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Ocena ultrasonograficzna miesni

zwieraczy odbytu u pacjentow przed operacja
1 po operacji przewlektej szczeliny odbytu

— badanie prospektywne
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AN ENDO-RECTAL ULTRASONOGRAPHIC ASSESSMENT OF THE ANAL SPHINCTER IN PATIENTS
BEFORE AND AFTER SURGICAL TREATMENT OF THE CHRONIC FISSURA - A PROSPECTIVE STUDY

Summary

Anal fissura is a common diseases which can occur in any age. Among different theories concerning its etiopathogenesis an
abnormal function/pressure of internal anal sphincter is underlined.

Aim. Aim of the paper was the endosonographic assessment of internal anal sphincter in patients treated for anal fissura.
Material and methods. 14 patients (11 women and 3 men), aged 26-78 year (mean age 62.7) were surgically treated for anal fis-
sura between October 2008 and February 2011. All patients had anal endosonography performed before surgery and 3 months
after fissurectomy, on BK Medical scanner with 3D transducer of frequency 10 MHz.

Results. Pre-operatively thickness of the internal anal sphincter was between 2.2 mm-4.5 mm, in 50% of the patients exceeded
3 mm. Continuity and echogenicity of the muscle were preserved. After fissurectomy, thickness of the anterior part of the
sphincter increased from 3.2 mm to 5.5 mm in 50% of the patients, together with thinning of the sphincter posteriorly in the
area where fissurectomy was performed in 35.7% and in 14.3% of the patients within its posterior part a tear of the sphincter.
After surgery, thickness of the muscle did not exceeded 3 mm in 50% of the cases, including 21.4% of the patients where it did
not change at all, in 14.3% thinning was observed in the location of sfincterotomy, and in remaining 14.3% of the cases posterior
aspect of the sphincter was disrupted.

Conclusions. 1. In 50% of the patients with a chronic anal fissura thickness of the internal anal sphincter exceeded 3 mm, what
could correspond with an abnormal function of this sphincter.

2. Follow-up anal endosonography in these patients showed the preserved thickness of the muscle cases what could reflect
compensatory hypertrophy of the sphincter.
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WSTEP

Szczelina odbytu jest to linijny ubytek btony Sluzowej
odbytu, okreslany takze jako podtuzne owrzodzenie. Po-
wstaje w wyniku pekniecia lub rozerwania btony $luzowej
kanatu odbytu i anodermy i siega od brzegu odbytu do
linii grzebieniastej.

Wiekszo$¢ teorii dotyczacych etiopatogenezy szczeli-
ny odbytu podkresla role zwiekszonego napiecia mies$nia
zwieracza wewnetrznego odbytu. W badaniach wykaza-
no, ze $rednie maksymalne ci$nienie spoczynkowe w

kanale odbytu jest znaczaco wyzsze u chorych ze szcze-
ling odbytu w poréwnaniu z grupa kontrolng (1). Wzrost
ciénienia w kanale odbytu doprowadza do zaburzen
ukrwienia btony $luzowej sprzyjajacych powstawaniu
przewlektego owrzodzenia.

Standardowym leczeniem szczeliny odbytu jest
leczenie zachowawcze. Wskazania do leczenia ope-
racyjnego sg obecnie znacznie zawezone i obejmuja
przypadki chorych z zespotem przewlektej szczeliny
odbytu oraz pacjentéw ze szczeling nawrotowa, w
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ktérych kilkutygodniowe leczenie zachowawcze nie
doprowadzito do poprawy. Ograniczenie wskazan do
operacji zwigzane jest ze stosunkowo duzym ryzykiem
powiktan, z ktérych na pierwszym miejscu nalezy
wymieni¢ pogorszenie kontynencji gazéw i ptynnego
stolca (2, 3).

Badanie ultrasonograficzne z wykorzystaniem wy-
nalezionej w 1989 r. gtowicy z tak zwanym ,sztywnym
stozkiem” (tj. gtowicy endosonograficznej) stato sie
przetomem w diagnostyce choréb proktologicznych,
pozwalajgc na precyzyjne odwzorowanie struktur kanatu
odbytu. U pacjentéw operowanych z powodu szczeliny
odbytu przedoperacyjna ultrasonograficzna ocena mie-
$nia zwieracza wewnetrznego, uwzgledniajgca ocene
jego morfologii, ciggtosci i grubo$ci moze mie¢ wpltyw na
zmniejszenie ryzyka powiktan w zakresie pooperacyjnych
zaburzen kontynencji.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena endosonograficzna zwieracza
wewnetrznego odbytu u pacjentéw zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego z rozpoznaniem przewlekiej
szczeliny odbytu.

MATERIAL | METODY

Badana grupe stanowito 14 pacjentow (11 kobiet i
3 mezczyzn ) w wieku od 26 do 78 lat (Srednia wieku
62,7 lat) operowanych z powodu przewlektej szczeliny
odbytu w okresie od pazdziernika 2008 roku do lutego
2011 roku. Wskazaniem do operacji byt brak skutecz-
nosci leczenia zachowawczego stosowanego w okresie
nie krétszym niz 12 tygodni. Operacja sfinkterotomii
wewnetrznej polegata na wycieciu szczeliny odbytu wraz

ze wspotistniejacymi elementami zespotu szczeliny, czyli
powiekszong brodawka linii grzebieniastej oraz prze-
ro$nietym fatdem brzeznym. Wykonywano miejscowg
powierzchowng sfinkterotomie wewnetrzng. U kazdego
pacjenta przed operacjg szczeliny wykonano badanie en-
dosonograficzne przy uzyciu aparatu BK Medical, model
Profocus z gtowica endosonograficzng 3D o czestotliwo-
$ci 10 MHz. Badania byty wykonywane na lewym boku w
pozycji Simsa. Oceniano obraz migs$ni zwieraczy odbytu,
przede wszystkim mie$nia zwieracza wewnetrznego,
tj. jego ciggtos$¢, echogenicznosé i grubosé. Dodatkowo
przedoperacyjne badanie endosonograficzne pozwolito
na wykluczenie lub potwierdzenie wspétistnienia innych
chorob kanatu odbytu.

Kontrolne badanie endosonograficzne byto prze-
prowadzone nie wcze$niej niz 3 miesigce po leczeniu
operacyjnym. Oceniano obraz morfologiczny miesnia
zwieracza wewnetrznego, jego ciagtos¢ i ewentualng
zmiane grubosci. Okres obserwacji pacjentéw po zabie-
gu wynidst nie mniej niz 12 miesiecy.

WYNIKI

Tabela 1 przedstawia uzyskane wyniki w badaniu
endosonograficznym.

Przedoperacyjnie, u wszystkich pacjentéw miesien
zwieracz wewnetrzny miat prawidtowy obraz morfologicz-
ny i zachowana ciagtos¢. Grubos¢ wynosita od 2,6 mm
do 4,5 mm ($rednio 2,98 mm), w tym u 50% pacjentow
przekraczata 3 mm (ryc. 1). W badaniu endosonograficz-
nym pooperacyjnym u 50% obserwowano pogrubienie
miesénia zwieracza wewnetrznego od 3,2 mm do 5,5 mm
na przednim obwodzie, w tym u 35,7% ze wspotistnie-
niem $cienczenia miednia w miejscu wykonanej sfink-

Tabela 1. Endosonograficzny obraz miesnia zwieracza wewnetrznego.

Lp- Pte¢ Wiek badani(;r::)z%il%rpneisfg;iane mm badaﬁir: zgcs;ig:?céyri‘:lae mm Zmiany pooperacyjne
1 k 78 2.6 2.6 $cienczenie na tylnym obwodzie
2 k 54 3.3 3.3 $cienczenie na tylnym obwodzie
3 k 78 3.2 3.2 Scienczenie na tylnym obwodzie
4 k 58 35 5.5 $cienczenie na tylnym obwodzie
5 k 41 3.47 3.47 ubytek na tylnym obwodzie
6 k 54 2.8 2.8 ubytek na tylnym obwodzie
7 m 68 2.98 2.74 bez zmian morfologicznych
8 Kk 27 2.2 2.2 bez zmian morfologicznych
9 m 30 2.2 2.2 bez zmian morfologicznych
10 k 39 4.0 3.8 $cienczenie na tylnym obwodzie
11 m 26 15 1.5 ubytek na tylnym obwodzie
12 k 49 2.4 2.4 $cienczenie na tylnym obwodzie
13 k 37 4.5 4.0 $cienczenie na tylnym obwodzie
14 k 51 3.1 3.6 ubytek na tylnym obwodzie
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terotomii, a u 14,3% z obecnoscia miejscowego ubytku
ciggtosci na tylnym obwodzie. Zwiekszong grubosé
zwieracza wewnetrznego w badaniu pooperacyjnym
stwierdzono u wszystkich pacjentéw, u ktérych opisano
pogrubienie migsénia przed operacja. U 50% pacjentow
w badaniu pooperacyjnym grubo$¢ miesnia nie przekra-
czata 3 mm. W tej grupie u 14,3% chorych stwierdzono
zmniejszenie grubosci miesnia w miejscu wykonane;j
sfinkterotomii, u 14,3% opisano ubytek ciggto$ci miesnia
na tylnym obwodzie, a u pozostatych 21,4% nie stwier-
dzono morfologicznych zmian w obrebie analizowanego
zwieracza (ryc. 2).

DYSKUSJA

W etiopatogenezie szczelin podkreslane jest znacze-
nie podwyzszonych wartosci cis$nien w kanale odbytu,
szczegOlnie cisnienia spoczynkowego. Moze to byé
powodem miejscowego niedokrwienia nabtonka kanatu
odbytu i tworzenia sie trudno gojacego owrzodzenia
(1, 4, 5) (ryc. 3).

Podwyzszone ci$nienie w kanale odbytu korespon-
duje z pogrubieniem zwieracza wewnetrznego u 64% do

Dist 3.59 mm

Ryc.1. Pogrubienie zwieracza wewnetrznego do 3,5 mm
u pacjenta ze szczeling odbytu.

Dist 3.26 mm

Ryc. 2. Stan po operacji szczeliny odbytu: tylny ubytek
ciagtosci zwieracza wewnetrznego stanowigcy ok. 30%
obwodu mie$nia, na pozostatym obwodzie grubo$¢ zwieracza
wewnetrznego do 3,2 mm.

blisko 70% pacjentow (6, 7). W analizowanej przez nas
grupie chorych pogrubienie miesnia zwieracza wewnetrz-
nego stwierdzono u potowy pacjentéw, co takze moze
wskazywaé na zwiazek miedzy przerostem tego zwie-
racza a jego zaburzeniami czynno$ciowymi bedacymi
elementem etiopatogenezy szczeliny odbytu. Podkreslajg
to takze inni autorzy (7).

Doniesienia nt. wykorzystania endosonografii u cho-
rych ze szczeling zaczety pojawia¢ sie w piSmiennictwie
na poczatku lat 90. Wykazano, ze badanie to pozwala
zdiagnozowac przyczyne pooperacyjnej inkontynenciji,
zwigzang z przecieciem zwieracza wewnetrznego odbytu
(6, 8, 9). Nasze badanie potwierdzito ponadto przydatnos¢
tego badania w poznawaniu etiopatogenezy szczeliny.

Do badania endosonograficznego stosowane sg
sondy o czestotliwo$ciach miedzy 7 a 10 MHz. Niewielki
rozmiar gtowicy pozwala na uzyskanie nieznieksztatco-
nego obrazu struktur anatomicznych kanatu odbytu oraz
otaczajacych go tkanek. Na przekrojach poprzecznych
widoczna jest warstwowa budowa kanatu odbytu w
postaci naprzemiennie utozonych hipoechogenicznych
i hiperechogenicznych warstw. Zwieracz wewnetrzny
jest strukturg hipoechogeniczng, owalng lub okragta,
o jednorodnej echogenicznosci i grubosci od 1,3 do
3 mm, wzrastajgcej z wiekiem do okoto 4 mm w zwigzku
z przerastaniem migsnia przez tkanke tagczna (6). W ob-
razie endosonograficznym u oséb starszych zwieracz
wewnetrzny traci swa jednorodnos$c¢ i zwieksza echoge-
niczno$¢ (10, 11).

Wprowadzenie w ostatnich latach tréjwymiarowego
obrazowania (endosonografia 3D) pozwolito na precy-
zyjniejsze niz w ultrasonografii dwuwymiarowej uwidocz-
nienie przestrzennych zaleznosci miedzy strukturami
koncowego odcinka przewodu pokarmowego.

Wykonana przez nas przedoperacyjna diagnostyka
ultrasonograficzna miata na celu doktadng ocene apara-
tu zwieraczowego u poszczegdlnych pacjentéw oraz wy-
kluczenie wspdtistnienia innych patologii kanatu odbytu.
Autorzy podkreslajg, ze czuto$¢ badania endosonogra-
ficznego w ocenie stanu zwieraczy odbytu wynosi od
95-100%, a specyficzno$é od 75-85% (12). Badanie ma
istotne znaczenie przy wyborze techniki operacyjnej,
przede wszystkim w aspekcie wykonania bardziej lub

Ryc. 3. Szczelina odbytu we wzierniku operacyjnym.
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mniej doszczetnej sfinkterotomii. U wszystkich anali-
zowanych w powyzszej pracy pacjentow wykonano
sfinkterotomie wewnetrzng, unikajgc petnego prze-
ciecia mies$nia zwieracza wewnetrznego. W licznych
pracach podkreslany jest odsetek powiktan w postaci
inkontynencji pooperacyjnej zwigzany z wykonana
sfinkterotomig wewnetrzna, ktéry waha sie od kilku
do ponad 30% (13, 14). Mozliwo$¢ zmniejszenia ry-
zyka pooperacyjnego nietrzymania stolca stwarza
operacja polegajgca na ograniczonej dtugosci prze-
ciecia migsnia zwieracza wewnetrznego, tzw. tailored
sphincterotomy (15). Prawdopodobnie kwalifikowani
do niej powinni by¢ pacjenci z wyj$ciowa, ostabiong
czynnoscig zwieraczy oraz z nieprawidtowym obrazem
zwieraczy przed operacja, stwierdzonym endosono-
graficznie. Endosonograficzne badania pooperacyjne
wykonywane sa przede wszystkim u pacjentow z
objawami inkontynencji lub nawrotem szczeliny, w
celu zréznicowania przyczyny inkontynencji (ubytek
ciggtosci zwieracza, dysfunkcja neurogenna?) (15).
W naszej grupie chorych podczas co najmniej rocznej
obserwacji nie obserwowano nawrotu szczeliny ani
w badaniu klinicznym, ani w endosonograficznym.
W badanej grupie chorych w zadnym przypadku nie
wystgpity objawy inkontynencji pooperacyjnej. Kore-
lacja miedzy obrazem ultrasonograficznym zwieracza
wewnetrznego a objawami inkontynencji nie byta
zatem ewidentna, co wymaga dalszych badan. Jak
wiadomo, badanie endosonograficzne przedstawia
jedynie obraz morfologiczny zwieraczy. Czynnos$ciowa
ocena obejmuje badanie kliniczne (np. przy uzyciu
skali Wexnera) oraz badanie manometryczne.

WNIOSKI

1. U 50% chorych z przewlekta szczeling odbytu w
badaniu przedoperacyjnym grubo$¢ miesnia zwie-
racza wewnetrznego przekraczata 3 mm, co moze
potwierdzac¢ role nieprawidtowej funkcji zwieracza
wewnetrznego w powstawaniu szczelin odbytu.

2. U tych chorych w badaniu kontrolnym po lecze-
niu operacyjnym utrzymywato sie pogrubienie
zwieracza powyzej 3 mm, co moze $wiadczy¢ o
kompensacyjnym przeroscie tego miesnia.
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Powyzsze wnioski nalezy traktowac jako wstepne, wy-
magajg zestawienia z innymi badaniami wykonywanymi
u chorych kwalifikowanych do leczenia operacyjnego z
powodu przewlektej szczeliny odbytu, takimi jak badanie
proktologiczne i badania sfinkterometryczne. O
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