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Streszczenie Stowa kluczowe
Przetoki z odgatezieniem do moszny naleza do tzw. przetok skomplikowanych. Sa one przetoka skomplikowana, przetoka
zwigzane z potencjalnie wyzszym ryzykiem nawrotu lub pogorszenia kontynencji z odgatezieniem do moszny, LIFT

po operacji. Wystepowanie przetok z odgatezieniem do moszny jest relatywnie
rzadkie. Infekcja w tkankach okolicy moszny moze by¢ szczegdlnie niebezpieczna,
gdyz, jesli odpowiednio wcze$nie nie podejmie sie dziatan chirurgicznych, moze
doprowadzi¢ do piorunujacej ropowicy krocza, tzw. zespotu Fourniera. Poza infekcjg
odkryptowa przyczyny powstania przetoki z odgatezieniem do moszny moga by¢
rézne, m.in.: choroba przenoszona drogg ptciowa (np. rzezaczka), okotoodbytnicza
posta¢ choroby Le$niowskiego-Crohna, rzadziej wrzodziejace zapalenie jelita gru-
bego. W artykule oméwiono diagnostyke przedoperacyjna pacjentéw z przetokami
z odgatezieniem do moszny, a takze mozliwe do zastosowania metody operacyjne.
W podsumowaniu autorki pisza, ze leczenie przetok skomplikowanych, w tym prze-
tok z odgatezieniem do moszny, wymaga ,pochylenia sie” nad pacjentem, wykonania
diagnostyki przedoperacyjnej — przede wszystkim badan obrazowych - i operacji,
najczesciej dwu- lub wiecej etapowych. Zabieg powinien by¢ przeprowadzony
w o$rodku referencyjnym w zakresie koloproktologii, czesto w zespole interdyscy-
plinarnym, z urologiem.

Summary Keywords

Anal fistulas with scrotal extension are classified as complex fistulas. They are associ-  complex fistula, anal fistula with scrotal
ated with a potentially higher risk of recurrence or impaired continence following extension, LIFT procedure
surgery. The occurrence of fistulas with scrotal extension is relatively rare. Infection
within the scrotal tissues may be particularly dangerous, as failure to initiate surgi-
cal intervention early can result in fulminant necrotizing perineal fasciitis, known as
Fournier’s gangrene. Apart from cryptoglandular infection, the causes of anal fistulas
with scrotal extension may vary, including sexually transmitted diseases (e.g., gonor-
rhea), perianal manifestation of Crohn’s disease, or, less frequently, ulcerative colitis.
This article discusses the preoperative diagnostic work-up of patients with fistulas ex-
tending to the scrotum and outlines the surgical techniques applicable in such cases.
In conclusion, the authors emphasize that the management of complex fistulas,
including those with scrotal extension, requires a patient-centered approach, preop-
erative diagnostics - in particular imaging studies - and staged surgical procedures,
most often performed in two or more steps. Surgery should be conducted in a special-
ized colorectal center, frequently in an interdisciplinary team involving a urologist.
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WSTEP

Chociaz wiele lat zajmuje sie leczeniem przetok odbytu,
nadal, podobnie jak i inni chirurdzy, nie znalaztam jednego,
ztotego srodka na wyleczenie kazdego pacjenta z przeto-
ka. Szczegdlnie przetoki rozgatezione wymagaja wnikliwej
diagnostyki przedoperacyjnej i doktadnego zaplanowania
zabiegu, ktéry w wiekszosci przypadkéw ma charakter kil-
kuetapowy. Do takich przetok naleza m.in. przetoki z odga-
tezieniem do moszny.

Z definicji przetoka z odgatezieniem do moszny to
przetoka, w ktérej otwoér zewnetrzny zlokalizowany jest
na skérze moszny lub bezposrednio pod moszna na sko-
rze krocza. Przetoki z odgatezieniem do moszny naleza
do tzw. przetok skomplikowanych. Przetoki skomplikowane
zwigzane s potencjalnie z wyzszym ryzykiem nawrotu lub
pogorszenia kontynencji po operacji. Zaliczaja sie do nich
przetoki: przezzwieraczowe, obejmujace powyzej 30%
masy miesnia zwieracza, nadzwieraczowe, pozazwieraczo-
we, podkowiaste, przednie u kobiet, zwigzane z choroba
zapalna jelit, nawrotowe i rozgatezione. Niezaleznie wiec
od masy miesni zwieraczy, jaka obejmuje przetoka (niska
czy wysoka), przetoka z odgatezieniem do moszny jest
przetoka rozgateziong, ,wpisang” niejako w grupe prze-
tok skomplikowanych. Z kolei proste przetoki obejmuja
przetoki miedzyzwieraczowe, niskie przezzwieraczowe
obejmujgce mniej niz 30% masy miesni zwieraczy (1). Re-
guta Goodsalla, méwiaca o przebiegu przetoki od otworu
zewnetrznego w kierunku najblizszej krypty (przedniej lub
tylnej), w przypadku przetok z odgatezieniem do moszny
czesto sie nie sprawdza, gdyz u czesci pacjentow otwor
wewnetrzny lokalizuje sie w tylnej krypcie — woéwczas
przebieg kanatu nie jest prosty, a kanat przetoki,okalajacy”
odbyt najczesciej przebiega przez dét kulszowo-odbytniczy,
a nastepnie przez tkanki krocza do moszny.

Wystepowanie przetok z odgatezieniem do moszny jest
relatywnie rzadkie (2). Mimo to infekcja w tkankach okolicy
moszny moze by¢ szczegdlnie niebezpieczna, gdyz, jesli
odpowiednio wczesnie nie podejmie sie dziatann chirur-
gicznych, moze doprowadzi¢ do piorunujacej ropowicy
krocza — tzw. zespotu Fourniera. Poza infekcjg odkryptowa
przyczyny powstania przetoki z odgatezieniem do mosz-
ny moga by¢ rézne, m.in.: choroba przenoszona droga
ptciowa (np. rzezaczka), okotoodbytnicza posta¢ choroby
Lesniowskiego-Crohna, rzadziej wrzodziejgce zapalenie
jelita grubego. W swojej praktyce zawodowej spotkatam sie
tez z przypadkiem, kiedy taka przetoka powiktana ropowica
krocza byta pierwszym objawem zakazenia wirusem HIV.
Niektorzy autorzy prezentujg poglad, ze zajecie moszny
bez wspétistniejacej choroby zapalnej jelita jest rzadko-
$cia (3). Moje praktyczne obserwacje tego nie potwierdzaja.
Operowatam wielu pacjentéw z takimi przetokami, u kto-
rych nie wystepowata choroba zapalna jelit. Dane zawarte
w pismiennictwie podaja, ze wiekszos¢ z tych przetok to
przetoki niskie. Potwierdza to analiza Araki i wsp. (4) oparta
na 56 rzypadkach pacjentéw z przetokami z odgatezieniem
do moszny. Jej autorzy odnotowali, Ze przewaznie byty
to niskie przetoki odbytu przez- lub miedzyzwieraczowe

INTRODUCTION

Although | have been managing anal fistulas for many
years, | have not, similar to other surgeons, found a universal
“golden method” for curing every patient. Branched fistulas,
in particular, require thorough preoperative diagnostics
and careful surgical planning, which in most cases involves
a staged approach. Among such fistulas are anal fistulas with
scrotal extension.

By definition, a fistula with scrotal extension is a fistula
whose external opening is located on the scrotal skin or
just beneath the scrotum on the perineal skin. Fistulas
with scrotal extension are classified as complex fistulas.
Complex fistulas are potentially associated with a higher
risk of recurrence or deterioration of continence after sur-
gery.This group includes transsphincteric fistulas involving
more than 30% of the sphincter mass, suprasphincteric,
extrasphincteric, horseshoe, anterior fistulas in women,
fistulas associated with inflammatory bowel disease, recur-
rent fistulas, and branched fistulas.

Regardless of the amount of sphincter muscle mass in-
volved (low vs. high fistula), a fistula with scrotal extension is
a branched fistula and thus falls within the category of com-
plex fistulas. In contrast, simple fistulas include intersphinc-
teric fistulas and low transsphincteric fistulas involving less
than 30% of the sphincter mass (1). According to Goodsall’s
rule, a fistula tract typically extends from the external opening
toward the nearest crypt (anterior or posterior). However, in
the case of fistulas with scrotal extension, this rule often does
not apply. In some patients, the internal opening is located in
the posterior crypt, making the fistula tract indirect, coursing
through the ischiorectal fossa and subsequently through the
perineal tissues into the scrotum.

Although anal fistulas with scrotal extension are relatively
rare (2), infection within the scrotal tissues can be particularly
dangerous. If surgical treatment is not initiated early, it may
lead to fulminant perineal necrotizing fasciitis - Fournier’s
gangrene. Apart from cryptoglandular infection, the causes of
fistulas with scrotal extension may include sexually transmit-
ted diseases (e.g., gonorrhea), perianal Crohn’s disease, and,
less commonly, ulcerative colitis. In my clinical practice, | have
also encountered a case where a fistula with scrotal extension
complicated by perineal phlegmon was the first manifesta-
tion of HIV infection. Some authors suggest that scrotal in-
volvement without concomitant inflammatory bowel disease
is rare (3). My own practical observations do not confirm this.
| have operated on many patients with such fistulas who did
not suffer from inflammatory bowel disease. The literature in-
dicates that most of these fistulas are low. This was confirmed
by Araki et al. (4), who analyzed 56 patients with anal fistulas
extending to the scrotum. The majority were low trans-
sphincteric or intersphincteric fistulas with internal openings
located in the anterior crypt — in these cases, the course was
consistent with Goodsall’s rule. Surgical treatment in this
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z otworami wewnetrznymi zlokalizowanymi w przedniej
krypcie — w tych przypadkach ich przebieg byt zgodny z re-
guta Goodsalla. Operacje w tej grupie pacjentéw zwigzane
byty z matymi komplikacjami, niskg nawrotowoscig i niskim
odsetkiem inkontynencji. Z kolei wysokie przetoki przez-
lub nadzwieraczowe, ktérych otwér wewnetrzny znajdo-
wat sie z tytu, nie podlegaty regule Goodsalla, a operacje
w analizowanej grupie pacjentéw byty obarczone wysokim
odsetkiem nawrotéw (4).

PRZEBIEG ANATOMICZNY

Najczesciej kanat przetoki odbytu do moszny przebie-
ga w powierzchownych warstwach powiezi krocza, ktére
zbudowane sg z miekkiej tkanki tgcznej. Niska przetoka
przezzwieraczowa z przednim otworem wewnetrznym prze-
nika przez czes¢ powierzchowng zwieracza zewnetrznego
i bezposrednio wchodzi do tkanek krocza. Moze przebiega¢
na réznej gtebokosci i ostatecznie otwiera sie w skérze mosz-
ny. Skéra na mosznie jest gruba i czasem przetoka, zanim
sie przebije przez skére, tworzy dodatkowe odgatezienia
na mosznie — wéwczas jest kilka ujs¢ zewnetrznych. Z kolei
wysokie przetoki przez- i nadzwieraczowe, ktére maja swo-
je wewnetrzne otwory i pierwotne ropnie zlokalizowane
z tytu, penetrujg zewnetrzny zwieracz odbytu, a nastepnie
przechodza do przodu w tkance ttuszczowej dotu kulszowo-
-odbytniczego, wchodzac do tkanek krocza.

KONTAKT Z CEWKA MOCZOWA, OSLONKAMI
JADRA I CIALAMI JAMISTYMI

Niezwykle istotne jest okreslenie relacji odgatezienia
mosznowego przetoki ze strukturami moczowymi, stad
konieczno$¢ wykonania kazdorazowo badania obrazowego
(ultrasonografii transrektalnej badz MRI). Jesli kanat przetoki
sgsiaduje bezposrednio z cewka moczowa, wéwczas wska-
zana (cho¢ nie bezwzglednie konieczna) jest asysta urologa.
Niezaleznie od opisu rezonansu, przed zabiegiem praktycznie
u kazdego pacjenta zaktadam cewnik do pecherza moczowe-
go — nie bardzo cienki (np. nr 22), aby mozna byto wyczu¢
cewnik palpacyjnie podczas zabiegu i zmniejszy¢ w ten
sposdb ryzyko uszkodzenia cewki moczowej.

DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA

Diagnostyka obejmuje: wywiad z pacjentem, badanie
proktologiczne, badanie endoskopowe i obrazowe.

Wywiad

Do najistotniejszych informacji uzyskiwanych podczas
wywiadu naleza: czy pacjent byt juz operowany na przetoke
i jaki zabieg miat wykonany, czy dobrze trzyma gazy i stolec
oraz czy nie ma biegunek, ktére mogtyby wskazywac¢ na za-
palenie jelit (ang. inflammatory bowel diseases — 1BD).

Badanie proktologiczne

Ogladanie okolicy odbytu i krocza pozwala nam okre-
$li¢ liczbe i lokalizacje otworéw zewnetrznych. Towarzysza-
ce zmiany skérne w pachwinach i nikotynizm u pacjenta
moga nasuwac podejrzenie innej choroby, m.in. zapalenia
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group was associated with few complications, low recurrence
rates, and a low incidence of incontinence. In contrast, high
transsphincteric or suprasphincteric fistulas with posterior
internal openings did not follow Goodsall’s rule and were
associated with higher recurrence rates after surgery (4).

ANATOMICAL COURSE

The fistula tract to the scrotum most commonly runs with-
in the superficial layers of the perineal fascia, composed of
loose connective tissue. A low transsphincteric fistula with an
anterior internal opening penetrates the superficial portion
of the external anal sphincter and then enters the perineal
tissues. It may course at varying depths and eventually open
onto the scrotal skin. Because the scrotal skin is thick, the
fistula may sometimes branch before reaching the surface,
creating multiple external openings.

High transsphincteric and suprasphincteric fistulas, origi-
nating from posterior internal openings and primary ab-
scesses, penetrate the external sphincter and then course
anteriorly through the fat of the ischiorectal fossa, eventually
entering the perineal tissues.

RELATIONSHIP TO THE URETHRA, TUNICA
VAGINALIS, AND CORPORA CAVERNOSA

It is essential to define the relationship of the scrotal
extension of the fistula tract to urinary structures, hence the
necessity of imaging (transrectal ultrasonography [TRUS]
or magnetic resonance imaging [MRI]) in every case. If the
fistula tract lies adjacent to the urethra, urological assistance
is advisable, though not always mandatory. Regardless of
MRI findings, | routinely insert a urinary catheter preopera-
tively — not too thin (e.g., No. 22) - so that it can be palpated
intraoperatively, reducing the risk of urethral injury.

PREOPERATIVE DIAGNOSTICS
Patient history

The most relevant data include prior fistula surgeries
and type of procedure, continence status (gas and stool),
and presence of diarrhea suggestive of inflammatory bowel
disease (IBD).

Proctological examination

Inspection of the anal and perineal region allows as-
sessment of the number and location of external openings.
Coexisting skin changes in the groins and smoking history
may raise suspicion of hidradenitis suppurativa (Verneuil’s dis-
ease), which can mimic anal fistula due to similar localization.
In some patients, both conditions may coexist, with the fistula
representing a complication of apocrine gland inflammation,
typically of the low type. Digital rectal examination assesses
active and resting sphincter tone and may help identify the
internal opening, usually located on the anterior circumfer-
ence of the anal canal.
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gruczotdéw apokrynowych (choroba Verneuila). Jest to jednost-
ka chorobowa czesto mylona z przetoka odbytu ze wzgledu
na lokalizacje zmian w okolicy krocza i odbytu. U niektérych
pacjentéw mozemy mie¢ do czynienia ze wspdtistnieniem
obu tych choréb — zaréwno przetoki, jak i zapalenia gru-
czotéw apokrynowych. Wéwczas najczesciej przetoka jest
powiktaniem stanu zapalnego gruczotéw apokrynowych
i w wiekszosci przypadkow jest niska. W badaniu per rectum
ocenia sie napiecie czynne i bierne miesni zwieraczy, a takze
poszukuje sie ujscia, ktére u wiekszosci pacjentéw zlokalizo-
wane jest na przednim obwodzie odbytu.

Kolonoskopia

Prawie zawsze nalezy przed zabiegiem wykona¢ kolo-
noskopie w celu wykluczenia choroby zapalnej jelit, w tym
przede wszystkim choroby Lesniowskiego-Crohna, w ktorej
zmiany w okolicy odbytu moga by¢ pierwszym objawem
choroby.

Badania obrazowe

Przed przystapieniem do operacji tej skomplikowanej
przetoki kazdorazowo obligatoryjne jest wykonanie badania
obrazowego (MRI lub ultrasonografii transrektalnej).

Badanie obrazowe pozwala na ocene anatomicznego
przebiegu przetoki wzgledem aparatu zwieraczowego we-
dtug klasyfikacji Parksa (5), czyli okreslenie wysokosci przeto-
ki, a takze czesto pomaga w lokalizacji ujscia wewnetrznego.
Przetoki niskie, zgodnie z regutg Goodsalla, najczesciej maja
ujscie w przedniej krypcie odbytu. Mniej liczne u tych pacjen-
tow przetoki wysokie biora zazwyczaj swoj poczatek w tylnej
krypcie i najczesciej okalaja odbytnice, przebiegajac przez dot
kulszowo-odbytniczy, prawy lub lewy.

W naszym os$rodku najczesciej postugujemy sie ultrasono-
grafia transrektalna, wspoétpracujac z radiologiem, prof. Iwong
Sudot-Szopinska. W szczegdlnie trudnych przypadkach, kiedy
przetoka gteboko penetruje do tkanek sgsiadujacych bezpo-
srednio z uktadem moczowym, uzupetniamy diagnostyke
o MRI. Przy interpretacji tego badania takze wspieramy sie
doswiadczeniem prof. Sudot-Szopinskiej. W opisie badania
ultrasonograficznego wykonanego przez prof. Sudot-Szo-
pinska zazwyczaj znajduje sie woéwczas zdanie: ,wskazane
uzupetnienie diagnostyki o MRI".

Ciekawa prace obejmujaca 150 pacjentéw z przetokami
z odgatezieniem do moszny i wykorzystujaca w diagnostyce
MRI przedstawili Vo i wsp. (6). W badanej przez nich grupie
pacjentéw wystapita silna zgodnos¢ w ocenie przebiegu
wysokosci przetoki i wykrywaniu lokalizacji otworéw we-
wnetrznych pomiedzy wynikami MRI i srédoperacyjng oceng
chirurgiczna. Niskie przetoki przezzwieraczowe dominowa-
ty w grupie przedniej (103/122 pacjentéw w poréwnaniu
z 10/19 pacjentéw), podczas gdy w grupie tylnej czesciej
wystepowaty wysokie przetoki przezzwieraczowe, a przetoki
nadzwieraczowe byly widoczne tylko w grupie tylnej (1 pa-
cjent). Autorzy pracy konkluduja, ze przetoki odbytu z odga-
tezieniem do moszny sa wyjatkami od reguty Goodsalla. Cho¢
s to przetoki o dtugim odcinku, wiekszos¢ z nich jest niska
przezzwieraczowa i ma przednie otwory wewnetrzne (6).

Colonoscopy

Colonoscopy is almost always indicated before surgery to
exclude inflammatory bowel disease, particularly Crohn’s dis-
ease, in which perianal lesions may be the first manifestation.

Imaging studies

Imaging is obligatory prior to surgery (MRI or TRUS). Imag-
ing defines the anatomical relation of the fistula tract to the
sphincter complex according to Parks’ classification (5), as-
sesses fistula height, and helps localize the internal opening.

In our center, TRUS is most commonly used in cooperation
with radiologist Prof. Iwona Sudot-Szopinska. In particularly
complex cases, where the fistula penetrates deeply toward
urinary structures, MRl is additionally performed.

A noteworthy study of 150 patients with anal fistulas with
scrotal extension was presented by Vo et al. (6), demonstrat-
ing high concordance between MRI and intraoperative find-
ings regarding fistula height and internal opening location.
Most anterior fistulas were low transsphincteric (103/122
patients compared to 10/19 in the posterior group). In the
posterior group, high transsphincteric fistulas were more
frequent, and suprasphincteric fistulas were found only in
this group (1 patient). The authors concluded that anal fistu-
las with scrotal extension are exceptions to Goodsall’s rule.
Although long, most are low transsphincteric with anterior
internal openings (6).

SURGICAL TREATMENT
First stage

Surgery is typically staged. In the first stage, under bladder
catheter control, the scrotal and perineal extrasphincteric
segments of the fistula are excised, and a loose seton is placed
through the transsphincteric tract. The seton is usually main-
tained for several months, given the significant inflammatory
reaction in perineal tissues. The goal is to control infection,
shorten the fistula tract, and simplify the disease. Patients are
positioned in the lithotomy position for optimal visualization.
The scrotal wound is closed with absorbable sutures, while
the perineal skin is partially closed, leaving the anal-side
wound open for drainage (fig. 1).

Second stage

The timing depends on wound healing. After complete
healing, repeat imaging (usually TRUS) is performed to reas-
sess the fistula tract. Frequently, the transsphincteric portion
becomes narrower and lower. If the internal opening is ante-
rior, the patient is positioned prone for surgery.

+ Low fistulas (< 30% sphincter mass): fistulotomy with

sphincteroplasty; the wound is left partially open.

« High fistulas: management depends on anatomy -
closure of the internal opening (simple layered closure,
mucosal advancement flap) or the LIFT procedure (liga-
tion of the intersphincteric fistula tract). Reports of LIFT
in fistulas with scrotal extension are rare (7).
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OPERACJA
Pierwszy etap operacji

Z reguly operacja jest dwuetapowa. W pierwszym etapie
pod kontrolg cewnika w pecherzu moczowym nastepuje
wypreparowanie i wyciecie zmian na mosznie i pozazwiera-
czowego odcinka przetoki na kroczu az do poziomu miesni
zwieraczy, a przez odcinek przezzwieraczowy zaktadany jest
luZny seton, ktéry pozostawia sie przez minimum 8 tygodni.
Trzeba jednak nadmieni¢, ze z reguty stan zapalny w tkan-
kach krocza jest na tyle duzy, ze okres utrzymywania setonu
wynosi u tych pacjentéw od kilku miesiecy do nawet pot
roku. Celem pierwszego zabiegu jest ograniczenie infekgji,
skrocenie kanatu przetoki i ,uproszczenie” choroby. Pacjent
do tej operacji utozony jest w pozycji ginekologicznej, dla
dobrego uwidocznienia zmian na mosznie. Rane na mosznie
zszywa sie szwami wchtanialnymi (nie draznig bogato uner-
wionej czuciowo skéry na mosznie), czeSciowo tez zeszywa
sie skore krocza, a odcinek rany przy odbycie pozostawiany
jest niezszyty do drenazu (ryc. 1).

Drugi etap operacji

Jak wspomniano powyzej, czas wykonania drugiego etapu
zabiegu uzalezniony jest od przebiegu gojenia i rozlegtosci
rany. Po catkowitym zagojeniu rany ponownie wykonuje sie
badanie obrazowe (najczesciej ultrasonografie transrektal-
na), oceniajac przebieg anatomiczny odcinka przezzwiera-
czowego przetoki. Czesto ulega on zwezeniu i obnizeniu.
Jesli otwér wewnetrzny znajduje sie na przednim obwodzie
kanatu odbytu, wéwczas operacje wykonuje sie u pacjenta
utozonego w pozycji na brzuchu. Jesli przetoka jest niska
(obejmuje ponizej 30% masy miesni), wykonuje sie fistulo-
tomie z nastepowa rekonstrukcja miesni zwieraczy. Rane
na obwodzie pozostawia sie otwarta. Jesli przebieg kanatu
przetoki jest wysoki, w zaleznosci od sytuacji anatomicznej
stosuje sie zamkniecie otworu (proste dwuwarstwowe ze-
szycie otworu wewnetrznego, zeszycie z przemieszczonym
ptatem sluzowo-miesniowym) lub operacje sp. LIFT (podwia-
zanie przezzwieraczowego odcinka przetoki). W literaturze
znajduje sie jedynie pojedyncze opisy przypadkéw leczenia
przetok z odgatezieniem do moszny sp. LIFT (7).

Ciekawa propozycja w leczeniu powyzszych pacjentéw
jest przeprowadzenie dwdéch setonéw — jednego tnacego
przez odgatezienie na mosznie i drugiego luZznego przez
odcinek przezzwieraczowy (4).

Inna proponowang metoda jest ablacja laserowa. Jesli
odcinek przezzwieraczowy jest waski ($r. do ok. 4-5 mm)
i krotki, jest to metoda oszczedzajgca zwieracze i w drugim
etapie procedury moze by¢ zastosowana. Powyzsza metode
zastosowang u pacjenta z przetoka z odgatezieniem do mosz-
ny opisali Porwal i wsp. (3), okreslajac ja jako technike DLPL
(ang. distal laser proximal ligation). Polegata ona na wycieciu
otworu wewnetrznego i zeszyciu miejsca po otworze, zas od-
cinek przezzwieraczowy jest zobliterowany wtéknem lasera
diodowego, a otwdr zewnetrzny poszerzany chirurgicznie
w celu lepszego drenazu.
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Alternative methods include:

- Two setons - one cutting through the scrotal extension
and one loose through the transsphincteric tract (4).

« Laser ablation - in short, narrow transsphincteric
tracts (4-5 mm). Porwal et al. (3) described a technique
termed distal laser proximal ligation (DLPL), involving
closure of the internal opening, laser obliteration of the
transsphincteric tract, and surgical enlargement of the
external opening for drainage.

CONCLUSIONS

The management of complex fistulas, including those
with scrotal extension, requires a patient-centered approach,
thorough preoperative diagnostics (especially imaging) (8),
and staged surgical treatment, typically in two or more pro-
cedures. Patients should be informed beforehand about the
lengthy healing process. Surgery should be performed in
a referral center for colorectal surgery, often in an interdisci-
plinary team with a urologist, to ensure greater surgical safety.

Ryc. 1. Przetoka z odgatezieniem do moszny - obraz po ope-
racji drenazowej

Fig. 1. Anal fistula with scrotal extension - image after drain-
age surgery
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PODSUMOWANIE

Leczenie przetok skomplikowanych, w tym przetok z od-
gatezieniem do moszny, wymaga ,pochylenia si¢” nad pa-
cjentem, wykonania diagnostyki przedoperacyjnej, w tym
przede wszystkim obrazowej (8), i przeprowadzenia operacji,
najczesciej dwu- lub wiecej etapowej. Pacjenta z przetoka
z odgatezieniem do moszny nalezy juz przed zabiegiem
uprzedzi¢ o uciazliwosci leczenia i gojenia pooperacyjnego.
Zabieg powinien by¢ przeprowadzony w osrodku referen-
cyjnym w zakresie koloproktologii, czesto w zespole interdy-
scyplinarnym, z urologiem, co zapewnia chirurgowi wieksza

swobode przy przeprowadzeniu zabiegu.
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