i sprawnos$¢ aparatu podpo-
rowego dna miednicy to tylko wybrane elementy zapew-
niajgce kontynencje. Trzymanie stolca i gazéw zalezy
od wielu czynnikéw, za$ jednym z podstawowych jest
prawidtowa czynno$¢ aparatu zwieraczowego, na ktory
sktadajg sie zwieracze odbytu: wewnetrzny (zwo) i ze-
wnetrzny (zzo) oraz migsien fonowo-odbytniczy (PR).

Najczestszymi przyczynami uszkodzen tych miesni
sg (9):

— uraz okotoporodowy — 60%,

— uraz chirurgiczny — 16% (hemoroidektomia, opera-
cja szczeliny, przetoki odbytu),

— facznie uraz okotoporodowy i chirurgiczny — 9%,

— inne urazy — 2% (wypadki, gwatty).

Diagnostyka inkontynencji obejmuje wywiad i ba-
danie proktologiczne, badania czynnos$ciowe oraz
badania obrazowe, wéréd ktérych wiodace miejsce
zajmuje endosonografia (10-17). Metoda ta umozliwia
réznicowanie charakteru uszkodzenia zwieraczy od-
bytu (przerwanie ciagtosci zwieraczy lub uszkodzenie
neurogenne) oraz okreslenie zakresu uszkodzenia,
ktore jest istotne przy wyborze terapii (zachowawcza
lub operacyjna).

USZKODZENIE OKOtOPORODOWE

Uwzgledniajgc etiopatogeneze, urazy okotoporodo-
we zwieraczy odbytu dzieli sie na uszkodzenia neuro-
genne i morfologiczne (1-3, 18-21).

Zasadniczg przyczyng urazéw neurogennych sg po-
rody duzych ptodéw, w czasie ktérych:

— przedtuzone parcie prowadzi do rozciggniecia
struktur dna miednicy, w tym nerwdéw sromowych,
prowadzac do ich uszkodzenia,

— wydtuzenie ll-go okresu porodu powyzej 60 minut
powoduje przedtuzajacy sie ucisk na nerwy sromo-
we; do nieodwracalnego uszkodzenia dochodzi
przy wartosci ci$nienia 80 mmHg oddziatujgcego
na nn. sromowe w czasie > 8 godzin,

— naruszeniu mogg ulec gatezie motoryczne korze-
ni rdzeniowych odcinka krzyzowego kregostupa
S3-4 zaopatrujgce miesien tonowo-odbytniczy,
ktore przebiegaja po wewnetrznej powierzchni dna
miednicy.

Uszkodzenia mechaniczne zwieraczy i PR majg
miejsce w sytuaciji:

— zbyt szybko prowadzonego porodu (oksytocyna),
Co niesie ryzyko niekontrolowanego rozdarcia kro-
cza i zwieraczy odbytu, PR i zwieracza cewki mo-
czowej,

- zbyt gtebokich, Zle ukierunkowanych episioto-
mii, wéwczas przeciecie zwieraczy z nastepowym
ich pourazowym bliznowaceniem prowadzi do
deformacji krocza, wydtuzenia obwodu pierscieni
zwieraczy odbytu, co ostatecznie powoduje osta-
bienie ich czynnosci, wreszcie ich zanik (4).

Przez wiele lat wykazywano wysoki odsetek uszko-
dzehn zwieraczy odbytu po porodach z uzyciem
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kleszczy potozniczych. Dopiero w 2004 r. pojawita sie
prospektywna praca, podwazajgca dotychczasowe
dane nt. czestosci poporodowych uszkodzen zwiera-
czy odbytu u pierworédek po porodach kleszczowych
(10), a i wiasne badania (22, 23) nie wykazaty istotnego
zwigzku kleszcze-uszkodzenia zwieraczy.

Skala czestosci wymienionych dwoch typdw uszko-
dzen nie jest do kohnca poznana. Do czasu wprowa-
dzenia przezodbytniczych badan ultrasonograficznych
uwazano, ze najczestszg przyczyna niewydolnosci
zwieraczy odbytu jest uszkodzenie neurologiczne,
zwigzane z uposledzeniem funkcji jednego lub oby-
dwu nerwéw sromowych (2, 24). Wprowadzenie en-
dosonografii zmienito poglad dotyczacy patogene-
zy niewydolno$ci zwieraczy odbytu, wykazujac, ze u
90% pacjentéw z objawami nietrzymania widoczne jest
morfologiczne uszkodzenie zwieraczy (2). Natomiast
zmiany w nerwie sromowym odgrywaja role drugo-
rzedna i najprawdopodobniej wspétistniejg ze struktu-
ralnymi. W odniesieniu do uszkodzen poporodowych
wykazano wéwczas, ze uszkodzenia morfologiczne
wystepuja u 86%, za$ neurogenne u 14% kobiet. Nie-
wykluczone jednak, ze dane te wymagaja weryfikacji
(10, 25), co potwierdzity wyniki takze naszych badan,
zawartych m.in. w pracy habilitacyjnej (22). Wydaje sie
niestety, ze wéréd uszkodzen dominujg uszkodzenia
neurogenne, co zdecydowanie pogarsza rokowanie
kobiet i tym bardziej wskazuje na potrzebe profilak-
tyki uszkodzen okotoporodowych. W przeciwienstwie
do mozliwosci leczenia nietrzymania moczu u kobiet
i mezczyzn (tasmy, zwieracz AMS-800), leczenie neu-
rogennej inkontynencji ogranicza sie do fizykoterapii.
Metody zachowawcze prowadzace do zwigkszenia sity
mies$ni zwieraczy to: éwiczenia miesni zwieraczy i dna
miednicy (Kegla), elektrostymulacja przezodbytowa
oraz biofeedback anorektalny. Zasada biofeedbacku
polega na przekazaniu pacjentowi informacji zwrotne;j
0 pracy mie$ni zwieraczy za pomocg sygnatu wizu-
alnego lub dzwiekowego, dzieki czemu moze on na-
uczy¢ sie prawidtowej reakcji na bodziec. Skuteczno$¢
tej metody budzi kontrowersje. Wiekszo$¢ badajacych
(26) uwaza biofeedback za efektywng metode dajgcq
dobre rezultaty u wiekszosci pacjentéw. Sg jednak
prace (27), w ktérych badacze poréwnujac grupy pa-
cjentéw po operacjach rekonstrukcyjnych zwieraczy,
u ktérych po operacjach stosowano biofeedback i nie
stosowano biofeedbacku, wykazali niewielki efekt tera-
peutyczny tej metody.

W odniesieniu do uszkodzen morfologicznych, je-
den z szeregu podziatéw uwzglednia wynik oceny po-
porodowej zwieraczy odbytu przez potoznika i dzieli je
na jawne, czyli rozpoznane bezposrednio po porodzie
(0,6-20%), i ukryte, tj. nierozpoznane (3-45%) (28, 29).
Objawy kliniczne inkontynenciji zgtasza jedynie 20-50%
pacjentek z uszkodzeniami (30, 31), co wynika z fak-
tu, iz dotyczg one mtodych kobiet, u ktérych pozostata
masa zwieraczy (w tym przede wszystkim miesien PR)
skutecznie kompensuje uszkodzenie (1, 2, 32). W od-
niesieniu do uszkodzen neurogennych, 25% kobiet

zgtasza objawy inkontynencji 6 miesiecy po porodzie
(83). To grupa kobiet z trwatym uszkodzeniem nerwéw
sromowych.

Badanie endosonograficzne pozwala na réznico-
wanie uszkodzen neurogennych z morfologicznymi.
W pierwszej grupie obserwuje sie zanik i zwtdknienie
mies$ni prazkowanych (zzo i PR) oraz ostabiong lub
zniesiong ich czynnos$¢ skurczowag (1, 34-39). Uszko-
dzenia morfologiczne lokalizujg sie na $cianie przed-
niej i przednio-prawej (miejsce typowe dla episiotomii)
w czesci Srodkowo-wysokiej. U 65% kobiet stwierdzane
jest uszkodzenie obydwu zwieraczy: zzo i zwo, w tym
przerwanie, $cienczenie, blizny, asymetria kanatu od-
bytu (40). Kobiety sg szczegdlnie predysponowane do
morfologicznych uszkodzen okotoporodowych, czego
dowiodty badania endosonograficzne i MR. Wykazaty,
ze przednia $ciana kanatu odbytu ma stabszg kon-
strukcje u kobiet z uwagi na brak w czesci wysokiej na
$cianie przedniej kanatu protekcji zzo (18, 41-44). Ten
miesien u kobiet na Scianie przedniej jest krotszy niz u
mezczyzn. Ponadto, przegroda odbytowo-pochwowa
u niektérych kobiet (z tzw. niskim kroczem) jest bardzo
cienka, niekiedy 1 mm. Stanowig one grupe szczegodl-
nie narazong na urazy zwieraczy.

Poza réznicowaniem typu uszkodzenia, zadaniem
endosonografii jest przedoperacyjna ocena zakresu
uszkodzenia morfologicznego. Przed kazdego rodzaju
operacjg w badaniu endosonograficznym nalezy okre-
sli¢:

— ktoéry zwieracz ulegt uszkodzeniu,

— w jakiej lokalizacji (w odniesieniu do $cian kanatu i
wysokosci),

— jaka jest wielko$¢ ubytku/obwdd uszkodzenia,

— jaki jest obraz morfologiczny pozostatej masy zwie-
raczy,

— jaki jest wynik oceny czynno$ciowej w badaniu dy-
namicznym.

Podziat wg Fernando i Sultana (45) wyréznia 3 typy
uszkodzenia (ryc. 1, 2):

| — pekniecie < 50% grubosci zzo,
Il — pekniecie > 50% grubosci zzo,
Il — pekniecie obydwu zwieraczy zzo i zwo.

Przyktady dwdch innych klasyfikacji poporodowych
peknie¢ krocza lll i IV st. przedstawiono w tabelach 12
(46, 47).

W badaniach wtasnych (22) badanie ensonograficz-
ne okazato sie uzyteczng metodg w diagnostyce po-
fozniczych uszkodzen miesni zwieraczy. Czuto$¢ en-
dosonografii wyniosta 100%, a doktadnos$¢ 98%.

USZKODZENIA CHIRURGICZNE ZWIERACZY
ODBYTU

Nawet najprostszy, jak by sie mogto zdawag, za-
bieg na odbycie moze doprowadzi¢ do inkontynen-
cji. Moze mie¢ to miejsce w trakcie hemoroidekto-
mii, operaciji szczelin i przetok odbytu.

Po klasycznej hemoroidektomii moze dojsé zaréwno
do inkontynencji pochodzenia ruchowego zwigzanej
z uszkodzeniem mieéni, jak tez czuciowej, w efekcie
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Szptal na Selcu

19.1.1982

Dist 16.1 mm
Ryc. 1. Poporodowe uszkodzenie petnej grubosci zwieracza
zewnetrznego odbytu typ Il wg Fernando i Sultana (krzyzyki).

Szpital na Solcu 02-09-2011
9.7.1986 10:01:50

Dst2 21.0mm
Dist 1 8.09 mm

Ryc. 2. Poporodowe uszkodzenie obydwu zwieraczy odbytu
typ lll wg Fernando i Sultana: pekniety zwieracz zewnetrzny
(krzyzyki 1) i wewnetrzny odbytu (krzyzyki 2).

Tabela 1. Klasyfikacja uszkodzen zwieraczy wg Starck (46).

zbyt obszernego wyciecia btony $luzowej bogatej w
receptory czuciowe. Do szczegdlnie przykrego dla pa-
cjenta powiktania moze doj$¢ po niewprawnie wyko-
nanej resekcji staplerowej sposobem Longo, podczas
ktérej mozna niechcacy wyciaé okreznie catg ,strefe
przejsciowq”. Jest to obszar o szerokosci okoto 1,5 cm
znajdujacy sie powyzej linii zebatej, w ktérym znajdujg
sie receptory rozrézniajgce stolec staty, ptynny i gazy.
W konsekwenciji moze doj$¢ do petnego czuciowego
nietrzymania stolca i gazow.

Sfinkterotomia wewnetrzna jest wykonywana w
celu leczenia szczeliny odbytu. Moze prowadzi¢ do
tzw. biernego nietrzymania stolca i gazéw u 5 do
38% 0s6b, gtéwnie u kobiet (1). Operator stara sie na-
cigé jedynie dosrodkowsg i dystalng cze$¢ zwo, co po-
zostawia typowy obraz w endosonografii — miejscowy
ubytek ciggto$ci zwo obejmujacy 20% jego obwodu
w dystalnej 1/3-1/2 dtugosci kanatu (48, 49). Niemniej
niejednokrotnie zasieg naciecia obejmuje catg dtu-
gos¢ i grubose zzo (ryc. 3). Te osoby bedg zgtaszaty
objawy grudzenia i nietrzymanie gazéw. Stad tez, ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia pooperacyjne;j in-
kontynencji w ostatnich latach zmienity sie standardy
postepowania terapeutycznego. Wstepnym leczeniem
jest leczenie zachowawcze. Pojawiajg sie rézne propo-
zycje modyfikacji techniki operacyjnej majgce na celu
unikniecie tego powiktania. Nalezg do nich m.in. tzw.
segmentalna sfinkterotomia oraz sfinkteroliza (50, 51).

Podczas operacji przetok prawie zawsze dochodzi
do kontrolowanego przez chirurga przeciecia migénia
zwieracza (ryc. 4). W celu zminimalizowania ryzyka in-
kontynencji, nalezy doktadnie oceni¢ przebieg przetoki
wzgledem zwieraczy (endosonografia, MR) i dostoso-
waé metode operacyjng do konkretnego typu przetoki.
Pacjenci z wysokimi przetokami, obejmujgcymi duza
mase miesni zwieraczy, powinni by¢ operowani w

Uszkodzenie Punkt 0 Punkt 1 Punkt 2 Punkt 3
ZZ0
dtugos¢ - <50% > 50% cata
grubosé - czesciowe petnej grubosci -
obwéd - <90° 91-180° > 180°
ZWO
dtugos¢ - <50 > 50% cata
grubosc¢ - czesciowe petnej grubosci -
obwod - <90 91-180° > 180°

Tabela 2. Klasyfikacja uszkodzen zwieraczy wg Nordeval (47).

Uszkodzenie Punkt 0 Punkt 1 Punkt 2 Punkt 3
ZZ0
dlugosé <50% > 50% - -
grubosc¢ - czes$ciowe petnej grubosci petnej grubosci
obwadd - > 50° <90° > 90°
ZWO
diugos¢ <50% > 50% - -
grubosé - czeséciowe petnej grubosci petnej grubosci
obwdd - > 50° <90° > 90°
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osrodkach referencyjnych. Ryzyko inkontynencji wzra-
sta wraz z m.in. wysokoscig przetoki (masg objetego
przez przetoke zzo), lokalizacjg w odniesieniu do $cian
kanatu (przednie przetoki u kobiet), nawrotowoscig
przetok, naktadaniem sie komponenty neurogennej
na uraz morfologiczny. Zupetnie odmiennym tematem,
wykraczajgcym poza ramy tego artykutu, sg pacjenci z
przetokami i ropniami na tle nieswoistych zapalen jelit.

30-03-2012
09:37:18

Szptal na Solcu

19.3.1979

Dist 21.4 mm

Ryc. 3. Tylny ubytek 1/3 obwodu zwieracza wewnetrznego
(krzyzyki) po operac;ji tylnej szczeliny odbytu dochodzacy do
poziomu m. PR.

INNE URAZY

Poza urazami typu wbicia na pal, np. komunikacyj-
nymi, gwattami, rozciggnieciem zwieraczy w wyniku
stosunkdw homoseksualnych, zwraca uwage zwiek-
szajaca sie liczba mtodych kobiet z dysfunkcjg zwo
w nastepstwie stosunkédw seksualnych analnych.
Badanie endosonograficzne pozwala na ocene mor-
fologii zwieraczy, w tym okres$lenie zakresu uszko-
dzenia aparatu zwieraczowego lub wykluczenie, ze
wskazaniem na neurogenny charakter dolegliwosci.
Nasze wstepne analizy poréwnawcze endosonogra-
fii i rezonansu magnetycznego zwieraczy wykazuja,
ze endosonografia jest zdecydowanie lepsza me-
todg w ocenie zwo, natomiast zasieg uszkodzenia
zzo, a zwifaszcza PR doktfadniej obrazuje rezonans
(ryc. 5, 6). Diagnostyke nalezy poszerzy¢ o fistulogra-
fie, tomografie komputerowg miednicy w przypadku
urazoéw penetrujgcych.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, badanie endosonograficzne jest
podstawowg metodg obrazowa zwieraczy odbytu,
stanowigca uzupetnienie badania klinicznego i badan
czynnosciowych. Jego podstawowg zaleta jest moz-
liwos¢ réznicowania uszkodzenia morfologicznego z
neurogennym, istotnego w kwalifikacji do leczenia ope-
racyjnego lub fizykoterapii zwieraczy. Istotne znacze-
nie endosonografia ma w profilaktyce zaburzen funk-
cji zwieraczy odbytu, umozliwiajgc ocene zwieraczy
po porodzie i identyfikowanie bezobjawowych kobiet

z uszkodzeniami czy kobiet z objawami inkontynenciji
na tle neurogennego uszkodzenia zwieraczy; w tym
drugim przypadku bedzie to wskazaniem do podjecia
wczesnej fizykoterapii (Cwiczenia zwieraczy, elektro-
stymulacja). Podobnie jak w przypadku innych badan
dodatkowych, diagnostyka ultrasonograficzna nie jest
pozbawiona ograniczen. Po jej wprowadzeniu sadzo-
no, ze zrewolucjonizuje diagnostyke przedooperacyjna
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Ryc. 4. Pooperacyjne zmiany w zwieraczach odbytu po ope-
racji przetoki nadzwieraczowej odbytu: a) przerwanie dystal-
nej czesci zwieracza zewnetrznego (krzyzyki); b) kikuty zwie-
racza wewnetrznego (strzatki); c) $cienczenie tylno-prawej
czesci petli m. PR (strzatki).
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Ryc. 5. Uraz mechaniczny zwieraczy odbytu (gwatt): a) uby-
tek ciggtosci dystalnej/podskornej czesci zzo na $cianie tyl-
nej (krzyzyki); b) dwa mate kikuty zwo na $cianie przedniej
i tylnej (strzatki); c) przerwany na $cianie tylnej m. PR.

choréb odbytu i odbytnicy, pézniejsze prace wykazaty
jednak duze rozbieznosci wynikéw, od optymistycz-
nych do niewykazujacych istotnej przewagi endoso-
nografii nad badaniem klinicznym wykonanym przez
doswiadczonego proktologa (52). W naszej opinii rola
endosonografii we wspotczesnej diagnostyce prokto-
logicznej jest niepodwazalna. Istotnym wskazaniem do
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Ryc. 6. Rezonans magnetyczny (ten sam przypadek jak na

ryc. 5): a) uraz dystalnej tylnej czesci zzo; b) uszkodzenie
dalszej tylno-prawej czesci petli m. PR.

Instytut Reumatologii

endosonografii jest ocena zwieraczy przed kazda ope-
racjg na kanale odbytu, w celu dostosowania techniki
leczenia indywidualnie do pacjenta, uwzgledniajgcej
stan morfologiczny i czynno$ciowy zwieraczy, pteé, lo-
kalizacje przetoki, jej nawrotowy charakter. Przestanka
takiego postepowania jest nie tylko zamiar doszczet-
nego usuniecia przetoki, ale zachowanie stanu czyn-
nosciowego zwieraczy. Wreszcie, uwzgledniajac pod-
stawowy czynnik ryzyka uszkodzen zwieraczy odbytu,
jakim jest pordd droga pochwowa, nie nalezy zapomi-
na¢ o znaczeniu ultrasonografii w biometrii ptodu: zde-
cydowana wiekszo$¢ kobiet z urazami mechanicznymi
zwieraczy zgtasza sie do porodu z masg urodzeniowg
dziecka nieprzekraczajacg 3500 g, podczas gdy rodzg




Nietrzymanie stolca i gazéw — problem wstydliwy, nieznany, niedoceniany. Znaczenie endosonografii

dzieci wieksze (12). Nalezy pamietaé, iz btad pomiaru
przewidywanej masy ptodu w badaniu usg pod koniec
cigzy siega 600 g!

Zaréwno diagnostyka, jak i leczenie nietrzymania
stolca jest problemem interdyscyplinarnym, wymaga-
jacym wspotpracy lekarzy wielu specjalnosci: chirur-
ga koloproktologa, radiologa, psychologa i fizykote-
rapeuty. Biorac pod uwage praktyczne mozliwosci tak
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