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Streszczenie Stowa kluczowe
Proktoginekologia zajmuje sie chorobami zaréwno kanatu odbytu, mie$ni zwieraczy, uroginekologia, poporodowy uraz
odbytnicy, przegrody odbytniczo-pochwowej, jak i narzadu rodnego u kobiet. Choroby zwieraczy, rektocele, wypadanie
te mogg dotyczy¢ rozluznienia struktur dna miednicy i przegrody odbytniczo-po- odbytnicy i macicy

chwowej (wypadanie odbytnicy, pochwy, macicy, enterocele, rektocele), moga by¢
wynikiem uszkodzen okotoporodowych, w tym urazéw zwieraczy, przetok odbyt-
niczo-pochwowych, endometriozy okolicy zwieraczy i przegrody odbytniczo-po-
chwowej, proktologicznych choréb zapalnych u ciezarnych, a takze popromiennych
uszkodzen odbytnicy zwigzanych z leczeniem nowotwordw narzadu rodnego. Nie
ma ustalonych zasad postepowania dotyczacych tematu, jaki specjalista powinien
te pacjentki operowaé. W artykule autorzy podjeli probe usystematyzowania tego
zagadnienia w postaci algorytmu. Kluczowym wydaje sie by¢ interdyscyplinarny dia-
log skutkujacy rozwojem zawodowym nas, lekarzy, oraz przede wszystkim sukcesem
terapeutycznym i zmniejszeniem ryzyka powiktan pooperacyjnych.

Summary Keywords
Proctogyneacology deals with conditions involving the anal canal, anal sphincter urogynaecology, postpartum anal
muscles, rectum, rectovaginal septum, and the female reproductive tract. They may sphincter injury, rectocele, rectal and
be due to sagging of the pelvic floor and the rectovaginal septum (rectal, vaginal or uterine prolapse

uterine prolapse, enterocele and rectocele), perinatal injury, including sphincter
damage, rectovaginal fistulas, endometriosis with anal sphincter and rectovaginal
septum involvement, proctological inflammatory diseases in pregnancy, as well as
radiation-induced rectal damage after gynaecological cancer treatment. There are no
set guidelines defining which specialist should operate on these patients. We attempt-
ed to systematise this issue in the form of an algorithm. An interdisciplinary dialogue
allowing for our professional development and, most of all, therapeutic success and
reduced risk of postoperative complications, seems to be crucial.

WSTEP INTRODUCTION

Obszar ,choréb proktoginekologicznych”, czyli choréb Proctogyneacological conditions are those involving
obejmujacych zarébwno kanat odbytu, miesnie zwieracze, od-  the anal canal, anal sphincter muscles, rectum, rectovaginal
bytnice, jak i narzad rodny u kobiety, jest szeroki. Choroby te  septum, as well as the female reproductive tract. They may

Nowa Mebvcyna 4/2020 143



Malgorzata Kotodziejczak,
Przemystaw Ciesielski, Maja Gorajska-Sienko

144

moga dotyczy¢ rozluznienia struktur dna miednicy i przegro-
dy odbytniczo-pochwowej (wypadanie odbytnicy, pochwy,
macicy, enterocele, rektocele), moga by¢ wynikiem uszko-
dzen okotoporodowych lub innych, w tym urazéw zwieraczy,
przetok odbytniczo-pochwowych, endometriozy okolicy
zwieraczy i przegrody odbytniczo-pochwowej, proktologicz-
nych choréb zapalnych u ciezarnych, a takze popromiennych
uszkodzen odbytnicy zwigzanych z leczeniem nowotworéw
narzadu rodnego. Nie ma jednolitych wytycznych na temat,
jaki specjalista powinien leczy¢ pacjentki ,z pogranicza”
tych dwoch specjalnosci. W kazdej z wymienionych choréb
postepowanie jest odmienne, a rola ginekologa i proktologa
w leczeniu kazdej z nich rézna. Niewatpliwie kluczowe jest
osobiste doswiadczenie lekarza w wykonywaniu konkret-
nych, czesto skomplikowanych technicznie operacji.

Ponizej oméwiono najczestsze sytuacje kliniczne, gdzie
wspotpraca ginekologa z proktologiem moze by¢ wskaza-
na. Podjeliémy réwniez prébe usystematyzowania wskazan
do operacji przez poszczegdlnych specjalistéw, zdajac sobie
jednoczesnie sprawe, Ze jest to znaczne uproszczenie problemu
i gtéwnym czynnikiem decydujacym jest osobiste doswiadcze-
nie operatora w wykonywaniu danej operacji, a rodzaj specjali-
zacji (ginekologia czy chirurgia) ma tu znaczenie drugorzedne.

Sa to:

— urazy okotoporodowe zwieraczy czesto potaczone

z rozstrzenig pochwy,

— przetoki odbytniczo-pochwowe (poporodowe, po

radioterapii, inne),

— choroby dotyczace rozluznienia struktur dna miednicy

i przegrody odbytniczo-pochwowej (wypadanie od-
bytnicy, pochwy, macicy, enterocele, rektocele),

— endometrioza,

— problem leczenia choréb proktologicznych w okresie

cigzy i okotoporodowym.

Wiele zalezy od do$wiadczenia konkretnego lekarza w le-
czeniu powyzszych schorzen, stad zakres kompetencji moze
by¢ rozny.

URAZY OKOLOPORODOWE ZWIERACZY

Pekniecie krocza dotyczy 2-6% pacjentek rodzacych sitami
natury (1). Mniej niz 0,5% wszystkich porodéw wikta sie peknie-
ciem krocza lll i IV stopnia (2), jedynie niewielki odsetek z nich
zgtasza objawy inkontynencji. Mozna zatem wnioskowag, ze
w wiekszosci przypadkow uszkodzenia te s doraznie prawi-
dtowo zaopatrywane. W przypadku pekniecia krocza lll stopnia,
czyli uszkodzenia dotyczacego zwieraczy odbytu, ale bez prze-
rwania ciggtosci $ciany odbytnicy, dorazne zeszycie zwieraczy
najczesciej wykonuje ginekolog-potoznik. Ze wzgledéw me-
dyczno-prawnych powinien to by¢ najbardziej doswiadczony
lekarz w zespole dyzurujgcym lub mniej doswiadczony, ale
koniecznie w asyscie szefa dyzuru. W przypadku pekniecia
krocza IV stopnia stanowigcego bardzo powazne powikianie,
kiedy dochodzi réwniez do uszkodzenia $ciany odbytnicy,
dobrze poprosi¢ do zabiegu chirurga, oczywiscie jesli jest
taka mozliwos¢. Jesli uszkodzenie zostato niezauwazone przy
porodzie (tzw. occult defects, wedtug pismiennictwa wystepuje
od 3% do nawet 35%) (3) lub doszto do rozejscia rany, nalezy

be due to sagging of the pelvic floor and the rectovaginal
septum (rectal, vaginal or uterine prolapse, enterocele
and rectocele), perinatal or other type of injury, including
sphincter damage, rectovaginal fistulas, endometriosis
with anal sphincter and rectovaginal septum involvement,
proctological inflammatory diseases in pregnancy, as well
as radiation-induced rectal damage after gynaecological
cancer treatment. There are no uniform guidelines defining
which specialist should treat patients on the borderline of
these two specialties. The treatment approach, as well as
the role of gynaecologist and proctologist differ in each
of these conditions. Personal experience in performing
specific, often technically complex surgical procedures, is
undoubtedly crucial.

In this paper, we discuss the most common clinical
situations that may require a cooperation between a gy-
naecologist and a proctologist. We also attempted to sys-
tematise indications for surgeries performed by these
two specialists, bearing in mind that this is a significant
simplification of the problem and that operator’s experi-
ence in performing a given procedure is the main decisive
factor, whereas speciality (gynaecology or surgery) is of
secondary importance.

These are:

— peripartum anal sphincter damage often coexisting

with vaginal ectasia,

— rectovaginal fistula (postpartum, radiation-induced
or other),

— conditions associated with sagging of the pelvic floor
and the rectovaginal septum (rectal, vaginal or uterine
prolapse, enterocele and rectocele),

— endometriosis,

— proctological conditions in pregnancy and the peri-
natal period.

Much depends on the experience of a particular doctor

in the treatment of the above diseases, hence the scope of
competence may vary.

PERIPARTUM ANAL SPHINCTER DAMAGE

Perineal tear occurs in 2-6% of patients having vaginal
delivery (1). Less than 0.5% of all births are complicated by
grade lll and IV perineal tear (2), with only a small propor-
tion of patients reporting symptoms of incontinence. It may
be therefore concluded that these injuries are properly
managed on an emergency basis in most cases. In the case
of third-degree tear, i.e. damage involving the anal sphinc-
ter, but with preserved rectal wall continuity, emergency
suturing of the anal sphincter is most often performed by
a gynaecologist-obstetrician. For medical and legal reasons,
this should be the most experienced doctor in the team on
duty or a less experienced doctor assisted by the duty chief.
In the case of fourth-degree perineal tear, which is a very
serious complication involving damage to the rectal wall,
it is advisable that the surgery is performed by a surgeon
if possible. If the injury was missed during labour (occult
defect accounting for 3% to up to 35% of cases in literature
reports) (3) or wound dehiscence occurred, repair should
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odczekac z zabiegiem rekonstrukcyjnym 4-6 miesiecy do mo-
mentu ustapienia stanu zapalnego w otaczajacych tkankach.
Wowczas zabieg powinien by¢ poprzedzony diagnostyka
w referencyjnym osrodku koloproktologicznym (diagnostyka
obrazowa i czynnosciowa). Planowe rekonstrukcje zwieraczy
powinien wykonac chirurg-proktolog, doswiadczony w prze-
prowadzaniu tego typu zabiegdw. Jesli zabieg potaczony jest
z plastyka tylnej $ciany pochwy, najlepiej sprawdzaja sie inter-
dyscyplinarne operacje zespotowe (chirurg z ginekologiem),
czesto uzupetnione o plastyke miesni dzwigaczy. Taka operacje
moze wykonywac¢ doswiadczony koloproktolog (ryc. 1, 2).

PRZETOKI ODBYTNICZO-POCHWOWE

Istnieje kilka klasyfikacji przetok odbytniczo-pochwowych.
Najbardziej znany podziat jest oparty na szerokosci otworu
faczacego pochwe i odbytnice, w ktérym wyrdznia sie prze-
toki: mate (ponizej 0,5 cm $rednicy), $rednie (0,5-2,5 cm), duze
(powyzej 2,5 cm $rednicy). Drugim stosowanym podziatem
jest klasyfikacja uwzgledniajaca poziom przetoki zaréwno od
strony pochwy, jak i odbytnicy. Wedtug tej klasyfikacji przetoki
dziela sie na niskie, Srednie i wysokie. W przypadku przetok
niskich otwor od strony pochwy znajduje sie w okolicy spoidfa
warg sromowych, a w odbycie w poblizu linii grzebieniastej.
Przetoki wysokie posiadaja ujscie w okolicy szczytu pochwy
oraz w srodkowej czesci odbytnicy. Poziom przebiegu przetok
odbytniczo-pochwowych $rodkowych znajduje sie posrodku
wzgledem wymienionych powyzej rodzajéw (4). Podziat ten ma
implikacje praktyczna, gdyz przetoki niskie mozna operowac
z dostepu kroczowego, a wysokie czesto wymagaja dostepu
poprzez laparotomie. Niskie przetoki odbytniczo-pochwowe
moze operowac zaréwno chirurg, jak i ginekolog — wazne sg
doswiadczenie i przygotowanie w tym zakresie. Jesli uszkodze-
nie nie jest zaopatrzone bezposrednio po porodzie, wéwczas,
podobnie jak w przypadku poporodowych uszkodzen zwie-
raczy, z rekonstrukcjg nalezy odczekac co najmniej 4 miesiace.
Przetoki odbytniczo-pochwowe wysokie najczesciej operuje
chirurg, w wielu takich przypadkach konieczne jest wytonienie

Ryc. 1. Okotoporodowy uraz zwieraczy
Fig. 1. Peripartum sphincter damage
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be delayed by 4-6 months until inflammation in the adja-
cent tissues resolves. In such cases, the procedure should
be preceded by diagnosis in a reference colorectal centre
(imaging and functional diagnosis). Elective sphincter
repair should be performed by a proctological surgeon ex-
perienced in this type of surgeries. If the procedure is com-
bined with posterior vaginal wall repair, multidisciplinary
surgeries (performed by a surgeon and a gynaecologist),
often combined with levatorplasty, are the best approach.
This type of surgery may be performed by an experienced
coloproctologist (fig. 1, 2).

A RECTOVAGINAL FISTULA

There are several classification systems for rectovaginal
fistula. The best known classification system is based on
the width of the opening that connects the vagina and
the rectum, which divides fistulas into small (diameter
< 0.5 cm), medium-sized (0.5-2.5 cm), and large (2.5 cm).
The second classification system is based on the height
of fistula (both from the vaginal and rectal aspect). Ac-
cording to this classification system, high, mid-level and
low fistulas are distinguished. Low fistulas have a vaginal
orifice near the commissure of the labia, and anal orifice
near the pectinate line. High fistulas open into the vaginal
vault and the mid-rectum. Mid-level fistulas run in the
middle of these two types (4). This division has a prac-
tical implication: low fistulas can be managed from the
perineal approach, whereas high fistulas often require
access through laparotomy. Low rectovaginal fistulas may
be repaired by an appropriately experienced and trained
surgeon or a gynaecologist. If the tear is managed imme-
diately after delivery, repair should be delayed by at least
4 months, as in the case of postpartum sphincter damage.
High rectovaginal fistulas are most often operated upon
by surgeons and often require a temporary stoma. In cases
where a rectovaginal fistula is accompanied by sphincter
damage, a procedure performed by a surgeon seems to

Ryc. 2. Obraz po rekonstrukcji zwieraczy
Fig. 2. An image after sphincter repair
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czasowej stomii. Gdy przetoce odbytniczo-pochwowej towa-
rzyszy uszkodzenie zwieraczy, wéwczas operacja wykonana
przez chirurga wydaje sie by¢ lepsza opcja. Po porodzie moga
tez powstac przetoki odbytniczo-kroczowe, woéwczas najczesciej
operuje je chirurg (ryc. 3, 4).

WYPADANIE NARZADU RODNEGO I ODBYTNICY

Jesli wypadanie dotyczy obu narzadéw, wéwczas operacje
wykonuje chirurg-koloproktolog, jesli samej macicy — ginekolog.

Operacja moze by¢ jednoczasowa (wéwczas wykonywana
jest przez chirurgéw) lub dwuetapowa: najpierw usuniecie ma-
cicy (jesli kobieta znajduje sie po okresie rozrodczym), pdzniej
po kilku tygodniach operacja wypadania odbytnicy. Wéwczas
pierwszy etap moze by¢ przeprowadzany przez ginekologéw.
Zwykle dostep kroczowy proponowany jest kobietom w pode-
sztlym wieku ze wspétistniejacymi chorobami ograniczajacymi
mozliwosci znieczulenia ogdlnego. W takim przypadku przy
wspotistnieniu wypadania odbytnicy i narzagdu rodnego warto
wykona¢ operacje jednoczasowa korekty obu narzadéw wraz
z plastyka dZzwigaczy, ktéra wydaje sie fatwiejsza z dostepu
od strony pochwy. Jesli operacje przeprowadza sie u kobiety
w wieku rozrodczym - z reguty wykonywany jest zabieg pod-
szycia macicy i odbytnicy do kosci krzyzowej (promontorium)
z uzyciem materiatéw syntetycznych (siatek polipropyleno-
wych). Zabieg w wykonaniu ginekologéw polega na podszyciu
siatki do szyjki macicy (sakrokolpopeksja), a w przypadku chi-
rurgéw do przedniej $ciany odbytnicy, na wysokosci przegrody
(ang. ventral mesh rectopexy). Uzyskiwany efekt jest doktadnie
taki sam, gdyz w obu przypadkach podciaggnieciu ulega zaréw-
no odbytnica, jak i macica (5).

REKTOCELE, ENTEROCELE

Rektocele, czyli przepuklina odbytnicy do Swiatta po-
chwy, moze by¢ skutkiem porodu lub dtugotrwatych zapar¢
badz nastepstwem operacji podwieszenia narzadu rodnego.
Wskazaniem do operacji jest objawowe rektocele, ktére daje
dolegliwosci w postaci utrudnienia defekacji, nieskutecznych
par¢, a takze uczucia zalegania stolca w odbytnicy. Operacje
rektocele sg planowe i powinny by¢ poprzedzone wnikliwg

be a better option. Postpartum patients may also develop
rectoperineal fistulas, which are most often repaired by
a surgeon (fig. 3, 4).

UTERINE AND RECTAL PROLAPSE

A rectouterine prolapse is repaired by a coloproctol-
ogist, whereas a uterine prolapse is treated by a gynae-
cologist.

This may be a one-stage repair performed by surgeons
or a two-stage repair involving hysterectomy (in postmen-
opausal women) followed by rectal prolapse repair after
a few weeks. In the later scenario, the first stage may be
performed by gynaecologists. Perineal access is usually
offered to elderly women with comorbidities associated
with a limited use of general anaesthesia. In such cases,
where rectal prolapse overlaps with uterine prolapse, it is
worth considering a simultaneous surgery involving both
these organs, combined with levatorplasty, which seems
easier from the vaginal access. If the surgery is performed
in a woman of childbearing age, fixation of the uterus and
the rectum to the sacrum (promontorium) using synthetic
materials (polypropylene mesh) is usually performed.
If performed by gynaecologists, the procedure involves
attaching a mesh to the cervix (sacrocolpopexy), whereas
surgeons attach the mesh to the anterior rectal wall, at
the level of the septum (ventral mesch rectopexy). The
outcome is the same as both the rectum and the uterus
are pulled up (5).

RECTOCELE, ENTEROCELE

Rectocele, which is a bulging of the rectal wall into
the vagina, may develop postpartum, due to chronic
constipation or after uterine suspension. Symptomatic
rectocele, which causes difficulty in bowel movement,
ineffective urge to defecate and a feeling of stool reten-
tion in the rectum, is an indication for surgical treatment.
Rectocele is operated upon in an elective mode and the
surgery is preceded by a thorough diagnosis, including
dynamic rectal examination (DRE) to assess the size of

Ryc. 3. Przetoka odbytniczo-kroczowa po porodzie
Fig. 3. A postpartum rectoperineal fistula
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Ryec. 4. Stan po operacji przetoki odbytniczo-kroczowej
Fig. 4. A status after surgical treatment of rectoperineal fistula
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diagnostyka, w tym defekografia, w ktérej mozna ocenic
wielkos¢ uchytku odbytnicy. Niestety wykonanie defekografii
w Polsce mozliwe jest w nielicznych osrodkach.

W zaopatrywaniu rektocele wykorzystuije sie dostep przezpo-
chwowy lub przezkroczowy, wiekszos¢ tych zabiegédw wykonuja
ginekolodzy. Operacje z dostepu przezodbytowego sa obecnie
sporadyczne i przeprowadzaja je chirurdzy. Zaleta dostepu jest
jednoczasowa mozliwos$¢ usuniecia zmian w kanale odbytu (6).
Ciekawa modyfikacja jest operacja rektocele przy uzyciu staplera
okreznego sp. Longo wykonywana przez chirurgéw (przez wiele
lat byta to metoda wykorzystywana w operacji hemoroidéw) (7).
Inng propozycja jest operacja z dostepu laparoskopowego
z uzyciem lub bez uzycia siatki syntetycznej (8).

Enterocele-przepuklina dna miednicy, najczesciej wpukla-
jaca sie do $ciany pochwy, moze zawiera¢ w worku przepukli-
nowym jelito cienkie i esice. W zaopatrywaniu rektocele stoso-
wany jest dostep brzuszny i przezpochwowy. Operacja moze
by¢ wykonywana zaréwno przez ginekologéw, jak i chirurgéw
specjalizujacych sie w operacjach w miednicy.

ZAPALENIE POPROMIENNE ODBYTNICY

Chore z zapaleniem popromiennym odbytnicy po lecze-
niu raka narzadu rodnego sa to najczesciej niestety ,pacjentki
niczyje’, chociaz z reguty kierowane sg do koloproktologa. Nie
ma w Polsce osrodkéw, do ktérych moga sie one zgtosic po po-
moc. Wydaje sig, ze powinien by¢ w tym zakresie przeszkolony
ginekolog-onkolog i leczenie skutkéw radioterapii powinno sie
odbywac w macierzystym osrodku onkologicznym.

ENDOMETRIOZA

Jesli endometrioza obejmuje zwieracze odbytu czy prze-
grode odbytniczo-pochwowa, wéwczas leczenie powinno
by¢ zespotowe (chirurg proktolog i ginekolog).

1. Przy naciekaniu endometriozy na zwieracze u pacjentki,
ktdra jest w okresie aktywnosci hormonalnej, leczeniem
z wyboru jest wykonanie zabiegu wyciecia endometrio-
zy, uzupetnionego o rekonstrukcje miesni zwieraczy.
Pacjentke nalezy uprzedzi¢ o mozliwosci pogorszenia
kontynencji. Operacja powinna odby¢ sie w koloprokto-
logicznym osrodku referencyjnym i by¢ wykonana przez
doswiadczonego koloproktologa.

2. U pacjentek starszych, w okresie okotomenopauzalnym,
lepsza opcja terapeutyczng jest leczenie zachowawcze,
poniewaz po menopauzie endometrioza z reguty ulega
regresji i objawy boélowe ustepuja. Wowczas leczenie
objawowe prowadzone jest przez ginekologa.

3. Wiekszos¢ zmian o innej lokalizacji jest leczona przez
ginekologdw, czasem wskazane jest wykonywanie ope-
racji w zespole interdyscyplinarnym (naciekanie pecherza
moczowego, jelit).

CHOROBY PROKTOLOGICZNE W OKRESIE CIAiY
I OKOLOPORODOWYM

Choroba hemoroidalna, szczelina odbytu, zaparcia w wiekszo-
4ci sg leczone zachowawczo. Moze je leczy¢ i ginekolog, i prok-
tolog — najlepiej, jesli lekarze moga sie porozumie¢ miedzy soba
i uzgodnic leki oraz ich potencjalny wptyw na ptéd. Szczegdlng
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rectocele. Unfortunately, DRE is performed in only few
centres in Poland.

Rectocele is repaired from the transvaginal or trans-
perineal access, with the majority of procedures performed
by gynaecologists. Transanal surgeries are currently very
rarely performed (by surgeons). The possibility of a simulta-
neous removal of lesions in the anal canal is an advantage
of this access (6). Rectocele repair with the use of the Lon-
go circular stapler performed by surgeons (a method used
in haemorrhoid surgery for many years) is an interesting
modification (7). Laparoscopic procedure without the use
of a synthetic mesh is another option (8).

An enterocele, which is a pelvic floor hernia typical-
ly bulging into the vaginal wall, may contain the small
bowel and the sigmoid colon in the hernia sac. Rectocele
is repaired via the abdominal and transvaginal access.
The surgery may be performed by both a gynaecologist
and a surgeon specialised in pelvic surgery.

RADIATION PROCTITIS

Patients with a history of gynaecological cancer treat-
ment are “no one’s patients’, who are usually referred to
a coloproctologist. There are no centres dedicated for such
patients in Poland. It seems that such treatment should be
provided by a trained specialist in gynaecological oncol-
ogy in a cancer centre to which the patient was initially
admitted.

ENDOMETRIOSIS

Patients with endometriosis involving the anal sphinc-
ter or the rectovaginal septum require interdisciplinary
treatment (a proctological surgeon and a gynaecologist).
1. For endometriosis infiltrating the anal sphincter in

a hormonally active patient, excision of endometriosis

supplemented with sphincter repair is the treatment

of choice. The patient should be informed about the
possibility of worsened continence. The surgery should
be performed by an experienced coloproctologist in

a coloproctological reference centre.

2. In elderly postmenopausal patients, conservative
treatment will be a better therapeutic option as en-
dometriosis usually regresses after menopause and
the pain resolves. Conservative treatment is carried
out by a gynaecologist.

3. Most lesions of a different location are treated by gynae-
cologists; it is advisable in some cases that a surgery be
performed by an interdisciplinary team (invasion of the
bladder or intestines).

PROCTOLOGICAL CONDITIONS DURING
PREGNANCY AND THE PERINATAL PERIOD

Haemorrhoidal disease, anal fissure, constipations, most
of which are managed conservatively, may be treated by
both a gynaecologist and a proctologist, preferably if they
can communicate with each other and agree on pharma-
cotherapy, considering its potential impact on the fetus.
Perianal thrombosis is a particular condition commonly seen
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dolegliwoscia czesto wystepujaca u ciezarnych jest zakrzep brzez-
ny. Jesli jest duzy i sprawia dolegliwosci bélowe — powinien by¢
oproézniony w znieczuleniu miejscowym przez chirurga. Leczenie
chordb zapalnych jelit u kobiet w cigzy powinno by¢ prowadzone
przez gastrologa we wspdtpracy z ginekologiem.

ROPIEN ODBYTU U PACJENTKI CIEZARNE]

Ropien w takiej sytuacji powinien by¢ jak najszybciej
oprézniony przez chirurga w warunkach szpitalnych, nato-
miast przetoka odbytu powinna by¢ planowo zoperowana
po okresie potogu.

in pregnant women. If the thrombus is large and causes pain,
it should be evacuated by a surgeon under local anaesthesia.
Pregnant women with inflammatory bowel diseases should
be treated by a gastrologist in collaboration with a gynae-
cologist.

ANAL ABSCESS IN A PREGNANT PATIENT

In such a case, the abscess should be immediately evacu-
ated by a surgeon in an inpatient setting, whereas anal fistula
should be managed surgically in an elective mode after the
puerperium period.

Operacja

proktoginekologiczna

Onkolog
chirurg/ginekolog

—

Chirurg Ze-sp-oi chirurg Ginekolog
i ginekolog
-~ v ™
Pézne Pekniecie krocza I1Ib-IV st. Pekniecie
Urazy zwieraczy poporodowe krocza I-lla st.
urazy zwieraczy
_
- J
' N
Przetoki odbytniczo- Wysokie przetoki z rekonstrukcjq zwieraczy (ze stomia lub bez)
-pochwowe Niskie przetoki odbytniczo-pochwowe
= I I )

[ Choroby nowotworowe, powiktania po leczeniu onkologicznym skojarzonym ]4—

Ryc. 5. Algorytm
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Proktoginekologia - kto powinien leczy¢? Propozycja algorytmu postepowania
Proctogyneacology - who should treat. A proposed treatment algorithm

PODSUMOWANIE

Nie ma jednoznacznych wytycznych postepowania dotycza-
cych kompetendji specjalistow w operacjach choréb proktogi-
nekologicznych. Podjelismy prébe stworzenia uogélnionego
algorytmu systematyzujacego powyzsze zagadnienie (ryc. 5).
W algorytmie uwzgledniono tez kompetencje ginekologa-
-onkologa. Niezaleznie od tego, czy dang operacje wykonuje
ginekolog, chirurg czy tez przeprowadzana jest wspdlnie, kluczo-
wym wydaje sie interdyscyplinarny dialog skutkujacy rozwojem
zawodowym nas, lekarzy, oraz przede wszystkim sukcesem tera-
peutycznym i zmniejszeniem ryzyka powikfan pooperacyjnych.

CONCLUSIONS

Uniform guidelines on the competencies of specialists
in the surgical treatment of proctogynaecological diseases
are missing. W attempted to develop a general algorithm
to systematise the above issue (fig. 5). The competencies
of a gynaecological oncologist have also been considered.
Regardless of whether a given surgery is performed by a gy-
naecologist, a surgeon or both, an interdisciplinary dialogue
allowing for our professional development and, most of all,
therapeutic success and reduced risk of postoperative com-
plications, seems to be crucial.

Proctogynaecological
surgery

Oncologist
surgeon/gynaecologist

A 4

Surgeon

Surgeon

. Gynaecologist
+ gynaecologist

! 1

A 4

-

Sphincter damage Late postpartum

[ I1Ib-1V degree perineal tear]

I-1lla degree

sphincter damage perineal tear
N ——
4 v 0
eitmarat el el [ High fistula with sphincter repair (with or without stoma) J
Low rectovaginal fistula
N I I )

Cancer, complications after combined cancer treatment

}_

Fig. 5. Algorithm
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