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Streszczenie

Autorzy przedstawiaja anatomie kanatu odbytu wraz z instrumentami uzywanymi we wspétczesnej diagnostyce najcze-
$ciej spotykanych nienowotworowych choréb kanatu odbytu. W pracy podajg podstawowe zasady wykonywania badania
usg kanatu odbytu, przy uzyciu doodbytniczej sondy rotacyjnej, oraz wymagania sprzetowe. Opisujg anatomie ultrasono-
graficzng struktur kanatu odbytu z zastosowaniem metody 3D i zalety obrazowania przestrzennego, oraz nomenklature
stosowang w opisach badania usg. Przedstawiajg réznice w budowie kanatu odbytu w zaleznosci od ptci i zmiany zacho-
dzace w kompleksie zwieraczy wraz z wiekiem. W dalszej czesci pracy przedstawiono etiologie powstawania ropni i prze-
tok okotoodbytniczych i cechy charakterystyczne w badaniu usg tych zmian chorobowych. Rézne metody doktadnego
ich obrazowania, szczegélnie z uzyciem wody utlenionej i inne stosowane techniki utatwiajagce prawidiowg diagnostyke
usg tych zmian. Poréwnujg rézne metody uzywane w diagnostyce ropni i przetok okotoodbytniczych, ich doktadno$¢
w odnajdywaniu ujécia wewnetrznego i kryteria jego odnalezienia w badaniu usg odnoszac to do historycznych metod
diagnostycznych. W dalszej czesci artykutu przedstawiajg problemy uszkodzenia zwieraczy odbytu i nietrzymania stolca.
Poréwnujg metody uzywane w diagnostyce uszkodzen zwieraczy odbytu ich wady i zalety. Przedstawiajg cechy charak-
terystyczne w badaniu usg dla uszkodzen zwieraczy, trudnosci interpretacyjne i popetniane btedy. Wskazujg na celowo$¢
badan okreslajacych uszkodzenie zwieraczy odbytu w aspekcie roszczen pacjentéw po réznych procedurach proktolo-
gicznych i ginekologicznych.

Stowa kluczowe: EAUS (ultrasonografia kanatu odbytu), ropien okotoodbytniczy, przetoka okotoodbytnicza,
zwieracze odbytu

Summary

The authors describe the anatomy of the anal canal, along with the instruments used in modern diagnosis of the most
common non-cancerous anal canal diseases. In this paper give the principal performing ultrasound examination of the
anal canal using a rectal probe rotational and hardware requirements. We describe the sonographic anatomy of the anal
canal structures using the method of 3D imaging and benefits planning, and the nomenclature used in the descriptions
of ultrasound examination. The differences in the construction of the anal canal, depending on gender and the evolution
of the sphincter complex with age. Later in the paper the etiology of abscesses and anal fistulas and characteristics of
the ultrasound examination. these lesions. Various methods of thorough imaging, particularly with the use of hydrogen
peroxide and other techniques used to facilitate the correct ultrasound diagnosis of these changes. Compare the different
methods used in the diagnosis of perianal abscesses and fistulas, their accuracy in finding the internal enterance and the
criteria for its finding on ultrasound examination with reference to the historical methods of diagnosis. Later in this article
show the damage to the anal sphincter and problems with incontinence. Compared to the methods used in the diagnosis
of anal sphincter damage their advantages and disadvantages. They represent the characteristics of the ultrasound ex-
amination of the anal sphincter damage, difficulties of interpretation and mistakes. They point to the desirability of tests to
determine the damage to the anal sphincter in the context of claims of patients with different proctologic and gynecological
procedures.

Key words: EAUS (endoanal ultrasound), abscessus perianalis, fistula perianalis, anal sphincters
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WSTEP

Nienowotworowe choroby kanatu odbytu sg cze-
stymi dolegliwo$ciami, z ktérymi spotykamy sie w
codziennej praktyce lekarskiej. Mozliwosci diagno-
styczne wraz z coraz wiekszymi osiggnieciami techni-
ki stajg sie coraz bardziej wyrafinowane. W protokole
badania proktologicznego badanie fizykalne jest za-
wsze podstawowe, a metody obrazowania uscislajg
i poszerzajg nasze metody diagnostyki. Tak wiec w
diagnostyce choréb kanatu odbytu mozemy wspieraé
sie badaniami manometrycznymi, defekograficzny-
mi, CT, MR i badaniem usg kanatu odbytu (EAUS).
Stworzenie sondy ultrasonograficznej z wirujgcym w
ptaszczyznie 360 stopni krysztatem o $rednicy umoz-
liwiajgcej komfortowe badania kanatu odbytu dato
mozliwo$¢ badania wszystkich struktur kanatu odbytu
jednoczes$nie, bez ich znieksztatcenia, z mozliwos$cig
ich wzajemnego poréwnywania. Dodatkowo opcja ob-
razowania w trzech wymiarach data mozliwo$¢ oceny
kazdej czesci kanatu z dowolnej perspektywy. Powta-
rzalno$¢ metody bez obcigzania i narazania chorego
w przypadku badania usg stawia te metode jako jedng
z wazniejszych w diagnostyce uzupetniajacej choréb
kanatu odbytu, mimo pewnych jej ograniczen.

Badanie wymaga uzycia sondy o wysokiej czesto-
tliwosci 10-16 MHz i dajgcej mozliwos¢ obrazowania
w 360 stopniach. Takie wymagania spetnia sonda z
gtowica rotacyjna firmy Bruel i Kjaer (B-K) o symbolu
20-50 i aparat B-K Pro-Focus.

Badanie wykonuje sie w pozycji lezgcej na plecach
lub Simsa (na lewym boku). Zawsze nalezy ,zorien-
towaé” sonde tak, aby na goérze (godzina 12.) byto
krocze, a na dole (godzina 6.) ko$¢ ogonowa. W ta-
kim potozeniu sondy po prawej stronie ekranu bedzie
lewa strona pacjenta i odwrotnie. Prawidtowe potoze-
nie sondy jest bardzo waznym elementem wptywaja-
cym na ostateczny wynik badania i dodatkowo po-
maga w prawidtowej ocenie symetrii struktur kanatu
odbytu. Wprowadzenie sondy per vaginam u kobiet
daje dodatkowo mozliwo$¢ oceny kanatu odbytu, a
szczegoblnie symetrie poszczegdlnych struktur mie-
$niowych (1).

Kanat odbytu utworzony jest ze zwieracza ze-
wnetrznego zbudowanego z migsni poprzecznie
prazkowanych okreznie obejmujgcego odbyt i zwie-
racza wewnetrznego zbudowanego z mie$nidwki
gtadkiej pochodzacej z migsnidwki jelita, sktadajacej
sie z dwéch warstw: podtuznej (nie zawsze widocznej
w badaniu usg) i okreznej — lezgcej najblizej $wiatta
kanatu odbytu. Dodatkowo odbyt otoczony jest pe-
tlg mies$nia fonowo- -odbytniczego okreznie od strony
kosci ogonowej, obejmujgca najwyzsza czes$¢ kanatu
odbytu i z przodu przyczepami tgczaca sie z koscig
tonowa. Wibkna zwieracza zewnetrznego w najwyz-
szej czesci kanatu odbytu tgczg sie z miesniem to-
nowo-odbytniczym, tworzac pier$cien anorektalny.
Od przodu (od strony odkroczowej) pierscien mie-
$niowy jest najstabszy — brak otoczenia przez miesien
tonowo-odbytniczy MLO i u kobiet krétszy, co zostato
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udowodnione juz w zyciu ptodowym, ptodéw zenskich
(2, 3). Dodatkowo od przodu naktada sie miesien po-
przeczny krocza. Wszystkie opisane struktury stano-
wig czynnos$ciowa cato$¢ wzajemnie wspétpracujaca
i zawsze muszg by¢ tak rozpatrywane (ryc. 1).

fZeczny krocza

Ryc. 1. Przestrzenny uktad miesni odbytu: ZW — zwieracz
wewnetrzny, ZZ - zwieracz zawietrzny, MLO - migsien
tonowo-odbytniczy.

Dla potrzeb usg kanatu odbytu (EAUS) ustalono
(Bertram) trzy poziomy rézniagce sie miedzy soba bu-
dowg anatomiczna:

— poziom powierzchowny — w badaniu usg widocz-
na podskdrna czes$é zwieracza zewnetrznego (Z2)
(ryc. 2),

— poziom $rodkowy — w badaniu usg widoczne:

wiezadto odbytniczo-ogonowe (LAC), powierz-
chowna cze$¢ zwieracza zewnetrznego, zwieracz
wewnetrzny (ZW), centrum $ciegniste krocza i po-
chwa u kobiet (ryc. 3),
— poziom gteboki — w badaniu usg widoczna gte-
boka cze$¢é zwieracza zewnetrznego, zwieracz we-
wnetrzny i pierécien miesnia tonowo-odbytniczego
(MLO) (ryc. 4) (4).

Ryc. 2. Cze$¢ powierzchowna.
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Ryc. 4. Cze$¢ gteboka.

Miesnie otaczajgce kanat odbytu réznig sie w cze-
Sci niskiej i wysokiej kanatu odbytu, rowniez réznig sie
w zaleznosci od pici i wieku. Czes$¢ niska otoczona
jest zwieraczem wewnetrznym (wraz z warstwa po-
dtuzng miesni) i zewnetrznym, a czes$¢ gteboka przez
zwieracz wewnetrzny (rowniez z podtuzng warstwag
miesniowa) i przez MLO. W czesci gtebokiej po stro-
nie odkroczowej zwieracz zewnetrzny jest skrécony
u kobiet, poniewaz wiékna te przechodzac od tylnej
czesci kanatu do przodu (kierunek odkroczowy), sku-
piajg sie. Dodatkowo od strony odkroczowej jest mie-
sien poprzeczny krocza, ktéry przestania odkroczowag
czes¢ kanatu odbytu. U mezczyzn zwieracz zewnetrz-
ny jest symetryczny (5).

Grubos¢ zwieraczy okresla sie w sSrodkowej czesci
kanatu odbytu na godzinie trzeciej i széstej prawidto-
wo zorientowanej sondy, tj. po stronie lewej i odogo-

nowej. Srednia gruboé¢ zwieracza zewnetrznego to
8,6 mm = 1,1 mm u mezczyzni 7,7 mm = 1,1 mm
u kobiet. Grubo$¢ zwieracza wewnetrznego waha
sie od 1,5 do 4 mm ($rednio 3,5 mm = 0,5 mm) (4).

Wraz z wiekiem kanat odbytu zmienia swojg ,,echo-
geniczno$¢” z powodu coraz wiekszej ilosci tkanki
tacznej, ktéra przerasta zwieracze. Hypoechogenicz-
ny zwieracz wewnetrzny staje sie bardziej zblizony do
hyperechogenicznego zwieracza zewnetrznego i nie-
co grubszy. Daje to efekt, ze wraz z wiekiem zwieracz
staje sie grubszy, ale ma tez mniej funkcjonujgcych
widkien miesniowych. Miesnie staja sie stabsze, a ob-
jawy ich niewydolno$ci pojawiajg sie i nasilajg wraz z
wiekiem (5, 6).

Kontrowersyjnym i niewyjasnionym pozostaje kore-
lacja echogeniczno$ci i grubosci zwieraczy z badania-
mi manometrycznymi (7, 8).

DIAGNOSTYKA
Ropnie i przetoki okotoodbytnicze

W kanale odbytu na wysokosci linii grzebieniastej w
zatokach Morgagniego znajdujg sie odbytowe gruczo-
ty cewkowe. Ich zadaniem jest nawilzanie kanatu od-
bytu. Siegaja one do przestrzeni miedzyzwieraczowej,
przebijajgc zwieracz wewnetrzny odbytu, jest ich od
4 do 10. W przypadku gdy dojdzie do zastoju wydzie-
liny i jej zakazenia, rozwija sie proces zapalny — jest
to kryptoglandularna teoria powstawania ropni/przetok
okotoodbytniczych (ryc. 5).

‘ff. »¢UI;YTEKZ ;
«a‘i( \

ROPIEN

# i
UJSCIE WEW 7y

Ryc. 5. Duzy ropien ponadzwieraczowy z widocznym ujéciem
wewnetrznym w okolicy krypty odogonowej z ubytkiem zwie-
racza wewnetrznego i jego kompensacyjnym przerostem
odkroczowo.

W zaleznos$ci od kierunku rozprzestrzeniania sie
ostrego zakazenia, ropien powstaje w przestrze-
ni: miedniczno-odbytniczej (ponaddzwigaczowej),
kulszowo-odbytniczej (poddZzwigaczowej), miedzy-
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zwieraczowej (niskie i wysokie) i powierzchownej
(podskorne i podsluzéwkowe). Rozpoznanie ropnia
okotoodbytniczego z reguty w badaniu fizykalnym nie
przedstawia problemu (bél, podwyzszona temperatu-
ra, chetbotanie, zaczerwienienie i tkliwe uwypuklenie
w okolicy odbytu). Im wyzej — glebiej lezacy ropien,
tym jego objawy miejscowe moga by¢ dyskretniejsze
lub nieuchwytne przy braku manifestacji objawéw w
okolicy odbytu (9). Jednak w przypadku matych ropni
lezgcych gteboko lub ropni klepsydrowatych, nie za-
wsze samo badanie fizykalne jest wystarczajace, aby
skutecznie zdrenowa¢ ropien. Wedtug danych litera-
turowych blisko 10% ropni okotoodbytniczych wyma-
ga reoperacji z powodu ztego drenazu ropnia (10).
Ropien widoczny jest jako zmiana normo-hypo-
echogeniczna z obecnos$cia gazu. Jednak w przy-
padku ropni lezacych gteboko i/lub podkowiastych
problemem jest réznicowanie ropnia z otaczajaca
tkanka ttuszczowa (ryc. 6) (11).

ROPIEN

Ryc. 6. Maly ropien tuz za kanatem odbytu w bance odbytni-
cy (nadzwieraczowy) — badanie banki odbytnicy z balonem
wodnym.

Dane literaturowe przedstawiajg przewage badania
MR nad EAUS w ocenie retencji ptynowej w przestrze-
ni ponadzwieraczowej (12). Jednak w ocenie same-
go kanatu odbytu i ropni tam umiejscowionych EAUS
wydaje sie mie¢ lepsze efekty, szczegdlnie w opcji 3D
(13, 14).

Przetoka jest zdefiniowana jako patologiczne pota-
czenie miedzy jelitem a pecherzem lub innym jelitem
(wewnetrzna przetoka), lub skéra, pochwa (zewnetrz-
ne przetoka) (15).

Wedtug obecnych teorii ropien okotoodbytniczy
i przetoka sg tg samg chorobg tylko w fazie ostrej
i przewlektej (16, 17). Prawidtowo leczone ropnie
okotoodbytnicze w okoto 40% koncza sie przetokg oko-
toodbytniczg (18).
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Wedtug Parksa wyroznia sie cztery gtéwne typy
przetok okotoodbytniczych:

— miedzyzwieraczowa (najczestsza) — 70%,
— przezzwieraczowa — 23%,

— nadzwieraczowa — 2%,

— pozazwieraczowa — 5%.

Przetoka moze oproézniaé sie do kanatu odbytu przez
ujScie wewnetrzne z reguty w krypcie odbytniczej (nie-
kompletna) lub przez ujScie zewnetrzne umiejscowione
na skoérze w okolicy odbytu (kompletna). Umiejscowie-
nie ujécia zewnetrznego stato sie podstawg do utwo-
rzenia teorii Salomona, ktéra pozwala w ponad 50%
przypadkéw trafnie okresli¢ ujScie wewnetrzne przeto-
ki w przedniej czesci kanatu, a do 80% w ujsciu tyl-
nym. Odnalezienie uj$cia wewnetrznego i rozgatezien
przetoki ma fundamentalne znaczenie w planowaniu i
powodzeniu zabiegu operacyjnego. W chwili obecnej
badania MR i EAUS sg uznawane jako badania z wybo-
ru w diagnostyce przetok okotoodbytniczych (14, 19).

W ultrasonografii przetoka opisywana jest jako
hypoechogeniczny kanat z reguty wychodzacy
z jednej z krypt odbytniczych i taczacy sie roz-
nie przebiegajaca droga z ujSciem zewnetrznym.
Jezeli w przetoce znajduje sie gaz, w jej obrebie poja-
wiajg sie hyperechogeniczne echa. W diagnozowaniu
wysokich przetok obecnos$¢ powietrza miedzy sonda a
dystalng czesciag kanatu odbytu daje artefakty utrudnia-
jace prawidtowa ocene. Czasami w celu potwierdze-
nia ujscia wewnetrznego i/lub obecnosci rozgatezien
przetoki stosuje sie wode utleniong jako $rodka kon-
trastujgcego w ultrasonografii, ktéra przy dodatkowym
zastosowaniu opcji 3D zwieksza czuto$¢ i swoistosé
metody, stawiajac jg prawie na réwni z badaniem MR
(20, 21). Niektorzy autorzy wykazuja przewage EAUS
3D w wykrywaniu zbiornikéw ptynowych i okreznych
odgatezien przetoki w poréwnaniu do badania MR
(ryc. 7i8) (14).

Ryc. 7. Przetoka z dwoma uj$ciami wewnetrznymi po stronie
odkroczowe;j.
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Ryc. 8. To samo badanie z uzyciem wody utlenione;j.

W celu identyfikacji ujécia wewnetrznego przetoki
stosuje sie kryteria wprowadzone przez Cho:

- hipoechogeniczny cien, kanat dochodzacy do

warstwy miedzyzwieraczowej,

- hipoechogeniczny cien, kanat dochodzacy
do warstwy miedzyzwieraczowej potgczony z
uszkodzeniem zwieracza wewnetrznego odby-
tu,

- hipoechogeniczny cien, kanat dochodzacy do
warstwy podsluzéwkowe;.

Odnalezienie jednego z ww. kryteribw upowaznia
nas do rozpoznania uj$cia wewnetrznego przetoki, a
ich potaczenie zwieksza czuto$é badania (22).

Dodatkowo opcja Volume Render Mode (VRM) po-
zwala na wyrazniejsze zobrazowanie ptynnej zawarto-
$ci w kanale przetoki, co pomaga w réznicowaniu blizn
z czynng choroba — bardzo wazne przy przetokach na-
wrotowych. Opcja ta jest réwniez bardzo pomocna,
gdy mamy przetoke niekompletng, z brakiem mozli-
wosci podania kontrastu (23).

Szczegdlne miejsce w diagnostyce ultrasonogra-
ficznej majg przetoki odbytniczo-pochwowe, gdzie
zalety ultrasonografii sg dyskusyjne, a doniesienia
sprzeczne (13, 24).

Na uwage zastuguje metoda z wprowadzanie palca
do pochwy, ktérego zadaniem jest wprowadzenie po-
wietrza (dobrze identyfikowalnego w badaniu usg) do
przetoki z pochwy (25).

Uszkodzenia zwieraczy

Wielu pacjentéw z zaburzeniami utrzymywania stol-
ca ma nieuszkodzone zwieracze, a ich dolegliwo$ci
zwigzane sg z zaburzeniami neurologicznymi lub wték-
nieniem zwieraczy (26).

Zaburzenia utrzymywania stolca pojawiajg sie w
okoto 7% przypadkéw pacjentek, u ktérych podczas

porodu drogami naturalnymi dochodzi do uszkodze-
nia zwieraczy odbytu i jest to najczestsza przyczyna
nietrzymania stolca (27).

Statystyki nietrzymania stolca po operacjach prok-
tologicznych, w czasie ktérych dochodzi do konfliktu z
kompleksem zwieraczy odbytu, sg trudne do oszaco-
wania. W wiekszosci przypadkéw dopiero wraz z wie-
kiem dochodzi do powstawania objawéw nietrzymania
stolca, z powodu ostabienia mniej lub bardziej uszko-
dzonych zwieraczy i przerastania ich tkanka taczna.
Autorzy podajg, ze nawet do 30% pacjentéw ma pro-
blemy z utrzymywaniem stolca (28).

Jako standard w diagnostyce rozmiaru i miej-
sca uszkodzenia kompleksu zwieraczy uwaza
sie badania EAUS i MR (29, 30). Wedtug niekté-
rych autoréw obie metody wzajemnie sie uzupet-
niajg diagnostycznie (31). Maja one swoje zalety i
wady. MR jest doktadne, ale drogie, trudno dostep-
ne, niedostepne dla pacjentéw z klaustrofobia, mato
komfortowe. Usg jest dobrze tolerowane przez pa-
cjentoéw, niedrogie, tatwo osiggalne i rownie dobrze
okresla miejsce uszkodzenia zwieraczy. Usg w opcji
3D jest oceniane na podobnym poziomie czutosci i
swoisto$ci co badanie MR w wykrywaniu uszkodzo-
nych zwieraczy (ryc. 9) (32).

Ryc. 9. Blizna dochodzgca odkroczowo do ZW (uraz okoto-
porodowy).

Zwieracz wewnetrzny odbytu jest bardzo dobrze
zdefiniowany w badaniu usg, jako hypoechoge-
niczne echo i kazde jego przerwanie jest wyraZznie
widoczne, czasami mozemy obserwowaé¢ kompen-
sacyjny przerost mie$nia — zgrubienie po przeciw-
nej stronie od uszkodzenia (ryc. 10). W uszkodze-
niach zwieracza zewnetrznego mozna zauwazyé
pewng przewage MR nad EAUS (lepsza mozliwos¢
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Ryc. 10. Ubytek ZW i ZZ prawostronny w okoto 1/3 obwodu
(stan po operacji przetoki okotoodbytniczej).
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