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Streszczenie Stowa kluczowe

Wiekszo$¢ potozniczych uszkodzen krocza ginekolodzy zaopatruja sami i chirurg pekniecie krocza 111 i IV stopnia,

rzadko proszony jest o konsultacje na sale porodowa. NajczesSciej ma to miejsce w sy-

inkontynencja,

tuacji duzych uszkodzen zwieraczy odbytu oraz $ciany odbytnicy, czyli w przypadku przetoka odbytniczo-pochwowa

pekniecia krocza IV stopnia. Szczegélnie w szpitalach wieloprofilowych, w ktérych
istnieje zaréwno oddziat ginekologiczno-potozniczy, jak i chirurgiczny, moze zaist-
nie¢ koniecznos$¢ sprostania powyzszej sytuacji. W artykule autorzy przypominaja
zasady doraznego zaopatrzenia potozniczych uszkodzen miesni zwieraczy, w oparciu
o aktualne wytyczne postepowania w tym zakresie opracowane przez Royal College
Obstetricians and Gynaecologists oraz o najnowsze piSmiennictwo. Przekazujg tez
wtasne obserwacje praktyczne z przeprowadzania operacji rekonstrukcyjnych po
uszkodzeniach potozniczych zwieraczy odbytu. Prawidtowo przeprowadzona do-
razna rekonstrukcja zwieraczy w wiekszosci przypadkéw nie pozostawia trwatych
ubytkéw czynnosciowych u pacjentki, natomiast Zle zaopatrzone pekniecie krocza I11
i IV stopnia moze da¢ powiktania w postaci: gorszego trzymania gazow i stolca, prze-
toki odbytowo-pochwowej, przetoki odbytniczo-pochwowej, krwiaka, infekcji rany,
ropnia, a w kranicowych przypadkach doprowadzi¢ do ciezkich powiktan septycznych.

Summary

Keywords

Most of perineal tears are managed by gynaecologists, who rarely consult with third- and fourth-degree perineal tear,
surgeons. Consultation most often takes place in the case of extensive damage incontinence, rectovaginal fistula

to the anal sphincters and rectal wall, i.e. fourth-degree perineal tears. This
situation is particularly likely in multispeciality hospitals featuring both gyn-
aecological/obstetric and surgical departments. The paper discusses the guide-
lines for urgent management of perineal sphincter tears based on the current
guidelines developed by the Royal College Obstetricians and Gynaecologists as
well as recent literature. We also wish to share our practical observations from
reconstructive surgeries after obstetric anal sphincter injuries. In most cases,
a correctly performed anal sphincter repair causes no permanent dysfunctions,
whereas inappropriately managed third- or fourth-degree perineal tears may
lead to complications, such as poor gas and faecal continence, anovaginal or
rectovaginal fistula, haematoma, wound infection, abscess and, in extreme cases,
severe septic complications.
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WSTEP

Wedtug raportéw WHO czestos¢ uszkodzen zwieraczy
w trakcie porodu sitami natury wynosi od 4 do 6,6% (1).
Obszerna amerykanska metaanaliza oparta na grupie
22 741 kobiet wykazata czestos$¢ wystepowania urazu zwie-
raczy w trakcie porodu na poziomie 4,9%, w tym odsetek
ten wyniést 3,6% dla poroddéw sitami natury vs. az 24% dla
pacjentek rodzacych z uzyciem vacum (2). Dla poréwnania,
w Anglii liczba okotoporodowych uszkodzen zwieraczy w la-
tach 2000-2012 zwigkszyta sie 3-krotnie z 1,8 do 5,9%, w tym
u pierwiastek wyniosta 6,1%, u wielorédek 1,7% (3r. 2,9%) (3).
Poréwnywalnie odsetki uszkodzern okotoporodowych zwie-
raczy raportowane w innych krajach zachodnich wynosza
odpowiednio: 6,6% w Szwecji, 3,6% w Danii, 4,1% w Norwe-
gii i 0,6% w Finlandii (4-6). Dane z 2011 roku z Austrii wyka-
zujq czestos¢ pekniecia krocza lll stopnia na 1,5%, a IV stop-
nia na 0,1% (7). Z kolei w Niemczech w 2012 roku czestos¢
pekniecia krocza Ill stopnia wyniosta 0,95%, a IV stopnia
- 0,09% (nie zanotowano istotnych réznic u pierworédek
i wielorédek) (8).

Zaskakujace jest, ze w Polsce raportowane uszkodzenia
miesni zwieraczy w trakcie porodu to jedynie 0,4% poro-
dow (9). Jest to mata liczba w poréwnaniu z powyzej przyto-
czonymi danymi z krajow zachodnich. Analizujac powyzsze
dane, nalezy wzig¢ pod uwage, ze podane wyniki niekoniecz-
nie moga swiadczy¢ o rzeczywistej skali problemu w danym
kraju, moga takze by¢ wyktadnikiem lepszej lub gorszej
rozpoznawalnosci uszkodzen zwieraczy.

CZYNNIKI RYZYKA

Badacze nie sa jednomysélni co do gradacji czynnikéw
ryzyka uszkodzen zwieraczy w trakcie porodu.

Wedtug wytycznych Royal College Obstetricians and
Gynaecologists z 2015 roku do czynnikéw ryzyka pekniecia
krocza lll i IV stopnia naleza (10):

— pochodzenie azjatyckie,

— pierwszy poréd (ryzyko wzgledne),

— urodzeniowa masa ciata wieksza niz 4 kg,

— niewspdtmiernos¢ barkowa,

— przetrwate utozenie potylicowe tylne,

— przedtuzony drugi okres porodu,

— pordd instrumentalny.

W jednym z polskich opracowan autorzy podaja, ze na
wiekszg czestos$¢ wystepowania pekniec krocza maja wptyw:
ukonczenie porodu sposobem zabiegowym, czas trwania
Il okresu porodu powyzej 1 godz. oraz stosowanie indukgji
porodu prostaglandynami (9). W opracowaniu wiasnym (11)
pekniecie krocza Il i IV stopnia okazato sie najwazniejszym
czynnikiem ryzyka poporodowej inkontynencgji.

Cecha anatomiczna predysponujaca kobiety do uszko-
dzen zwieraczy jest szczegdlnie cienki na przednim ob-
wodzie miesien zwieracz zewnetrzny (u okoto 90% kobiet
brak jest czesci gtebokiej miesnia zwieracza zewnetrznego
na przednim obwodzie). Jesli dodatkowo u pacjentki wy-
stepuje tzw. niskie krocze, czyli mata odlegtos¢ miedzy
pochwg a odbytnica, fatwo moze dojs¢ do uszkodzenia
zwieraczy.
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INTRODUCTION

According to WHO reports, the incidence of anal sphinc-
ter injury during vaginal delivery ranges between 4% and
6.6% (1). A thorough American meta-analysis in a group of
22,741 women showed the incidence of obstetric anal sphinc-
ter injuries (OASIS) of 4.9%, including 3.6% for vaginal delivery
and up to 24% for vacuum-assisted vaginal delivery (2). For
comparison, there has been a 3-fold increase in the number of
OASIS cases between 2000 and 2012 in England (1.8 vs. 5.9%),
including 6.1% in primigravidas and 1.7% in multiparas (mean
2.9%) (3). The rates of obstetric anal sphincter injuries are 6.6%
in Sweden, 3.6% in Denmark, 4.1% in Norway and 0.6% in Fin-
land (4-6). The 2011 data from Austria indicates the incidence
of third-degree and fourth-degree perineal tears of 1.5 and
0.1%, respectively (7). In Germany in 2012, the incidence of
third-degree and fourth-degree perineal tears was 0.95 and
0.09%, respectively (with no significant differences between
primigravidas and multiparas) (8).

Surprisingly, sphincter damage is reported to account
for only 0.4% of deliveries in Poland (9). This is uncommon
compared to the above mentioned data from Western coun-
tries. However, it should be noted that these findings not
necessarily reflect the actual scale of the problem in a given
country and may indicate better or worse diagnosability of
sphincteric trauma.

RISK FACTORS

Researchers are not unanimous on the grading of risk
factors for obstetric anal sphincter injuries.

According to the 2015 Guidelines of the Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, the risk factors for third-
and fourth-degree perineal tear include (10):

— asian origin,

— primiparity (relative risk),

— birth weight greater than 4 kg,

— shoulder dystocia,

— persistent occiput posterior foetal position,

— prolonged second stage of delivery,

— instrument-assisted delivery.

According to the authors of one of the Polish studies, in-
creased rates of perineal tear may be due to invasive delivery
completion, the second stage of delivery lasting more than
1 hour and prostaglandin-induced delivery (9). Our study sho-
wed that (11) third- and fourth-degree perineal tear was the
most important risk factor for postpartum incontinence.

Anatomical predisposing factors of sphincter damage in
women include a particularly thin anterior circumference
of the external anal sphincter (EAS) (about 90% of women
lack the deep part of the external sphincter on the anterior
circumference). If, additionally, the patient presents with
the so-called low perineum, i.e. small distance between the
vagina and the rectum, sphincter damage is more likely to
occur.

The current classification of obstetric tears is the one de-
veloped by Sultan and Fernando, which was accepted during
the 2012 Conference held by the College of Obstetricians and
Gynaecologists (12, 13):
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Obowigzujaca klasyfikacja uszkodzer okotoporodo-
wych, to klasyfikacja opracowana przez Sultana i Fernando
i przyjeta w czasie konferencji w 2012 roku zorganizowanej
przez American College of Obstetricians and Gynecologists.
Wyrdznia ona (12, 13):

— | stopien — uraz ograniczony do skéry krocza,

— |l stopien — uraz miesni krocza nieobejmujacy zwie-

racza odbytu,

— Il stopien — uraz krocza oraz kompleksu zwieraczy: (kla-
syfikacja Fernando-Sultana):

— lla: < 50% grubosci miesnia zwieracza zewnetrz-
nego,

— llb: > 50% grubosci miesnia zwieracza zewnetrz-
nego,

— lllc: rozdarcie miesnia zwieracza zewnetrznego
i miesnia zwieracza wewnetrznego,

— |V stopien - uraz krocza, kompleksu zwieraczy (zwie-
racz zewnetrzny i wewnetrzny) oraz btony $luzowej
odbytnicy.

Co ciekawe, sg autorzy wyrdzniajacy V stopien pekniecia
krocza — w przypadku, gdy zwieracze odbytu sg nieuszkodzo-
ne, a przerwana zostaje $luzéwka odbytu (14).

Jesli sa watpliwosci co do wielkosci masy uszkodzonego
zwieracza, kwalifikuje sie uszkodzenie do grupy wyzszej (le-
piej przediagnozowac uszkodzenie, niz go niedodiagno-
zowacd).

CHIRURG NA SALI PORODOWE]
— PROPONOWANY SPOSOB POSTEPOWANIA

Wiekszos¢ potozniczych uszkodzen krocza ginekolodzy
zaopatrujg sami i chirurg rzadko proszony jest o konsulta-
cje na sale porodowa. Najczesciej ma to miejsce w sytuacji
duzych uszkodzen zwieraczy odbytu oraz $ciany odbytnicy,
czyli w przypadku pekniecia krocza IV stopnia. Szczegdlnie
w szpitalach wieloprofilowych, w ktérych istnieje zaréwno
oddziat ginekologiczno-potozniczy, jak i chirurgiczny, moze
zaistnie¢ koniecznos$¢ sprostania powyzszej sytuacji.

Prawidtowo przeprowadzona dorazna rekonstrukcja zwie-
raczy w wiekszosci przypadkéw nie pozostawia trwatych
ubytkéw czynnosciowych u pacjentki, natomiast Zle zaopa-
trzone pekniecie krocza Ill i IV stopnia moze da¢ powazne
powikfania. U pacjentki moze dojs¢ do: gorszego trzymania
gazdw i stolca, powstania przetoki odbytowo-pochwowej,
przetoki odbytniczo-pochwowej, krwiaka, wtérnej infekgji
rany, ropnia, a w krancowych przypadkach doprowadzi¢ do
ciezkich powikfan septycznych zagrazajgcych bezposrednio
zyciu pacjentki.

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
ROZPOZNANIA USZKODZENIA ZWIERACZY
W TRAKCIE PORODU SIEAMI NATURY

Zabieg zeszycia zwieraczy nalezy traktowac jak operacje
rekonstrukcyjng, zatem powinien by¢ wykonany na bloku
operacyjnym, w dobrym znieczuleniu i przez najbardziej
doswiadczonego lekarza z zespotu dyzurnego lub w jego
asyscie. Im szybciej zostanie wykonana rekonstrukcja, tym
lepiej dla chorej. Graniczny czas pierwotnej rekonstrukcji

— first degree perineal tear — only the skin of the per-
ineum is involved,

— second-degree tear — perineal muscles are involved,
but intact anal sphincter,

— third-degree tear — injury to perineum involving the
anal sphincter complex (classification suggested by
Fernando and Sultan):

— 3aisatearinvolving less than 50% of the EAS muscle,

— 3bis a tear involving more than 50% of the EAS
muscle,

— 3cisatearinvolving the whole EAS muscle and the
internal anal sphincter muscle,

— fourth-degree tear is a tear involving perineum, the
anal sphincter complex (external and internal sphinc-
ter) and rectal mucosa.

Interestingly, some authors distinguish a fifth-degree tear,
when the anal sphincters are intact, but the anal mucosa is
torn (14).

In the case of doubts about the extent of anal sphincter
damage, higher classification group should be assumed (over-
diagnosis is better than underestimation).

A SURGEON IN THE DELIVERY ROOM
— THE PROPOSED MANAGEMENT

Most of perineal tears are managed by gynaecologists,
who rarely consult with surgeons. Consultation most often
takes place in the case of extensive damage to the anal
sphincters and rectal wall, i.e. fourth-degree perineal tears.
This situation is particularly likely in multispeciality hospitals
featuring both gynaecological/obstetric and surgical depart-
ments.

In most cases, a correct urgent sphincter repair causes
no permanent dysfunctions, whereas inappropriately man-
aged third- or fourth-degree perineal tears may lead to seri-
ous complications, such as poor gas and faecal continence,
anovaginal or rectovaginal fistula, haematoma, secondary
wound infection, abscess and, in extreme cases, severe life-
threatening septic complications.

THE MANAGEMENT IN ANAL SPHINCTER
INJURY DURING VAGINAL DELIVERY

Sphincter suturing should be regarded as a reconstruc-
tive surgery. The procedure should be performed in the
operating block, under adequate anaesthesia and by/in
the presence of the most experienced surgeon on duty. The
sooner the reconstruction is performed, the better for the
patient. The maximum time for primary reconstruction is
disputable and it may be up to 48 hours for operating physi-
cians with significant experience in proctological surgeries;
however reconstruction should be performed within 6 hours
of injury. The success of the surgery depends on factors
such as operator’s experience in proctological surgeries,
time from the injury, the volume of stool in the rectum as
well as the function of other, undamaged muscles (e.g. the
puborectalis).

Before reconstitution, the wound should be rinsed thor-
oughly with hydrogen peroxide, hematomas should be
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jest dyskusyjny. Przy duzym doswiadczeniu w zabiegach
proktologicznych moze on wynosi¢ nawet do 48 godzin,
jednak najbezpieczniej jest wykonac rekonstrukcje do
6 godzin od uszkodzenia. Wptyw na powodzenie zabiegu
maja tez takie czynniki, jak: dosSwiadczenie operatora
w zabiegach proktologicznych, czas, jaki uptynat od uszko-
dzenia, wypetnienie odbytnicy stolcem oraz sprawnos¢
pozostatych, nieuszkodzonych miesni (m.in. miesnia to-
nowo-odbytniczego).

Przed przystapieniem do rekonstrukgji rane nalezy obficie
przeptukac¢ woda utleniona, usuna¢ krwiaki i wykonac staran-
ng hemostaze. Zalecane materiaty do szycia to cienkie nici
monofilamentowe, np. 3-0 PDS i 2-0 Vicryl, ktére powoduja
mate podraznienie i mniejszy dyskomfort w stosunku do
innych materiatéw.

I etap

Jesli uszkodzenie jest IV stopnia (uszkodzenie $ciany
odbytnicy), zabieg rozpoczyna sie od zeszycia btony $luzo-
wej odbytnicy, najlepiej szwem ciggtym wchtanialnym (np.
vicryl 3.0). Szew powinien sie rozpoczynac powyzej uszko-
dzenia.

Il etap

Nalezy odnalez¢ i wypreparowac kikuty przecietych mie-
$nizwieraczy. Przy braku pewnosci, czy preparowana tkanka
jest migsniem, mozna zastosowac¢ bodziec elektryczny, ktéry
powoduje skurcz miesnia. Nalezy sie zorientowac w wielkosci
ubytku miesni na obwodzie oraz czy uszkodzenie jest catko-
wite (przez catg grubos¢ masy miesniowej) czy czesciowe
i czy obejmuje tez miesierr wewnetrzny. W praktyce po tego
typu uszkodzeniach oddzielenie mie$nia zewnetrznego od
wewnetrznego jest trudne.

III etap

Jesli uszkodzenie miesnia nie dotyczy catej jego grubosci,
nalezy zeszy¢ miesiert metoda ,koniec do konca” (ryc. 1).

Jesli uszkodzenie dotyczy catej grubosci miesnia i mozna
uruchomi¢ kikuty przecietego miesnia, lepszym sposobem
jest zeszycie miesnia metoda ,na zaktadke” (ryc. 2).

Ryc. 1. Zasada rekonstrukecji zwieraczy ,koniec do konca”

Fig. 1. An end-to-end anal sphincter reconstruction
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removed and careful haemostasis should be performed. Thin
monofilament sutures, such as 3-0 PDS and 2-0 Vicryl, which
cause only minor irritation and discomfort compared to other
materials, are recommended.

Stage 1

For fourth-degree tears (rectal wall damage), the surgery
begins with the repair of rectal mucosa, preferably using
a continuous absorbable suture (e.g. Vicry 3.0). The first su-
tures should be placed above the injury site.

Stage 2

The stumps of the transected anal sphincters should be
located and isolated. In the case of doubts on whether the
isolated tissue is a muscle, an electrical stimulus may be
used to induce muscle contraction. The extent of circumfer-
ential muscle loss should be assessed as well as it should be
evaluated whether the damage is total (involving the entire
muscle thickness) or partial and whether the internal anal
sphincter is involved. In practice, differentiation between
external and internal sphincter poses difficulty in this type
of damage.

Stage 3

If the injury does not involve the entire muscle thickness,
an end-to-end repair should be performed (fig. 1).

If the entire muscle thickness is affected and the stumps of
the transected muscle can be mobilised, an overlap technique
is recommended (fig. 2).

Stage 4

Vaginal mucosa is repaired using a continuous locking
stitch, with the first stitches placed about 0.5 cm above the
top of the wound and the final stitches placed on the border
of the vaginal vestibule (this stage may be performed by the
gynaecologist).

Stage 5

Repair of the remaining perineal muscles and skin, prefer-
ably by placing vertical suture and raising the perineum.

Ryec. 2. Zasada rekonstrukcji zwieraczy ,na zaktadke”

Fig. 2. An overlapping anal sphincter reconstruction
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IV etap

Zeszycie btony sluzowej pochwy szwem przektadanym
wchtfanianym, poczatek szwu okoto 0,5 cm powyzej szczytu
rany, koniec na granicy przedsionka pochwy (ten etap moze
wykonac ginekolog).

V etap

Zeszycie pozostatych miesni krocza i skéry krocza, najle-
piej pionowo, podwyzszajac krocze.

Czy wytania¢ stomie

Czesto dyskutowanym zagadnieniem jest decyzja o wy-
tonieniu stomii.

Jesli zabieg rekonstrukcyjny jest wykonany w trybie do-
raznym, bezposrednio po uszkodzeniu zwieraczy, wiekszos¢
pacjentek z peknieciami krocza lll i IV stopnia nie wymaga
wylonienia stomii.

Wytonienie stomii nalezy rozwazy¢ u pacjentek:

— zrozlegltym uszkodzeniem $ciany odbytnicy,

— jeslirekonstrukcja wykonywana jest pézno (po uptywie

24 godzin),

— gdy rana jest bardzo zanieczyszczona (np. jesli barka

odbytnicy jest wypetniona ptynnym stolcem).

POSTEPOWANIE PO OPERACJI NAPRAWCZE]
PEKNIECIA KROCZA III 1 IV STOPNIA

Antybiotyki

Infekcja i wtérne ropienie rany sa w tych przypadkach
prawie jednoznaczne z niepowodzeniem po zabiegu, dla-
tego po operacji naprawczej zalecana jest petna antybio-
tykoterapia. Poniewaz z reguty pacjentka karmi dziecko
piersia, zastosowany antybiotyk nie powinien by¢ toksyczny
dla dziecka. W dostepnym pismiennictwie mozna zna-
lez¢ jedynie pojedyncze badania oceniajgce skutecznos¢
profilaktycznej antybiotykoterapii u kobiet po porodzie
sitami natury powiktanym peknieciem Il i IV stopnia (15).
Pomimo wykazanej w badaniu skutecznosci takiego po-
stepowania (wykazano znamienng statystycznie redukcje
powiktan septycznych po operacjach z profilaktyka) autorzy
metaanalizy uznali wyniki za niepewne z powodu matej
grupy badane;j.

Dieta

W dostepnym pismiennictwie autorzy nie znaleZli jed-
noznacznych zalecen dotyczacych pooperacyjnego zasto-
sowania srodkéw przeczyszczajacych ani rozmiekczajacych
stolec, jakkolwiek niektére Towarzystwa Ginekologiczne, np.
Royal College Obstetricians and Gynaecologists, rekomendujg
podawanie w pierwszych dniach po zabiegu np. laktulozy
i unikanie podawania lekéw zapierajacych (10). Wedtug opinii
autoréw powinno sie unika¢ zaréwno stolcow twardych, jak
i biegunkowych. Szczegdlnie niekorzystny jest ptynny stolec,
Lwhnikajacy” miedzy szwy i mogacy doprowadzi¢ do infekgji
i rozejscia sie rany. We wiasnej praktyce klinicznej w takich
przypadkach zalecamy pacjentkom dwudniowg diete $cista,
a potem lekkostrawna.

Stoma

The decision on whether to form a stoma is a disput-
able issue.

For urgent reconstructions immediately after sphincter
injury, most patients with third- or fourth-degree tears do
not require a stoma.

Stoma should be considered in patients:

— with extensive rectal wall damage,

— with late reconstruction (after 24 hours),

— with significantly contaminated wound (e.g. liquid

stool-filled rectal ampulla).

POST-RECONSTRUCTIVE MANAGEMENT
IN THIRD- AND FOURTH-DEGREE TEARS

Antibiotics

Infection and secondary wound suppuration is in these
cases synonymous with postoperative failure. Therefore, a com-
prehensive antibiotic therapy is recommended after recon-
struction. Since most patients breastfeed, the antibiotic used
should not be toxic for the child. Only isolated reports from
studies assessing the efficacy of preventive antibiotic therapy
in women after vaginal delivery complicated by third- and
fourth-degree tear can be found in the available literature (15).
Although the study demonstrated the efficacy of this type of
management (a statistically significant reduction in septic
complications after surgeries with prophylaxis was shown), the
authors of the meta-analysis considered these findings to be
uncertain due to the small size of the study group.

Diet

We found no clear recommendations on the postoperative
use of laxatives or stool softeners in the available literature.
However, lactulose administration and avoiding constipation-
inducing drugs are recommended by some of gynaecologi-
cal associations (e.g. the Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists) (10). Both, hard stools and diarrhoea should
be avoided. Liquid stool, which penetrates between the
sutures and may cause infection and wound dehiscence, is
particularly harmful. In our practice, we recommend a 2-day
strict diet followed by light diet in such cases.

Rehabilitation

Patients are advised to exercise sphincter muscles and
pelvic floor muscles. Electrical stimulation, which should be
monitored by a reference centre, may be sometimes needed
after the wound heals.

Post-surgical follow-up

Patients with third- or fourth-degree tears should report for
a follow-up after a week, and then 6-12 weeks after delivery.
Patients reporting reduced gas and faecal continence should be
referred for transrectal ultrasound and proctological consultation.

Transrectal ultrasound imaging is the gold standard in
such cases and it should show whether dehiscence of the
repaired muscle stumps occurred (fig. 3). If sphincter continu-
ity is maintained, rehabilitation may be initiated (biofeedback
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Chirurg na sali porodowej
A surgeon in the delivery room

Rehabilitacja

Pacjentkom zaleca sie ¢wiczenia miesni zwieraczy i miesni
dna miednicy. Czasem niezbedna jest elektrostymulacja,
ktéra powinna by¢ prowadzona pod kontrolg osrodka refe-
rencyjnego, po catkowitym zagojeniu rany.

Kontrola po zabiegu

Pacjentki po peknieciach krocza lll i IV stopnia wymagaja
kontroli po tygodniu oraz po 6-12 tygodniach od porodu.
Jesli pacjentka zgtasza ostabione trzymanie gazéw i stolca,
powinna by¢ skierowana na badanie usg transrektalne
i konsultacje proktologiczng. Obraz usg transrektalnego
jest,ztotym standardem”w tych przypadkach i wykaze, czy
zeszyte kikuty miesniowe nie ulegty rozejsciu (ryc. 3). Jedli
ciggtos¢ zwieraczy jest zachowana, nalezy wdrozy¢ rehabi-
litacje (biofeedback i elektrostymulacja miesni zwieraczy).
Jesli nie ma ciggtosci miesni zwieraczy w usg transrektal-
nym, nalezy rozwazy¢ operacje rekonstrukcyjna po okresie
4-6 miesiecy od porodu.

PODSUMOWANIE

Rekonstrukcja zwieraczy po uszkodzeniu porodowym
powinna by¢ wykonana mozliwie jak najwczesniej, naj-
dalej (w szczegdlnych przypadkach) do 48 godzin po
porodzie.

Jesli chirurg zostanie poproszony na konsultacje do urazu
porodowego, powinien:

— ocenic rozlegtos¢ uszkodzenia,

— stworzy¢ maksymalnie dobre warunki do zabiegu (sala

operacyjna, dobre oswietlenie, asysta),

— wykona¢ rekonstrukcje w trybie pilnym,

— rozwazy¢ wytonienie stomii, bioragc pod uwage: roz-
legtosc¢ uszkodzenia, czas, ktéry uptynat od urazu, wy-
petnienie odbytnicy stolcem i wiasne doswiadczenie
w wykonywaniu rekonstrukgji zwieraczy,

— zaleci¢ pacjentce petng antybiotykoterapie, przez
pierwsze dni diete $cista, potem lekkostrawna,

— jedli tylko jest to mozliwe, osobiscie skontrolowac
pacjentke nastepnego dnia oraz w tydzien po za-
biegu,

— jesligojenie przebiega w sposéb prawidtowy, nastep-
na kontrola z oceng kontynencji powinna sie odby¢
w 6-8 tygodni po zabiegu (badanie proktologiczne,
usg transrektalne),

— jesli u pacjentki wystepuja objawy ostabienia trzyma-
nia gazéw i stolca — nalezy wdrozy¢ rehabilitacje (¢wi-
czenia zwieraczy, elektrostymulacje).

Urazy okotoporodowe u chorych rodzacych sitami na-
tury, szczegdlnie po porodach instrumentalnych, doty-
cza znacznej czesci rodzacych. Szacowany odsetek kobiet
cierpigcych z powodu wczesnych i odlegtych skutkéw
urazu jest zanizony. Prawidtowa pierwotna rekonstrukcja
tkanek krocza i zwieraczy daje dobre wczesne i odlegte
wyniki czynnosciowe. Warunkiem osiggniecia sukcesu jest
umiejetnos¢ prawidtowego postepowania od momentu
postawienia rozpoznania: szybka reakcja, zaangazowanie do
rekonstrukcji doswiadczonego i przeszkolonego personelu,
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and electrical stimulation of the anal sphincter). If continuity
of anal sphincter is not restored, as evidenced in transrectal
ultrasound, a reconstructive surgery 4-6 months after delivery
should be considered.

CONCLUSIONS

Anal sphincter reconstruction after perineal damage
should be performed as soon as possible, not later than
48 hours (in special cases) after delivery.

A surgeon consulted on the perineal injury is required to:

— assess the extent of damage,

— ensure the best possible conditions for the procedu-
re (operating theatre, appropriate lightning, assistance),

— perform urgent reconstruction,

— consider stoma formation, taking into account the
following factors: the extent of damage, time elapsed
since injury, rectal content of faeces and experience in
sphincteric repair,

— order full antibiotic therapy, strict diet for the first few
days followed by light diet,

— if possible, follow-up the patient the following day and
a week after the procedure,

— if the healing process proceeds efficiently, the next
follow-up with continence evaluation should take
place 6-8 weeks after the procedure (proctological
examination, transrectal ultrasound),

— if the patient experiences reduced gas and faecal con-
tinence, rehabilitation (sphincter exercises, electrical
stimulation) should be initiated.

Perineal trauma after vaginal delivery, particularly after
instrumental delivery, affects a large proportion of patients.
The percentage of women experiencing early and distant
consequences of perineal injuries is underestimated. An ap-
propriate primary perineal and sphincteric reconstruction
yields good early and distant functional outcomes. However,
proper management from the moment of diagnosis is the key

Ryc. 3. Uszkodzenie okotoporodowe zwieraczy widoczne
w obrazie ultrasonograficznym (dzieki uprzejmosci prof. Iwo-
ny Sudot-Szopinskiej)

Fig. 3. An ultrasound scan of obstetric anal sphincter injury (by
courtesy of professor Iwona Sudot-Szopinska, MD, PhD)
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a nastepnie wtasciwa opieka i kontrola w okresie poopera-
cyjnym. Wtorne rekonstrukcje zwieraczy przeprowadzane
po miesigcach, a czasami latach od porodu, sg operacjami
trudnymi technicznie i obarczonymi wiekszym odsetkiem
powikfan i niepowodzen w poréwnaniu do operacji pierwot-

to success. A quick action and engagement of experienced
and trained medical personnel followed by adequate care and
postoperative follow-up are necessary. Secondary sphincter
reconstructions several months or even years after delivery
are technically difficult and involve a higher risk of complica-

nego zeszycia zwieraczy.

Konflikt interesow
Conflict of interest
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