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Streszczenie

Odkryptowa przetoka odbytu jest wskazaniem do leczenia chirurgicznego. Celem operaciji jest usuniecie przetoki, zacho-
wanie funkcji zwieraczy odbytu i zapobieganie nawrotowi przetoki i/lub ropnia. Operacje przetok odbytu nalezg do najtrud-
niejszych w chirurgii proktologicznej i moga prowadzi¢ do zaburzenh trzymania stolca i gazéw — inkontynencji lub nawrotéw.
Niezbedna jest przedoperacyjna ocena funkcji zwieraczy odbytu, ustalenie lokalizacji otworu wewnetrznego i zewnetrzne-
go przetoki, przebiegu kanatu i jego stosunku do zwieraczy. Przetoki powierzchowne, niskie przezzwieraczowe i miedzy-
zwieraczowe moga byé operowane przez fistulotomie i pozostawione do gojenia per secundam intentionem. Fistulotomia
daje najmniej nawrotow, ale wiecej pooperacyjnej niewydolnosci zwieraczy odbytu. Przetoki skomplikowane, obejmujace
wiekszg czes$¢ zwieraczy (wysokie przezzwieraczowe, nadzwieraczowe, przednie u kobiet) wymagajg zastosowania operaciji
oszczedzajacych zwieracze odbytu. Do operacji tych nalezg: zeszycie otworu wewnetrznego przetoki, zamknigcie otworu
wewnetrznego przesunietym ptatem (btony $luzowej, petnosciennym odbytnicy lub anodermy), pierwotne zeszycie zwiera-
cza zewnetrznego po fistulotomii. Czesto stosuje sie operacje dwuetapowe z drenazem nitkowym czesci przezzwieraczowej
przetoki. Stosowanie tych trudnych technik operacyjnych wiaze sie z mniejszym ryzykiem niewydolnos$ci zwieraczy, ale za to
z wiekszym ryzykiem nawrotu. Wstepne, obiecujgce wyniki stosowania materiatéw biologicznych — klejow tkankowych i zaty-
czek z materiatu biologicznego (ang. anal fistula plug) po dtuzszych okresach obserwacji rozczarowuja.

Stowa kluczowe: odkryptowa przetoka odbytu, skomplikowana przetoka odbytu, fistulotomia, przesuniecie ptatéw anodermy

Summary

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-
nigue (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.
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WSTEP szczegolnie choroba Crohna-Lesniowskiego, gruzlica,

Najczestszg przyczyna przetoki odbytu jest zapale- urazy. Przetoka moze by¢ efektem ubocznym radio-
nie gruczotu kryptowego odbytu. Do innych rzadszych terapii. Obowigzujacy podziat przetok wg Parksa (1)
przyczyn nalezg: choroby zapalne jelita grubego, powstaty po analizie 400 przypadkow przetok, oparty
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jest na patogenezie choroby i anatomii miesni odbytu
i dna miednicy. Zgodnie z tym podziatem wyrdznia sie
przetoki:

— miedzyzwieraczowe,

— przezzwieraczowe,

— nadzwieraczowe,

— pozazwieraczowe.

LECZENIE PRZETOK ODBYTU

Istotg leczenia operacyjnego przetok odbytu jest zna-
lezienie kompromisu pomiedzy radykalnym wycieciem
przetoki z niewielkim prawdopodobienstwem nawrotu
i z mozliwoscig dysfunkcji zwieraczy odbytu a prébg
oszczedzenia zwieraczy, ale za to z wiekszg mozliwo-
$cig nawrotu. Wyciecie przetoki i/lub fistulotomia daje
najmniej nawrotow. W przypadku przetok skompliko-
wanych wyciecie i/lub fistulotomia moze spowodowaé
niewydolno$¢ zwieraczy odbytu i zte trzymanie gazéw
oraz stolca.

Do przetok skomplikowanych zaliczamy przetoki:

— nadzwieraczowe,

— ,wysokie” przezzwieraczowe (tj. obejmujgce znacz-
ng cze$¢ zwieracza zewnetrznego),

— przetoki przednie i pochwowo-odbytnicze u ko-
biet,

— wszystkie przetoki, w ktérych wystepuje niewydol-
nos¢ zwieraczy odbytu.

Przetoki skomplikowane nie powinny by¢ operowa-
ne przez wyciecie/fistulotomie lub zastosowanie drena-
zu nitkowego przecinajgcego zwieracz. Przed operacja
przetoki nalezy wykonaé:

— USG transrektalne,

— proktomanometrie,

— RSS lub kolonoskopie,

— w niektérych wypadkach diagnostyke nalezy rozsze-
rzyé o zastosowanie rezonansu magnetycznego.

Do metod operacji oszczedzajacych zwieracz nalezy:

1. wyciecie przetoki w dwdch etapach (2):

a) w pierwszym etapie wyciecie zewnatrzzwiera-
czowej czesci przetoki i przeprowadzenie dre-
nazu nitkowego przez przezzwieraczowg czese,

b) w drugim operacja czesci przezzwieraczowe;j
(przeciecie lub przeciecie i zeszycie miesnia
zwieracza zewnetrznego),

2. wyciecie czes$ci pozazwieraczowej przetoki, wy-
tyzeczkowanie wewnatrzzwieraczowej, proste ze-
szycie otworu wewnetrznego przetoki obejmujace
zeszycie zwieracza i btony $luzowej/anodermy nad
nim (3),

3. zastosowanie przemieszczonych ptatéw (ang. ad-
vancement flap):

a) btony sluzowe;j,

b) petnosciennych odbytnicy,

c) anodermalnych,

Celem ,pokrycia” otworu wewnetrznego przeto-
ki (po operaciji tak jak w pkt. 2),

4. wszczepienie materiatu biologicznego (ang. anal fi-
stula plug) do przezwieraczowego kanatu przetoki
z elementami operacji tak jak w pkt. 2,
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5. zabiegi z zastosowaniem klejow tkankowych,
6. operacja LIFT (z podwigzaniem miedzyzwieraczo-
wej czesci przetoki).

DYSKUSJA
Operacja dwuetapowa

Czy roztozenie operacji na dwa etapy i drenaz nit-
kowy poprawia rokowanie operacji z przemieszcze-
niem ptatu $luzbwkowego/anodermalnego pozostaje
dyskusyjne. Opisywany jest korzystny, statystycznie
znamienny wptyw drenazu nitkowego na stopien po-
wodzenia operacji (73,2% powodzen u chorych pod-
danych operacji dwuetapowej z drenazem nitkowym
vs. 51,2% sukcesdw w operacji jednoetapowej bez
drenazu) (2, 4). Istnieja jednak doniesienia niepotwier-
dzajgce korzystnego wptywu drenazu (5, 6). Wydaje
sie, ze roztozenie operacji na dwa etapy w rozlegtych
wysokich przetokach, szczegdlnie z wspétistniejacym
zakazeniem, poprawia wyniki leczenia. W przypadku
przetok odbytniczo-pochwowych w | etapie operaciji
mozna zamkna¢ otwdr pochwowy przetoki w potacze-
niu z operacja plastyczng tylnej sciany pochwy w przy-
padku jej rozstrzeni. Drenaz nitkowy obejmie zwieracz
zewnetrzny odbytu (przetoka pochwowo-odbytnicza
zostaje zamieniona na przednig przezzwieraczowa).

Zeszycie otworu wewnetrznego przetoki
bez przemieszczania ptatéw

U 90 pacjentdw z przetokami przezzwieraczowy-
mi wykonano trzywarstwowe bezposrednie zeszycie
otworu wewnetrznego przetoki bez przemieszczenia
ptatu btony $luzowej lub anodermy. Szwem wchta-
nialnym zszywano zwieracz zewnetrzny, wewnetrzny
i btone $luzowa, w czasie obserwacji pooperacyjnej
(8r. 2,6 lat) najczestszym powiktaniem byta dehiscen-
cja szwéw miedzy 4 a 10 dniem po operacji u 15 pa-
cjentdbw - 16,7% (12 z 15 chorych byto operowanych
ponownie, w 3 przypadkach przetoka zagoita sie sa-
moistnie). U 7 pacjentow (6,6%) nawrdt wystgpit poz-
niej — po zagojeniu rany. Razem odnotowano 22,5%
niepowodzen. Tylko u 6 chorych stwierdzono niewiel-
kie zaburzenia kontynenciji (3).

Przemieszczanie ptatow btony sluzowej odbytnicy

W ocenie zbiorowej z 35 osrodkdéw z 2065 operacji z
zastosowaniem przemieszczonego pfata endorektalne-
go zanotowano 80,8% powodzen i 13,2% zaburzen trzy-
mania gazow i stolca w operacjach przetok o etiologii
odkryptowej i odpowiednio 64 i 9,4% w przebiegu cho-
roby Crohna (7). Przemieszczenie ptata sluzéwkowego
(ang. endorectal advancement flap) u 106 pacjentéw
dato wyleczenie w 59,6%. Przetoki odkryptowe stanowi-
ty 43,6%. W grupie pacjentow z chorobg Crohna (29,8%)
nawrotéw byto wiecej — stanowity 57,1%, u chorych bez
choroby Lesniowskiego-Crohna — 33,3%. 12 chorych, u
ktérych stwierdzono nawr6t choroby, operowano ponow-
nie ta sama technika z 60% powodzeniem. U 9% chorych
wystgpito zaburzenie kontynenciji (8).
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Przemieszczanie ptatow anodermalnych

Przemieszczanie ptatbw anodermalnych (ang. ano-
cutaneous flap, dermal island flap, cutaneous advance-
ment flap) do kanatu odbytu byto stosowane od wielu lat
w operacjach plastycznych odbytu, np. w korekcji zwe-
zeh odbytu i wypadaniu btony $luzowej odbytnicy (9).
Metoda ta od kilkunastu lat znalazta zastosowanie w
leczeniu skomplikowanych przetok odbytu (10-15). Wy-
niki odlegte sg zadowalajace, chociaz rozpietos¢ cze-
stosci nawrotow jest duza, od 5 do 54% (10, 12-15). Zty
drenaz obwodowej czesci przetoki (ktéra powinna by¢
pozostawiona do gojenia otwartego), etiologia nowo-
tworowa, po radioterapii narzadéw sasiednich, przetoki
pochwowo-odbytnicze o $rednicy otworu powyzej 2 cm,
czynne zapalenie btony sluzowej odbytnicy w przebiegu
choroby Le$niowskiego-Crohna (16, 17) pogarszaja ro-
kowanie. Stan zapalny anodermy jest przeciwwskaza-
niem do wykonania operacji przemieszczenia ptata.

Stosowane sg przeszczepy anodermy réznych ksztat-
tow: wyspowe (10), w ksztatcie rombu, domu (ang. ho-
use) (9), ,U”, ,V-Y” (17, 18). Wydaje sie, ze ptaty V-Y
i w ksztatcie domu sg technikg najprostsza. Pamieta¢
trzeba, ze wyciecie pozazwieraczowej czesci przetoki
wptywa czesto na modyfikacje ksztattu wszczepu.

Ptat anodermy moze by¢ przemieszczony do kana-
tu odbytu bezpiecznie na gtebokos¢ ok. 2 cm. Wydaje
sie, ze unaczynienie ptatéw anodermalnych jest lep-
sze i sg one bardziej odporne na niedokrwienie po ich
przemieszczeniu niz ptaty btony $luzowej odbytnicy
lub petnoscienne ptaty odbytnicze (18-20). Po zasto-
sowaniu ptata anodermalnego czestos¢ nietrzymania
gazow i stolca jest mniejsza niz przy zastosowaniu pta-
ta btony $luzowej lub petnosciennego odbytnicy. Ptaty
anodermalne sg technicznie tatwiejsze do wykonania
od przemieszczenia pfatu btony Sluzowej lub petno-
$ciennego odbytnicy.

Operacje z wszczepieniem materiatu biologicznego

Opisano 43% powodzen z zastosowaniem tej meto-
dy i wieksza szanse na dobry wynik przy diuzszym ka-
nale przetoki (21). Stosowanie materiatu biologicznego
znacznie zwieksza koszt operacji.

Stosowanie klejow tkankowych

Stosowanie klejow fibrynowych jest metoda niein-
wazyjng. Po wylyzeczkowaniu kanatu przetoki podaje
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Inne czynniki wptywajace na powodzenie operacji

Wydaje sie, ze w przypadku niepowodzenia prze-
mieszczonego ptatu uprawnione sa kolejne préby ope-
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Palenie papieroséw jest czynnikiem ryzyka nawrotu
przetoki po operacji przemieszczenia ptatu btony $lu-
zowej odbytnicy. U 105 pacjentéw poddanych operaciji
skomplikowanej ,wysokiej” przezzwieraczowej przetoki
odbytu o etiologii odkryptowej stwierdzono statystycz-
nie znamienng (p = 0,037) korelacje miedzy paleniem
papieroséw a dobrym gojeniem bez nawrotu przetoki
— 79% dobrych wynikéw u niepalacych vs. 60% u pa-
laczy. Statystycznie znamienny (p = 0,003), byt takze
zwigzek ilosci wypalonych papieroséw z dobrym goje-
niem (5).

PODSUMOWANIE

Fistulotomia pozostaje leczeniem z wyboru w prze-
tokach podskérnych ,niskich” przezzwieraczowych i
miedzyzwieraczowych. W przetokach skomplikowa-
nych powinno sie stosowac operacje z oszczedzeniem
zwieraczy.

llos¢ wykonanych operacji tego typu systema-
tycznie wzrasta od kilkunastu lat (27), sa to operacje
bez naruszania ciagto$ci zwieraczy odbytu (wyko-
nuje sie jedynie wytyzeczkowanie i powierzchowng
elektrokoagulacje przezwieraczowej czesci przetoki.
W razie niepowodzenia operacje mozna powtarzac.
Wymagaja jednak duzego doswiadczenia i powinny
by¢é wykonywane w osrodku referencyjnym. Czest-
sze sg nawroty przetoki po operacji z oszczedze-
niem zwieraczy niz po operacji radykalnej (wycieciu/
[fistulotomii).
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