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Doswiadczenie wiasne w leczeniu
przetok okotoodbytniczych w latach 2006-2009

The author's own experience in treating anal fistulas in the years 2006-2009

Streszczenie:
Praca poswigcona jest przedstawieniu wlasnych doswiadczen w leczeniu przetok okotoodbytniczych w Katedrze i Od-
dziale Klinicznym Chirurgii Ogolnej i Gastroenterologicznej SUM w Bytomiu w latach 2006-2009.

Prezentowane sq w niej trudnosci w leczeniu przetok, wielos¢ ich postaci, stosowane zabiegi operacyjne, przyczyny
niepowodzen w leczeniu chirurgicznym przetok oraz czynniki decydujgce o powodzeniu leczenia.

Wyniki oparte sq na analizie 56 operacji przetok okotoodbytniczych u 45 mezczyzn w wieku srednio 49,98(+/-14,5) lat
i 11 kobiet—srednia wieku 50,28(+/-13,51) lat.

Z grupy wylgczono chorych leczonych z powodu przetok okotoodbytniczych w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna
(3 osoby).

Abstract:

The paper presents the author's experience in the treatment of anal fistulas at the Faculty and Clinical Department of
General and Gastroenterological Surgery, Silesian University of Medicine in Bytom during the years 2006-2009. The
following problems are presented: difficulties in treating fistulas, the multiplicity of their forms, the surgical procedures
performed, the main causes of failures in surgical treatments and the factors determining success in treatment. The results
are based on the analysis of 56 operations of anal fistulas performed on 45 men at the mean age of 49.98 (+/-14,5) years
and 11 women, at the mean age of 50.28 (+/-13.51) years. Three patients were excluded from the group due to anal fistulas
that resulted in the course of Crohn's disease.

Stowa kluczowe: przetoka okotoodbytnicza, leczenie operacyjne, diagnostyka, obrazowanie rezonansu magnetycznego

Keywords: perianal fistula, diagnostics, surgery, magnetic resonance imaging

Przetoka okotoodbytnicza to przewlekle zakazenie tkanek
okotoodbytowych, bedace zazwyczaj konsekwencja
ropnia, stale stanowigce powazne wyzwanie lecznicze dla
chirurgdéw. Przetoke stanowig kanat lub kanaty wypemio-
ne ziarning, otoczone twardg tkanka wioknista. Przetoki
okotoodbytnicze tworzg heterogennag grupe, ale wigkszos¢
z nich ma pochodzenie gruczotowe, kryptogenne. Takze
wickszo$¢ z nich ma stosunkowo prosty, tagodnie elip-
tyczny przebieg rozpoczynajacy si¢ ujsciem zewnetrznym
w poblizu odbytu, z ujSciem wewnetrznym w kanale
odbytu na wysokosci krypt. Czegs¢ przetok jednak ma
charakter ztozony, o nietypowym przebiegu stanowigcy
duzy problem terapeutyczny zwigzany z licznymi nie-
powodzeniami i powiktaniami pooperacyjnymi. Ich poja-
wienie si¢ znaczaco moze pogorszy¢ jakos¢ zycia chorego.
Dotyczy to szczegolnie przetok nawrotowych. Trudne wa-
runki anatomiczne ograniczaja dodatkowo agresywnos¢

postepowania diagnostycznego i leczniczego u wszystkich
chorych. Czeste nawroty, fatalne w skutkach powiktania
sktaniajg do zwrdcenia szczegdlnej uwagi na ten problem
chirurgiczny. Trudnosci w leczeniu przetok, wielo$¢ ich
postaci i nawrotowy charakter sktaniajg do podejmowania
wieloptaszczyznowych analiz o czynnikach decydujacych
o powodzeniu leczenia. Przedoperacyjne doktadne umiej-
scowienie przebiegu kanatu przetoki okotoodbytniczej
wraz z jej ujsciem zewngtrznym i wewngtrznym jest pod-
stawg diagnostyki tej choroby, warunkujacej w duzej mie-
rze skutecznos$¢ zabiegu operacyjnego dobranego indy-
widualnie dla konkretnego chorego.

Celem pracy byto przedstawienie wtasnych doswiadczen
w leczeniu przetok okotoodbytniczych w Katedrze i Od-
dziale Klinicznym Chirurgii Ogodlnej i Gastroenterologicz-
nej SUM w Bytomiu w latach 2006-2009.
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Materiali metoda

W latach 2006-2009 wykonano w Katedrze i Oddziale
Klinicznym SUM Chirurgii Ogélne;j i Gastroenterologicz-
nej w Bytomiu 56 operacji przetok okotoodbytniczych,
u 45 mezczyzn w wieku $rednio 49,98(+/-14,5) lat i 11
kobiet — §rednia wieku 50,28(+/-13,51) lat. Z grupy anali-
zowanej wytaczono chorych leczonych z powodu przetok
okotoodbytniczych w przebiegu choroby Le$niowskiego-
Crohna (3 osoby).

Przed zabiegiem chorzy badani byli proktologicznie. Tuz
po subiektywnej ocenie napigcia zwieraczy odbytu w ba-
daniu per rectum pouczano chorych co do prawdopodob-
nego przebiegu operacji z podkresleniem powiktan po-
operacyjnych. U wiekszos$ci chorych wykonywano przed-
operacyjnie rektoskopie lub anoskopie z proba odnalezie-
nia otworu wewnetrznego. Oprocz zwyklego przygotowa-
nia u 13 wybranych chorych wykonano MRI fistulografie.
Starano si¢ badanie to wykona¢ u wszystkich chorych
z przetoka nawrotowa, w przypadku trudnosci w znalezie-
niu otworu wewnetrznego 1 w razie podejrzenia nietypo-
wego przebiegu przetoki. W przeddzien operacji w celu
przygotowania jelita grubego chorzy otrzymywali do-
ustnie okoto 5 litréw ptynow zawierajacych fosforan so-
dowy oraz podskérnie heparyng drobnoczasteczkowa.
W dniu operacji w godzinach rannych wykonywano wlew
doodbytniczy, dodatkowo chorzy otrzymywali dozylnie
antybiotyki: tartiakson i metronidazol. Operacje¢ przepro-
wadzano w znieczuleniu przewodowym, w pojedynczych
przypadkach w znieczuleniu miejscowym nasickowym
lub ogdlnym dotchawiczym. Po operacji u chorych kon-
tynuowano antybiotykoterapi¢, podawano przeciwbolowo
morfing 2-3 dni, nastgpnie NLPZ dozylnie i doustnie.
Przez pierwsze 3-5 dni dodatkowo podawano srodki zapie-
rajace i ptynoterapi¢ dozylnie. Nastgpnie w celu utatwienia
oddania stolca parafing i roztwér wody z miodem. Wy-
mian¢ setonéw wykonywano poczatkowo codziennie, na-
stepnie opatrunki zmieniano w trybie ambulatoryjnym co
2-3 dni (gldwnie roztwor 0,5-1% Argentum subnitricum,
mas¢ Mikulicza, nadmiar ziarniny lapisowano lub trakto-
wano 20% Argentum subnitricum).

Wyniki

W 12 przypadkach operowano przetoke nawrotowa,
w pozostatych 44 pierwotng. U 13 chorych (10 me¢zczyzn,
3 kobiety) z przetokami okotoodbytniczymi wykonano
dodatkowo MRI fistulografi¢ (7 przetok nawrotowych,
6 pierwotnych). Podczas leczenia operacyjnego stwier-
dzono 14 przetok miedzyzwieraczowych, 24 przetoki
przezzwieraczowe, 6 nadzwieraczowych, 2 pozazwiera-
czowe oraz nie uwzglednione w podziale Parksa 3 pod-
skorne 1 2 podsluzowkowe. W analizowanej grupie 56
chorych oddzielnie liczone byty 2 przetoki mnogie (dwa

ujscia wewnetrzne), 2 przetoki podkowiaste, 3 przetoki
ztozone.

U 5 chorych przetoce towarzyszyt ropien, u chorego szcze-
lina odbytu, u 2 polip odbytnicy.

Fistulektomi¢ (z czeSciowym zamknigciem rany lub
marsupializacja oraz z przecigciem mig$nia zwieracza
wewngtrznego i w razie koniecznosci czgsciowym migsnia
zwieracza zewnetrznego wykonano u 46 chorych, fistulo-
tomie w 1 przypadku, fistulektomie z przesunigciem ptata
sluzowkowo-migsniowego odbytnicy (advancement flap
repair) u 6 chorych, fistulektomi¢ z przecigcie, i zeszy-
ciem — rekonstrukcjg mi¢snia zwieracza zewnetrznego u 3
chorych.

Po operacji hospitalizacja trwata $rednio 4-6 dni, w trud-
nych przypadkach do 14 dni. Po leczeniu wigkszosci
przetok chorzy wracali do pracy lub kontynuowali leczenie
ambulatoryjne, po 3-4 tygodniach zostali uznani za wyle-
czonych. W przypadku nawrotowych, ztozonych, wyso-
kich przetok leczenie trwalo $rednio 6-7 tygodni. Jako
niepowodzenie leczenia traktowano utrzymywanie si¢
przetoki powyzej 6-8 tygodni lub nawrot przetoki w prze-
ciggu roku. Odnotowano 8 przypadkéw niepowodzenia
leczenia (4 nawroty, 4 przypadki przetok przetrwatych,
w tym 2 §lepe wewnetrznie), z czego 5 dotyczyto przetoki
operowanej po raz kolejny(nawrotowe;j).

Omowienie

Przetoka okotoodbytnicza to przewlekle zakazenie tkanek
okotoodbytowych, bedace zazwyczaj konsekwencja rop-
nia. Kanat wickszosci przetok ma stosunkowo prosty
przebieg miedzy ujsciem zewnetrznym a znajdujacym si¢
w kanale odbytu uj$ciem wewnetrznym (zazwyczaj krypta
tylna). Klasyfikacja Parksa oparta na stosunku przebiegu
kanatu przetoki do zwieracza zewnetrznego odbytu dzieli
przetoki okoloodbytnicze na cztery zasadnicze typy:
migdzyzwieraczowe, przezzwieraczowe, nadzwieraczowe
i pozazwieraczowe, dodatkowa grupe stanowig przetoki
zlokalizowane powierzchownie: podskorne i podsluzow-
kowe [1, 2, 3]. Istniejace w nazewnictwie inne podtypy
przetok zwigzane sg z ich przebiegiem, obecno$cig dodat-
kowych kanalow, ujs¢ przetok, wczesniejszym leczeniem,
ktore determinujg sposdb ich operacyjnego leczenia
(proste, zlozone, mnogie, wysokie, nawrotowe). W pracy
obok klasyfikacji Parksa, uzywamy pojecia przetoki
nawrotowej, rozumianej jako przetoka powstala po
nieudanej wczesniejszej operacji, przetoki zlozonej
(czesto nawrotowej) przebiegajacej powyzej petli migsnia
tonowo-odbytniczego, ktorej rozgatgzienia kanatu czesto
kieruja si¢ pionowo ku gorze, a nie do srodkowej czgsci
kanalu odbytu, z ujsciem wewnetrznym powyzej kresy
grzebieniastej (podzial wg Thompsona) oraz przetoki
mnogiej (czgsto ztozonej, nawrotowej) o kilku otworach —
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ujsciach wewnetrznych. Przetoki bez ujscia wewnetrz-
nego sa przetokami §lepymi wewngtrznie. Czasem prze-
toki odbytu z punktem wyj$cia w gruczole tylnym $rod-
kowym zapoczatkowuja proces ropny, w ktérym po prze-
biciu migs$nia zwieracza zewnetrznego, zakazenie drazy
dalej tkanki, znajdujgc droge okrezng do przestrzeni
zaodbytniczej — tworzy si¢ wtedy przetoka podkowiasta.
Wsrod tychze przetok znajdujemy grupe przetok o skom-
plikowanym, rozgatezionym, wysokim przebiegu, szcze-
gblnie czesto u chorych wczesniej operowanych oraz
u chorych z chorobg Le$niowskiego-Crohna. W takich
przypadkach nawet uwidocznienie uj$cia wewngtrznego
przetoki nie rozwigzuje problemu wyboru optymalne;
techniki operacyjnej. W tych przypadkach szczegdlnego
znaczenia nabiera takze doswiadczenie operatora, do-
ktadne przedoperacyjne ustalenia rozlegtosci schorzenia,
przebiegu glownego kanatu przetoki z jej rozgatezieniami
(zaciekami). Operator chcialby juz przed operacja wie-
dzie¢, jaki jest przebieg przetoki, przede wszystkim, jaki
jest jej stosunek do migs$nia zwieracza zewngtrznego?
Wybarwiona $roédoperacyjnie bigkitem metylenowym,
roztworem fioletu krystalicznego przetoka prowadzié
moze nie tam, dokad chirurg chciatby doj$¢, nie zawsze
przetoka taka jest na miar¢ jego mozliwosci. Wstepna
diagnostyka przetoki okotoodbytniczej opierajaca si¢ na
przeprowadzonym wywiadzie z chorym, badaniu przed-
miotowym, ktore obejmowaé winno doktadne ogladanie
okolicy odbytu, z badaniem per rectum pozwala ustali¢
wlasciwe rozpoznanie w 48% przypadkéw [4]. Stad tez
diagnostyke przetok w wiekszosci przypadkow nalezy
poszerzy¢ o dodatkowe badania obrazowe. Podstawowa
nieinwazyjng metoda dla obrazowania tego typu patologii
jest aktualnie ultrasonografia wewnatrzodbytnicza (EUA)
oraz coraz popularniejsza i doktadniejsza ultrasonografia
z zastosowaniem $rodka kontrastowego (3% nadtlenek
wodoru) W wielu jednak przypadkach, szczegdlnie najtru-
dniejszych nie wykrywa ona zmian zlokalizowanych wy-
soko (nadzwieraczowych), podskornych, o typie podko-
wy, czy tez mniejszych gatezi dodatkowych przetok. We-
dhug licznych autoréw moze by¢ stosowana jedynie orien-
tacyjnie, dla okreslenia stanu zwieraczy po przebytej ope-
racji i przed nierozleglymi zabiegami [2, 3, 5, 6, 7, 8, 9].
Metoda, ktora jak si¢ wydaje spetnia w petni zapotrzebo-
wanie w diagnostyce przetok okotoodbytniczych jest MRI.
Cho¢ EUA stanowi¢ moze cenne uzupetnienie w poszu-
kiwaniu uj$cia wewnetrznego przetoki[10, 11, 12, 13].

Badaniem, ktore wykorzystujemy w naszym osrodku jest
MRI fistulografia z podawanym do przetoki kontrastem
gadolinum, pozwalajaca na doktadne uwidocznienie prze-
biegu przetoki. Jednak ze wzgledu na wysokie koszty
badania, wskazania ograniczyliSmy jedynie do $cisle wy-
selekcjonowanych przypadkéw. Dodatkowe Slepe roz-
galezienia przetok (zacieki), wysoko biegnace kanaty

przetok wypeklione zapalng ziarning, kanaty o nietypo-
wym przebiegu, mnogie otwory wewngtrzne i zewngtrzne
prowadzi¢ moga do dwoch podstawowych powiktan — nie-
powodzen terapeutycznych — powstatego przy zbyt rady-
kalnym zabiegu nietrzymania stolca lub szybkiego nawro-
tu przetoki przy zbyt asekuracyjnej postawie operatora.
W naszym materiale w przypadkach z wymienionych jak
si¢ wydaje przyczyn wystgpito niepowodzenia leczenia
z utrzymywaniem si¢ petnej przetoki (3 chorych) lub wcze-
snym obserwowanym w ciggu kilku miesi¢cy nawrotem
przetoki (6 chorych). U 2 chorych doszto do zamknigcia si¢
otworu wewngtrznego przetoki, pozostata przetoka $lepa
wewnetrznie, ktéra wymagala ponownej interwencji usu-
nigcia ziarniny poszerzenia otworu zewnetrznego i lecze-
nia setonami do momentu wygojenia si¢ jej od dna. U cho-
rego przy wyleczeniu przetoki stwierdzono wyrazne osta-
bienie zwieraczy odbytu z niepelnym trzymaniem stolca
stabo reagujace na zalecone ¢wiczenia (operacja z przecie-
ciem i zszyciem zwieracza zewnetrznego). Slepo biegnace
rozgalezienia przetok tworzace obszary wypehione zaka-
zong ziarnina sg przyczyna, jak uwazamy, dodatkowe;j jed-
nostki chorobowej, a mianowicie rozleglego zakazenie
tkanek okotoodbytniczych z tworzacymi si¢ ropniami, ro-
powica tkanek w okolicy dotu kulszowo-odbytniczego
iprzestrzeni odbytowo-miedniczne;.

Stad tez jak si¢ nam wydaje, niektére niepowodzenia
leczenia wysokich przetok leczonych metoda z przesu-
nigciem blony $luzowej i zamknigciem otworu wewnetrz-
nego, ktore poczatkowo zamknigte chirurgicznie, ponow-
nie otwieraja si¢ rozepchnigte przez wydzieling wysig-
kowo-ropng powstata w przedwczesnie zamknigtych prze-
strzeniach gojacych si¢ przetok okotoodbytowych (przy-
odbytnicze) (ktére mozemy rozumie¢ réwniez jako prze-
toki okotoodbytniczej po leczeniu slepe wewngtrznie lub
przetoki przyodbytnicze resztkowe). W 2 przypadkach, jak
wspomniano wczesniej, operowano chorych otwarciem
takiej przetoki resztkowej z jej oczyszczeniem i seto-
nowaniem przed wytworzeniem si¢ petnej przetoki. Okoto
5% przetok ma skomplikowany, rozgaleziony, ztozony
przebieg, czasem z kanatem si¢gajacym powyzej migsnia
lonowo-odbytniczego. Czesto ujscie wewnetrzne jest zwe-
zone, bardzo niewielkie, badz okresowo zamkniete. Jezeli
nie usuniemy uj$cia wewnetrznego przetoki wraz z zaka-
zonym, lezagcym mi¢dzy zwieraczami gruczotem, nie od-
najdziemy i prawidtowo zdrenujemy lub usuniemy wszyst-
kich dodatkowych kanatdéw przetoki to ryzyko nawrotu jest
duze. Liczne niepowodzenia w leczeniu chirurgicznym
przetok zwigzane sa wiec z niedostatecznym rozpoz-
naniem ich przebiegu, nie znalezieniem ich ujs¢ wew-
netrznych, niedokltadnym poznaniem wszystkich
rozgalgzien, obecnoscig przetoki podkowiastej i przed-
wczesnego zamknigcia rany po zabiegu fistulektomii.
Ponadto trudne warunki anatomiczne ograniczaja
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agresywnos¢ w rozpoznaniu i leczeniu przed i podczas
operacji w zwiazku z obawa uszkodzenia zwieraczy od-
bytuinietrzymaniem stolca.

Jak si¢ wydaje, palenie papierosoéw jest takze czynnikiem
rokowniczo niekorzystnym [14,15].

W skifad leczenia przetok wchodza klasyczne zabiegi
operacyjne: fistulektomia, fistulektomia z zalozeniem
setonu. Sg to zabiegi najczesciej wykonywane. W naszym
osrodku stosujemy glownie fistulektomi¢ z marsupiali-
zacja. Dotyczy to przetok miedzyzwieraczowych i wigk-
szo$ci najczestszych niskich obejmujacych mniej niz 1/3
objetosci migénia zwieracza zewngtrznego przetok prze-
zwieraczowych. Fistulektomi¢ stosujemy jedynie w po-
wierzchownych przetokach podskérnych i podsluzowko-
wych. Sangwan i wsp. [14] obserwowali 6,5% nawrotow
u chorych po przebytym zabiegu fistulektomii lub fistu-
lotomii z powodu obecnosci prostej przetoki okotoodbyt-
niczej. Fistulektomi¢ z plastyka platem przesunigtym
(advancement flap repair) [16,17] stosujemy w przetokach
zlozonych i wysokich. W wybranych przypadkach fistu-
lektomie z rekonstrukcja zwieracza zewnetrznego. W le-
czeniu przetok wysokich (obejmujacych wigkszo$¢ mies-
nia zwieracza zewnetrznego) i ztozonych preferowana
metoda jest przesuni¢cie ptata z blony Sluzowej i czesci
migsniowej odbytnicy. Dzigki zastosowaniu tej metody
mozna zamkna¢ ujscie wewngtrzne przetoki, usunac jej
prawie calg objetos¢ z pozostawieniem nieuszkodzonych
zwieraczy. Dodatkowo stosowane sg rowniez kleje tkan-
kowe, gabki z antybiotykami, ,,zatyczki” wprowadzane do
kanatu przetoki [17, 18, 19, 20]. Nie mamy doswiadczen
w stosowaniu tych technik.

Mizari i wsp. [21] na 106 operowanych metoda flap zto-
zonych przetok uzyskat powodzenie w 60% przypadkow.
Wiecej niepowodzen, to jest okolo 60%, zanotowano
u chorych z choroba Le$niowskiego-Crohna (28 chorych).
Nawrot przetoki kryptopochodnej (41 operowanych cho-
rych) wystapit u co trzeciego chorego. Podobnie okoto
65% wyleczen wysokich przetok kryptopochodnych uzy-
skal Mitlas i wsp. [22]. Ostatni przeglad 35 prac poswig-
conych wynikom leczenia tg3 metoda wykazuje tendencje
do poprawy jej skutecznosci siegajacej 80% w przypadku
przetok kryptopochodych i 60% na podlozu choroby
Lesnowskiego-Crohna [23].

W przypadku przetok obejmujacych znaczg czes¢ zwie-
raczy odbytu, nadzwieraczowych, przezzwieraczowych
przednich mozna réwniez zastosowaé technike oszczeg-
dzajaca zwieracze z uzyciem petli Hipokratesa, u nas
w badanym okresie nie stosowang. Uwazamy te metode
za dlugotrwala, malo efektywna, wymagajaca duzego za-
angazowania chorego i takze obcigzong ryzykiem nietrzy-
mania stolca. W wybranych przypadkach rowniez stoso-
wane jest przecigcie zwieracza z jego nastepowym
zszyciem. W naszym os$rodku w latach 2006-2009 wyko-
nano 3 takie operacje.

Szczegodlne zalecenia dotycza przetok powstatych w prze-
biegu choroby Lesniowskiego-Crohna. Tu bowiem catko-
wita remisja choroby umozliwiajaca wyleczenie przetoki
jest niezwykle rzadka. Rozlegle zabiegi chirurgiczne sa
przeciwwskazane. Nie mamy doswiadczenia w stoso-
waniu metody flap w tym schorzeniu, sktaniamy si¢ do
czasowej kolostomii, setonowania przetok, ewentualnie
zuzyciem petli Hipokratesa.

Zaobserwowalismy u 8 chorych niepowodzenie w leczeniu
zmuszajace nas do reoperacji. W 2 przypadkach wydaje
si¢, ze przetrwala przetoka $lepa wewnetrznie byta skut-
kiem zbyt szybkiego zamknigcia si¢ przetoki. Po jej po-
nownym otworzeniu szybko uzyskano wyleczenie. Nie
mozemy oceni¢, czy sa to wszystkie nasze powiklania
,hiedoszczetnosci” zabiegu. Chorzy mogli szuka¢ pomocy
takze w innych szpitalach. Wiemy jednak, ze pacjenci
z przetokami okotoodbytniczymi, a szczegdlnie nawroto-
wymi przyjmowani sg na inne oddziaty bardzo niechetnie.
W obserwacji ambulatoryjnej natomiast nie stwierdzono
powikfania w postaci pelnego nietrzymania stolca. Pla-
mienia, popuszczanie luznego stolca zdarzaty si¢ czesciej,
miaty charakter raczej przej$ciowy, poprawe uzyskiwano
z czasem w naturalnym przebiegu pooperacyjnym lub/i
w zwigzku z zaleceniami ¢wiczeniami mi¢$ni zwieraczy
(biofeedback) oraz elektrostymulacja.

Podsumowanie i wnioski

Leczenie przetok okotoodbytniczych wymaga bardzo
dobrej znajomosci anatomii w obrgbie odbytu i odbytnicy,
umiejetnosci prawidtowego zobrazowania sobie tej oko-
licy, w czym pomagaja starannie przeprowadzone diagno-
styczne badania obrazowe, ktorych podstawa jest badanie
MRI fistulografia.

W naszej Klinice przeprowadzane operacje dobierane sa
indywidualnie dla konkretnego chorego i w duzej mierze
dla wybranego chirurga. Kladziemy duzy nacisk, aby
przed operacja operatorzy doktadnie wiedzieli, z jaka prze-
toka maja do czynienia, jak si¢ do operacji przygotowac
i kto ja ma wykonac. Wybor metody operacyjnej zalezy od
rodzaju przetoki, jej potozenia w stosunku do zwieraczy
1 osobistego doswiadczenia chirurga, ktéry stale pamigta
o podstawowych powiktaniach pooperacyjnych, jakimi sa
przejsciowe lub trwate nietrzymanie stolca oraz nawr6t
przetoki.

Wsréd 56 chorych leczonych w latach 2006-2009 naj-
wigcej bylo przetok przezzwieraczowych, podstawowym
zabiegiem operacyjnym byla fistulektomia z marsupiali-
zacja.
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Zaburzenie konwersyjne — opis przypadku
Conversion disorder — a case study

Streszczenie:

W pracy przedstawiono przypadek 15-letniej dziewczynki, ktora zglosita sie do Gabinetu Fizjoterapii w celu poprawy

funkcji motorycznych, uposledzonych po wypadku. Trudnosci diagnostyczne wynikajqce ze znacznej liczby zroznico-
wanych niepowigzanych ze sobg symptomow neurologicznych nie pozwolity na okreslenie bezposrednio po urazie
prawidlowego rozpoznania — Zaburzenie konwersyjne. Zaprezentowano techniki wykonywanych zabiegow usprawnia-
Jjgcych oraz uzyskane efekty wspolnej 7-miesiecznej pracy. Artykul zawiera rowniez istotne informacje o diagnostyce
i leczeniu schorzenia oraz sugestie prowadzenia kompleksowej rehabilitacji ze szczegolnym zwroceniem uwagi na role
¢wiczen fizycznych w powrocie do zdrowia.

Abstract:

The thesis presents the case of a 15 year old girl who reported to a physiotherapy clinic in order to improve her motor

functions after becoming disabled in an accident. The diagnostic difficulties stemming from numerous diversified
neurological symptoms, which were not inter-related, did not allow for the correct diagnosis of conversion disorder
directly after the injury. The treatment techniques performed to improve the patient’s condition as well as the effects
of ajoint 7-month effort are presented in the thesis. The article also includes significant information about the diagnostics
and treatment of the condition as well as suggestions about carrying out comprehensive rehabilitation with special
emphasis on the role of physical exercises in the recovery.

Stowa kluczowe: zaburzenie konwersyjne, fizjoterapia, psychoterapia

Keywords: conversion Disorder, physiotherapy, psychotherapy
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