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Summary

The most common causes of anal pain include inflammatory anal diseases, such as
fissure, abscess, perianal thrombus or haemorrhoid complications in the form of
grade 4 thrombosed haemorrhoids. The paper presents a female patient with anal
pain that persisted for many months and was ineffectively treated symptomatically
with anti-inflammatory and analgesic medications. It was found that pain symptoms
were caused by a presacral epidermoid cyst. The correct diagnosis was established on
the basis of an anorectal examination as well as with endosonography and magnetic
resonance imaging. These methods precisely specified the location of the cyst in rela-
tion to the rectal wall, which enabled its safe excision from the posterior approach.
The patient was discharged in a good overall and local condition in the fifth day after
the procedure. The follow-up examination conducted three months afterwards did
not show any recurrence, and the patient reported no pain symptoms.

Conclusions. 1. In the case of a patient with chronic proctalgia, atypical causes must
be taken into consideration. 2. Imaging examinations should be conducted prior to
the surgical procedure in order to optimise treatment outcomes.
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WSTEP

Dolegliwosci bolowe odbytu (tac. proctalgia) sa czesta
przyczyna wizyty u proktologa. Do najczestszych przyczyn
proctalgia nalezg choroby zapalne kanatu odbytu, takie jak:
szczelina, ropien odbytu, zakrzep brzezny oraz powiktania
choroby hemoroidalnej w postaci zakrzepicy guzkdw krwaw-
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niczych IV stopnia. Torbiele przedkrzyzowe nie s czeste. Przy-
blizone statystyki podajg, ze guzy przestrzeni przedkrzyzowej
wystepuja u 1/40 ooo hospitalizowanych chorych, z czego
niewielki odsetek stanowig torbiele. Torbiele w wiekszosci
przypadkow sg bezobjawowe, a jesli powoduja objawy, to
sg one niespecyficzne (1). Szczegdlnie torbiele wrodzone
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przez wiele lat moga nie powodowac zadnych dolegliwosci.
Bol moze sie pojawi¢ w przypadku zainfekowania torbieli,
osiagniecia przez nig duzych rozmiardw czy tez przy niskiej
lokalizacji torbieli uciskajacej na bogato unerwiong bélowo
okolice anorektalna. W artykule przedstawiono przypadek
chorej z bolami w odbycie, ktdra przez wiele miesiecy byta
nieskutecznie leczona objawowo lekami przeciwzapalnymi
i przeciwbolowymi, a przyczyng bolow w odbycie byta nisko
schodzaca do okolicy anorektalnej torbiel epidermalna.

OPIS PRZYPADKU

27-letnia chora zgtosita sie do Przychodni Proktologicznej
na konsultacje z powodu silnych béléw w odbycie wystepu-
jacych od kilkunastu miesiecy i nasilajgcych sie przy zmianie
pozycji ciata. Pacjentka byta leczona zachowawczo lekami
przeciwbdlowym i miejscowymi srodkami przeciwzapalnymi
w postaci czopkdw i masci. Na state przyjmowata leki przeciw-
padaczkowe z powody dtugoletnich napadow padaczki (obec-
nie bez objawow).

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono odchylen.

W badaniu proktologicznym przeprowadzonym w pozycji
Simsa rozpoznano wyczuwalny opor w szparze miedzyposlad-
kowej po stronie tylno-lewej, balotujacy, bolesny, zlokalizowa-
ny zaodbytniczy, o wielkosci pitki tenisowej, ktéry modelowat
odbytnice od strony tylno-lewej.

W badaniu endosonograficznym i ultrasonograficz-
nym (USG) tkanek miekkich okolicy zaodbytowej w rzucie wy-
czuwalnego zgrubienia uwidoczniono zmiane gestoptynows,
dobrze odgraniczong, bez cech unaczynienia, o wymiarach
40 mm X 24 mm X 44 mm, zlokalizowang w szparze poslad-
kowej, nastepnie w tkance ttuszczowej zaodbytowej, przyle-
gajaca do tylnego zewnetrznego zarysu miesnia tonowo-od-
bytniczego i koriczacg sie na poziomie anorektum (ryc. 1a-1c).
W badaniu metoda rezonansu magnetycznego (MR) w okolicy
zaodbytowo-zaodbytniczej potwierdzono obecnos¢ cienko-
Sciennej, wysokobiatkowej torbieli okotoodbytniczej o dtugo-
$ci 48 mm, o typowym sygnale w badaniu MR (ryc. 2a-2c).

Chora zakwalifikowano do planowej operacji wyciecia tor-
bieli. Wykonano wyciecie torbieli z dostepu tylnego i drenaz

rany sposobem Redona (ryc. 3a-3c, 4, 5). Cieciem miedzy kon-
cem kosci guzicznej a zwieraczami poprowadzonym w bruz-
dzie miedzyposladkowej dotarto do tkanek okotoodbytni-
czychipod kontrola palca w odbytnicy wypreparowano torbiel
wielkosci pitki tenisowej, a nastepnie usunieto w catosci, nie
uszkadzajac torebki. Po uzyskaniu hemostazy, zatozono dren
Redona. Rane szczelnie zeszyto warstwowo (tkanke podskor-
ng i skore), zatozono opatrunek.

Przebieg po zabiegu byt niepowikfany. Pacjentka zostata
wypisana w 5. dobie po operacji w stanie ogélnym i miejsco-
wym dobrym. Kontrola po trzech miesigcach nie wykazata
wznowy choroby.

Wynik histopatologiczny: cystis epidermalis.

DYSKUSJA

Guzy okolicy przedkrzyzowej i zaodbytniczej wystepuja
rzadko, a doktadna ich epidemiologia nie jest znana. Przez
swojg lokalizacje nie zawsze s3 tatwe do rozpoznania, nawet
wowczas gdy powoduja silne dolegliwosci bélowe. Szczegdl-
nie torbiele o wrodzonej etiologii nie maja typowej sympto-
matologii, moga byc¢ rozpoznane w sposob przypadkowy,
np. podczas badania obrazowego wykonywanego z innego
powodu. Torbiele przedkrzyzowe s3 zlokalizowane w grani-
cach anatomicznych tzw. przestrzeni przedkrzyzowej, ktore
stanowig: od przodu — odbytnica, od tytu — powiez przed-
krzyzowa, kosc¢ krzyzowa i kos¢ guziczna, od dotu — miesnie
dzwigacze odbytu, a bocznie —naczynia biodrowe. Przestrzen
ta zawiera tkanke ttuszczowa, naczynia i nerwy, m.in. splot
przedkrzyzowy L4-S4 (2). W opisanym przypadku torbiel byta
potozona nietypowo, czesciowo powierzchownie w tkan-
ce podskdrnej okolicy zaodbytowej, a czesciowo gteboko
w przestrzeni przedkrzyzowej, modelujac sciane odbytnicy.
O ile w naszym osrodku praktycznie wszystkim pacjentom
z chorobami zapalnymi odbytu zleca sie badania obrazowe
miednicy (okolicy odbytowej), tak przedstawiony przypadek
dowodzi, Ze sg one szczegdlnie wskazane w przypadku nie-
skutecznosci leczenia zachowawczego u chorego z bolem
odbytu. Wykonane badania obrazowe doktadnie okreslity
potozenie i odlegtosc torbieli od sciany odbytnicy, co pozwolito

Ryc. 1. Badania USG: przezkroczowe (a), TRUS (b) oraz endosonograficzne (c) przedstawiaja torbiel okotoodbytnicza, zlokali-
zowang w tkance ttuszczowej zaodbytowej 3 mm od powierzchni skéry (a), obejmujaca cata dtugos$¢ kanatu odbytu (b) i mode-
lujaca tylng $ciane odbytnicy do gtebokosci 43 mm (c)
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Ryc. 2. Badanie MR miednicy wykonano w sekwencjach FSE, GRE, w obrazach T1-zaleznym przed podaniem i po podaniu $rod-
ka kontrastowego, T2-zaleznym i STIR, w trzech ptaszczyznach. Na obrazach T2-zaleznych FSE, w ptaszczyznie poprzecznej (a,
b) i strzatkowej (c), w okolicy zaodbytowo-zaodbytniczej uwidoczniono cienkoscienna, wysokobiatkowa torbiel okotoodbytni-
cz3 o dtugosci 48 mm, o typowym niskim sygnale w obrazie T1-zaleznym, posrednim w obrazie T2-zaleznym, niewykazujaca
cech wzmocnienia kontrastowego. Zmiana przylega do mie$nia tonowo-odbytniczego i do $ciany odbytnicy, modeluje i nie-
znacznie przemieszcza odbytnice ku przodowi i na prawo

Ryc. 4. Materiat operacyjny - wycieta torbiel epidermalna Ryc. 5. Zamkniecie rany, drenaz sposobem Redona
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na bezpieczne jej usuniecie. Uzyteczno$¢ badan obrazowych
w diagnostyce torbieli przyodbytniczych podkreslaja tez inni
autorzy. W materiale Glasgow i wsp. (3) czutos¢ proktoskopii
w rozpoznawaniu guzow okolicy przedkrzyzowej wyniosta
53%, a po zastosowaniu endosonografii wzrosta do 100%. Ba-
danie ultrasonograficzne pozwala ponadto okresli¢ morfologie
zmiany, przede wszystkim zréznicowac torbiel prosta z powi-
ktana oraz ze zmiana lity, a takze jej stosunek do narzadow
sgsiednich, w tym przede wszystkim do sciany odbytnicy (z).
Pozwala to zaplanowac dostep operacyjny oraz okresli¢ ryzyko
uszkodzenia odbytnicy. Rezonans magnetyczny i tomografia
komputerowa miednicy z podaniem srodka kontrastowego
sg wskazane w celu potwierdzenia litego charakteru zmiany,
stwierdzenia naciekanie guza na naczynia i nerwy, co moze
zmienic¢ zasadniczo taktyke leczenia i prowadzi¢ do odsta-
pienia od operacji, np. w przypadku naciekania na istotne
struktury anatomiczne i nieresekcyjnosci zmiany.

Torbiele wrodzone maja typowy obraz radiologiczny:
sg cienkoscienne, jedno- albo kilkukomorowe, o klarownej
zawartosci badz z trescig sluzowa (ang. mucoid). Maja niska
gestos¢ w badaniu tomografii komputerowej, niska echo-
genicznos¢ w badaniu USG, niski sygnat w MR w obrazach
Ta-zaleznych i wysoki w obrazach T2-zaleznych. Cienka sciana
ulega wzmocnieniu po podaniu kontrastu. Sygnat z torbieli
w badaniu MR w obrazach T1-zaleznych moze ulec podwyz-
szeniu, gdy torbiel zawiera tres¢ sluzowa (5). W przypadku
zakazenia sciana torbieli ulega pogrubieniu, wzmocnieniu
pokontrastowemu, w jej Swietle moga pojawic sie pojedyncze
odbicia tkankowe, pasma wtdknika, a nawet gaz —gdy zmiana
dojdzie do wytworzenia przetoki. Ogniskowe pogrubienie
$ciany z cechami wzmocnienia pokontrastowego mogg prze-
mawiac za ztosliwym charakterem zmiany (6 ).

Guzy okolicy przedkrzyzowej podlegajg roznym klasyfika-
cjom. Jedna z podstawowych, najstarszych i najpowszechniej
stosowanych — klasyfikacja wg Uhliga i Johnsona — dzieli tor-
biele na: wrodzone, neurogenne, kostne, zapalne i miesza-
ne (7). Dozois i wsp. (8) uzupetnili powyzszy podziat o zmiany
o charakterze tagodnym i ztosliwym. W omawianym przypadku
w badaniu histopatologicznym stwierdzono torbiel naskdrko-
wa. Zgodnie z tg klasyfikacja torbiel epidermalna (naskorkowa)
jest klasyfikowana jako wrodzona zmiana fagodna. Zaréwno
torbiel naskdrkowa, jak i skdrna sg wynikiem nieprawidtowego
rozwoju ektodermy w zyciu ptodowym. W torbielach skérnych
moga wystepowac charakterystyczne elementy skory, jak
gruczoty potowe i mieszki wtosowe. Torbiele naskorkowe
réznicowac tez nalezy z innymi zmianami torbielowatymi,
w tym: endometrialnymi, potworniakami, a takze ropniami,
ktoére moga wystepowac w tej okolicy. Pomijajgc zmiany ropne
o dosc charakterystycznym obrazie klinicznym i obrazowym,
potwierdzenie ich rozpoznania jest mozliwe jedynie po wyko-

naniu biopsji histopatologicznej lub w trakcie operacji. Wsrod
chirurgow istniejg kontrowersje na temat wykonywania biopsji
zmian przedkrzyzowych przed operacja. Wiekszo$¢ autorow
jestzdania, ze w przypadku planowania wyciecia zmiany biop-
sja nie jest konieczna, z uwagi na ryzyko infekgji lub rozsiewu
komorek nowotworowych (9, 10). Przeciwnicy tego pogladu
uwazajy, ze w przypadku niektorych zmian o charakterze no-
wotworowym wynik biopsji moze zmienic strategie leczenia
(np. przedoperacyjna radioterapia). Biopsja moze by¢ potrzeb-
na przy przeciwwskazaniach do operacji (np. nieresekcyjnosc
zmiany lub ciezki stan ogdlny pacjenta) i planowaniu postepo-
wania paliatywnego (11). W materiale Merchea i wsp. wynik
badania histopatologicznego wykonanej przedoperacyjnie
biopsji korelowat z rozpoznaniem pooperacyjnym w 91% (11).
W przypadku naszej pacjentki torbiel usunieto w catosci, bez
naruszenia ciggtosci jej torebki i w catosci zbadano materiat
histopatologicznie.

Operacja wyciecia cysty przedkrzyzowej moze by¢ wy-
konana z dostepu przedniego poprzez laparotomie oraz
tylnego, kroczowego z usunieciem albo zachowaniem kosci
guzicznej. W szczegdlnych przypadkach stosuje sie do-
step kombinowany (brzuszny i kroczowy). Przy planowaniu
dostepu operacyjnego istotne jest okreslenie lokalizacji
zmiany. W przypadku potozenia dystalnie od poziomu S3,
zaleca sie przeprowadzenie zabiegu z dostepu tylnego, zas
powyzej poziomu S3—dostepu przedniego. Jesli zmiana jest
rozlegta i zajmuje przestrzen ponizej i powyzej poziomu S3,
konieczny jest dostep kombinowany. Dostep przedni moze
by¢ wykonywany poprzez laparoskopie lub laparotomie (12).
W operacji z dostepu przedniego pacjenta uktada sie w po-
zycji Lloyda-Davisa (na plecach, z podwieszonymi, ugiety-
mi nogami). Z kolei dostep tylny wykonuje sie u pacjenta
utozonego w pozycji scyzorykowej. Dostep tylny moze by¢
przezzwieraczowy, przezodbytniczy i przedkrzyzowy. Po-
zycja pacjenta w dostepie kombinowanym to pozycja lekko
lewo-boczna (niezupetnie na boku, zeby byt dostep do brzu-
cha”), niektdrzy autorzy zalecaja, zeby w tych przypadkach
operacje wykonywaty dwa zespoty chirurgiczne. U przedsta-
wionej pacjentki operacja wykonana byta z dostepu tylnego
przedkrzyzowego (pacjentka w utozeniu scyzorykowym)
pod kontrolg palca w odbytnicy, co pozwolito na bezpieczne
usuniecie torbieli bez uszkodzenia sciany odbytnicy.

WNIOSKI

1. W przypadku chorego z objawem przewlektego bdlu od-
bytu nalezy wzig¢ pod uwage nietypowe przyczyny dole-
gliwosci.

2. W kwalifikacji do operacji torbieli przedkrzyzowej powin-
no sie wykonad badania obrazowe, w celu optymalizacji
wynikow leczenia.
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