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S t r e s z c z e n i e

Odkryptowa przetoka odbytu jest wskazaniem do leczenia chirurgicznego. Celem operacji jest usunięcie przetoki, zacho-
wanie funkcji zwieraczy odbytu i zapobieganie nawrotowi przetoki i/lub ropnia. Operacje przetok odbytu należą do najtrud-
niejszych w chirurgii proktologicznej i mogą prowadzić do zaburzeń trzymania stolca i gazów – inkontynencji lub nawrotów. 
Niezbędna jest przedoperacyjna ocena funkcji zwieraczy odbytu, ustalenie lokalizacji otworu wewnętrznego i zewnętrzne-
go przetoki, przebiegu kanału i jego stosunku do zwieraczy. Przetoki powierzchowne, niskie przezzwieraczowe i między-
zwieraczowe mogą być operowane przez fistulotomię i pozostawione do gojenia per secundam intentionem. Fistulotomia 
daje najmniej nawrotów, ale więcej pooperacyjnej niewydolności zwieraczy odbytu. Przetoki skomplikowane, obejmujące 
większą część zwieraczy (wysokie przezzwieraczowe, nadzwieraczowe, przednie u kobiet) wymagają zastosowania operacji 
oszczędzających zwieracze odbytu. Do operacji tych należą: zeszycie otworu wewnętrznego przetoki, zamknięcie otworu 
wewnętrznego przesuniętym płatem (błony śluzowej, pełnościennym odbytnicy lub anodermy), pierwotne zeszycie zwiera-
cza zewnętrznego po fistulotomii. Często stosuje się operacje dwuetapowe z drenażem nitkowym części przezzwieraczowej 
przetoki. Stosowanie tych trudnych technik operacyjnych wiąże się z mniejszym ryzykiem niewydolności zwieraczy, ale za to 
z większym ryzykiem nawrotu. Wstępne, obiecujące wyniki stosowania materiałów biologicznych – klejów tkankowych i zaty-
czek z materiału biologicznego (ang. anal fistula plug) po dłuższych okresach obserwacji rozczarowują.
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S u m m a r y

Cryptoglandular anal fistula is usually an indication for surgery. The aim of surgical fistula treatment is to eliminate fistula, 
preserve sphincter function – continence, and prevent of abscess and/or fistula recurrence. The surgical treatment of the 
cryptoglandular anal fistulas is challenging. The most important concern in surgical fistula therapy is the risk of incontinence. 
Preoperative assessment of sphincter function, fistula primary, secondary opening, track and its relation to anal sphincter is 
necessary. A superficial fistula, eg. low transsphincteric and intersphincteric, can be treated by fistulotomy and lay-open tech-
nique (healing by second intention). Fistulotomy leads to high efficacy but higher rates of postoperative incontinence. Bigger 
amount of sphincter in “complex” fistulas, eg. high transsphincteric, suprashincteric and anterior (especially in woman) re-
quires sphincter save surgical procedures such as: advancement flaps (mucosal, full thickness rectal or anodermal), direct 
closure of the primary opening, fistulectomy and direct primary reconstruction of the sphincter muscle. Often, stepwise op-
eration manner with a loose seton inserted through transsphincterical fistula portion is employed. Sphincter save procedures 
results in low postoperative incontinence, but higher recurrence rate. Despite initial optimism fibrin glue and anal fistula plug 
procedures, with increasing follow up evaluation, have low success rates.

Key words: cryptoglandular anal fistula, complex anal fistula, fistulotomy, advancement flap

WSTęP

Najczęstszą przyczyną przetoki odbytu jest zapale-
nie gruczołu kryptowego odbytu. Do innych rzadszych 
przyczyn należą: choroby zapalne jelita grubego, 

szczególnie choroba Crohna-Leśniowskiego, gruźlica, 
urazy. Przetoka może być efektem ubocznym radio-
terapii. Obowiązujący podział przetok wg Parksa (1) 
powstały po analizie 400 przypadków przetok, oparty 
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jest na patogenezie choroby i anatomii mięśni odbytu 
i dna miednicy. Zgodnie z tym podziałem wyróżnia się 
przetoki:

– międzyzwieraczowe,
– przezzwieraczowe,
– nadzwieraczowe,
– pozazwieraczowe.

LeCZeNie PrZeTOK ODByTu

istotą leczenia operacyjnego przetok odbytu jest zna-
lezienie kompromisu pomiędzy radykalnym wycięciem 
przetoki z niewielkim prawdopodobieństwem nawrotu 
i z możliwością dysfunkcji zwieraczy odbytu a próbą 
oszczędzenia zwieraczy, ale za to z większą możliwo-
ścią nawrotu. Wycięcie przetoki i/lub fistulotomia daje 
najmniej nawrotów. W przypadku przetok skompliko-
wanych wycięcie i/lub fistulotomia może spowodować 
niewydolność zwieraczy odbytu i złe trzymanie gazów 
oraz stolca.

Do przetok skomplikowanych zaliczamy przetoki:
– nadzwieraczowe,
– „wysokie” przezzwieraczowe (tj. obejmujące znacz-

ną część zwieracza zewnętrznego),
– przetoki przednie i pochwowo-odbytnicze u ko-

biet,
– wszystkie przetoki, w których występuje niewydol-

ność zwieraczy odbytu.
Przetoki skomplikowane nie powinny być operowa-

ne przez wycięcie/fistulotomię lub zastosowanie drena-
żu nitkowego przecinającego zwieracz. Przed operacją 
przetoki należy wykonać:

– uSG transrektalne,
– proktomanometrię,
– rSS lub kolonoskopię,
– w niektórych wypadkach diagnostykę należy rozsze-

rzyć o zastosowanie rezonansu magnetycznego.
Do metod operacji oszczędzających zwieracz należy:

1. wycięcie przetoki w dwóch etapach (2):
a) w pierwszym etapie wycięcie zewnątrzzwiera-

czowej części przetoki i przeprowadzenie dre-
nażu nitkowego przez przezzwieraczową część,

b) w drugim operacja części przezzwieraczowej 
(przecięcie lub przecięcie i zeszycie mięśnia 
zwieracza zewnętrznego),

2. wycięcie części pozazwieraczowej przetoki, wy-
łyżeczkowanie wewnątrzzwieraczowej, proste ze-
szycie otworu wewnętrznego przetoki obejmujące 
zeszycie zwieracza i błony śluzowej/anodermy nad 
nim (3),

3. zastosowanie przemieszczonych płatów (ang. ad-
vancement flap):
a) błony śluzowej,
b) pełnościennych odbytnicy,
c) anodermalnych,

Celem „pokrycia” otworu wewnętrznego przeto-
ki (po operacji tak jak w pkt. 2),

4. wszczepienie materiału biologicznego (ang. anal fi-
stula plug) do przezwieraczowego kanału przetoki 
z elementami operacji tak jak w pkt. 2,

5. zabiegi z zastosowaniem klejów tkankowych,
6. operacja LiFT (z podwiązaniem międzyzwieraczo-

wej części przetoki).

DySKuSJA

Operacja dwuetapowa

Czy rozłożenie operacji na dwa etapy i drenaż nit-
kowy poprawia rokowanie operacji z przemieszcze-
niem płatu śluzówkowego/anodermalnego pozostaje 
dyskusyjne. Opisywany jest korzystny, statystycznie 
znamienny wpływ drenażu nitkowego na stopień po-
wodzenia operacji (73,2% powodzeń u chorych pod-
danych operacji dwuetapowej z drenażem nitkowym 
vs. 51,2% sukcesów w operacji jednoetapowej bez 
drenażu) (2, 4). istnieją jednak doniesienia niepotwier-
dzające korzystnego wpływu drenażu (5, 6). Wydaje 
się, że rozłożenie operacji na dwa etapy w rozległych 
wysokich przetokach, szczególnie z współistniejącym 
zakażeniem, poprawia wyniki leczenia. W przypadku 
przetok odbytniczo-pochwowych w i etapie operacji 
można zamknąć otwór pochwowy przetoki w połącze-
niu z operacją plastyczną tylnej ściany pochwy w przy-
padku jej rozstrzeni. Drenaż nitkowy obejmie zwieracz 
zewnętrzny odbytu (przetoka pochwowo-odbytnicza 
zostaje zamieniona na przednią przezzwieraczową).

Zeszycie otworu wewnętrznego przetoki 
bez przemieszczania płatów

u 90 pacjentów z przetokami przezzwieraczowy-
mi wykonano trzywarstwowe bezpośrednie zeszycie 
otworu wewnętrznego przetoki bez przemieszczenia 
płatu błony śluzowej lub anodermy. Szwem wchła-
nialnym zszywano zwieracz zewnętrzny, wewnętrzny 
i błonę śluzową, w czasie obserwacji pooperacyjnej 
(śr. 2,6 lat) najczęstszym powikłaniem była dehiscen-
cja szwów między 4 a 10 dniem po operacji u 15 pa-
cjentów – 16,7% (12 z 15 chorych było operowanych 
ponownie, w 3 przypadkach przetoka zagoiła się sa-
moistnie). u 7 pacjentów (6,6%) nawrót wystąpił póź-
niej – po zagojeniu rany. razem odnotowano 22,5% 
niepowodzeń. Tylko u 6 chorych stwierdzono niewiel-
kie zaburzenia kontynencji (3).

Przemieszczanie płatów błony śluzowej odbytnicy

W ocenie zbiorowej z 35 ośrodków z 2065 operacji z 
zastosowaniem przemieszczonego płata endorektalne-
go zanotowano 80,8% powodzeń i 13,2% zaburzeń trzy-
mania gazów i stolca w operacjach przetok o etiologii 
odkryptowej i odpowiednio 64 i 9,4% w przebiegu cho-
roby Crohna (7). Przemieszczenie płata śluzówkowego 
(ang. endorectal advancement flap) u 106 pacjentów 
dało wyleczenie w 59,6%. Przetoki odkryptowe stanowi-
ły 43,6%. W grupie pacjentów z chorobą Crohna (29,8%) 
nawrotów było więcej – stanowiły 57,1%, u chorych bez 
choroby Leśniowskiego-Crohna – 33,3%. 12 chorych, u 
których stwierdzono nawrót choroby, operowano ponow-
nie tą samą techniką z 60% powodzeniem. u 9% chorych 
wystąpiło zaburzenie kontynencji (8).
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Przemieszczanie płatów anodermalnych
Przemieszczanie płatów anodermalnych (ang. ano-

cutaneous flap, dermal island flap, cutaneous advance-
ment flap) do kanału odbytu było stosowane od wielu lat 
w operacjach plastycznych odbytu, np. w korekcji zwę-
żeń odbytu i wypadaniu błony śluzowej odbytnicy (9). 
Metoda ta od kilkunastu lat znalazła zastosowanie w 
leczeniu skomplikowanych przetok odbytu (10-15). Wy-
niki odległe są zadowalające, chociaż rozpiętość czę-
stości nawrotów jest duża, od 5 do 54% (10, 12-15). Zły 
drenaż obwodowej części przetoki (która powinna być 
pozostawiona do gojenia otwartego), etiologia nowo-
tworowa, po radioterapii narządów sąsiednich, przetoki 
pochwowo-odbytnicze o średnicy otworu powyżej 2 cm, 
czynne zapalenie błony śluzowej odbytnicy w przebiegu 
choroby Leśniowskiego-Crohna (16, 17) pogarszają ro-
kowanie. Stan zapalny anodermy jest przeciwwskaza-
niem do wykonania operacji przemieszczenia płata.

Stosowane są przeszczepy anodermy różnych kształ-
tów: wyspowe (10), w kształcie rombu, domu (ang. ho-
use) (9), „u”, „V-y” (17, 18). Wydaje się, że płaty V-y 
i w kształcie domu są techniką najprostszą. Pamiętać 
trzeba, że wycięcie pozazwieraczowej części przetoki 
wpływa często na modyfikację kształtu wszczepu.

Płat anodermy może być przemieszczony do kana-
łu odbytu bezpiecznie na głębokość ok. 2 cm. Wydaje 
się, że unaczynienie płatów anodermalnych jest lep-
sze i są one bardziej odporne na niedokrwienie po ich 
przemieszczeniu niż płaty błony śluzowej odbytnicy 
lub pełnościenne płaty odbytnicze (18-20). Po zasto-
sowaniu płata anodermalnego częstość nietrzymania 
gazów i stolca jest mniejsza niż przy zastosowaniu pła-
ta błony śluzowej lub pełnościennego odbytnicy. Płaty 
anodermalne są technicznie łatwiejsze do wykonania 
od przemieszczenia płatu błony śluzowej lub pełno-
ściennego odbytnicy.

Operacje z wszczepieniem materiału biologicznego

Opisano 43% powodzeń z zastosowaniem tej meto-
dy i większą szansę na dobry wynik przy dłuższym ka-
nale przetoki (21). Stosowanie materiału biologicznego 
znacznie zwiększa koszt operacji.

Stosowanie klejów tkankowych

Stosowanie klejów fibrynowych jest metodą niein-
wazyjną. Po wyłyżeczkowaniu kanału przetoki podaje 

się do niej klej tkankowy. Wczesne wyniki z 64% powo-
dzeń stosowania klejów tkankowych były zachęcające 
(22). W późniejszych doniesieniach odnotowano tylko 
od 14 do 31% powodzeń (23, 24).

Inne czynniki wpływające na powodzenie operacji

Wydaje się, że w przypadku niepowodzenia prze-
mieszczonego płatu uprawnione są kolejne próby ope-
racji z przemieszczaniem płatów (25). W grupie 44 cho-
rych pacjenci operowani po raz pierwszy lub operowani 
ponownie jeden raz mieli wysoki, 87% współczynnik 
sukcesu po operacji z przemieszczeniem płatu błony 
śluzowej odbytnicy, u chorych reoperowanych dwa 
razy i więcej współczynnik ten spadł do 50% (25). 
W innych opracowaniach nie stwierdzono negatywnej 
korelacji między powodzeniem operacji a kolejną re-
operacją (4, 8, 26).

Palenie papierosów jest czynnikiem ryzyka nawrotu 
przetoki po operacji przemieszczenia płatu błony ślu-
zowej odbytnicy. u 105 pacjentów poddanych operacji 
skomplikowanej „wysokiej” przezzwieraczowej przetoki 
odbytu o etiologii odkryptowej stwierdzono statystycz-
nie znamienną (p = 0,037) korelację między paleniem 
papierosów a dobrym gojeniem bez nawrotu przetoki 
– 79% dobrych wyników u niepalących vs. 60% u pa-
laczy. Statystycznie znamienny (p = 0,003), był także 
związek ilości wypalonych papierosów z dobrym goje-
niem (5).

PODSuMOWANie

Fistulotomia pozostaje leczeniem z wyboru w prze-
tokach podskórnych „niskich” przezzwieraczowych i 
międzyzwieraczowych. W przetokach skomplikowa-
nych powinno się stosować operacje z oszczędzeniem 
zwieraczy.

ilość wykonanych operacji tego typu systema-
tycznie wzrasta od kilkunastu lat (27), są to operacje 
bez naruszania ciągłości zwieraczy odbytu (wyko-
nuje się jedynie wyłyżeczkowanie i powierzchowną 
elektrokoagulację przezwieraczowej części przetoki. 
W razie niepowodzenia operacje można powtarzać. 
Wymagają jednak dużego doświadczenia i powinny 
być wykonywane w ośrodku referencyjnym. Częst-
sze są nawroty przetoki po operacji z oszczędze-
niem zwieraczy niż po operacji radykalnej (wycięciu/ 
/fistulotomii).
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