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TREATMENT OF FISTULAS-IN-ANO IN THE YEARS 2006-2012 BASED ON EXPERIENCES
OF THE DEPARTMENT OF GENERAL AND GASTROENTEROLOGICAL SURGERY IN BYTOM

Summary

Introduction. Fistula-in-ano (FA) is a canal surrounded by grain tissue connecting the internal opening in the anal canal at
the level of anal crypts and the external opening on the skin surrounding the anus. It is a difficult problem, both for the patient,
due to a chronic course, and the doctor because of a tendency to recurrence. Surgery is the only effective method of treatment.
Aim. The aim of the study was to present experiences in treatment of fistula-in-ano in the Department of General and
Gastroenterological Surgery in Bytom in the years 2006-2012.

Material and methods. In the analyzed period from January 2006 to March 2012, 134 operations of FA were performed in
patients aged 19-89 (mean 48.56): 102 (76.1%) men and 32 (23.9%) women.

Results. Recurrent fistula occurred in 42 (31.3%) patients, primary fistula in 92 (68.7%). Inter-sphincteric fistula was diagnosed
in 37 (27.6%) patients, trans-sphincteric in 58 (43.3%), extra-sphincteric in 21 (15.7%), supra-sphincteric in 7 (5.2%) patients.
There were also observed 4 (3.0%) subcutaneous and 7 (5.2%) submucous fistulas, not included in Park’s classification. 109
(81.3%) patients were treated by fistulectomy with partial closure of the wound or marsupialization and, if necessary, with partial
incision of external sphincter. The method advancement flap repair was used in 16 (11.9%) patients, fistulotomy in 4 (3.0%),
fistulectomy with excision and reconstruction of external sphincter in 5 (3.7%).

Conclusions. The majority of 134 patients treated in the years 2006-2012 had trans-sphincteric fistulas. Most of the patients were
treated with fistulectomy with marsupialization.

Key words: fistula-in-ano, classification, diagnostics, operative treatment

WSTEP

Przetoka odbytu to bardzo dokuczliwa i ucigzliwa
choroba — zaréwno dla chorego, ze wzgledu na prze-
wlekty przebieg, jak i dla lekarza, z powodu tendenc;ji
do nawrotéw. Jest to choroba zapalna, polegajaca na
wytworzeniu wyscielonego ziarning kanatu tgczacego
ujScie wewnetrzne, lezace zwykle w kanale odbytu na
wysokosci krypt, z ujSciem zewnetrznym potozonym w
skoérze okolicy odbytu.

Wedtug aktualnych danych zebranych w czterech
krajach Unii Europejskiej przetoka odbytu wystepu-
je u mieszkancow UE z czesto$cig szacowang na

1,20-2,80/10 000/rok (1). Mezczyzni cierpig na nig 2 do 7
razy czesciej niz kobiety (2) — wyjatek stanowig przetoki w
przebiegu choroby Crohna wystepujace czesciej u kobiet
(8, 4). Choroba dotyka réwniez dzieci, czesciej chtopcéw,
u ktérych objawia sie ona przede wszystkim w pierwszym
roku zycia (5). Doktadna znajomo$¢ anatomii kanatu
odbytu oraz etiologii przetok i ropni okotoodbytowych
jest kluczowa dla prawidtowego ich leczenia i unikniecia
czestego powiktania, jakim jest inkontynencja spowodo-
wana uszkodzeniem zwieraczy w czasie zabiegu.
Powstawanie przetok odbytu wyjasnia szeroko przyjeta
teoria odkryptowa, zaproponowana w 1878 roku przez
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Chiariego (6), a dwa lata po nim przez Hermanna i Des-
fosses (7). Zanotowali oni obecno$¢ matych gruczotow
lezacych w kryptach odbytu i wysuneli przypuszczenie,
iz ich zapalenie predysponuje do rozwoju ropni i przetok
odbytu. Wielu badaczy przyczynito sie w kolejnych latach
do rozwiniecia tej teorii: Lockhart-Mummery (8), Gordon-
Watson i Dodd (9), Hill, Shryock i ReBell (10), Dunphy (11),
Eisenhammer (12), Parks (13). Zgodnie z nia, w przypadku
zatkania uj$cia wewnetrznego krypty odbytowej dochodzi
do nagromadzenia w $wietle krypty wydzieliny gruczo-
towej, zakazenia bakteriami nieodfgcznie obecnymi w
Swietle odbytnicy i powstania ropnia.

Przetoka najczesciej jest konsekwencja ropnia — dla-
tego przetoka i ropien okotoodbytowy sg uwazane za
rézne stadia tej samej choroby. Przetoka rozwija sie u
ok. 30-50% chorych poddanych wczes$niej nacieciu i dre-
nazowi ropnia (14). Jednakze etiopatogeneza moze by¢
réznorodna: choroby zapalne (choroba Le$niowskiego-
-Crohna, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, gruzlica,
promienica), urazy (jatrogenne, porodowe, homoseksual-
ne, powypadkowe, samookaleczenie, ciato obce), powi-
ktania pooperacyjne (przednia niska resekcja odbytnicy),
nieprawidtowe zaopatrzenie poporodowej rany krocza,
radioterapia, nowotwory czy przetoka wrodzona.

Bél nie jest statym objawem, natomiast moze sie
pojawi¢ w wyniku zatkania ujscia zewnetrznego przetoki
tredcig ropna, ziarning, naskérkiem. Gtéwnymi objawami
towarzyszacymi przetoce sa: ropny wyciek z ujscia ze-
wnetrznego przetoki, uczucie wilgoci w okolicy odbytu,
$wigd i pieczenie, nawracajgce ropnie okotoodbytowe,
nietrzymanie gazow i stolca. W czasie diagnostyki rézni-
cowej przetok odbytu nalezy uwzglednic: cyste z gruczo-
téw Bartholina, torbiel witosowa, czyrak, blizne, gruZlice,
promienice, choroby zapalne jelit, szczeline odbytu, a
takze choroby weneryczne (14-17).

Doktadna przedoperacyjna diagnostyka pacjenta, obej-
mujgca badanie przedmiotowe i podmiotowe, a takze
badania obrazowe (jak fistulografia, ultrasonografia prze-
zodbytnicza, rezonans magnetyczny lub tomografia kompu-
terowa) dostarczajg cennych informacji na temat anatomii
przetoki, co umozliwia wstepne sklasyfikowanie rodzaju
przetoki przed zabiegiem i dobranie odpowiedniej techniki
chirurgicznej. Jako metode o najwiekszej czutosci i specy-
ficznosci wielu autoréw podaje rezonans magnetyczny (17,
18). Jest to badanie kosztowne, pozwala jednak okresli¢
nie tylko przebieg przetoki, ale réwniez stan otaczajacych
ja tkanek oraz uwidoczni¢ obszary objete zakazeniem, a
takze, jak wykazano, przyczynia sie ona do zmniejszenia
odsetka pooperacyjnych nawrotéw choroby (17, 19-21).

Czasami wykonywane sg réwniez badania czynnoscio-
we (anorektomanometria, elektromiografia), oceniajace
funkcje zwieraczy odbytu. Sg one wskazane przy prze-
tokach nawrotowych, nad-, poza- i przezzwieraczowych
oraz u pacjentow zgtaszajgcych objawy inkontynencji
niezaleznie od typu przetoki (16).

Istnieje wiele klasyfikacji przetok, a okreslenie odmia-
ny przetoki stanowi istotng informacje w trakcie wyboru
odpowiedniej metody leczenia chirurgicznego.

W 1934 roku Milligan i Morgan (22) — $wiadomi istotnej
roli miesnia tonowo-odbytniczego w prawidtowym trzy-
maniu stolca — podzielili przetoki, biorgc pod uwage ich

przebieg wzgledem tego migsnia. Wyrdzniali oni przetoke
niska, kiedy gtéwny kanat przetoki biegt od krypt odbytu
w kierunku obwodowym, wysokg — gdy kierowat sie
dogtowowo, oraz przetoke odbytniczo-odbytowa lezaca
powyzej miesnia tonowo-odbytniczego.

Kolejni badacze rozwijali i modyfikowali te klasyfi-
kacje w nastepnych latach. Powszechnie dzi§ przyjety
jest podziat wg Parksa (23), wyrdzniajacy 4 typy przetok
— zaleznie od przebiegu kanatu przetoki wzgledem mie-
$ni zwieraczy i dzwigacza odbytu: miedzyzwieraczowa,
przezzwieraczowa, nadzwieraczowa, pozazwieraczowa.
Klasyfikacja ta nie obejmuje przetok podskérnych i pod-
Sluzéwkowych (ryc. 1i 2).

N 1

7

N

AW

R

il

Ryc. 1. Anatomia okolicy odbytu — schemat: 1 — warstwa okrez-
na btony miesniowej odbytnicy, 2 — miesien dzwigacz odbytu,
3 — migsien tonowo-odbytniczy, 4 — migsien zwieracz wewnetrz-
ny odbytu, 5 — miesien zwieracz zewnetrzny odbytu, 6 — linia
grzebieniasta i krypty odbytu, 7 — przestrzeh naddzwigaczowa,
8 — dot kulszowo-odbytniczy.

Ryc. 2. Przebieg kanatu przetoki wg klasyfikacji Parksa:
A — miedzyzwieraczowa (typ 1), B — przezzwieraczowa (typ Il),
C — nadzwieraczowa (typ Ill), D — pozazwieraczowa (typ IV).
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Goodsall i Miles (24) dzielili z kolei przetoki na cat-
kowite (posiadajace zaréwno uj$cie wewnetrzne, jak i
zewnetrzne), $lepe zewnetrzne oraz $lepe wewnetrzne
(w przypadku zaro$niecia odpowiednio ujécia zewnetrz-
nego lub wewnetrznego), a w obrebie tego podziatu
wyréznili oni przetoki: podskérne, podsluzéwkowe i
podmiesniowe.

Oprocz klasyfikacji bazujagcych na obserwacjach
poczynionych w czasie operacji powstat takze podziat
St. James’s University Hospital (25) oparty na wynikach
rezonansu magnetycznego i uwzgledniajacy zaréwno
przebieg gtéwnego kanatu przetoki, jak i obecnos¢
kanatéw dodatkowych czy ropnia. Klasyfikacja ta jest
pieciostopniowa: | — prosta przetoka miedzyzwieraczo-
wa, Il — przetoka miedzyzwieraczowa z towarzyszacym
ropniem lub kanatem drugorzedowym, lll — przetoka
przezzwieraczowa, IV — przetoka przezzwieraczowa z
ropniem lub kanatem drugorzedowym, V — przetoka nad-
lub pozazwieraczowa.

Obok podziatu Parksa w praktyce klinicznej czesto uzy-
wa sie okreslen takich jak przetoka nawrotowa, przetoka
mnoga (przy wspotwystepowaniu kilku kanatéw przetok
o osobnych uj$ciach wewnetrznych) czy przetoka podko-
wiasta, tzw. horseshoe (przypomina ona podkowe konska
obejmujgca kanat odbytu po obu jego stronach; powstaje
wskutek przeniesienia sie zakazenia z krypty odbytowej
obustronnie do obu dotéw kulszowo-odbytniczych).

Innym stosowanym sposobem klasyfikaciji jest podziat
przetok na proste i ztozone. Zgodnie z nim przetokami
prostymi okresla sie przetoki niskie miedzyzwieraczowe
obejmujace mniej niz 30% masy zwieraczy, niskie przez-
zwieraczowe oraz podsluzéwkowe (26, 27). Mianem
przetok ztozonych okreslamy natomiast te, w przypad-
ku ktérych wystepuje wysokie ryzyko pooperacyjnego
nietrzymania stolca. Zaliczamy do nich przetoki o mno-
gich ujéciach zewnetrznych, wysokie przezzwieraczowe
(obejmujace ponad 30-50% zwieraczy odbytu), nad- i
pozazwieraczowe, a takze przetoki $lepo zakonczo-
ne (Slepe wewnetrzne i zewnetrzne) oraz wspomniane
podkowiaste, a w przypadku kobiet przetoki przednie
(z uwagi na stabszy i cienszy zwieracz zewnetrzny w
czesci przedniej; w czesci tylnej protekcje trzymania
stolca zapewnia migsien tonowo-odbytniczy). Przetoki
ztozone wystepuja najczesciej u pacjentéw cierpigcych
na chorobe Crohna (w przebiegu ktérej powstajg czesto
przetoki o bardziej nietypowej anatomii niz przetoki po-
chodzenia odkryptowego, przetoki rozgatezione, mnogie
lub imitujace przetoki mnogie) (3) i u chorych z przedope-
racyjnymi zaburzeniami kontynencji, a takze poddanych
miejscowemu naswietlaniu (26, 27).

Jedynym skutecznym sposobem leczenia wiekszosci
przetok jest zabieg operacyjny. Ma on na celu wyleczenie
przetoki bez wywierania wigkszego wptywu na trzymanie
stolca. Metode zabiegu wybiera sie w oparciu o indywidu-
alng ocene pacjenta w zakresie funkcji zwieraczy odbytu,
pochodzenia przetoki oraz na podstawie okreslenia typu
przetoki. Wiekszg ostrozno$¢ w leczeniu chirurgicznym
zaleca sie w przypadku przetok towarzyszgcych chorobie
Crohna z uwagi na gorsze gojenie sie ran, mozliwo$c
zwezenia kanatu odbytu czy powstania przetoki w innym
miejscu, a takze z powodu wystepujgcego czesto juz

przed operacjg ostabienia trzymania gazow i stolca w

zwigzku z uszkodzeniem receptoréw czuciowych przez

proces zapalny toczacy sie w przebiegu choroby Crohna.

Postepowanie u tych pacjentéw obejmuje leczenie za-

chowawcze (antybiotykoterapia, leki immunosupresyjne,

leczenie biologiczne, np. infliximab) i chirurgiczne (3).
Historia leczenia przetok odbytu siega starozytno-

$ci. Juz Hipokrates (460 p.n.e.) opisat metode leczenia

przetoki odbytu przy uzyciu setonu. Pierwszego opisu
leczenia przetoki z pozostawieniem do gojenia na otwarto
dokonat John Arderne w 1337 roku.

Postepowanie w przypadku przetok odbytu powinno
obejmowac¢ zaréwno leczenie przetoki, jak i zapobiega-
nie nawrotom oraz pooperacyjnej inkontynencji (27).
Niezaleznie od rodzaju przetoki kluczowym etapem
przygotowania do zabiegu jest zlokalizowanie ujscia
wewnetrznego i zewnetrznego, okreslenie przebiegu
gtéwnego kanatu przetoki oraz ocena obecnosci ewen-
tualnych odgatezien kanatu przetoki. Réwnie istotna jest
ocena choréb towarzyszacych mogacych mie¢ wptyw
na przebieg leczenia (14). W oparciu o te informacje
dokonuje sie doboru odpowiedniej metody leczenia.
Najczesciej stosowane techniki operacyjne to:

— fistulotomia (rozciecie przetoki bez catkowitego jej
usuniecia),

— fistulektomia (catkowite wyciecie przetoki i pozosta-
wienie rany do gojenia na otwarto lub cze$ciowo na
otwarto do gojenia przez ziarninowanie),

— fistulektomia z przecieciem miesnia zwieracza ze-
wnetrznego i jego rekonstrukcja,

— fistulektomia ze stopniowym przycinaniem zwieraczy
za pomocg gumki, niewchtanialnej nitki lub setonu
(metoda Hipokratesa),

— sliding flap repair (zamkniecie otworu wewnetrznego
za pomoca przesunietego ptata $luzowkowo-mie-
$nibwkowego odbytnicy) z tunelizacja kanatu przetoki.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie do$wiadczen w le-
czeniu przetok odbytu w Katedrze i Oddziale Klinicznym
Chirurgii Ogdlnej i Gastroenterologicznej Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Bytomiu w latach 2006-2012.

MATERIAL | METODY

W okresie od stycznia 2006 do marca 2012 roku w
Katedrze i Oddziale Klinicznym SUM Chirurgii Ogélnej i
Gastroenterologicznej w Bytomiu wykonano 134 opera-
cje przetok odbytu u 102 mezczyzn (76,1%) i 32 kobiet
(28,9%) w wieku 19-89 lat ($r. 48,56).

WYNIKI

W 42 (31,3%) przypadkach operowano przetoke na-
wrotowg, w pozostatych 92 (68,7%) pierwotng. Podczas
leczenia operacyjnego stwierdzono 37 przetok miedzy-
zwieraczowych (27,6%), 58 przezzwieraczowych (43,3%),
21 pozazwieraczowych (15,7%), 7 nadzwieraczowych
(5,2%) oraz nieuwzglednione w podziale Parksa 4 prze-
toki podskérne (3,0%) i 7 podsluzéwkowych (5,2%).

109 (81,3%) oso6b leczono metodg fistulektomii z
czes$ciowym zamknieciem rany lub marsupializacjg oraz
w razie koniecznoéci z cze$ciowym przecieciem mie-
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$nia zwieracza zewnetrznego. Zabieg ten wykonuije sie
w przypadku przetok miedzyzwieraczowych i przetok
przezzwieraczowych niskich obejmujacych mniej niz
1/3 objetosci miesnia zwieracza zewnetrznego.

Fistulotomie wykonano u 4 pacjentéw (3,0%). Metode
te stosujemy jedynie w powierzchownych przetokach
podskornych i podsluzéwkowych.

Fistulektomii z przesunieciem ptata $luzéwkowo-
-mie$niowego odbytnicy (ang. advancement flap repair)
poddano 16 (12,0%) chorych, w leczeniu przetok ztozo-
nych i wysokich.

U 5 chorych (3,7%) wykonano fistulektomie z prze-
cieciem i zeszyciem-rekonstrukcjg mie$nia zwieracza
zewnetrznego.

DYSKUSJA

Ostatecznego wyboru metody leczenia operacyjnego
dokonuje sie podczas zabiegu na podstawie przebiegu
przetoki i stanu pacjenta, uwzgledniajgc do$wiadczenie
chirurga. Nalezy wzia¢ pod uwage wiek i pte¢ pacjenta,
zwracajgc szczegdlng uwage na przedoperacyjng zdol-
nos$¢ trzymania stolca. U kobiet (ze wzgledu na stabszy
i cienszy zwieracz zewnetrzny w czesci przedniej, do-
datkowo ostabiony po porodach) oraz u ludzi starszych
nalezy wybiera¢ techniki operacyjne oszczedzajgce
zwieracze. W leczeniu przetok o lokalizacji na tylnym
obwodzie odbytu mozna wybiera¢ sposréd bardziej
inwazyjnych metod ze wzgledu na protekcje trzymania
stolca przez migsien tonowo-odbytniczy. Miesien ten,
jako najwazniejszy element odpowiedzialny za konty-
nencje, nie moze zostaé przeciety (23).

Badanie fizykalne przeprowadzone przez dos$wiad-
czonego chirurga moze dostarczy¢ wielu informacji na
temat budowy przetoki i jej umiejscowienia wzgledem
aparatu zwieraczowego odbytu (23). Dane literaturowe
odno$nie stosunku procentowego réznych typow prze-
tok sg zr6znicowane (tab. 1), jednak wedtug wiekszosci
badaczy dominujg przetoki miedzyzwieraczowe, a po
nich przezzwieraczowe. Wstepne zatozenia co do prze-
biegu przetoki mozna juz poczynié, ogladajac przetoke
i korzystajac z reguty Goodsalla (24). Zgodnie z nig

przetoki o ujsciu zewnetrznym lezgcym do tytu od ptasz-
czyzny przechodzgcej poprzecznie przez srodek odbytu
posiadajg ujscie wewnetrzne w obrebie krypty tylne;.
W czesci przypadkdw przetok o ujéciu zewnetrznym zlo-
kalizowanym do przodu od tej ptaszczyzny uchodza do
krypty przedniej — przy tej lokalizacji reguta Goodsalla ma
ograniczong wartos¢ (28) i nie mozna na jej podstawie
wnioskowaé o przebiegu przetoki.

Prawidtowo przeprowadzona diagnostyka przedope-
racyjna pozwala wstepnie okresli¢ przebieg przetoki,
jednakze wtasciwej klasyfikacji dokonuje sie dopiero
podczas zabiegu. Diagnostyka przedoperacyjna umoz-
liwia wykrycie trudnych do leczenia przetok wysokich,
nawrotowych, o nietypowym przebiegu kanatu, co po-
zwala na dobdr najbardziej doswiadczonego operatora
(89). W naszym osrodku od 2006 roku wykonuje sie MRI
fistulografie u wiekszos$ci chorych z przetoka nawrotowa,
a takze w wypadku podejrzenia nietypowego przebiegu
przetoki oraz w razie trudnosci w zlokalizowaniu otworu
wewnetrznego przetoki (17). W leczeniu przetok ztozo-
nych istotng wartos¢ diagnostycznag obok rezonansu
magnetycznego ma ultrasonografia przezodbytnicz (17,
18, 40), natomiast zwykia fistulografia (41) i tomografia
komputerowa (42) sa mniej skuteczne. Odsetek zgod-
nosci okres$lenia przebiegu gtéwnego kanatu przetoki
za pomocg diagnostyki przedoperacyjnej w poréwnaniu
z przebiegiem przetoki stwierdzonym $rdédoperacyjnie
waha sie, zaleznie od wybranej metody badania, od
61% w przypadku badania fizykalnego, przez 81% dla
ultrasonografii przezodbytniczej, do 90% przy wykona-
niu rezonansu magnetycznego (17, 40). Skuteczno$c¢
powyzszych metod w przedoperacyjnym wykrywaniu
ujécia wewnetrznego przetoki jest analogiczna i wska-
zuje na istotng przewage rezonansu magnetycznego
nad innymi metodami. Jak sugeruja niektérzy autorzy,
przedoperacyjne wykonanie rezonansu magnetycznego
moze zmniejszac¢ odsetek nawrotow az o 75% w grupie
pacjentéw cierpigcych na przetoke nawrotowa (19). Re-
zonans magnetyczny umozliwia rowniez doktadniejsze
zlokalizowanie ognisk infekcji niz inne metody badania
(wigczajac badanie srédoperacyjne), co jest szczegdlnie

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych typdw przetok wg klasyfikaciji Parksa.

Zrédio Miedzyzw. Przezzw. Nadzw. Pozazw. Inne
Parks 1976 (23) 20,9% 25,3% 41,1% 12,6% -
Marks, Richie 1977 (29) 56% 21% 3% 3% 16% — podskérne
Vasilevsky, Gordon 1984 (30) 41,9% 52,1% 1,3% 0% -
Kotodziejczak 1996 (31) 29,4% 23,4% 31,2% <1% 15,4% — podskoérne
Dziki, Bartos 1998 (32) - 66,7% 12,1% 21,2 -
Malouf 2000 (33) 31% 53% 3% 2% 11% — powierzchowne
Fernandez-Fria i wsp. 2006 (34) 2,9% 80% 17,1% - -
Monica i wsp. 2007 (35) 56% 21% 4% 3% 16% — powierzchowne
Sygut i wsp. 2007 (36) 18% 37,7% 16% 5% 23,3% — podskérne
Meinero i Mori 2011 (37) - 75,5% 6,2% 9,2% 9,2% — podkowiaste
Ozkavukcu i wsp. 2011 (38) 25% 69,23% - 3,84% 1,92% — niesklasyfikowane
NASZE WYNIKI 27,6% 43,3% 15,7% 5,2% 500 5 podskdrme
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istotne zwazywszy na fakt, ze gtéwna przyczyna poopera-

cyjnych nawrotdw przetok jest ominiecie tkanek objetych

infekcjg w czasie zabiegu (20). Wykazano réwniez role
tej metody diagnostycznej w przewidywaniu wynikéw

dtugoterminowych u pacjentéw z przetokag odbytu (43).
Zabieg operacyjny jest jedynym skutecznym spo-

sobem leczenia przetok odbytu. Istniejg pojedyncze

opisy leczenia nieoperacyjnego u dzieci z pozytywnymi
wynikami (44, 45), jednakze pomimo zalet leczenia
zachowawczego, jak unikniecie znieczulenia ogolnego,
wykazano znaczaca przewage leczenia operacyjnego

w zakresie skutecznosci oraz krotszego czasu leczenia,

a tym samym mniejszego narazenia rodzicow matych

pacjentow na stres (46).

Przez lata metody leczenia przetok odbytu ewoluowa-
ty od metod naruszajgcych aparat zwieraczowy odbytu
(ang. cutting techniques) po metody oszczedzajace
zwieracze (ang. non-cutting techniques). Fistulektomia i
fistulotomia sg w literaturze uwazane za metody bardziej
inwazyjne, jako naruszajace zwieracze. W zwiazku z
wysokim odsetkiem powiktan w postaci pooperacyjnej
inkontynencji — wedtug réznych autoréw u 0-40% chorych
(80) — w ostatnich latach ktadzie sie nacisk na rozwdj
metod sfinkteroprotekcyjnych, ktérych przyktadami sa:
— plastyka otworu wewnetrznego za pomocg przesu-

nigtego ptata sluzowkowo-migsniéwkowego odbyt-

nicy (ang. advancement flap repair) lub rzadziej ptata
anodermy,

— ablacja przy uzyciu fal radiowych (ang. radiofrequency
ablation) (47, 48),

— metody z uzyciem kleju fibrynowego (ang. fibrin glue)
zamykajace 15-30% przetok, kleju cyjanoakrylowego
lub zatyczek z materiatow biologicznych (ang. anal
fistula plug) (49-52),

- rbézne modyfikacje metody z uzyciem setonu,

— podwiazanie przewodu przetoki miedzyzwieraczowe;j
(LIFT) (53),

— zastosowanie kleju zawierajacego komérki macierzy-
ste uzyskane z tkanki ttuszczowej (ang. glue conta-
ining adipose-derived stem cells) (54, 55),

— leczenie pod kontrolg fistuloskopu (ang. video-assisted
anal fistula treatment — VAAFT) (37).

Jednak skutecznosé wymienionych metod, za wyjat-
kiem pierwszej, jest wysoce niesatysfakcjonujgca.

W naszym osrodku coraz cze$ciej w ostatnich latach
stosuje sie zabieg advancement flap repair, wykonywany
w przypadku wyjgtkowo trudnych przetok. Metoda ta wy-
maga duzego doswiadczenia ze strony operatora, jednak
oszczedza catg mase zwieracza (56), rana pooperacyjna
jest mata, okres gojenia krétszy, a bél pooperacyjny sto-
sunkowo niewielki. Skuteczno$¢ tej metody w naszym
osrodku wynosita 75% i jest porownywalna z wynikami
podawanymi w literaturze: 57-98% (27, 57-60). Stosun-
kowo rzadko réwniez rozwija sie nietrzymanie gazow i
stolca — wedtug pi$miennictwa inkontynencja matego
stopnia dotyczy do 31% pacjentéw, a nasilona inkonty-
nencja 12% chorych (61-63). Metoda advancement flap
repair zarezerwowana jest do leczenia przetok wysokich,
natomiast w przypadku wiekszo$ci przetok niskich wy-
biera sie metode fistulektomii czy fistulotomii.

Nawet przy prawidtowo przeprowadzonym zabie-
gu przez doswiadczonego chirurga nalezy liczy¢ sie z
mozliwoscig powiktan. W przypadku zabiegéw bardziej
inwazyjnych czesciej wystepuje nietrzymanie gazéw i
stolca, natomiast przy postepowaniu bardziej zacho-
wawczym wystepuje wieksza liczba nawrotéw. Kluczowe
jest zatem w czasie doboru metody operacji znalezienie
ztotego $rodka miedzy radykalnos$cig a oszczedzaniem
zwieraczy. Duzg role odgrywa takze prawidtowa opieka
pooperacyjna (39).

Powiktania leczenia operacyjnego przetok obejmuja:
zatrzymanie moczu, krwawienie, nietrzymanie gazow i
stolca wskutek uszkodzenia zwieraczy odbytu, zakrze-
pice zylakéw odbytu, zapalenie guzkéw krwawniczych,
zapalenie tkanki fgcznej, niewystarczajgcy drenaz, wkli-
nowanie stolca, rozwdj przetoki nawrotowej, przetoki
odbytniczo-pochwowej oraz zwezenie odbytu (15, 64).
Odsetek nawrotéw, z jakim mozna sie spotkaé w pismien-
nictwie, waha sie od 0 do 32%, a powikfanie zabiegu
w postaci nietrzymania gazéw i stolca dotyczy nawet
63% chorych (65), najczesciej jednak nie majg one istot-
nego znaczenia klinicznego.

WNIOSKI

Skutecznos$¢ leczenia operacyjnego przetoki odbytu
zalezy w duzej mierze od umiejetnosci operatora i jego
znajomosci anatomii okolicy odbytu. Kluczowg role
petnig réwniez diagnostyka przedoperacyjna, dobor
odpowiedniej metody zabiegu w oparciu o indywidualng
ocene stanu pacjenta, rodzaju przetoki i jej potozenia
w stosunku do zwieraczy oraz do$wiadczenie chirur-
ga. Wiasciwa opieka pooperacyjna umozliwia znaczne
zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych i rowniez
rzutuje na skuteczno$¢ zabiegu.

Wsréd 134 chorych leczonych w latach 2006-2012
dominowaly przetoki przezzwieraczowe, a najczesciej
wybierang metodg leczenia byta fistulektomia z marsu-
pializacja. O
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