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Streszczenie

Nietrzymanie stolca wynika czesto z uszkodzenia aparatu zwieraczowego odbytu.
W przypadku jego uszkodzenia istnieje mozliwo$¢ jego chirurgicznej rekonstrukcji.
Aby taki zabieg miat jak najwieksze szanse powodzenia, nalezy jak najlepiej odtwo-
rzy¢ warunki anatomiczne. Mie$nie, ktére wchodza w sktad wspomnianego aparatu
zwieraczowego, to: miesien dzwigacz odbytu, zwieracz wewnetrzny odbytu oraz
zwieracz zewnetrzny odbytu. Dla prawidtowego funkcjonowania tych miesni niezbed-
ne sg tez inne struktury, takie jak srodek krocza czy wiezadto odbytowo-guziczne.
Klasycznie anatomia mie$nia zwieracza zewnetrznego odbytu wyrdznia jego trzy
czesci utozone jedna nad druga, koncentrycznie wokét kanatu odbytu. Model ten
obowiazuje od blisko 100 lat i pomimo opublikowanych w tym czasie nowych donie-
sient o odmiennej strukturze zwieracza zewnetrznego odbytu wciaz jest powtarzany
w publikacjach i podrecznikach medycznych.

W niniejszym artykule podsumowujemy, co nowego nauka odkryta w kontekscie
anatomii aparatu zwieraczowego i jakie moze miec to znaczenie dla rozwoju wiedzy
o zaopatrywaniu uszkodzen okolicy kanatu odbytu.

Summary

Faecal incontinence is often a consequence of an injury to the anal sphincter appa-
ratus. If this is the case, surgical reconstruction may be performed. For such a pro-
cedure to have the greatest chance of success, the anatomical conditions should be
reproduced as best as possible. The levator ani muscle, the internal anal sphincter
and the external anal sphincter are muscles that make up the sphincter apparatus.
However, other structures, including the perineal body and the anococcygeal liga-
ment, are also of key importance for the proper functioning of these muscles. The
classical anatomy of the external anal sphincter muscle distinguishes its three parts
arranged one above the other, concentrically around the anal canal. This model has
been in use for nearly 100 years, and despite new reports published at that time
that indicate a different structure of the external anal sphincter, it still appears in
publications and medical textbooks.

In this paper, we summarise what new science has discovered in the context of the
anatomy of the sphincter apparatus and what this may mean for the development of
knowledge about the management of anal canal pathologies.
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WSTEP

Nietrzymanie stolca pozostaje od lat uposledzajaca, trud-
na w leczeniu choroba. Ogétem czestosc¢ nietrzymania stolca
szacuje sie na 2-7% dorostej populacji (1), jednak dane te
moga by¢ znaczaco niedoszacowane ze wzgledu na to, ze
chorzy czesto wstydza sie tej dolegliwosci i nie zgtaszaja sie
do lekarza. Jednym z czynnikdw mogacych doprowadzi¢
do rozwoju nietrzymania stolca jest uszkodzenie aparatu
zwieraczowego odbytu. Najczesciej obserwuje sie to w po-
pulacji zenskiej, po porodzie drogami natury, a ryzyko roénie
w przypadku zastosowania instrumentarium potozniczego
(np. kleszczy) (2). Stwierdzenie, ze warunkiem dobrej chirur-
gicznej rekonstrukcji zwieraczy odbytu jest dobra znajomos¢
anatomii, moze wydawac sie trywialne, lecz ztozonos¢ ana-
tomii tej okolicy potrafi zaskoczy¢ nawet doswiadczonych
klinicystow i anatomoéw.

KLASYCZNE UJECIE

Klasycznie wyrézniamy dwa zwieracze odbytu: miesien
zwieracz wewnetrzny odbytu (fac. sphincter ani internus, ang.
internal anal sphincter — 1AS) oraz miesien zwieracz zewnetrzny
odbytu (tac. sphincter ani externus, ang. external anal sphinc-
ter — EAS). IAS stanowi zgrubienie warstwy okreznej btony
miesniowej odbytnicy na poziomie kanatu odbytu, jego wyso-
kos¢ wynosi okoto 30 mm, za$ grubo$¢ okoto 3 mm (3-5). Jako
sktadowa miesniéwki przewodu pokarmowego ztozony jest on
z komérek miesniowych gtadkich, a jego czynnos$¢ pozostaje
pod kontrolg uktadu autonomicznego i jest niezalezna od
naszej woli. EAS z kolei jest mie$niem szkieletowym ztozonym
z widkien poprzecznie prazkowanych. Unerwiony jest soma-
tycznie, gtéwnie przez gatezie ruchowe nerwu sromowego
(znane jako nerwy odbytnicze dolne), docierajgce do mie$nia
przez dét kulszowo-odbytowy. Jego czynnosc jest zalezna od
naszej woli, pozostaje on jednak w pewnym statym tonusie, na-
wet jesli aktywnie go nie kurczymy. Jego doktadna morfologia
jest znacznie bardziej ztozona, co zostanie poruszone w dalszej
czesci artykutu. Pomiedzy oboma zwieraczami wyrdznia sie
ponadto warstwe podtuzna, sktadajaca sie gtéwnie z miesni
warstwy podtuznej btony miesniowej odbytnicy. Niektdrzy
autorzy nadaja jej nazwe wspdlnej warstwy migsniowej po-
dtuznej (ang. conjoint longitudinal muscle layer — CLML) lub
wspodlnego Sciegna (ang. conjoint tendon) ze wzgledu na to,
ze otrzymuje ona dodatkowe witdkna od miesnia dzwigacza
odbytu (3, 6, 7). Badania wskazuja jednak na to, ze sktada sie
gtéwnie z komodrek miesniowych gtadkich, dlatego nalezy ja
traktowac jako przedtuzenie miesnidwki odbytnicy. Rézni sie
znaczaco od zwieraczy kierunkiem przebiegu widkien (wtdkna
biegna pionowo zamiast okreznie), stad wyraznie odgranicza
sie od nich, co z fatwoscig wida¢ podczas preparowania. Czes¢
jej wtdkien konczy sie w obrebie obu zwieraczy, czes¢ za$ zako-
twicza sie w skorze okolicy odbytu, tworzac wspdlnie z EAS tzw.
miesien marszczacy skore odbytu (tac. musculus corrugator cutis
ani). Niektoérzy autorzy oprocz wspdlnej warstwy miesniowej
wyrdzniaja tez w tej okolicy tzw. przestrzerh miedzyzwieraczo-
w3 (ang. intersphincteric space), ktéra ma zawiera¢ niewielka
ilos¢ ttuszczu i tkanki tacznej, cho¢ wiekszos¢ opracowan nie
wyréznia takiego pojecia lub utozsamia je z CLML.

INTRODUCTION

Faecal incontinence has been a disabling, difficult-to-treat
disorder for years. The overall incidence of faecal incontinence
is estimated at 2-7% of the adult population (1), however,
these data may be significantly underestimated due to the
fact that patients are often ashamed of their disorder and
therefore do not seek medical attention. Damage to the
anal sphincter apparatus is one of the factors that may lead
to faecal incontinence. It is most often observed in females
after vaginal delivery, with an increased risk in those with
a history of instrumental (e.g. forceps) childbirth (2). It may
seem trivial to say that high-quality surgical reconstruction of
anal sphincters requires a good anatomical knowledge, but
even experienced clinicians and anatomists may be surprised
at the complexity of anal sphincter anatomy.

CLASSICAL CONCEPT

Two anal sphincters are classically distinguished: the inter-
nal anal sphincter (IAS) and the external anal sphincter (EAS).
IAS is about 30 mm high and about 3 mm thick continuation
of the smooth circular muscle layer at the rectum at the level
of the anal canal (3-5). As a component of gastrointestinal
musculature, it is composed of smooth muscle cells and
controlled by the autonomic nervous system, independently
of our will. The external anal sphincter, on the other hand, is
a skeletal (striated) muscle. It is supplied by somatic nerves,
mainly by the motor branches of the pudendal nerve (known
as the inferior rectal nerves), reaching the muscle through the
ischioanal fossa. Although its activity depends on our will, it
remains in a certain constant tone, even if not contracted.
Its exact morphology is much more complex, which will be
discussed later in the article. Between both sphincters, there
is also the longitudinal layer, consisting mainly of muscles of
the longitudinal layer of the rectum musculature. It is referred
to as the conjoint longitudinal muscle layer (CLML) or conjoint
tendon by some authors due to the fact that it receives ad-
ditional fibres from the levator ani muscle (3, 6, 7). However,
research indicates that it consists mainly of smooth muscle
cells, and therefore it should be treated as an extension of
the rectum musculature. Its fibre arrangement significantly
differs from that in sphincters (the fibres run vertically in-
stead of circularly), hence it is clearly separated from these
muscles, which can be easily observed during dissection.
Some of its fibres end within both sphincters, while some
anchor in the perianal skin, forming the so-called corrugator
cutis ani together with the EAS (lat. musculus corrugator cutis
ani). In addition to the common muscle layer, some authors
also distinguish the so-called intersphincteric space, which
is believed to contain a small amount of fat and connective
tissue. However, most authors do not use this concept, but
instead refer to this structure as CLML.

The anatomy of EAS, although investigated since ancient
times, still holds many mysteries. EAS was already described
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Anatomia miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu, cho¢
badana od czaséw antycznych, wciaz kryje w sobie wiele ta-
jemnic. EAS opisywany byt juz przez Galena, po raz pierwszy
za$ zostat zobrazowany przez Wesaliusza w stynnym ,De Hu-
mani Corporis Fabrica” (8). Poczatkowo traktowany byt jako
miesien jednorodny. Santorini jako pierwszy w 1715 roku opi-
satjego trzy czesci: podskoérng, powierzchowna i gteboka, zas
dopiero w 1897 roku Holl umiescit ten schemat w podreczni-
ku anatomicznym, choc¢ on tez jako pierwszy dostrzegt pewne
niejasnosci w zwiazku EAS z miesniem dzwigaczem odbytu.
Co ciekawe pierwsze edycje ,Anatomii” Graya przedstawiaty
EAS jako niepodzielony. Wspotczesne prace zazwyczaj cytujg
artykut Milligana i Morgana z 1934 roku, przypisujac im autor-
stwo tego modelu EAS, cho¢ w rzeczywistosci byt to artykut
poswiecony wytacznie aspektom klinicznym, nie wnosit on
zadnych nowych danych anatomicznych (9-11).

We wspétczesnych podrecznikach anatomicznych znalez¢
mozna opis anatomii EAS, taki jak zaproponowany przez San-
toriniego, a potwierdzony przez Milligana i Morgana: miesien
ten dzieli sie na trzy czesci: podskoérng, powierzchowna i gte-
boka, potozone jedna nad druga, obejmujace swoimi witdkna-
mi $wiatto kanatu odbytu (12). Czes¢ podskérna, najbardziej
powierzchowna, nie ma przyczepu do koscca, jej przyczepy
znajduja sie wytacznie w tkance podskérnej, do przodu
i do tytu od odbytu w linii posrodkowej. Nieco gtebiej poto-
zona cze$¢ powierzchowna stanowi gtéwny masyw miesnia,
ona réwniez ma swoje punkty przyczepu do przodu i do tytu
od odbytu, odpowiednio w obrebie srodka $ciegnistego
krocza oraz w wiezadle odbytowo-guzicznym, posrednio
przyczepiajac sie ta droga do kosci guzicznej. Trzecia, naj-
gtebsza czes¢ EAS, czyli tzw. czes$¢ gteboka, ma ukfad widkien
wybitnie okrezny i podobnie jak cze$¢ powierzchowna, nie
ma przyczepu do uktadu kostnego - jej doktadne miejsca
przyczepdw nie sg jednak podane.

Na rycinie 1 przedstawiono preparat Zaktadu Anatomii
Prawidtowej i Klinicznej CB WUM. Widoczna warstwowa

f

by Galen, and was depicted for the first time by Vesalius in
the famous “De Humani Corporis Fabrica” (8). It was initially
treated as a homogeneous muscle. Santorini was the first
to describe its three parts (subcutaneous, superficial and
deep) in 1715, and it was not until 1897 that Holl included
this structure in an anatomical textbook, although he was
also the first to notice some ambiguity in the connection of
the EAS with the levator ani muscle. Interestingly, the first
editions of Gray’s Anatomy showed the EAS as undivided.
Contemporary works usually cite the 1934 paper by Milligan
and Morgan, attributing the authorship of this EAS model to
these authors, although in fact the paper was devoted only
to clinical aspects, and did not offer any new anatomical
data (9-11).

Modern anatomical textbooks offer a description of EAS
anatomy, such as that proposed by Santorini and confirmed
by Milligan and Morgan: this muscle is divided into three
parts: subcutaneous, superficial and deep, located one above
the other, encircling the anal canal (12). The subcutaneous
and at the same time the most superficial part has no skeletal
attachment, but instead attaches only to the subcutaneous
tissue, anteriorly and posteriorly from the anus in the midline.
The slightly deeper superficial part makes up the main mass
of the muscle, it also has its attachment points anteriorly and
posteriorly from the anus, within the perineal body and in
the anococcygeal ligament, respectively, this way indirectly
attaching to the coccyx. The third and at the same time the
deepest part of the EAS, i.e. the so-called the deep part, shows
a very circular fibre arrangement and, like the superficial part,
has no skeletal attachment; however, its exact attachment
locations are not described.

Figure 1 shows a specimen from the Department of
Descriptive and Clinical Anatomy, Centre for Biostructure
Research, Medical University of Warsaw. Visible layered

Ryc. 1. Preparat anatomiczny okolicy odbytu, przekrdj poprzeczny przez $ciane odbytnicy z otaczajgcymi mie$niami. Opis
w teks$cie. Materiat Zaktadu Anatomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM

Fig. 1. Anatomical specimen of anus with cross-section of rectal wall with surrounding musculature. Description in text. Mate-
rial of Department of Descriptive and Clinical Anatomy, Centre for Biostructure Research, MUW
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anatomia sSciany kanatu odbytu na przekroju (trzymana
w pesecie): najblizej $wiatta odbytnicy wypetnionego masami
katowymi widoczne okrezne widkna IAS, nastepnie pionowo
biegnace widkna CLML, za$ najbardziej zewnetrznie okrezne
wiokna EAS, w ktérych wyrézni¢ mozna trzy warstwy: pod-
skérna (Sc-EAS), powierzchowna (Su-EAS) i gteboka (P-EAS).

Omawiajgc anatomie EAS, nalezy réwniez przywofac gars¢
struktur, ktore sg anatomicznie lub czynnosciowo $cisle ztym
miesniem zwigzane. Naleza do nich wspomniane juz wcze-
$niej: miesien dzwigacz odbytu, srodek Sciegnisty krocza oraz
wiezadto odbytowo-guziczne.

Miesien dzwigacz odbytu (tac. musculus levator ani) jest du-
zym, parzystym miesniem stanowigcym gtéwna, wieksza czes¢
przepony miednicy. Tradycyjnie wyréznia sie w nim dwie czesci:
miesien biodrowo-guziczny oraz miesiert fonowo-guziczny,
zktérych te druga mozna dalej podzieli¢ na nastepne trzy: mie-
sien fonowo-guziczny wiasciwy, miesier tonowo-odbytniczy
oraz migsien dzwigacz stercza albo pochwy (12).,Terminologia
Anatomica 2" podaje nieco inny podziat: wedtug tego opra-
cowania miesien dzwigacz odbytu mozna od razu podzieli¢
na piec czesci: m. biodrowo-guziczny, m.tonowo-guziczny, m.
tonowo-odbytowy, m. tonowo-kroczowy oraz zaleznie od pici
m. tonowo-sterczowy albo tonowo-pochwowy (13). Tu miesieri
tonowo-odbytowy i tonowo-odbytniczy traktowane sg jak
synonimy, lecz wedtug innych opracowan miesnie te stanowig
dwie rézne struktury (14). Cho¢ caty miesier dZzwigacz odbytu
jest istotny dla prawidtowego funkcjonowania dna miedni-
cy, z punktu widzenia utrzymania stolca najistotniejszy jest
miesien tonowo-odbytniczy (ang. puborectalis muscle — PRM),
ktéry wytwarza dtuga petle, przyczepiajac sie do tylnych
powierzchni kosci tonowych, nastepnie biegnac obustronnie
ku tytowi i obejmujac okreznie kanat odbytu. Wytwarza on
wiec otwartg do przodu petle, ktéra podczas skurczu pocigga
kanat odbytu do przodu, zatamujac jego Swiatto, w ten sposéb
go domykajac. Wiékna PRM biegna wokét kanatu odbytu,
obejmujac go na catym obwodzie, zatem oprdcz zaginania
réwniez go zaciskaja.

Ryciny 2 i 3 przedstawiajg schematycznie anatomie miesnia
dZzwigacza odbytu z widoku odpowiednio od dotu i od géry.

Srodek $ciegnisty krocza (fac. centrum tendineum perinei),
a w zasadzie zgodnie z,,Terminologia Anatomica 2" ciato kro-
cza (fac. corpus perineale, ang. perineal body) stanowi centralny
punkt dna miednicy (13). Tradycyjnie definiowany jest jako
silny szew tacznotkankowy, taczacy w sobie wtdkna koncowe
licznych miesni tej okolicy: miesnia zwieracza zewnetrznego
odbytu, poprzecznego powierzchownego krocza, opuszko-
wo-gabczastego czy w koncu tez dzwigacza odbytu. Wtdkna
te stanowig silny wezet fgcznotkankowy zapewniajacy stabil-
nos¢ struktur dna miednicy. Skurcz miesni przyczepiajacych
sie do $rodka $ciegnistego krocza unosi dno miednicy ku
gorze, co jest istotnym elementem mechanizmdéw mikgji,
defekacji i ejakulacji. Wiezadto odbytowo-guziczne z kolei
stanowi w tradycyjnym rozumowaniu $ciegniste pasmo
tacznotkankowe taczace przeciwstronne wtékna miesnia
dZwigacza odbytu (12).

anatomy of the anal canal wall in cross-section (held with
tweezers): circular IAS fibres are visible closest to the lumen
of the rectum filled with faecal masses, then vertically running
CLML fibres, and the outermost circular EAS fibres, in which
three layers can be distinguished: subcutaneous (Sc-EAS),
superficial (Su-EAS) and deep (P-EAS).

When discussing EAS anatomy, it is also necessary to
mention a handful of structures that are either anatomically
or functionally closely related to this muscle. These include
the already mentioned levator ani muscle, the perineal body
and the anococcygeal ligament.

The levator ani muscle (lat. musculus levator ani) is a large,
paired muscle that makes up the main, larger part of the
pelvic diaphragm. It is conventionally divided into two parts:
the iliococcygeus muscle and the pubococcygeus muscle,
the latter of which can be further divided into three muscles:
puboperinealis, puboanalis, and puboprostaticus (males) or
pubovaginalis (females) (12). A slightly different classifica-
tion can be found in “Terminologia Anatomica 2", where the
levator ani muscle is divided into five parts: the iliococcygeal,
pubococcygeal, puborectal, puboperineal and, depend-
ing on gender, puboprostatic or pubovaginal muscles (13).
Here, the puboanalis and puborectalis muscles are treated
as synonyms, but according to other authors, they are two
different structures (14). While the entire levator ani muscle
is essential for proper pelvic floor function, the puborectalis
muscle (PRM), which forms a long loop, attaching to the
posterior surfaces of the pubic bones, then runs bilaterally
and posteriorly, encircling the anal canal, is essential for stool
retention. Thus, it creates an anteriorly open loop, which dur-
ing contraction pulls the anal canal anteriorly, angulating it
and thus closing it. Since the PRM fibers run around the anal
canal, wrapping around its entire circumference, in addition
to bending, they also tighten it.

Figures 2 and 3 schematically show the anatomy of the
levator ani muscle — bottom and top views, respectively.

The perineal body (lat. center tendineum perinei), or the
body of the perineum (lat. corpus perineale) according to
“Terminologia Anatomica 2, is the midpoint of the pelvic
floor (13). It is conventionally defined as a strong connective
tissue suture, connecting the terminal fibres of many muscles
in this region: the external anal sphincter, the transverse su-
perficial perineal muscle, the bulbospongiosus muscle and,
finally, the levator ani. These fibres form a strong connective
tissue node that ensures stability of the pelvic floor structures.
The contraction of the muscles attached to the perineal body
lifts the pelvic floor, which is an important element of the
mechanisms responsible for urination, bowel movement and
ejaculation. In turn, the anococcygeal ligament is conven-
tionally understood as a connective tissue band joining the
opposite fibres of the levator ani muscle (12).
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Ryc. 2. Anatomia mie$nia dZwigacza odbytu - widok od dotu.
1 - m. biodrowo-guziczny, 2 - m. fonowo-odbytniczy, 3 - m. o-
nowo-kroczowy, 4 - m. zwieracz zewnetrzny odbytu, 5 - m. fo-
nowo-odbytowy. W modyfikacji wtasnej na podstawie: (15)
Fig 2. Anatomy of the levator ani muscle - bottom views.
1 - the iliococcygeus muscle, 2 - the puborectalis muscle,
3 - the puboperineal muscle, 4 - the external anal sphinc-
ter, 5 - the puboanalis muscle. Our own modification based
on: (15)

KONTROWERSJE I NOWE SPOJRZENIE

Wydawac sie moze, ze na temat anatomii EAS wszystko zo-
stato juz powiedziane, lecz okazuje sig, ze wcigz istniejg pewne
niescistosci, ktérych badaczom nie udato sie dotad wyjasnic¢,
pomimo iz o czesci z nich dowiedzie¢ sie mozna z literatury
majacej przeszto 50 lat. Przede wszystkim niejasne pozostaja
miejsca przyczepdw poszczegdlnych czesci EAS oraz przebieg
ich widkien i relacja wzgledem Swiatta kanatu odbytu. Istnieja
tez watpliwosci na temat zwigzku EAS z innymi migesniami dna
miednicy, m.in. miesniem dzwigaczem odbytu czy mie$niem
opuszkowo-gabczastym. Najnowsza literatura przedstawia tez
w nieco innym Swietle struktury, takie jak srodek sciegnisty
krocza czy wiezadto odbytowo-guziczne.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o pracach Shafika
i Bogduka, rzucajacych nowe spojrzenie na ukfad wtdkien
poszczegdblnych warstw EAS (9, 16). Shafik zwrdcit uwage
na jeden niezwykle istotny szczegét zwigzany z anatomia
tego miesnia — zazwyczaj on i jego czesci przedstawiane sa
jako koncentryczne, utozone na sobie struktury typu,paczka
z dziurka” (ang. doughnut), podczas gdy zaden inny miesien
poprzecznie prazkowany w ludzkim ciele nie prezentuje tego
typu morfologii. Wszystkie miesnie, rwniez typowo okrezne,
jak miesien okrezny oka czy miesier okrezny ust, maja zawsze
poczatkowy i koncowy punkt przyczepu, czasem tworzac
petle, czasem dwa pasma oplatajace otwor jak dwuwypukta
soczewka. O ile wspotczesne podreczniki z requty uwzgled-
niajg ten fakt, podajac punkty przyczepu poszczegdlnych
czesci EAS, nadal opisuja ich dziatanie jako koncentryczna sita
zwezajaca kanat odbytu, co wedtug Shafika nie jest zgodne
z prawda. Opisuje on anatomie poszczegdlnych czesci EAS
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Ryc. 3. Anatomia mie$nia dzwigacza odbytu - widok od géry.
1 - m. fonowo-pochwowy, 2 - m. tonowo-odbytniczy, 3 - m. to-
nowo-guziczny, 4 - m. biodrowo-guziczny. W modyfikacji wta-
snej na podstawie: (15)

Fig 3. Anatomy of the levator ani muscle - top views.
1 - the pubovaginal muscle, 2 - the puborectalis muscle,
3 - the pubococcygeal muscle, 4 - the iliococcygeus muscle.
Our own modification based on: (15)

CONTROVERSY AND A NEW PERSPECTIVE

It may seem that everything has already been said about
EAS anatomy, but as it turns out, there are still some inac-
curacies that researchers have not yet been able to explain,
although some of them can be found in the literature from
more than 50 years ago. First of all, the attachment points for
the individual parts of the EAS, the course of their fibers and
their relation to the anal canal remain unclear. There are also
doubts about the relationship between the EAS and other
pelvic floor muscles, including the levator ani and the bulbo-
spongiosus muscle. Recent literature also presents structures
such as the perineal body or the anococcygeal ligament in
a slightly different light.

At this point, it is worth mentioning the papers by Shafik
and Bogduk, who shed new light at the arrangement of
fibers of individual EAS layers (9, 16). Shafik pointed out one
extremely important detail related to the anatomy of this
muscle, namely EAS and its parts are usually showed as con-
centric, stacked, doughnut-shaped structures, while no other
striated muscle in the human body shows such morphology.
All muscles, including the typical circular ones, such as the or-
bicularis oculi or orbicularis oris muscle of the mouth, always
have a origin and insertion points, sometimes forming loops
or two bands surrounding the opening like a biconvex lens.
While modern textbooks generally take this fact into account
when listing the attachment points of the individual parts of
the EAS, they still describe their action as a concentric force
constricting the anal canal, which according to Shafik is not
true. He describes the anatomy of the individual EAS parts
as loops anchored alternately anteriorly (for the subcutane-
ous and deep part) and posteriorly (for the superficial part)
from the anus. This way, the anal canal is kinked rather than
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jako petli zakotwiczonych naprzemiennie do przodu (dla
czesci podskoérnej i gtebokiej) i do tytu (dla czesci powierz-
chownej) od odbytu. W ten sposdb, podczas skurczu miesnia
dochodzi raczej do zatamania (ang. kinking) kanatu odbytu
niz do jego zwezenia, co zapewnia lepsze jego domkniecie.

Shafik zwraca tez uwage na Scisty zwiazek czesci gtebokiej
EAS z miesniem dzwigaczem odbytu, konkretnie z miesniem
tonowo-odbytniczym. Powszechnie wiadomy jest udziat PRM
w utrzymaniu stolca. Wiele prac, w tym ww., podkreslaja jed-
nak, ze wtékna obu tych miesni sie ze soba splatajg do tego
stopnia, ze w zasadzie sg od siebie nieodréznialne. Niektore
prace wprost podaja w watpliwos$¢ istnienie czesci gtebokiej
EAS, twierdzac, Ze s to tak naprawde wiékna PRM (17). Warto
tez w tym miejscu zwrdéci¢ uwage na pewna réznice w anato-
mii EAS pomiedzy ptcig meska i zeriska — u kobiet do przodu
i obustronnie bocznie od odbytu jest on znaczgco mniejszy
(wytwarza krétszy kanat), nie ma jednak istotnej réznicy ku
tytowi od odbytu (4). By¢ moze ma to zwigzek z réznicami
w morfologii EAS i PRM u kobiet i u mezczyzn, lecz nie jest to
jednoznacznie opisane.

Zifan i wsp. wykonujac badanie traktografii rezonansu ma-
gnetycznego, badajgc przebieg widkien miesni dna miednicy,
dostrzegli, ze czes¢ widkien EAS tak naprawde nie konczy
sie w ciele krocza, tylko biegna do przodu i do boku jako
przeciwstronne miesnie opuszkowo-gabczaste i poprzeczne
powierzchowne krocza (18). Do podobnego wniosku doszedt
tez Shafik, wykonujac badanie na preparatach anatomicz-
nych, w ktérym wyrdznit trzy warstwy ciata krocza - po-
wierzchowna, w ktorej przebiegajg wtdkna EAS, przechodzac
w przeciwstronny miesier opuszkowo-gabczasty, Srodkowa,
w ktérej tacza sie widkna przeciwstronnych miesni poprzecz-
nych powierzchownych krocza, oraz gteboka, w ktorej tacza
sie wiékna obustronnych miesni poprzecznych gtebokich
krocza (19). W zwigzku z tym ciato krocza nie powinno by¢
traktowane jako punkt przyczepu koncowego, raczej jako
punkt tranzytowy na ksztatt Sciegna posredniego w mie-
$niach dwubrzuscowych czy tez smug Sciegnistych w miesniu
prostym brzucha. Znaczenie tego zjawiska nie zostato jeszcze
poznane.

Wiezadto odbytowo-guziczne réwniez okazuje sie nie
by¢ tak oczywistg struktura anatomiczna. Japonscy autorzy
po przeanalizowaniu jego budowy stwierdzili, ze skfada sie
ono z dwdch warstw — brzusznej, ktéra jest szersza, potozona
gtebiej i sktada sie z luzno utozonych witdkien, oraz grzbie-
towej - cienkiej, bardziej powierzchownej i sktadajacej sie
z gesto upakowanych widkien (20). Obie warstwy zbiegaja sie
w okolicy wierzchotka kosci krzyzowej, rozchodzg natomiast
w okolicy odbytu. Warstwa brzuszna bedaca przedtuzeniem
powiezi przedkrzyzowej przytacza sie do CLML, za$ warstwa
grzbietowa majgca komunikacje z okostna kosci guzicznej f3-
czy sie zEAS. W strukturze wiezadta odbytowo-guzicznego zi-
dentyfikowano tez gesta siec cienkich naczyn krwionosnych,
mogacy by¢ Zrodtem krwawienia w przypadku przeciecia
wiezadta, a takze widkna miesniowe gtadkie. Pomiedzy war-
stwami wiezadta znajduje sie luzna tkanka taczna, co moze
potencjalnie wprowadzi¢ w btad chirurga preparujacego
w tej okolicy i doprowadzi¢ do nieprawidtowego rozpoznania

narrowed during muscle contraction, which ensures better
closure.

Shafik also draws attention to the close relationship be-
tween the deep part of the EAS and the levator ani muscle,
specifically the puborectalis muscle. PRM has a well-known
role in holding stool. However, many works, including the
above-mentioned ones, emphasize that the fibers of both
muscles intertwine to such an extent that they are virtu-
ally indistinguishable from each other. Some papers openly
question the existence of the deep part of the EAS, claiming
that these are actually PRM fibers (17). It is also worth noting
here that the anatomy of the EAS differs between males and
females; EAS is significantly smaller anteriorly and bilaterally
lateral to the anus (creates a shorter canal), without significant
difference posteriorly from the anus in women (4). This may
be related to the differences in EAS and PRM morphology in
women and men, but it is not clearly described.

Zifan et al., who conducted a magnetic resonance trac-
tography study to assess the course of the pelvic floor muscle
fibers, noticed that some EAS fibers do not actually end in the
perineal body, but extend anteriorly and laterally as contra-
lateral bulbospongiosus and transverse superficial perineal
muscles (18). A similar conclusion was also reached by Shafik,
who assessed anatomical specimens and distinguished three
layers of the perineal body: the superficial one, in which the
EAS fibers run, extending to the contralateral bulbospon-
giosus muscle; the middle one, in which the fibers of the
contralateral superficial transverse muscles of the perineum
join; and the deep one, where the fibers of the bilateral deep
transverse muscles of the perineum connect (19). Therefore,
the perineal body should not be treated as an end attachment
point, but rather as a transit point, similar to the intermediate
tendon in the digastric muscles or the tendinous intersections
in the rectus abdominis. The importance of this phenomenon
is not yet known.

The anococcygeal ligament also turns out to be a less
obvious anatomical structure. Japanese authors analysed
its structure and found that it has two layers, i.e. a ventral
layer, which is wider, deeper and consists of loosely arranged
fibres, and a thin, more superficial dorsal layer consisting of
densely packed fibres (20). Both layers converge near the apex
of the sacrum and diverge near the anus. The ventral layer,
which is an extension of the presacral fascia, joins the CLML,
and the dorsal layer, which communicates with the coccyx
periosteum, joins the EAS. A dense network of thin blood
vessels, which may be a source of bleeding if the ligament is
cut, as well as smooth muscle fibers were also identified in
the anococcygeal ligament. There is loose connective tissue
between the layers of the ligament, which could potentially
confuse the surgeon dissecting in this area and lead to mis-
interpretation of the space. Interestingly, the edge of the
levator ani muscle seems to run parallel to the ligament, but
does not connect toit.
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Wspolczesne spojrzenie na anatomie mies$ni zwieraczy odbytu i struktur towarzyszacych
A contemporary perspective on the anatomy of anal sphincter muscles and related structures

Ryc. 4. Schematyczne przedstawienie omawianych struktur mie$niowo-witdknistych
okolicy odbytu. Opis w tekscie. Materiat wtasny

Fig. 4. Schematic interpretation of mentioned fibromuscular structures. Description in

text. Own work

przestrzeni. Co ciekawe, brzeg miesnia dzwigacza odbytu
zdaje sie przebiegac réwnolegle w poblizu wiezadta, lecz sie
z nim nie taczy.

Rycina 4 podsumowuje w schematyczny sposéb to, co
wiemy o zwieraczu zewnetrznym odbytu w Swietle przed-
stawionej nowej literatury. Najnizej potozona jest warstwa
podskdrna (Sc-EAS), taczaca sie ze skérg krocza do przodu
od odbytu, tworzac petle obejmujaca kanat odbytu od tytu.
Wyzej znajduje sie warstwa powierzchowna (Su-EAS), majaca
ksztatt soczewkowaty, faczac sie do tytu z grzbietowa war-
stwa wiezadta odbytowo-guzicznego (D-Ac), zas do przodu
przechodzac tranzytem przez ciato krocza (jasna gwiazdka),
tworzac nastepnie wtdkna mie$nia opuszkowo-gabczastego
(BS) i poprzecznego powierzchownego krocza (TPS). Warstwa
gteboka (P-EAS), o niewiadomym punkcie poczatkowym zlo-
kalizowanym prawdopodobnie do przodu od kanatu odbytu,
tworzy petle obejmujaca kanat od tytu, zas jej wtdkna miesza-
ja sie zwitéknami miesnia fonowo-odbytniczego (PR). Miesien
ten biegnie daleko do przodu w strone kosci tonowych, lecz
w okolicy kanatu odbytu wytwarza tez wtdkna przedobytni-
cze (czarna gwiazdka). Wiezadto odbytowo-guziczne tworzy
dwie warstwy, wcze$niej wspomniang grzbietowa, faczaca
sie prawdopodobnie wytgcznie z czescig powierzchowng
EAS, oraz warstwe brzuszng (V-Ac), ktéra faczy sie z wtdknami
wspolnej podtuznej warstwy miesniowej (na rycinie widoczna
jako $ciana odbytnicy). Obie warstwy wiezadta zbiegaja sie
ze soba ku tytowi i dochodzg do szczytu kosci guzicznej (Co).

PODSUMOWANIE

Anatomia dna miednicy jest trudnym zagadnieniem, nie
tylko z punktu widzenia dydaktyki, ale tez klinicznie i na-
ukowo. Wiele lat poswiecono na badanie struktury miesnia
zwieracza zewnetrznego, jednak wciaz pewne aspekty jego
anatomii pozostajg niewyjasnione, a stare, zdezaktualizowane
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Figure 4 schematically summarizes knowledge about
the external anal sphincter in the light of the new literature
presented. The subcutaneous layer (Sc-EAS), which connects
to the perineal skin anteriorly from the anus, forming a loop
wrapping around the anal canal posteriorly, is the lowest-
lying layer. Above lays the superficial layer (Su-EAS), which
is lenticular in shape, joining posteriorly to the dorsal layer
of the anococcygeal ligament (D-Ac), and passing anteriorly
through the perineal body (bright asterisk), then forming
muscle fibers of the bulbospongiosus muscle (BS) and super-
ficial transverse perineal (STP) muscle. The deep layer (P-EAS),
with an unknown origin probably anterior to the anal canal,
forms a loop posteriorly and its fibers mix with those of the
PR muscle.

This muscle runs far anteriorly towards the pubic bones,
but also gives pre-rectal fibers near the anal canal (black
asterisk). The anococcygeal ligament is divided into two lay-
ers, the previously mentioned dorsal layer, which probably
connects only with the superficial part of the EAS, and the
ventral layer (V-Ac), which connects to the fibres of the com-
mon longitudinal muscular layer (seen in the figure as the
rectal wall). Both layers of the ligament converge posteriorly
and reach the apex of the coccyx (Co).

CONCLUSIONS

The anatomy of the pelvic floor is a challenging topic,
not only from the educational, but also clinical and scientific
point of view. Although many years have been devoted to
investigating the structure of the external sphincter muscle,
some aspects of its anatomy still remain unexplained, and old,
outdated dogmas are still repeated in textbooks. The above-
mentioned studies, which shed new light on the anatomy
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dogmaty wcigz bywajg powtarzane w podrecznikach. Wyzej
wymienione badania rzucajace nowe Swiatto na anatomie
EAS stanowia tez obszerne pole do dalszych badarh mogacych
rozwiac chociaz czes$¢ niejasnosci. Z klinicznego punktu wi-
dzenia doktadne poznanie i zrozumienie anatomii EAS moze
doprowadzi¢ do rozwoju nowych, lepszych technik rekon-
strukcyjnych w przypadku urazéw aparatu zwieraczowego

of EAS, also leave a wide field for further research that may
dispel at least some of the ambiguities. From a clinical point
of view, a thorough knowledge and understanding of the EAS
anatomy may lead to the development of new and better re-
constructive techniques for sphincter injuries and treatment
of faecal incontinence.

i leczenia nietrzymania stolca.
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