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Poporodowe uszkodzenia dzwigacza odbytu.
Diagnostyka i terapia

Postpartum levator ani muscle injuries. Diagnosis and treatment
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Streszczenie

Uszkodzenia dzwigacza odbytu, pomimo znacznie czestszego wystepowania, niz uszkodzenia zwieracza odbytu
sg do tej pory pomijane w podrecznikach potoznictwa. Uszkodzenia awulsyjne dzwigacza odbytu wystepujg jedynie
PO porodzie drogami natury. Porod z uzyciem kleszczy, przedtuzony powyzej 110 min. Il okres porodu, obwod gfowy
dziecka powyzej 35 cm, naciecie krocza i wspotfistniejgce uszkodzenie zwieracza odbytu sg czynnikami istotnie
zwiekszajgcymi ryzyko wystgpienia urazu dzwigacza odbytu. Gtowng odlegla konsekwencjg tego typu urazow sg
zaburzenia statyki narzgdu rodnego oraz 2-4 krotnie zwiekszone ryzyko nawrotu dolegliwosci po ich korekcji opera-
cyjnej. Wptyw urazow dzwigacza odbytu na nietrzymanie moczu nie zostat jednoznacznie okreslony.

Podstawowym problemem diagnostycznym jest ukryty charakter urazow dzwigacza odbytu. Do czasu pojawie-
nia sie ultrasonografii tréjwymiarowej jedynga metodg diagnostyczng pozostawat rezonans magnetyczny. Obecnie
ultrasonografia trojwymiarowa stata sie podstawowym narzedziem do statycznej i czynnosciowej oceny dzwigacza
odbytu. Nie opracowano do tej pory skutecznych metod prewencji urazow dzwigacza. Oprocz redukcji srodporo-
dowych czynnikow ryzyka istniejg pilotazowe doniesienia o skutecznosci przedporodowego treningu miesni krocza.
W redukcji skutkow uszkodzenia dzwigacza odbytu fizjoterapia wysuwa sie na pierwszy plan. W przypadku wspot-
istnienia uszkodzen dzwigacza odbytu i zaburzen statyki narzgdu rodnego skuteczniejszymi sg metody operacyjne
Z uzyciem siatek, jednak i one wigzg sie z 2-krotnie zwigkszong czestoscig nawrotow.

Stowa kluczowe: dno miednicy / trojwymiarowa ultrasonografia /
/ migsien dzwigacz odbytu / powiklania porodu /
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Abstract

Levator ani muscle (LAM) injuries are much more frequent than trauma to sphincter ani muscles, but so far they
have been omitted in obstetric handbooks. Levator ani avulsion is observed only after vaginal delivery. Forceps
delivery, second stage of labor 2110 min., fetal head circumference > 35 cm, episiotomy and coincidence of anal
sphincter trauma are risk factors for levator ani avulsion. The most vital issue in that type of trauma is pelvic organ
prolapse and 2-4-fold higher risk of recurrence after prolapse surgery. The current level of evidence does not allow
to conclusively determine the of role of levator avulsion in urinary incontinence. Levator injuries are occult, what
constitutes the main diagnostic problem. Until recently, magnetic resonance imaging has been the only diagnostic
method until the development of 3-dimensional ultrasound. Nowadays, 3-D ultrasound is an essential technique
in static and functional diagnosis of the levator ani. There are no effective methods of levator trauma prevention.
Except the risk factors reduction, there are some pilot data about positive role of antepartal perineal muscle training.
Physiotherapy plays the main role in reducing the effects of levator trauma. Mesh techniques are the most effective
operative methods in coincident pelvic organ prolapse with levator avulsion, but there is still a 2-fold higher risk of
recurrence.

Key words: pelvic floor / three-dimensional ultrasound / muscle levator ani

delivery adverse effects

Wstep

Por6d drogami natury pomimo niepodwazalnych pozytyw-
nych efektow dla matki i dziecka, stanowi podstawowy czynnik
ryzyka uszkodzenia dna miednicy. Por6éd drogami natury w po-
réwnaniu do cigcia cesarskiego zwigksza 9-krotnie ryzyko wysta-
pienia zaburzen statyki narzadu rodnego wymagajacych leczenia
operacyjnego [1].

W zaleznosci od liczby poroddw, ryzyko wypadania narzadu
rodnego jest od 2 do 8 razy wigksze niz u nierddek. W stosunku
do nietrzymania moczu i stolca wystgpuja podobne zaleznosci
[2]. Uszkodzenie mig$nia zwieracza zewngtrznego odbytu jest
opisywane w podrecznikach potoznictwa jako pegknigcie krocza
III i IV stopnia. Czgstos¢ peknigé krocza III i IV stopnia waha
si¢ w zaleznosci od badanej populacji, wg WHO wynosi od 0,1
do 1,4% [3]. W badaniach Kotodziejczak i Sudot-Szopinskiej za
pomoca endosonografii trojwymiarowej odbytu potwierdzono
uszkodzenie zwieracza zewngtrznego u 5,8% pacjentek po po-
rodzie drogami natury [4]. Pomimo wzglgdnie malej czgstosci
wystgpowania ten problem kliniczny dominuje wsrdéd urazow
srédporodowych. Uszkodzenie zespotu dzwigacza odbytu zo-
stato opisane juz w pierwszej potowie ubiegltego wieku, jednak
praktyka ginekologiczna 1 literatura przedmiotu skupiaty si¢ do
tej pory jedynie na odlegtych jego skutkach — diagnostyce i le-
czeniu zaburzen statyki narzadu rodnego [5, 6]. W 2003 roku De-
Lancey i wsp. porownali stan migsnia dzwigacza odbytu u nie-
rédek i po pierwszym porodzie w badaniach rezonansu magne-
tycznego. Stwierdzili uszkodzenia migsnia jedynie u pacjentek
po porodzie drogami natury [7]. Przypadek widocznego w dnie
rany pochwy oderwania przyczepu dzwigacza stwierdzony bez-
posrednio po porodzie drogami natury opisano po raz pierwszy
w 2007 roku [8]. Dotychczasowe dane epidemiologiczne wska-
Zuja na obecnos¢ uszkodzenia zespotu dzwigacza odbytu u 13 -
36% kobiet po porodzie drogami natury [9]. Pomimo od 10-cio
do ponad 300-krotnie czgstszego wystgpowania uszkodzen dzwi-
gacza odbytu niz uszkodzen zwieracza odbytu, oraz powaznych,
dlugofalowych nastgpstw takich uszkodzen, nie sa one szerzej
opisywane we wspodtczesnych podrgcznikach. Nie opracowano
dotychczas skutecznych sposobow przewidywania, zapobiegania
i wezesnego leczenia tego typu urazow porodowych.
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Pomimo coraz wigkszej dostgpnosci ultrasonografii 3D i 4D
w potoznictwie i ginekologii, wczesna identyfikacja kobiet na-
razonych na nastgpstwa urazow awulsyjnych dzwigacza odbytu
nie jest powszechna. Dotychczas nie opracowano réwniez pro-
gramOw rehabilitacyjnych dla tej grupy pacjentek.

Konsekwencje okotoporodowego uszkodzenia
dzwigacza odbytu

W wielu badaniach wykazano zwiazek pomigdzy uszkodze-
niem dzwigacza odbytu a obnizeniem narzadu rodnego. Uszko-
dzenie dzwigacza odbytu wystepuje od 2 do 3,4 razy czgsciej
u kobiet z obnizeniem narzadu rodnego w stopniu II i wigkszym
wg Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POPQ) [10,
11]. Dane na temat ryzyka wystapienia nietrzymania moczu
u kobiet z uszkodzeniem dzwigacza odbytu nie sa jednoznaczne.
DeLancey i wsp. stwierdzili nietrzymanie moczu u 71% pacjen-
tek z widocznymi w rezonansie magnetycznym uszkodzeniami
dzwigacza odbytu [7]. Badania Heilbrun i Dietza nie potwier-
dzily natomiast zwigkszonej czestosci nietrzymania moczu u ko-
biet z takimi uszkodzeniami [12, 13] . Morgan i wsp. stwierdzili
wrecz mniejsza czestos$é nietrzymania moczu u kobiet z catkowi-
tym, jedno- lub obustronnym oderwaniem przyczepu dzwigacza
odbytu. U kobiet z niecatkowitym przerwaniem ciagtosci mig$nia
czesciej, niz u kobiet bez uszkodzen wystgpowaty objawy wysit-
kowego nietrzymania moczu (OR 3,1) i par¢ naglacych (OR 4,0)
[14]. Stachowicz i wsp. wykazali istotne statystycznie roznice
w morfologii ramion dzwigacza u kobiet z wysitkowym nietrzy-
maniem moczu bez zaburzen statyki narzadu rodnego. W grupie
tej pole powierzchni migsénia i grubo$¢ jego ramion byta mniej-
sza, niz w grupie kobiet zdrowych. Brak opisanych w ww. pra-
cy uszkodzen o typie awulsji wskazuje na udzial mikrourazow
dzwigacza odbytu w patogenezie nietrzymania moczu [15].

Kolejng odlegta konsekwencja urazu dzwigacza odbytu sa
nawroty po operacjach korekcji statyki narzadow plciowych.
Uszkodzenie takie wiaze si¢ z 2-4 krotnym wzrostem ryzyka na-
wrotu dolegliwosci po operacji [16, 17]. Wczesne wyniki ope-
racji zaburzen statyki dna miednicy sa réwniez gorsze u kobiet
z uszkodzonym dzwigaczem odbytu [18].
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Czynniki ryzyka srodporodowej awulsji dzwigacza
odbytu

Literatura podaje kilka istotnych czynnikdéw ryzyka uszko-
dzenia kompleksu dzwigacza odbytu zwigzanych z porodem
drogami natury. Pordd z uzyciem kleszczy potozniczych jedno-
znacznie uznany jest za najbardziej traumatogenny. Uszkodzenia
kompleksu dzwigacza odbytu potwierdzono w ultrasonografii
u 61,7% pacjentek po porodzie kleszczowym w poréwnaniu
z 13,3% po porodzie sitami natury [19]. Oprocz porodu z uzy-
ciem kleszczy (OR 14,7), Kearney i wsp. na podstawie rezo-
nansu magnetycznego stwierdzili nastgpujace czynniki ryzyka:
towarzyszace uszkodzenie zwieracza odbytu (OR 8,1) i nacigcie
krocza (OR 3,1). Zwraca uwagg fakt, ze w opracowaniu tym nie
stwierdzono, aby uzycie prozniociagu polozniczego wigzato si¢
ze zwigkszong czgstoscia urazow dzwigacza (OR 0,9) [20]. Do
innych potozniczych czynnikoéw ryzyka urazu dzwigacza odbytu
naleza obwod gltowy dziecka >35 cm (OR 3,343) i czas trwania
I okresu porodu >110 min. (OR 2,27) [21].

Opracowanie Kearney podaje starszy wiek matki jako poten-
cjalny czynnik ryzyka uszkodzenia dZwigacza odbytu [20]. Opu-
blikowane pozniej dane nie pozwalaja jednak uzna¢ wieku matki
jako niezaleznego czynnika ryzyka [19, 22]. Istotniejszy wydaje
si¢ czas pierwszego porodu. Wiek pacjentek < 30 r.z. przy pierw-
szym porodzie opisywany jest jako czynnik ochronny dysfunkcji
dna miednicy [23].

Metody identyfikacji uszkodzen kompleksu
dzwigacza odbytu

Gléwnym problemem w diagnostyce obrazen kompleksu
dzwigacza odbytu jest ich ukryty charakter. Uszkodzenie wi-
doczne w dnie peknigcia bocznej $ciany pochwy jest opisywane
jako kazuistyczne [8]. W wigkszosci przypadkdéw uszkodzenie
diagnozowane jest posrednio, w postaci odleglych nastepstw
zwiazanych z zaburzeniami statyki dna miednicy. Podczas ba-
dania ginekologicznego mozliwe jest stwierdzenie oderwania
przyczepu dzwigacza odbytu w swojej czesci fonowo-guzicznej.
Migsien wyczuwa si¢ przesuwajac wprowadzony do pochwy pa-
lec bocznie od cewki moczowej wzdluz ramion kosci tonowe;j.
Mozna w ten sposdb stwierdzié ubytek ciggltosci migsnia, porow-
naé¢ grubo$¢ migsni po obu stronach, jak rowniez ich napigcie
podstawowe 1 sil¢ [24]. Badanie palpacyjne zaniza jednak cze-
sto$¢ wystepowania urazéw dzwigacza (jedynie 27,3% zgodnosé
z badaniem rezonansu magnetycznego) [25]. Zgodnos¢ pomig-
dzy badajacymi pozostaje umiarkowana (72-83%), natomiast
powtarzalno$¢ w poréwnaniu z ultrasonografia jest mniejsza
pomimo dtugiej krzywej uczenia [25, 26]. W przypadku oceny
bezposrednio po porodzie i we wezesnym potogu dodatkowym
czynnikiem negatywnie wptywajacym na oceng palpacyjng ana-
tomii oraz funkcji dna miednicy jest obrzek i bol typowy dla tego
okresu.

Badaniem obrazowym zastosowanym jako pierwsze do oce-
ny uszkodzen dna miednicy jest rezonans magnetyczny [27]. De
Lancey i wsp. zastosowali punktowg skal¢ oceny stopnia cigz-
kosci uszkodzen dna miednicy. Stopien ci¢zkosci uszkodzenia
kompleksu dzwigacza odbytu okresla si¢ po sumarycznej ocenie
strony prawej i lewej, gdzie 0 odpowiada obrazowi prawidtowe-
mu, 1-3 — uszkodzeniu matego stopnia, a 4-6 cigzkiemu uszko-
dzeniu. Ponadto do cigzkich uszkodzen zalicza si¢ rowniez cal-
kowite jednostronne oderwanie przyczepu migsnia (3 punkty po

Nr4/2015

jednej ze stron) [20]. Pomimo doktadnos$ci rezonansu, wysokie
koszty, dtugi czas trwania, ograniczona dostgpnos¢ oraz trudno-
$ci w wykonywaniu badan dynamicznych dyskwalifikuja rezo-
nans magnetyczny jako badanie podstawowe.

Ultrasonografia trojwymiarowa pozwala na odtworzenie
ptaszczyzny poprzecznej dna miednicy, dostgpnej do chwili po-
jawienia si¢ technik 3D jedynie dla rezonansu magnetycznego,
a wykorzystanie funkcji rekonstrukcji w czasie rzeczywistym
(4D) umozliwia szybkie wykonanie badania czynnosciowego.
Uszkodzenie awulsyjne dzwigacza odbytu widoczne jest jako
jedno — Iub obustronna utrata ciagtosci pomigdzy mig$niem a dol-
nym brzegiem spojenia tonowego (catkowite oderwanie przycze-
pu) (Rycinal); mozliwe sa rowniez uszkodzenia z niepetnym
ubytkiem mig$nia. Do okreslenia cigzkosci uszkodzenia Dietz
i wsp. stworzyli skalg w oparciu o ocen¢ 8 réwnoleglych plasz-
czyzn 2,5 mm grubosci. Plaszczyzny te uzyskuje si¢ za pomoca
obrazowania wieloptaszczyznowego od 5 mm ponizej do 12,5
mm powyzej tzw. plaszczyzny najmniejszej powierzchni rozwo-
ru dzwigaczy (ang. minimal hiatal area). W skali tej 8 punktow
odpowiada jednostronnemu, a 16 — obustronnemu catkowitemu
oderwaniu dzwigacza odbytu od spojenia tonowego [28]. Szcze-
golne znaczenie dla statyki narzadéw miednicy maja uszkodze-
nia w obrebie plaszczyzny najmniejszej powierzchni rozworu
dzwigaczy oraz do 5 mm powyzej. Nie wykazano znaczenia
klinicznego ubytkéw migsnia w pozostatych plaszczyznach [29].
Do obiektywnego stwierdzenia awulsyjnego uszkodzenia mig-
$nia fonowo-guzicznego uzywany jest pomiar odleglosci pomig-
dzy brzegiem dzwigacza a cewka moczowa (Rycina 2).

Wartos$ci 25 mm i powyzej pozwalaja na stwierdzenie uszko-
dzenia dzwigacza z 63% czutoscia i 94% swoistoscig [30]. Po-
wierzchnia rozworu dzwigaczy koreluje ze stopniem obnizenia
narzadu rodnego w skali POPQ. Zwigkszenie jej powyzej 25 cm?
swiadczy o nadmiernej ruchomosci tej struktury i jest ultrasono-
graficznym objawem obnizenia przedniej Sciany pochwy, (Ryci-
na 2) [31] [32].

Mata inwazyjnosé, krotki czas trwania, mozliwos$¢ pozniej-
szej analizy obrazu i wykonywania pomiaréw na zapamigtanych
trojwymiarowych ultrasonograficznych ,.blokach” czynig z tej
metody idealne narzedzie do oceny dna miednicy we wczesnym
potogu. Oprécz dostepu przez krocze, pojawiaja si¢ doniesienia
0 uzytecznosci trojwymiarowej ultrasonografii przezpochwowe;j
w diagnostyce uszkodzen dzwigacza odbytu. Pomimo swojej
wigkszej inwazyjnosci 1 braku mozliwosci wykonania badan dy-
namicznych, technika ta charakteryzuje si¢ duzg powtarzalno$cia
i zgodnoscia ocen w diagnostyce migsnia dzwigacza odbytu [33].
Bezposrednio po porodzie mozna wytoni¢ w ten sposob pacjent-
ki z uszkodzeniem dzwigacza odbytu nawet bez wykonywania
pomiardw biometrycznych. Uwidocznienie krwiaka przy przy-
czepie dzwigacza odbytu do kosci tonowej, w 100% wiazato si¢
z awulsja dZzwigacza potwierdzong 3 miesigce po porodzie [34].

Prewencja i leczenie awulsyjnego uszkodzenia
dzwigacza odbytu

Pomimo znanych czynnikdéw ryzyka urazéw dzwigacza od-
bytu, brak jest skutecznych narzedzi do ich przewidzenia przed
porodem [22]. Pewne nadzieje wiazane sa z przedporodowym
treningiem mig$ni dna miednicy. Randomizowane badanie do-
tyczace zastosowania urzadzenia Epi-No celem przygotowania
migs$ni dna miednicy od 37 tygodnia ciazy wykazato redukcje
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Rycina 1. Prawidtowy obraz dzwigacza odbytu (A) i obustronne uszkodzenie (B). Widoczne miejsca braku ciggtosci migsnia (*) odpowiadajace uszkodzeniu awulsyjnemu.
Artefakt (%) spowodowany jest przez $wiatto pecherza moczowego. Fotografia ze zbiordw wtasnych autoréw.

1 A21.12cm*
C 18.87cm

20 2i6em,

Rycina 2. Pomiar odlegtosci cewka moczowa — dzwigacz odbytu oraz powierzchni rozworu dzwigaczy. A - obraz prawidtowy. B — obustronne oderwanie przyczepow
dzwigacza odbytu. Widoczna obnizona przednia $ciana pochwy(*) - klinicznie u pacjentki obnizenie narzadu rodnego w stopniu POPQ Il A.

Fotografia ze zbiorow wiasnych autorow.

urazoéw dzwigacza odbytu z 13 do 6%, lecz nie byta ona istot-
na statystycznie [35]. W przypadku $rédporodowych czynni-
kéw ryzyka najwigksze znaczenie wydaje si¢ mie¢ ograniczenie
uzycia kleszczy potozniczych. Przy bardzo stabej skutecznosci
metod prewencji, rowniez mozliwosci terapeutyczne uszkodzen
dzwigacza odbytu sa ograniczone. Rekonstrukcja ciaglosci mig-
$nia, chociaz technicznie mozliwa, nie przynosi dobrego efek-
tu leczniczego — wg pilotazowego badania Dietza stwierdzono
35% nawrotoéw objawdéw wypadania narzadu rodnego a $rednia
pooperacyjna powierzchnia rozworu dzwigaczy pozostawata na-
dal w zakresie wartosci patologicznych [36]. Zastosowanie siat-
ki w poréwnaniu z klasyczna plastyka przedniej $ciany pochwy
wiaze si¢ z istotng redukcja liczby nawrotéw dolegliwosci u ko-
biet z awulsja dzwigacza, jednak ryzyko nawrotu w tej populacji
kobiet pozostaje nadal dwukrotnie zwigkszone [37, 38].
Rehabilitacja jako metoda nieinwazyjna moze przynie$é
potencjalne korzysci u kobiet z poporodows awulsja dzwigacza
odbytu. Korzystny efekt jest bardziej widoczny w przypadku
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zaburzen statyki dna miednicy niz nietrzymania moczu. Rando-
mizowane badanie norweskie z 2013 roku nie potwierdzito nie-
stety skutecznosci ¢wiczen migéni dna miednicy w zapobieganiu
nietrzymaniu moczu 6 miesi¢gcy po porodzie zarowno u kobiet
z jak i bez stwierdzonego uszkodzenia dzwigacza [39]. W aspek-
cie wptywu ¢wiczen dna miednicy na obnizenie narzadu rod-
nego analiza Cochrane z 2011 roku wykazata pozytywny efekt
6-miesigcznej nadzorowanej fizjoterapii pooperacyjnej na popra-
we statyki narzadu rodnego pod wzgledem anatomicznym, jak
réwniez zmniejszenie objawow klinicznych [40]. Zaréwno w ba-
daniach ultrasonograficznych jak i rezonansie magnetycznym
potwierdzono korzystny wplyw rehabilitacji na poprawe stanu
anatomicznego i czynnosciowego dna miednicy. Obie prace wy-
kazaly zmniejszenie powierzchni rozworu dzwigaczy. W badaniu
wykorzystujacym ultrasonografi¢ tréjwymiarows stwierdzono
ponadto zwigkszenie grubosci i skrocenie dtugosci migsnia oraz
podniesienie spoczynkowej pozycji pecherza moczowego i od-
bytnicy [41, 42] .
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