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Streszczenie
Przetoka odbytniczo-pochwowa stanowi niefizjologiczne po³¹czenie odbytnicy z pochw¹. Do
powstania tej patologii dochodzi w nastêpstwie urazu oko³oporodowego, dzia³añ diagnostycz-
no-terapeutycznych w okolicy odbytniczo-pochwowej, po radioterapii w przebiegu raka szyjki
macicy, po Ÿle leczonej infekcji krypt odbytnicy, a tak¿e w chorobach zapalnych jelit. Prze-
toki odbytniczo-pochwowe znane s¹ od dawna. Hipokrates opisywa³ metody ich leczenia. Trafne
by³y jego spostrze¿enia dotycz¹ce leczenia. Jedna z jego metod stosowana jest do dzisiaj i nosi
nazwê metody Hipokratesa. W pracy zaprezentowano dwa przypadki skutecznego leczenia
przetok pochwowo-odbytniczych metod¹ Hipokratesa.
S³owa kluczowe: przetoka pochwowo-odbytnicza, metoda Hipokratesa, leczenie

Summary
The rectovaginal fistula is a non-physiological connection between the rectum and the vagina.
It develops as a consequence of perinatal injury, diagnostic and therapeutic measures in the
area in question, after radiotherapy in the course of cervical cancer, as a result of a badly treated
crypt-derived infection and also bowel inflammations. Rectovaginal fistulas have been known
since antiquity, as it was the father of medicine, Hippocrates, who first described methods of
their treatment. The accuracy of his observations regarding the treatment can be surmised from
the fact that one of his methods is used to this day and is called the Hippocratic method. The
authors present two cases of successful treatment of rectovaginal fistulas using the Hippocra-
tic method.
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WSTĘP
Przetoka pochwowo-odbytnicza stanowi nieprawid³owe
po³¹czenie odbytnicy z pochw¹. Do powstania tej pa-
tologii dochodzi na skutek urazu oko³oporodowego.
Sprzyjaj¹cymi czynnikami s¹ dysproporcja matczyno-
p³odowa, pêkniêcie krocza III i IV stopnia, porody
instrumentalne oraz episiotomia poœrodkowa. Przetoka
odbytniczo-pochwowa mo¿e równie¿ powstaæ na sku-
tek nieprawid³owo leczonej infekcji krypt w odbytni-
cy, po radioterapii, jako szkoda jatrogenna po zabiegach
w obrêbie pochwy i odbytnicy/odbytu, w nastêpstwie
chorób zapalnych jelit oraz nowotworów okolicy odbyt-
niczo-pochwowej [1,2]. Przetoka odbytniczo-pochwo-
wa wymaga leczenia operacyjnego. Metody leczenia
zachowawczego nie daj¹ satysfakcjonuj¹cych wyników.
Jedynie przetoki poporodowe maj¹ tendencjê do samo-
istnego zamkniêcia [3].

W leczeniu przetok odbytniczo-pochwowych istot-
ny jest wybór terminu operacji. Ostry stan zapalny
krocza, zaka¿enie tkanek okolicy przetoki znacznie
utrudniaj¹ gojenie siê rany pooperacyjnej, dlatego przed
wykonaniem operacji zaleca siê leczenie zachowawcze,
wed³ug niektórych autorów trwaj¹ce nawet do szeœciu
miesiêcy [3]. Przed planowanym leczeniem nale¿y
przetoki pochwowo-odbytnicze dok³adnie sklasyfiko-
waæ, aby dobrze dostosowaæ metodê lecznicz¹ do ro-
dzaju przetoki pochwowo-odbytniczej. Literatura poda-
je kilka sposobów klasyfikacji przetok odbytniczo-
pochwowych. Autorzy klasyfikowali przetoki wed³ug
poni¿szych podzia³ów:

Pod wzglêdem wielkoœci – przetoki pochwowo-
odbytnicze:

ma³e (œrednica poni¿ej 0,5cm)
œrednie (œrednica 0,5-2,5 cm)
du¿e (œrednica powy¿ej 2,5 cm)
Podzia³ wed³ug Parksa (w zale¿noœci od ich prze-

biegu w stosunku do zwieracza zewnêtrznego odbytu):
miêdzyzwieraczowe
przezzwieraczowe
nadzwieraczowe
pozazwieraczowe
Podzia³ pod wzglêdem lokalizacji ujœcia w odbyt-

nicy i pochwie:
niskie - ujœcie przetoki od strony odbytnicy nieco
ponad lini¹ grzebieniast¹, od strony pochwy w oko-
licy przedsionka
wysokie - ujœcie w œrodkowej czêœci odbytnicy, od
strony pochwy na wysokoœci szyjki macicy
œrodkowe - lokalizacja poœrednia pomiêdzy niskimi
i wysokimi

MATERIAŁ I METODA
Do szpitala w Kêdzierzynie-KoŸlu zosta³y przyjête dwie
pacjentki z przetokami pochwowo-odbytniczymi. U obu
pacjentek przetoki powsta³y po operacji plastyki po-
chwy i krocza wykonanej w innym oœrodku. Pacjentki
zg³osi³y siê do oddzia³u po oœmiu miesi¹cach od wy-

INTRODUCTION
Rectovaginal fistula is a pathological communication
between the rectum and the vagina. The pathology may
be a result of a perinatal injury. Maternal-foetal dispro-
portion, 3rd and 4th grade perineal rupture, instrumental
delivery and median episiotomy are favouring factors.
Rectovaginal fistula may be also a result of improper-
ly treated infection of rectal crypts, may be formed
following radiotherapy, as an iatrogenic defect following
surgical procedures in the vaginal and recto-vaginal
area, as a result of inflammatory conditions of intesti-
nes and rectovaginal tumours [1,2]. Rectovaginal fistula
requires surgical treatment. Conservative therapeutic
options are unsatisfactory. Only perinatal fistulas may
have a tendency for spontaneous closure [3].

Proper timing of the surgical procedure is important
in therapy of rectovaginal fistulas. Acute perineum
inflammation, infection of tissues in the area of the
fistula seriously hinder the process of healing of the
surgical wound. Therefore, conservative therapy is
recommended before the surgery. Some authors suggest
that the therapy should last for as long as six months
[3]. Before the planned therapy rectovaginal fistulas
should be carefully classified to allow appropriate
selection of a therapeutic method. There are several
classification methods of rectovaginal fistulas provided
by the literature. Authors classified fistulas using the
following divisions:

In respect to the size of fistula:
small (diameter below 0.5cm)
medium (diameter of 0.5-2.5cm)
large (diameter over 2.5cm)
Parks’ classification (depending on course of the

fistula in relation to the external anal sphincter):
intersphincteric
transsphincteric
suprasphincteric
infrasphincteric
The division considering the localisation of opening

of the fistula in the rectum and in the vagina:
low – opening of the fistula in the rectum just over
the anal pecten, and in the vagina in the atrial area
high – opening of the fistula in the middle part of
the rectum and at the level of the uterine cervix in
the vagina
middle – an intermediate localisation between low
and high

MATERIAL AND METHODS
Two patients with rectovaginal fistulas were admitted
to the hospital in Kêdzierzyn-KoŸle, Poland. In both
patients fistulas were a result of plastic surgery of the
vagina and perineum, performed in another centre.
Patients reported to the hospital eight months after those
surgical procedures. They complained at seropurulent
and faecal vaginal discharge, inability to hold gas and
unpleasant smell, itch and burning sensation in the
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konanej operacji, podaj¹c w wywiadzie wydalanie przez
pochwê treœci surowiczo-ropnej, ka³owej, niemo¿noœci
utrzymania gazów oraz nieprzyjemny zapach, œwi¹d
i pieczenie w pochwie. Choroba znaczne obni¿a³a ja-
koœci ¿ycia pacjentek. Obie pacjentki by³y leczone za-
chowawczo.

W czasie hospitalizacji wykonano badanie gineko-
logiczne oraz rektoskopiê, które pozwoli³y oceniæ wiel-
koœæ i lokalizacjê przetoki. Przetoki pochwowo-odbyt-
nicze zakwalifikowano, jako ma³e (miêdzyzwieraczow¹,
drug¹ przezzwieraczow¹). Pacjentki przed zabiegiem
operacyjnych przygotowaliœmy stosuj¹c antybiotykote-
rapiê, p³ukanie pochwy (Betadine) oraz mechaniczne
oczyszczanie jelita grubego.

W leczeniu przetok pochwowo-odbytniczych zasto-
sowano metodê Hipokratesa [5]. Metoda ta polega³a na
przeprowadzeniu przez kana³ przetoki pochwowo-od-
bytniczej niewch³anianej nici chirurgicznej. Nadmiar
nici odciêto, tak aby pozostawione za zewn¹trz frag-
menty mia³y d³ugoœæ 8cm. Oba fragmenty nici po³¹czo-
no ze sob¹. Na obu niciach zawi¹zano szwy wêze³ko-
we w odstêpach jednocentymetrowych, kieruj¹c siê od
koñców nici w górê. Wi¹zanie szwów zakoñczono
w chwili uzyskania du¿ego napiêcia prze³o¿onej przez
kana³ przetoki nici. Pacjentki wypisano do domu
z zaleceniem higieny krocza oraz doraŸnym przyjmo-
waniem leków przeciwbólowych.

Mocno napiêta nitka prze³o¿ona przez kana³ prze-
toki odbytniczo-pochwowej powodowa³a powolne prze-
cinanie tkanek, z nastêpowym w³óknieniem (za nici¹).
Pacjentki zg³asza³y siê do kontroli po 2 tygodniach od
zabiegu. Niæ prze³o¿ona przez przetokê by³a luŸna,
poniewa¿ dosz³o do przeciêcia tkanki. Powy¿ej ostat-
niego za³o¿onego szwu wêze³kowego za³o¿ono kolej-
ny, tak aby nitka ponownie by³a mocno napiêta. Zale-
cono wizytê kontrol¹ po 2 tygodniach. Czynnoœci te
powtarzano w odstêpie dwutygodniowy przez oko³o
6-8 tygodni. Leczenie zakoñczy³o siê ca³kowitym prze-
ciêciem tkanek i „wypadniêcia nitki” na zewn¹trz. Rana
krocza po wypadniêtej nitce goi³a siê przez ziarnino-
wanie.

WYNIKI
U obu operowanych pacjentek leczenie zakoñczy³o siê
sukcesem. Obie pacjentki w okresie od 6. do 8. tygo-
dni uda³o siê trwale wyleczyæ. Pacjentki w trakcie
leczenia zg³asza³y dolegliwoœci bólowe okolicy krocza
i odbytu – stosowano leki przeciwbólowe. Pacjentki po
operacji nie zg³asza³y ¿adnych dolegliwoœci. Funkcja
zwieracza zewnêtrznego odbytu po leczeniu by³a pra-
wid³owa.

DYSKUSJA
Operacje ginekologiczne, urazy oko³oporodowe, radio-
terapia, stany zapalne okolicy odbytu nios¹ ze sob¹
ryzyko powstania powik³añ ze strony uk³adu pokarmo-
wego i rodnego. Do takich powik³añ zalicza siê prze-

vagina. The disease caused a serious deterioration of the
patients’ quality of life. Both patients were treated
conservatively.

Gynaecological examination and rectoscopy were
performed, allowing assessment of size and localisation
of the fistula. Both rectovaginal fistulas were classified
as small (one intersphincteric and one transsphincteric).
Before surgical procedures both patients were prepared
with antibiotic therapy, vaginal lavage (Betadine) and
mechanical cleaning of the large intestine.

The Hippocrates method was used for the therapy
of rectovaginal fistulas [5]. The method consisted in
passing of a non-absorbable surgical suture through the
fistula canal. Excess of the suture was cut off, to leave
8cm-long external sections. Both fragments of the
suture were interconnected. Knots were tied on both
sutures in 1cm intervals, from ends of the suture
upwards. Knots tightening was concluded when the
suture passed through the fistula canal was tense. Pa-
tients were discharged to home with recommendations
of perineal hygiene and analgesic medication in case of
pain.

The tense suture passed through the rectovaginal
fistula canal caused a slow cut of tissue, followed by
their fibrosis (behind the suture). Patients had a con-
trol visit 2 weeks after the procedure. The suture pas-
sed through the fistula was loose, because the tissue was
cut. Another knot was tied over the last one, to achieve
tension of the suture. The next control visit was sche-
duled in two weeks. The procedure was repeated with
two-weeks intervals for 6-8 weeks. The therapy caused
finally a complete cut of the tissue and release of the
suture. The perineal wound caused by the suture healed
by granulation.

RESULTS
In both patients the surgical procedure was successful.
A complete cure was achieved in both cases within
6 to 8 weeks. During the therapy both patients compla-
ined about pain in the perineal and anal area – analge-
sics were applied. After the surgery none of patients
reported any complaints. The function of external anal
sphincter was normal after conclusion of the therapy.

DISCUSSION
Gynaecological procedures, perinatal injuries, inflamma-
tory conditions in the anal area are associated with the risk
of complications in the alimentary tract and the reproduc-
tive system. One of those complications is rectovaginal
fistula. It is a relatively rare condition, accounting for less
than 5% of fistulas in the anal area, causing a serious
deterioration of social, emotional and sexual life [5].
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tokê odbytniczo-pochwow¹. Jest to stosunkowo rzad-
ka choroba, stanowi¹ca mniej ni¿ 5% przetok okolicy
odbytu, znacznie pogarszaj¹ca jakoœæ ¿ycia spo³eczne-
go, emocjonalnego oraz seksualnego [5]. T³o fizjopa-
tologiczne przetok odbytniczo-pochwowych jest zró¿-
nicowane. Czêœæ z nich powstaje na skutek martwicy
w nastêpstwie bezpoœredniego urazu lub nieprawid³o-
wego zaopatrzenia chirurgicznego miejsca urazu. Prze-
toki popromienne zwi¹zane s¹ z rozpadem tkanek na
skutek leczenia energi¹ promienist¹. W tkankach prze-
toki odbytniczo-pochwowej toczy siê ostry proces za-
palny, tworz¹ siê ogniska zaka¿enia oraz martwicy.
Nale¿y wiêc w pierwszym etapie wdro¿yæ leczenie
zachowawcze celem opanowania ostrego stanu zapal-
nego.

Preparowanie tkanek w tym okresie jest bardzo
trudne lub nawet niemo¿liwe, a procesy gojenia poope-
racyjnego znacznie utrudnione. Wiele autorów postu-
luje wiêc odroczenie leczenia operacyjnego nawet do
szeœciu miesiêcy [6]. W dostêpnym piœmiennictwie
opisano wiele technik operacyjnego leczenia przetok
pochwowo-odbytniczych. Wielu autorów podkreœla, ¿e
miar¹ uzyskania sukcesu jest odpowiedni dobór tech-
niki operacji do etiologii, lokalizacji oraz wielkoœci
przetoki odbytniczo-pochwowej. Istniej¹ dwie drogi
dostêpu operacyjnego brzuszny i pochwowy. Przetoki
usytuowane wysoko, powsta³e jatrogennie udaje siê
skutecznie wyleczyæ wykonuj¹c operacje z dostêpu
brzusznego w 95% przypadków, co opisali Van der
Hagen SJ i wsp. [7]. Przetoki w przebiegu choroby
Leœniowskiego-Crohna, popromienne, w przebiegu
choroby nowotworowej operuje siê równie¿ drog¹
brzuszn¹, czêsto wy³aniaj¹c kolostomiê, ileostomiê lub
wykonuj¹c resekcjê jelita sposobem Hartmana. Przetoki
zakwalifikowane, jako œrednie oraz niskie operuje siê
z dostêpu kroczowego wykorzystuj¹ ró¿ne techniki
operacyjne. Technika z u¿yciem uszypu³owanego p³ata
œluzówki przedniej œciany pochwy pozwala wyleczyæ
85% pacjentek [8]. Nieco gorsz¹ skutecznoœæ opera-
cyjn¹ uzyskuje sie wprowadzaj¹c do kana³u przetoki
zatyczki typu Surgisist. Dziêki tej metodzie udaje siê
zamkn¹æ 57% przetok odbytniczo-pochwowych [9].
U¿ycie kleju tkankowego pozwala zamkn¹æ do 38%
przetok [10]. W pracy opisuj¹cej skutecznoœæ leczenia
przetok pochwowo-odbytniczych metod¹ Hipokratesa,
profesor A. Dziki i wsp. przedstawili dwa przypadki
skutecznego leczenia przetok pochwowo-odbytniczych
t¹ metod¹ [5]. Doœwiadczenia w³asne zachêcaj¹ do
dalszych prób leczenia przetok metod¹ Hipokratesa
u wyselekcjonowanych pacjentek.

Pathophysiological background of rectovaginal fistulas
is variable. Some of them are a result of necrosis
developed following an injury or an improper surgical
management of a site of injury. Radiation-induced fi-
stulas are a result of tissue decomposition caused by
radiation. There is an acute inflammatory process pre-
sent in tissues of the rectovaginal fistula. Infection foci
and necrosis follows. Therefore, on the first stage of
management, a conservative therapy should be introdu-
ced aimed at liquidation of an acute inflammation.

Tissue preparation during that period is difficult or
even impossible, and processes of post-surgical healing
largely hindered. For that reason, many authors postu-
late postponing the surgical treatment for as long as six
months [6]. There are many techniques of surgical
therapy of rectovaginal fistulas described in the availa-
ble literature. Many authors stress the importance of
appropriate selection of a surgical technique for aetio-
logy, localisation and size of the rectovaginal fistula.
There are to surgical access routes: abdominal and
vaginal. In 95% of cases fistulas positioned high, of
iatrogenic origin, may be successfully treated using the
abdominal access, described by Van der Hagen SJ et al.
[7]. Fistulas occurring in course of Crohn’s disease, of
radiation origin, and associated with tumours are also
treated with the abdominal access, often with exterio-
risation of a colostomy, ileostomy or intestinal resec-
tion using the Hartman’s method. Fistulas qualified as
middle and low are treated using the perineal access,
and using various surgical techniques. The technique
with pedunculated flap of anterior vaginal mucosa al-
lows to cure 85% of patients [8]. A slightly inferior
surgical efficacy is achieved with introduction of
a Surgisist-type plug into the fistula canal. The method
allows closure of 57% of rectovaginal fistulas [9].
Application of a tissue adhesive allows closure of 38%
of fistulas [10]. In their paper on efficacy of the the-
rapy of rectovaginal fistulas with the Hippocrates
method Professor A. Dziki et al. presented two cases
of successful therapy of rectovaginal fistulas using that
method [5]. Our own experience encourage further
attempts to treat fistulas in selected patients using the
Hippocrates method.
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WNIOSKI
1. Leczenie przetoki odbytniczo-pochwowej metod¹

Hipokratesa jest skutecznym sposobem postêpowa-
nia w przypadku przetok odbytniczo-pochwowych
ma³ych i niskich. Metoda leczenia jest prosta i ta-
nia, wymaga od pacjentki du¿ego zdyscyplinowania.

2. Zadawalaj¹ce wyniki leczenia przetok metod¹ Hipo-
kratesa zachêcaj¹ do stosowania jej u wyselekcjono-
wanych pacjentek.
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CONCLUSIONS
1. Therapy of rectovaginal fistula using the Hippocra-

tes method is an effective management method in
case of small and low rectovaginal fistulas. The me-
thod is simple and inexpensive, yet requires high
level of discipline from the patient.

2. Successful outcomes of the therapy using the Hip-
pocrates method encourage its use in selected pa-
tients.


