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Streszczenie Stowa kluczowe:
Przetoki odbytu z odgatezieniem do moszny naleza do tzw. przetok skomplikowanych. przetoki z odgatezieniem do moszny,
Operacje tych przetok sa trudne z powodu sasiedztwa z moszng i cewka moczowa drenaz sposobem Hipokratesa, przetoki
i zwigzane sg z wysoka nawrotowoscig. Najczestsza etiologia tych przetok jest infekcja skomplikowane

odkryptowa, jednak szczegdlnie w przypadku tych pacjentéw nalezy wykona¢ doktadng
diagnostyke w celu wykluczenia tez innych przyczyn choroby, m.in. chordb zapalnych
jelit i choréb wenerycznych. Diagnostyka przedoperacyjna pacjentéw z przetokami
z odgatezieniem do moszny oprécz badania przedmiotowego powinna obejmowac
kolonoskopie, badania obrazowe, a w razie potrzeby tez inne badania diagnostyczne
(posiewy bakteriologiczne czy tez badania w kierunku wiruséw, m.in. HIV).

W artykule przedstawiono przypadki trzech pacjentéw z przetokami z odgatezie-
niem do moszny, z ktérych wszyscy byli leczeni wieloetapowo. Pierwszym etapem
leczenia we wszystkich prezentowanych przypadkach byto przeprowadzenie drenazu
kanatéw przetok w celu ograniczenia infekcji. Dopiero po ustapieniu stanu zapalnego
mozna przystapi¢ do operacji kanatu gtéwnego przetoki. Kluczowe wyzwanie dla
chirurga to ograniczenie nawrotéw przetoki przy zachowaniu prawidtowej funkcji
zwieraczy i struktur tkanek moszny. Autorzy konkluduja, ze kazdy przypadek pa-
cjenta z przetoka z odgatezieniem do moszny wymaga indywidualnego podejscia
i najczesciej wspotpracy interdyscyplinarnej.

Obecnos$¢ przy operacji urologa zapewnia wiekszy komfort chirurgowi w operowaniu
tych przetok, szczegdlnie w przypadkach przetok, ktdre anatomicznie przylegaja
bezposrednio do cewki moczowe;.

Summary Keywords:
Anal fistulas with a scrotal branching are classified as complex fistulas. Surgery for fistulas with a branching to the
these fistulas is challenging due to their proximity to the scrotum and urethra and is scrotum, Hippocratic drainage,
associated with a high recurrence rate. The most common etiology of these fistulas complicated fistulas

is crypt infection, but in these patients, a thorough diagnostic workup is particu-
larly important to exclude other causes, including inflammatory bowel disease and
sexually transmitted infections. Preoperative diagnostics for patients with scrotal
fistulas, in addition to a physical examination, should include colonoscopy, imaging
studies, and, if necessary, other diagnostic tests (bacteriological cultures or viral
testing, including HIV).

This article presents the cases of three patients with scrotal fistulas, all of whom
underwent a multi-stage treatment approach. The first step in all the cases presented
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was drainage of the fistula tracts to limit infection. Only after the inflammation has
subsided can surgery on the main tract of the fistula begin. The key challenge for the
surgeon is to limit fistula recurrence while maintaining proper sphincter function
and scrotal tissue structures. The authors conclude that each patient with a fistula
branching into the scrotum requires an individualized approach and, most often,
interdisciplinary collaboration. The presence of a urologist during surgery provides
greater comfort for the surgeon in operating on these fistulas, especially in cases of
fistulas that anatomically directly adhere to the urethra.

WSTEP

Przetoki odbytu wystepuja w populacji z czestoscig 0,01%,
natomiast przetoki odbytu z odgatezieniem do moszny —
relatywnie rzadko, chociaz obserwacje wtasne tego nie po-
twierdzaja (1, 2). Przetoki odbytu z odgatezieniem do moszny
to przetoki, w ktérych otwodr zewnetrzny przetoki zlokalizo-
wany jest na skérze moszny lub bezposrednio pod moszna
na skorze krocza. Nalezg one do grupy przetok skompli-
kowanych (3). Chociaz najczestsza etiologig tych przetok
jest infekcja odkryptowa, to w przypadku tych pacjentéw
nalezy wykona¢ doktadna diagnostyke w celu wykluczenia
tez innych przyczyn powstania choroby, takich jak: choroby
przenoszone drogg ptciowg (np. rzezgczka), choroba Lesniow-
skiego-Crohna, rzadziej wrzodziejgce zapalenie jelita grube-
go, gruzlica, HIV (4, 5). Diagnostyka oprécz badania pacjenta
podmiotowego i przedmiotowego powinna obejmowac tez
kolonoskopie, badania obrazowe, a w razie potrzeby inne
badania diagnostyczne (posiewy bakteriologiczne czy tez
badania w kierunku wiruséw, m.in. HIV).

W artykule przedstawiono proces diagnostyczno-leczni-
czy u trzech pacjentéw z przetokg odbytu z odgatezieniem
do moszny.

PACJENT 1

Trzydziestopiecioletni mezczyzna bez obcigzen interni-
stycznych, w przesztosci uzalezniony od substancji psychoak-
tywnych, o orientacji homoseksualnej, zgtosit sie do poradni

Ryc. 1. Przetoka odbytu z gateziag mosznowg
Fig. 1. Anal fistula with scrotal branch

INTRODUCTION

Anal fistulas occur in the population with a frequency
of 0.01%, while anal fistulas branching into the scrotum
are relatively rare, although our own observations do not
confirm this (1, 2). Anal fistulas branching into the scrotum
are fistulas in which the external opening is located on the
skin of the scrotum or directly under the scrotum on the skin
of the perineum. They belong to the group of complicated
fistulas (3). Although the most common etiology of these
fistulas is crypt infection, in these patients a thorough diag-
nostic workup should be performed to exclude other causes
of the disease, such as sexually transmitted diseases (e.g.,
gonorrhea), Crohn’s disease, and, less frequently, ulcerative
colitis, tuberculosis, and HIV (4, 5). In addition to examining
the patient’s medical history and physical examination, diag-
nostics should also include colonoscopy, imaging tests, and,
if necessary, other diagnostic tests (bacteriological cultures
or tests for viruses, including HIV).

The article presents the diagnostic and therapeutic pro-
cess in three patients with anal fistula branching into the
scrotum.

PATIENT 1

A 35-year-old man with no medical history, a history of
substance abuse, and a homosexual orientation, presented to

Ryec. 2. Obraz $rédoperacyjny z rewizji instrumentalnej prze-
toki, drenazu sposobem Hipokratesa odcinka przezzwiera-
czowego przetoki, wyciecia cze$ci mosznowej przetoki

Fig. 2. Intraoperative image of instrumental revision of the
fistula, Hippocratic drainage of the transsphincteric part of
the fistula, excision of the scrotal part of the fistula
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Ryc. 3. Stan po zakonczeniu rewizji instrumentalnej przetoki,
drenazu sposobem Hipokratesa odcinka przezzwieraczowego
przetoki, wycieciu cze$ci mosznowej przetoki

Fig. 3. Condition after completion of instrumental revision of
the fistula, Hippocratic drainage of the transsphincteric part
of the fistula, excision of the scrotal part of the fistula

chirurgicznej z powodu nawracajacych ropni moszny. Pacjent
nie zgtaszat zadnych dolegliwosci w okolicy odbytu. Pierwsze
objawy choroby w 2022 roku w postaci ropnia moszny wy-
stapity po ugryzieniu przez partnera seksualnego. Od tego
czasu ropien byt kilkukrotnie nacinany i drenowany przez
urologéw. Od 2024 roku utrzymywat sie naciek zapalny
w okolicy moszny schodzacy w strone odbytu, z wyciekiem
tresci ropnej z otworu zewnetrznego (ryc. 1). Pacjent zgtaszat
bol nasilajacy sie przy chodzeniu. W badaniu per rectum nie
byt wyczuwalny otwér wewnetrzny przetoki, a kanat gatezi
mosznowej przetoki idacy w strone odbytu byt wyczuwalny

Ryc. 5. Przetoka odbytu z nawrotowg gatezig na mosznie. Stan
przed zabiegiem operacyjnym we wrzes$niu 2025 roku

Fig. 5. Anal fistula with recurrent branching to the scrotum.
Condition before surgery in September 2025
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Ryc. 4. Obraz z wizyty kontrolnej z sierpnia 2025 roku. Op6z-
nione gojenie rany w miejscu po wycieciu odcinka mosznowe-
go przetoki - wytworzenie sie ziarniny zapalnej

Fig. 4. Image from the follow-up visit in August 2025. Delayed
wound healing at the site after excision of the scrotal part of
the fistula - formation of inflammatory granulation tissue

the surgical clinic due to recurrent scrotal abscesses. The pa-
tient reported no complaints in the anal region. The first symp-
toms of the disease in 2022, in the form of a scrotal abscess,
occurred after being bitten by a sexual partner. Since then,
the abscess has been incised and drained by urologists sev-
eral times. Since 2024, an inflammatory infiltrate in the scro-
tum extending toward the anus, with purulent discharge from

Ryc. 6. Obraz srédoperacyjny z drugiego etapu leczenia chi-
rurgicznego — wyciecie odgatezienia do moszny oraz przesu-
niecie drenazu sposobem Hipokratesa

Fig. 6. Intraoperative image from the second stage of surgical

treatment - excision of the branch to the scrotum and shifting
of the drainage using the Hippocratic method
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Ryc. 7. Obraz z kontroli 2 tygodnie po drugim etapie leczenia
przetoki odbytu. Prawidtowe gojenie rany

Fig. 7. Follow-up image 2 weeks after the second stage of anal
fistula treatment. Proper wound healing

palpacyjnie. W USG transrektalnym opisano: przetoka przez-
zwieraczowa wysoka, obejmujgca ponad 50% dtugosci mie-
$nia zwieracza odbytu. Ujscie wewnetrzne przetoki potozone
posrodkowo w czesci przedniej. Przetoka biegnie w potowie
dtugosci krocza od ostonki biatawej pracia, na krétkim odcin-
ku bezposrednio dotyka do ostonki. Wykonano tez badanie
ultrasonograficzne jader oraz kolonoskopie, w ktérych nie
stwierdzono nieprawidtowosci. W maju 2025 roku pacjent zo-
stat zoperowany. Wykonano rewizje instrumentalna przetoki,
drenaz sposobem Hipokratesa odcinka przezzwieraczowego
przetoki oraz wyciecie czesci mosznowej przetoki (ryc. 2 i 3).
Zabieg byt powiktany opéznionym gojeniem rany w miejscu
po wycieciu odcinka mosznowego przetoki. Wytworzyta sie
ziarnina zapalna (ryc. 4 i 5). U pacjenta stosowano mecha-
niczne oczyszczanie rany (,lyzeczkowanie”) oraz opatrunki
specjalistyczne. W kontrolnym USG transrektalnym wyko-
nanym po 3 miesigcach od operacji nadal utrzymywata sie
przetoka przezzwieraczowa wysoka, obejmujgca ponad 50%
dtugosci miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu. Przetoka
w kroczu na krétkim odcinku dotykata ostonki biatawej pracia.
Dystalnie od ujscia zewnetrznego przetoki w skérze krocza
opisano naciek 9 mm, bez zbiornikéw ptynowych. We wrze-
$niu 2025 roku pacjent zostat poddany kolejnemu etapowi
leczenia operacyjnego. Wykonano wyciecie odgatezienia
do moszny oraz przesuniecie drenazu sposobem Hipokra-
tesa w kierunku odbytu (ryc. 6). Obecnie proces gojenia
rany przebiega prawidtowo (ryc. 7). Zaplanowano kolejne
USG transrektalne za 6 miesiecy, oczekujac na ,obnizenie
sie kanatu” przetoki, co datoby mozliwos¢ bezpiecznego jej
zaopatrzenia z mniejszym ryzykiem inkontynencji.

PACJENT 2

Czterdziestoszescioletni mezczyzna bez wspdtistnieja-
cych choréb towarzyszacych zgtosit sie do Poradni Chirurgii
Ogodlnej z przetoka odbytu z odgatezieniem do moszny.

Sy

Ryc. 8. Przetoka wysoka odbytu gatezia mosznowa, drenaz
sposobem Hipokratesa

Fig. 8. High anal fistula with scrotal branch, drainage using
the Hippocratic method

the external opening (fig. 1), persisted. The patient reported
pain that worsened with walking. On rectal examination,
the internal opening of the fistula was not palpable, and the
scrotal branch of the fistula extending toward the anus was
palpable. A transrectal ultrasound examination revealed
a high transsphincteric fistula, encompassing more than 50%
of the length of the anal sphincter muscle. The internal open-
ing of the fistula is located midway along the anterior portion
of the perineum. The fistula runs midway along the perineum
from the tunica albuginea of the penis, directly touching the
tunica for a short distance. A testicular ultrasound examina-
tion and colonoscopy were also performed, which revealed
no abnormalities. In May 2025, the patient underwent sur-
gery. Instrumental revision of the fistula, Hippocratic drainage
of the transsphincteric section of the fistula, and excision
of the scrotal portion of the fistula were performed (figs. 2
and 3). The procedure was complicated by delayed wound
healing at the site of excision of the scrotal section of the
fistula. Inflammatory granulation tissue developed (figs. 4
and 5). The patient received mechanical debridement (“cu-
rettage”) and specialized dressings. A follow-up transrectal
ultrasound performed 3 months after surgery still revealed
a high transsphincteric fistula, encompassing more than 50%
of the length of the external anal sphincter muscle. A short
section of the perineal fistula touched the tunica albuginea
of the penis. A 9 mm infiltrate was noted in the perineal skin
distal to the external opening of the fistula, without any fluid
collections. In September 2025, the patient underwent the
next stage of surgical treatment. The branch to the scrotum
was removed and the drainage was moved towards the anus
using the Hippocratic method (fig. 6). Currently, the wound
is healing normally (fig. 7). Another transrectal ultrasound is
scheduled in 6 months, in anticipation of the fistula’s “lower-
ing”which would allow for safe management with a reduced
risk of incontinence.
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Ryc. 9. Obraz po zakonczeniu czwartego etapu leczenia ope-
racyjnego — ponowne wyciecie odcinka pozazwieraczowego
i odgatezienia mosznowego oraz drenaz sposobem Hipokra-
tesa cze$ci miedzyzwieraczowej przetoki

Fig. 9. Image after completion of the fourth stage of surgical
treatment — re-excision of the extrasphincteric section and
scrotal branch and drainage of the intersphincteric part of the
fistula using the Hippocratic method

W wywiadzie naciecie i drenaz ropnia odbytu i krocza w sierp-
niu 2021 roku. Od tego czasu naciek zapalny i wyciek tresci
ropnej z ujscia mosznowego przetoki. W USG transrektal-
nym wykonanym w marcu 2022 roku opisano: przetoka
przezzwieraczowa wysoka, obejmuje 50% dtugosci miesnia
zwieracza zewnetrznego odbytu, Slepa wewnetrznie. Gataz
mosznowa biegnie 1,5 cm od ciata gabczastego, na sporym
odcinku réwnolegle do niego. Ujscie zewnetrzne u podstawy
moszny. Wykonano kolonoskopie, wykluczajac choroby za-
palne jelit. W lipcu 2023 roku pacjent operowany, wykonano
rewizje instrumentalng kanatu przetoki, srédoperacyjnie
potwierdzono przetoke $lepa wewnetrznie, wycieto poza-
zwieraczowa cze$¢ kanatu przetoki oraz wykonano fistulo-
tomie gatezi mosznowej i wylyzeczkowanie dna przetoki.
Przetoka nawrdcita po wykonanym zabiegu, utrzymywat sie
wyciek tresci ropnej z gatezi mosznowej przetoki. Pacjent
zostat skierowany do Poradni Urologicznej. W styczniu 2024
roku wykonano cystoskopie, w ktorej stwierdzono: 5 cm od
ujscia zewnetrznego cewki moczowej na godz. 12 widoczny
1-2-mm otwor (cewkowe ujscie przetoki). Pacjent bez krwio-
moczu i objawoéw dyzurycznych, badanie ogélne moczu
i posiew moczu byly prawidtowe. W lutym 2024 roku pacjent
byt operowany przez zespét urologiczny, w czasie zabiegu
przeprowadzono drenaz cienkim drucikiem hydrofilnym od
ujscia zewnetrznego w okolicy moszny przez czes¢ przezzwie-
raczowa przetoki w odbycie, wykluczono tez przetoke skérno-
-cewkowa. Odstapiono od dalszego zabiegu z powodu $réd-
operacyjnej zmiany rozpoznania (brak kontaktu z uktadem
moczowym). Pacjent ponownie zostat skierowany do Poradni
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Ryc. 10. Kontrola 3 miesigce po czwartym etapie leczenia
operacyjnego. GalaZz mosznowa wygojona, drenaz sposobem
Hipokratesa. Przetoka obecnie bezobjawowa

Fig. 10. Follow-up 3 months after the fourth stage of surgical
treatment. The scrotal branch has healed and is being drained
using the Hippocratic method. The fistula is currently asymp-
tomatic

PATIENT 2

A 46-year-old man with no comorbidities presented to
the General Surgery Clinic with an anal fistula branching
into the scrotum. His medical history included incision and
drainage of an anal and perineal abscess in August 2021.
Since then, he has had inflammatory infiltration and purulent
discharge from the scrotal opening of the fistula. A transrectal
ultrasound performed in March 2022 revealed a high trans-
sphincteric fistula, encompassing 50% of the length of the
external anal sphincter muscle, internally blind. The scrotal
branch runs 1.5 cm from the corpus spongiosum, for a sig-
nificant distance parallel to it. The external opening is at the
base of the scrotum. A colonoscopy was performed, ruling
out inflammatory bowel disease. In July 2023, the patient
underwent surgery. An instrumental revision of the fistula
canal was performed. An internal blind fistula was confirmed
intraoperatively. The extrasphincteric portion of the fistula
canal was excised, and a fistulotomy of the scrotal branch and
curettage of the fistula fundus were performed. The fistula
recurred after the procedure, and purulent discharge from
the scrotal branch of the fistula persisted. The patient was
referred to the Urology Clinic. In January 2024, a cystoscopy
was performed, which revealed: a 1-2 mm opening (urethral
opening of the fistula) was visible 5 cm from the external ure-
thral opening at 12 o'clock. The patient had no hematuria or
dysuria. A urinalysis and urine culture were normal. In Febru-
ary 2024, the patient underwent surgery by a urological team.
During the procedure, drainage was performed with a thin
hydrophilic wire from the external opening in the scrotum
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Chirurgicznej. W lipcu 2024 roku wykonano wyciecie odcinka
pozazwieraczowegdo przetoki z odgatezieniem mosznowym,
drenaz sposobem Hipokratesa czesci miedzyzwieraczowe;j
przetoki. W USG transrektalnym wykonanym w listopadzie
2024 roku opisano: od przodu przetoka przezzwieraczowa
obejmujgca 50% miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu,
biegnie w kierunku moszny, ze wzgledu na naciek zapalny
brak mozliwosci oceny stosunku kanatu przetoki do cewki
moczowej. W zwigzku z nawrotem gatezi mosznowej i utrzy-
mujgcym sie naciekiem zapalnym w okolicy moszny, przy
utrzymanym drenazu Hipokratesa, pacjent zostat zakwalifiko-
wany do kolejnego etapu operacji (ryc. 8). W maju 2025 roku
ponownie wycieto odcinek pozazwieraczowy i odgatezienie
mosznowe oraz wykonano drenaz sposobem Hipokratesa
czesci miedzyzwieraczowej przetoki (ryc. 9). Po zabiegu rana
catkowicie zagojona, bez cech stanu zapalnego, bez wycieku
tresci ropnej i dolegliwosci bélowych (ryc. 10). W kontrolnym
USG transrektalnym nadal opisana wysoka przetoka przez-
zwieraczowa, obejmujaca 50% dtugosci miesnia zwieracza
zewnetrznego odbytu, z kompletnym ujsciem wewnetrznym,
cze$¢ obwodowa biegnie w kroczu na gtebokosci do 35 mm,
kanat nie dotyka cewki moczowej, jest krétszy niz w poprzed-
nich badaniach. Pacjent oczekuje na kolejny etap leczenia
operacyjnego, zaplanowano fistulotomie z rekonstrukcja
miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu.

PACJENT 3

Czterdziestopiecioletni pacjent bez choréb towarzysza-
cych zgtosit sie z powodu przetoki z odgatezieniem do moszny.
W wywiadzie ropien odbytu w 2022 roku oraz operacja wycie-
cia przetoki w 2023 roku. Od tego czasu naciek zapalny i wy-
ciek tresci ropnej z przetoki, dolegliwosci bélowe nasilajace
sie okresowo tacznie ze zwiekszonym wyciekiem tresci ropne;j.
W USG transrektalnym opisano: przednia przezzwieraczowa
przetoka odbytu, obejmuje 50% dtugosci miesnia zwieracza
zewnetrznego odbytu, na przednio-prawym obwodzie ko-
lejny kanat taczy sie z przetoka lewa, nie jest widoczny kanat
przyzwieraczowy, a dopiero od potowy dtugosci moszny wi-
doczna przetoka do ujscia zewnetrznego moszny 5 mm od ciat
jamistych. W rezonansie magnetycznym miednicy opisano:
po stronie lewej kanat przetoki rozpoczyna sie w przestrzeni
miedzyzwieraczowej od przodu, nastepnie przechodzi przez
zwieracz zewnetrzny, do przodu i ku dotowi biegnie pomie-
dzy odnoga ciata jamistego pracia lewego i opuszka ciata
jamistego cewki moczowej. Kieruje sie wzdtuz dolnej czesci
opuszki od przodu na podstawe worka mosznowego, nastep-
nie wzdtuz przegrody moszny od strony lewej w 1/3 dystalnej
czesci worka przechodzi na jego przegrode na strone prawg
i kieruje sie wzdtuz przegrody worka mosznowego po prawej
ku goérze, wydaje sieg, ze Slepo sie koriczy ponizej ciata jami-
stego cewki. Przetoka nie penetruje do ciat jamistych, nie
wykazuje komunikacji z ostonkami jader. Pacjent operowany
w maju 2025 roku. Wykonano wyciecie gtéwnego kanatu wraz
z odgatezieniem do moszny oraz drenaz czesci przezzwiera-
czowej sposobem Hipokratesa. Rana wygojona, z niewielkim
wyciekiem tresci ropnej z kanatu mosznowego (ryc. 11). W USG
transrektalnym wykonanym po 3 miesigcach obecny krety

through the transsphincteric portion of the fistula in the
anus. A cutaneous-urethral fistula was also ruled out. Further
surgery was abandoned due to an intraoperative change in
diagnosis (lack of contact with the urinary tract). The patient
was again referred to the Surgical Clinic. In July 2024, the
extrasphincteric section of the fistula with the scrotal branch
was excised, and the intersphincteric portion of the fistula
was drained using the Hippocratic method. A transrectal
ultrasound performed in November 2024 revealed: an ante-
rior view of the transsphincteric fistula, encompassing 50%
of the external anal sphincter muscle, extending toward the
scrotum. Due to the inflammatory infiltrate, it was impossible
to assess the relationship of the fistula canal to the urethra.
Due to recurrence of the scrotal branch and persistent inflam-
matory infiltration in the scrotum, with Hippocratic drainage
maintained, the patient was scheduled for the next stage of
surgery (fig. 8). In May 2025, the extrasphincteric section and
the scrotal branch were resected, and Hippocratic drainage
of the intersphincteric portion of the fistula was performed
(fig. 9). After the procedure, the wound healed completely,
without signs of inflammation, purulent discharge, or pain
(fig. 10). A follow-up transrectal ultrasound still revealed
a high transsphincteric fistula, encompassing 50% of the
length of the external anal sphincter muscle, with a complete
internal opening. The peripheral portion extends into the
perineum at a depth of up to 35 mm, the canal does not touch
the urethra, and is shorter than in previous examinations.
The patient is awaiting the next stage of surgical treatment;
fistulotomy with reconstruction of the external anal sphincter
muscle is planned.

PATIENT 3

A 45-year-old patient with no comorbidities presented
with a fistula branching into the scrotum. He had a history
of an anal abscess in 2022 and fistula excision in 2023. Since
then, he has experienced inflammatory infiltration and puru-
lent discharge from the fistula, periodically worsening pain,
and increased purulent discharge. Transrectal ultrasound
revealed an anterior transsphincteric anal fistula, encompass-
ing 50% of the length of the external anal sphincter muscle.
Another canal connects to the left fistula on the anterior-right
periphery. The parasphincteric canal is not visible, and the
fistula extends only from the mid-scrotum to the external
scrotal opening, 5 mm from the corpora cavernosa. Pelvic
magnetic resonance imaging (MRI) shows that on the left
side, the fistula tract begins in the intersphincteric space
anteriorly, then passes through the external sphincter, then
runs anteriorly and inferiorly between the crus of the corpus
cavernosum of the left penis and the urethral bulb. It runs
along the inferior portion of the bulb anteriorly to the base
of the scrotum, then along the scrotal septum from the left
side, in the distal third of the scrotum, crosses the septum on
the right side, and continues along the scrotal septum on the
right, appearing to blindly terminate below the corpus cav-
ernosum. The fistula does not penetrate the corpus caverno-
sum and does not communicate with the testicular sheaths.
The patient underwent surgery in May 2025. The main tract
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Ryc. 11. Trzy miesigce po pierwszym etapie leczenia opera-
cyjnego - przetoka niska odbytu z gatezia mosznowa

Fig. 11. Three months after the first stage of surgical treat-
ment — low anal fistula with scrotal branch

Ryc. 13. Obraz w pierwszej dobie po drugim etapie leczenia
operacyjnego
Fig. 13. Image on the first day after the second stage of surgi-
cal treatment

kanat mosznowy, ktéry dochodzi do ciata jamistego podstawy
pracia i uktada sie na ciele gabczastym, przetoka przezzwiera-
czowa wysoka. We wrze$niu 2025 roku ponownie operowany:
wykonano fistulotomie i wyciecie odgatezienia mosznowego.
Srédoperacyjnie, niezgodnie z opisem USG, stwierdzono niskg
przetoke przezzwieraczowa odbytu, co pozwolito na wyko-
nanie fistulotomii (ryc. 12 i 13). Proces gojenia przebiegat
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Ryc. 12. Obraz $rédoperacyjny po zakonczeniu drugiego eta-
pu leczenia operacyjnego - fistulotomia i wyciecie odgatezie-
nia mosznowego

Fig. 12. Intraoperative image after the second stage of surgi-
cal treatment - fistulotomy and excision of the scrotal branch

Ryc. 14. Obraz z kontroli 2 miesigce po operacji. Prawidtowe
gojenie rany

Fig. 14. Follow-up image 2 months after surgery. Proper
wound healing

was excised, along with its branch into the scrotum, and the
transsphincteric portion was drained using the Hippocratic
method. The wound healed, with minor discharge of puru-
lent material from the scrotal canal (fig. 11). A transrectal
ultrasound performed three months later revealed a tortuous
scrotal canal extending into the corpus cavernosum at the
base of the penis and positioned on the corpus spongiosum,
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prawidtowo (ryc. 14). Najprawdopodobniej byta to operacja
definitywna i zakoriczono proces leczenia.

DYSKUSJA

W artykule przedstawiono przypadki trzech pacjentéw
z przetokami odbytu z odgatezieniem do moszny, z ktérych
wszyscy byli leczeni wieloetapowo. Wszystkie operacje oparte
s3 na podobnym schemacie. W pierwszym etapie pod kontrola
cewnika w pecherzu moczowym nastepuje wypreparowanie
i wyciecie zmian na mosznie i pozazwieraczowego odcinka
przetoki na kroczu az do poziomu miesni zwieraczy, a przez od-
cinek przezzwieraczowy zaktadany jest luzny seton. W odnie-
sieniu do gatezi mosznowej przetoki niektdrzy autorzy stosuja
drenaz tnacy, zwracajac uwage na mozliwos¢ uszkodzenia cew-
ki moczowej i struktur moszny, w cytowanej pracy technika ta
pozwolita na ostateczne wyleczenie pacjentéw, jednoczesnie
unikajac powikfan (3, 4). Zastosowanie drenazu luznym seto-
nem w leczeniu przetok odbytu z odgatezieniem do moszny
zapewnia znaczne ograniczenie infekcji oraz skrécenie kanatu
przetoki (6). W kolejnym etapie operacji, jesli przetoka jest
niska (obejmuje ponizej 30% masy miesni), a przedoperacyjna
kontynencja pacjenta dobra, wykonywana jest fistulotomia
z rekonstrukcja lub bez rekonstrukcji miesni zwieraczy oraz
jezeli nastapit nawrét kanatu mosznowego — ponowne jego
wyciecie. Fistulotomia jest procedura charakteryzujaca sie
duzym odsetkiem wyleczen, jednak jest obarczona ryzykiem
pooperacyjnej inkontynencji (7). W sytuacji gdy kanat przetoki
jest wysoki, w zaleznosci od sytuacji anatomicznej wskazane
jest zastosowanie metod mniej inwazyjnych. Majac na uwadze
ograniczenie powiktan w postaci inkontynencji, wykonuje sie
podwigzanie miedzyzwieraczowego odcinka przetoki (LIFT),
w opisanymi pojedynczym przypadku nie uzyskano nawrotu
w rocznej obserwacji pozabiegowej. Wskaznik powodzenia
jest poréwnywalny z innymi nowymi technikami, takimi jak:
zatyczka do przetoki, kleje tkankowe oraz zamkniecie otworu
z przykryciem go ptatem sluzowo-miesniowym odbytnicy
lub ptatem anodermalnym (8). Inng technika zapewniajaca
usuniecie ogniska septycznego i zachowanie miesnia zwie-
racza jest technika ablacji laserowa DLPL (ang. distal laser
proximal ligation). Zaleca sie jg w przypadku nawracajacych
przetok ztozonych, zapewnia skuteczne i beznawrotowe re-
zultaty (5). Brakuje kompleksowych wytycznych dotyczacych
leczenia przetok odbytu z odgatezieniem do moszny, w wiek-
szosci przypadkéw opieramy sie na wiasnym doswiadczeniu
i danych z pismiennictwa dotyczacych jedynie pojedynczych
pacjentéw. W praktyce wiasnej czesto korzystamy z konsultacji
urologa, réwniez zabiegi nierzadko sa wykonywane w zespole
interdyscyplinarnym (chirurg-urolog).

WNIOSKI

Przetoki odbytu z odgatezieniem do moszny sa trudng
chorobg stanowigca wyzwanie w leczeniu dla chirurgéw.
Leczenie jest dtugotrwate i wieloetapowe. Nadrzednym celem
jest ograniczenie nawrotu przy zachowaniu funkgji zwieraczy
i struktur moszny. Kazdy pacjent wymaga indywidualne-
go podejscia i wspdtpracy interdyscyplinarnej, obecnos¢
przy operacji urologa zapewnia wiekszy komfort chirurgowi
w operowaniu przetok odbytu z odgatezieniem do moszny.

and a high transsphincteric fistula. In September 2025, he
underwent further surgery: fistulotomy and excision of the
scrotal branch. Intraoperatively, contrary to the ultrasound
findings, a low transsphincteric anal fistula was found, which
allowed for afistulotomy (fig. 12 and 13). The healing process
was normal (fig. 14). This was most likely a definitive proce-
dure, and the treatment process was completed.

DISCUSSION

This article presents the cases of three patients with anal
fistulas with a scrotal branch, all of whom were treated in
a multi-stage procedure. All surgeries are based on a similar
approach. In the first stage, the scrotal lesions and the ex-
trasphincteric section of the fistula are dissected and excised
through the perineum, guided by a urinary bladder catheter,
down to the level of the sphincter muscles. A loose seton is
inserted through the transsphincteric section. With regard to
the scrotal branch of the fistula, some authors use incisional
drainage, noting the potential for damage to the urethra and
scrotal structures. In the cited work, this technique allowed
for the final recovery of patients while avoiding complications
(3, 4).The use of loose seton drainage in the treatment of anal
fistulas with a scrotal branch ensures a significant reduction in
infection and shortening of the fistula tract (6). In the next stage
of the operation, if the fistula is low (covering less than 30% of
the muscle mass) and the patient’s preoperative continence
is good, fistulotomy is performed with or without reconstruc-
tion of the sphincter muscles. If the scrotal canal recurs, it is
re-excised. Fistulotomy is a procedure characterized by a high
cure rate, but it carries a risk of postoperative incontinence (7). If
the fistula tract is high, depending on the anatomical situation,
less invasive methods are indicated. To reduce complications
such as incontinence, ligation of the intersphincteric fistula
segment (LIFT) is performed; in the single case described, no
recurrence was observed during the one-year postoperative
follow-up. The success rate is comparable to other new tech-
niques, such as fistula plugs, tissue adhesives, and closure of
the opening with a rectal mucomuscular flap or an anodermal
flap (8). Another technique that ensures removal of the septic
focus and preservation of the sphincter muscle is distal laser
proximal ligation (DLPL). It is recommended for recurrent
complex fistulas and provides effective and recurrence-free
results (5). Comprehensive guidelines for the treatment of
anal fistulas with a scrotal branch are lacking; in most cases, we
rely on our own experience and literature data from individual
patients. In our practice, we often consult with a urologist, and
procedures are often performed by an interdisciplinary team
(surgeon and urologist).

CONCLUSIONS

Anal fistulas with scrotal branching are a difficult condition
that poses a challenge for surgeons to treat. Treatment is long-
term and multi-stage. The primary goal is to limit recurrence
while preserving the function of the sphincters and scrotal
structures. Each patient requires an individualized approach
and interdisciplinary collaboration. The presence of a urologist
during the procedure provides greater comfort to the surgeon
when operating on anal fistulas with scrotal branching.
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