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Streszczenie

Na podstawie pi$miennictwa i do$wiadczenia wtasnego autoréw w pracy przedstawiono problemy zwigza-
ne z diagnostykg i leczeniem przetok okofoodbytniczych. Omoéwiono etiopatogeneze przetok okotoodbytni-
czych oraz ich liczne podziaty ze wzgledu na przebieg kanatu przetoki, umiejscowienia ujécia zewnetrznego
i wewnetrznego w stosunku do elementéw anatomicznych uktadu zwieraczowego odbytnicy. Zapropono-
wano postepowanie diagnostyczne, uwzgledniajgce wywiad i badanie fizykalne, oraz mozliwosci badan
obrazowych. Poréwnano przydatnos¢ tych ostatnich w diagnostyce przedoperacyjnej. Szczegdlng uwage
zwrdcono na znaczenie samego zabiegu operacyjnego w ustaleniu przebiegu kanatu i lokalizacji ujscia we-
wnetrznego przetoki. Oméwiono rézne techniki leczenia operacyjnego, zalezno$¢ miedzy rodzajem przetoki
a sposobem wykonanego zabiegu. Zwrécono uwage na duze znaczenie umiejetnosci technicznych lekarza
przeprowadzajgcego operacjeg i jego do$wiadczenie warunkujace skutecznosc leczenia.

Stowa kluczowe: przetoka okotoodbytnicza, etiopatogeneza, podziaf, diagnostyka, leczenie operacyjne

Abstract

Problems of diagnosing and treating perirectal fistula are presented on the basis of literature and the
author’s own experience. The etiopathology of perirectal fistulas as well as their various classifications
are discussed according to the course of the fistula’s canal and the location of external and internal open-
ing in relation to anatomic parts of the rectal sphincter systems. Diagnostic procedure, including history
taking and physical examination, is presented as well as the possibility of imaging examinations. The
usability of the last-mentioned in diagnostics preceding an operation is compared. Attention is drawn in
particular to the significance of the operation alone in determining the course of the canal and the location
of the fistula’s internal opening. Various operating techniques are presented as well as the dependence
between the fistula’s type and the method of surgical intervention. Emphasis is laid on the great impor-
tance of the operator’s technical skills and his experience, which determine the efficiency of treatment.

Key words: perirectal fistula, etiopathogenesis, classification, diagnostics, operative treatment
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Introduction

Przetoka okofoodbytnicza jest trudnym do leczenia
i ucigzliwym schorzeniem zaréwno dla chorego, jak i dla le-
karza. Od wiekdw stanowi temat rozwazan naukowych. Pio-
nierskie prace Hipokratesa i Johna of Arderne juz wiele lat
temu przyczynity sie do postepu w ich leczeniu [1]. Obecnie
wielu autoréow nadal podejmuje préby stworzenia réznych

Perirectal fistula is a difficult and troublesome disease
for both the patient and the doctor. It has been a subject
of scientific consideration for hundreds of years. Pioneer
work by Hippocrates and John of Arderne already many
years ago contributed to progress in its treatment [1]. At
present, many authors are still making attempts to classi-
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klasyfikacji przetok, oceny przydatnosci nowych badan dia-
gnostycznych oraz opracowania skutecznych sposobow
leczenia chirurgicznego. Znajomos¢ sposobdw rozpozna-
wania i leczenia przetoki okofoodbytniczej wymaga od chi-
rurga wiedzy i uwagi, ale umozliwia optymalizacje procesu
leczenia. Chirurga podejmujgcego sie leczenia przetoki okofo-
odbytniczej powinny cechowac wnikliwa znajomos¢ anato-
mii okolicy okotoodbytniczej, proceséw gojenia i grozacych
powiktan oraz biegtos¢ w postepowaniu operacyjnym.

Etiologia

Przetoka okofoodbytnicza jest kanatem otoczonym
przez tkanke ziarninowag, ktéry ma ujscie wewnetrzne
w odbytnicy lub kanale odbytu, a ujscie zewnetrzne,
w wiekszosci przypadkéw, na skoérze otaczajgcej odbyt.

Przyczyng powstawania ropni i przetok okotoodbyt-
niczych jest najczesciej zakazenie gruczotéw odbytowych
Hermanna, ktére szerzy sie do sgsiednich tkanek kanatu
odbytu i odbytnicy [2]. Ostre zakazenie zwykle powodu-
je powstanie ropnia tej okolicy, natomiast przewlekte
— wytworzenie sie przetoki okotoodbytniczej [3, 4].

Drugorzednymi przyczynami powstawania przetoki oko-
toodbytniczej sa choroby zapalne jelita grubego oraz zaka-
zenia skory i tkanki podskérnej. Przetoki okotoodbytnicze,
jako powiktanie choroby Le$niowskiego-Crohna, wystepuja
u okoto 4%, a wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego
—u 1,5 % chorych [5, 6]. Przyczyng powstawania przetoki
okotoodbytniczej moze by¢ takze szerzenie sie zakazenia
w przebiegu szczeliny odbytu, zakrzepowo zmienionych zyla-
kow odbytu, torbieli nadguzicznej, zapalenia okostnej kosci
krzyzowej, guzicznej lub kulszowej oraz z powodu obecnosci
nowotwordw lub ciat obcych odbytu i odbytnicy [1, 7, 8].

Ostre lub przewlekie zakazenie okolicy okofoodbyt-
niczej, prowadzace do powstania przetoki okotoodbytni-
czej, moze powstawac rowniez w przebiegu takich scho-
rzen jak chtoniaki, gruzlica oraz u pacjentéw zakazonych
wirusem HIV, u ktérych stanowi ono 15% wszystkich cho-
réb okolicy odbytniczo-odbytowe;j [7, 9].

W przetokach okotoodbytniczych najczesciej mamy
do czynienia z zakazeniami mieszang florg bakteryjng
z udziatem bakterii G (-) tlenowych (Escherichia Coli)
i beztlenowych (Bacteroides fragilis) [10].

Podziaty

Od wielu lat podejmowano préby klinicznego podziatu
przetok okotoodbytniczych, uwzgledniajgc umiejscowienie
ujScia wewnetrznego i zewnetrznego przetoki oraz przebieg
jej kanatu w stosunku do uktadu zwieraczowego odbytni-
cy. W efekcie opracowano wiele réznych klasyfikacji.

Goodsall i Miles [11] rozpoznawali trzy rodzaje prze-
tok: 1. catkowitg — posiadajacq dwa ujscia, jedno przez
skore na zewnatrz, drugie przez btone $luzowg do $wia-
tta odbytnicy; 2. $lepa zewnetrzng — z niewidocznym
otworem zewnetrznym; 3. $lepg wewnetrzng — z niewi-
docznym otworem wewnetrznym. Przetoki te, zaleznie
od przebiegu kanatu, dzielili dalej na podskdérne, podslu-
zowkowe i podmies$niowe.

fy fistulas in various ways, assess the usability of new dia-
gnostic treatment and work out effective methods of sur-
gical treatment. Being familiar with ways of recognising
and treating perirectal fistulas requires from a surgeon
a great amount of knowledge and attention, yet it allows
treatment to be conducted in the best possible manner.
Detailed familiarisation with the anatomy of the perirectal
area, healing processes, complication threats as well as
proficiency in operational procedures should distinguish
a surgeon undertaking treatment of perirectal fistula.

Etiology

Perirectal fistula is a canal surrounded by grain tis-
sue having an internal opening in the rectum or anal ca-
nal and an external opening, in most cases, on the skin
surrounding the anus.

The cause of the formation of perirectal abscesses
and fistulas is most often infection of Hermann’s anal
glands, which expands to adjoining tissues of the anal
and rectal canal [2]. Severe infection usually leads to the
formation of the abscess of this area and lasting infec-
tion to the formation of perirectal fistula [3, 4].

Secondary causes of perirectal fistula formation are
colon inflammations and infections of the skin and sub-
cutaneous tissue. Perirectal fistulas as a complication
of Les$niowski-Crohn disease occur among approx.
4% of patients and as ulcerative colitis among 1.5%
of patients [5, 6]. The cause of perirectal fistula forma-
tion may also be expanding of infection in the rectal fis-
sure, rectal haemorrhoids showing thrombotic changes,
supracoccygeal cyst, periostitis of the sacral, coccygeal
or ischial bone and neoplasm or foreign bodies in the
anus or rectum [1, 7, 8].

Severe or lasting infection of the perirectal area leading
to the formation of perirectal fistula may occur also in the
course of diseases such as lymphomas or tuberculosis and
among HIV-positive patients, in which cases it constitutes
15% of all diseases of the recto-anal area [7, 9].

In perirectal fistulas, we are most often dealing with
infections caused by miscellaneous bacterial flora with
aerobic bacteria G (-) (Escherichia Coli) and anaerobic
bacteria (Bacteroides fragilis) [10].

Classifications

For many years attempts have been made to clinically
classify perirectal fistulas, taking into consideration the lo-
cation of fistula's internal and external opening as well as
the course of its canal in relation to the anal sphincter sys-
tem. The above resulted in many different classifications.

Goodsall and Miles [11] recognised three types of fis-
tulas: 1. complete — having two openings, one outside
through the skin, another to the anus lumen through the
mucous membrane; 2. external blind — with invisible
external opening; 3. internal blind — with invisible inter-
nal opening. These fistulas, depending on the course of
the canal, were further divided into subcutaneous, sub-
mucosal and sub-muscular.
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Milligan i Morgan [12] stosowali w swojej klasyfikacji
podziat na przetoki podsluzéwkowe, podskérne oraz zto-
zone. Przetoke ztozong dzielili w zaleznos$ci od potozenia
w stosunku do pierscienia odbytniczo-odbytowego na
3 rodzaje: 1. niskag — z gtéwnym kanatem drazacym od
krypt w kierunku obwodowym; 2. wysokg — z gtownym
kanatem drazacym od krypt w kierunku dogtowowym;
3. odbytniczo-odbytowe zaczynajace sie powyzej pier-
Scienia odbytniczo-odbytowego. Te ostatnie byty dalej
dzielone na posiadajgce wewnetrzne ujscie w odbytni-
cy, nieposiadajgce wewnetrznego ujscia oraz posiadajg-
ce je ponizej pierscienia odbytniczo-odbytowego.

Thompson [13] wprowadzit pojecie przetoki prostej
i ztozonej. Przez ztozong rozumiat przetoke z pierwotnym
otworem powyzej pierscienia odbytowo-odbytniczego
lub obejmujaca 3/4 przekroju zwieracza zewnetrznego.
Pozostate przetoki klasyfikowat jako proste.

Goligher [14] podzielit wysokie przetoki okotoodbyt-
nicze na kulszowo-odbytnicze — znane réwniez jako pod-
dzwigaczowe — penetrujgce w kierunku dotu kulszowo-
-odbytniczego — oraz miedniczo-odbytnicze — znane
rowniez jako ponaddzwigaczowe — penetrujgce do tka-
nek lezacych powyzej dzwigacza odbytu.

Najczesciej stosowang obecnie klasyfikacjg przetok jest
podziat zaproponowany przez Parksa [15], ktory zaktadat,
ze powstajg one w kryptach Morgagniego. Uwzgledniat
kierunek oraz stosunek kanatu przetoki do miesni zwiera-
czy i dzwigacza odbytu. W zaleznosci od przebiegu kana-
téw w przetokach dzielit je na: miedzyzwieraczowe, przez-
zwieraczowe, nadzwieraczowe i pozazwieraczowe.

Eisenhammer [16] podzielit przetoki na niskie miedzy-
miesniowe, wysokie miedzymie$niowe oraz miedzymies-
niowe przezzwieraczowe. Wyrazat poglad, ze wszystkie
przetoki nad- i pozazwieraczowe sg pochodzenia jatro-
gennego, co wigze sie z nieostroznym postepowaniem
chirurgicznym, a nie zakazeniem krypt Morgagniego.

Rosen [8] w klasyfikacji przetok okotoodbytniczych sto-
suje podziat na powierzchowne, proste, ztozone i nawroto-
we. Pojecie przetoki powierzchownej odnosi sie do przetok
podskérnych. Przetoki proste to takie, ktdre posiadajg slepy
kanat w przestrzeni miedzyzwieraczowej, oraz przetoki przez-
zwieraczowe z kanatem o nieskomplikowanym przebiegu
i dajgcym sie zidentyfikowaé uj$ciu wewnetrznym. Pozo-
stafe nienawrotowe przetoki zaliczono do ztozonych.

W klinikach autoréw niniejszej pracy od 1977 roku
przy ustalaniu rodzaju przetoki oraz wskazan do zastoso-
wania odpowiednich operacji uwzglednia sie prosty po-
dziat przetok zaproponowany przez Gruka i wsp. [17], kt6-
rzy wyrézniali przetoki:

1. niskie — gdy ich ujscie wewnetrzne znajduje sie po-
nizej lub w linii grzebieniastej, ale kanat przetoki prze-
biega ponizej tej linii (ryc. 1);

2. wysokie — kiedy ujscie wewnetrzne znajduje sie po-
wyzej linii grzebieniastej lub na jej poziomie, ale przy
kanale przetoki przebiegajagcym w wiagzkach zwiera-
czy powyzej tej linii, wzglednie na jej poziomie, lecz
na przedniej $cianie odbytu (ryc. 2).

W materiale wtasnym Oddziatu Klinicznego Chirurgii
Ogodlnej w latach 1975-2000 operowano z powodu prze-

Milligan and Morgan [12] used in their classification a divi-
sion into sub-mucosal, subcutaneous and complex fistulas.
They divided complex fistulas depending on their location in
relation to the anarectal ring into three types: 1. low — with
main penetrating canal from crypts towards the circumfer-
ence; 2. high — with main penetrating canal from crypts to-
wards the head; 3. anarectal beginning above the anarectal
ring. The last-mentioned were further divided into ones with
an internal opening in the rectum, without an internal open-
ing and with an internal opening below the anarectal ring.

Tomphson [13] introduced the conception of simple
and complex fistula. By complex fistula he understood
one with a primary opening above the anarectal ring or
comprising % of the external sphincter section. He clas-
sified other fistulas as simple.

Goligher [14] divided high perirectal fistulas into is-
chiorectal — also known as sublevator — expanding to-
wards the ischiorectal fossae and pelvirectal — also known
as supralevator — penetrating to the tissue located above
the rectal elevator.

The fistula classification used most often presently is
the division proposed by Parks [15]. He assumed the be-
ginning of their formation in Morgagni’s crypts. He took
into consideration the direction and relation of the fistu-
la’s canal to the sphincters’ muscles and the anal eleva-
tor. Depending on the fistula’s canal course he divided
them into: intersphincteral, transsphincteral, suprasphinc-
teral and extrasphincteral.

Eisenhammer [16] divided fistulas into low intermus-
cular, high intermuscular and intermuscular transsphinc-
teral. He believed that all supra- and extrasphincteral fis-
tulas are of iatrogenic origin, related to incautious surgi-
cal performance and not to infecting Morgagni’s crypt.

Rosen [8] in his perirectal fistula classification applies
a division into superficial, simple, complex and recur-
ring. The concept of superficial fistula relates to subcuta-
neous fistulas. Simple fistulas are ones with a blind ca-
nal in the intersphincteral space and transsphincteral fis-
tulas with a canal with an uncomplicated course and an
identifiable internal opening. Other non-recurring fistu-
las are classified as complex ones.

In our Departments, when determining the type of
fistula and indications for the application of adequate
operations, we have used since 1977 the simple classifi-
cation of fistulas proposed by Gruk and associates [17].
They distinguished the following fistulas:

1. low — when their internal opening is found below or
in the pectinate line, yet the fistula’s canal runs be-
low this line (fig. 1);

2. high— when the internal opening is found above the
pectinate line or on its level, yet by the fistula’s canal
running in the sphincters’ bundles above this line or
on its level but on the front anal wall (fig. 2).

In cases dealt with by the Department of General
Surgery in 1975-2000 due to perirectal fistulas, 168 pa-
tients were operated on, including 114 men and 54 wo-
men. The age of patients varied between 28 and 66 years,
average 39 years. 91% of the above mentioned consti-
tuted low fistulas and 9% high ones.
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Linia grzebieniasta
Pectinate line

Kanat przetoki niskiej
Low fistula’s canal

Kanat przetoki niskiej
Low fistula’s canal

Linia grzebieniasta
Pectinate line

Kanat przetoki
wysokiej
High fistula’s canal

Kanat przetoki
wysokiej
High fistula’s canal

Rycina 1. Niska przetoka okotoodbytnicza
Figure 1. Low perirectal fistula

toki okotoodbytniczej 168 chorych, w tym 114 mezczyzn
i b4 kobiety w wieku 28-66 lat (Srednio 39 lat). Z tego
91% przypadkow stanowity przetoki niskie, a 9% — prze-
toki wysokie.

Rozpoznanie

Powstanie przetoki okofoodbytniczej czesto jest poprze-
dzone wystagpieniem ropnia okotoodbytniczego. Jego nie-
skuteczne leczenie przez naciecie i drenowanie, manifestu-
jace sie nawrotem, najczesciej $wiadczy o istnieniu przeto-
ki. Zamknigcie jej ujscia zewnetrznego prowadzi do powsta-
nia ropnia nawrotowego i silnych dolegliwosci bolowych.
Chory najczesciej po nieskutecznym leczeniu ropnia zgta-
sza sie do chirurga z powodu utrzymujgcego sie badz okre-
SOWO0 nawracajgcego wycieku tresci ropnej w okolicy od-
bytu, podraznienia skory, uczucia dyskomfortu.

Diagnostyka przetok okotoodbytniczych powinna zmie-
rza¢ w kierunku umiejscowienia ujscia wewnetrznego i ze-
wnetrznego przetoki oraz okreslenia przebiegu jej kanatu
w stosunku do zwieraczy odbytu. W diagnostycznym po-
stepowaniu przedoperacyjnym wykorzystuje sie badania
obrazowe, takie jak: fistulografia, ultrasonografia przezrek-
talna, rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa.

Bitter [18] w badaniach poswieconych fistulografii
ocenit jej skutecznos$¢ w lokalizacji ujScia wewnetrznego
na 17-25%, a w lokalizacji i przebiegu przetoki z poczat-
kiem w tylnej krypcie — na 90%. Natomiast w 48% fistu-
logram skutecznie umozliwia skuteczng ocene obecno-
$ci dodatkowych patologii i zmian zwigzanych z wczes-
niejszymi zabiegami chirurgicznym — stad jego uzytecz-
nos$¢ w nawrotowych przetokach.

Innym badaniem dajgcym mozliwo$é obrazowania
i diagnostyki r6znicowej niewydolnosci zwieraczy oraz ropni
i przetok okotoodbytniczych jest ultrasonografia przezod-
bytnicza. Umozliwia ona okre$lenie umiejscowienia prze-
toki okofoodbytniczej i przebiegu jej kanatu w stosunku do
uktadu zwieraczowego odbytnicy. Mozna dokonaé wstep-
nej przedoperacyjnej klasyfikacji przetoki. Skuteczno$¢ ul-
trasonografii przezodbytniczej w odnajdywaniu uj$cia we-
whnetrznego przetoki ocenia sie na 53% [19, 20].

Badaniem obrazowym, dobrze dostosowanym do
oceny anatomii odbytu i do wiarygodnego opisania rop-
ni i przetok tej okolicy, ktére moze mieé znaczacq war-
to$¢ diagnostyczna, jest rezonans magnetyczny. Wyko-
rzystuje sie sekwencje STIR i SPIR do oceny przetok oko-

Rycina 2. Wysoka przetoka okotoodbytnicza
Figure 2. High perirectal fistula

Diagnosis

The formation of perirectal fistulas is often preceded
by the occurrence of perirectal abscess. Its ineffective
treatment by cutting and draining, manifesting itself in
recurrence, mostly is evidence of the existence of pe-
rirectal fistula. Closing its external opening leads to the
formation of recur abscess and severe pain. After inef-
fective treatment of the abscess a patient most often
comes to a surgeon due to continual or periodically re-
curring discharge from the anus, skin irritation, felling of
discomfort.

Perirectal fistula diagnosis should aim towards loca-
tion of the fistula’s internal and external opening and
determination of its canal in relation to the rectal sphinc-
ters. In pre-operation diagnostic procedure the following
imaging examinations are used: fistulography, transrec-
tal ultrasonography, magnetic resonance, computer to-
mography.

Bitter [18] in his research dedicated to fistulography
assessed its efficiency in the internal opening location at
17-25%, and in location and fistula’s course at the be-
ginning in posterior crypt at 90%. However at 48% the
fistulogram allows the doctor to assess the presence of
additional pathologies and changes related to previous
surgical interventions, which is why it is so useful in re-
cur fistulas.

Another examination granting the opportunity of ima-
ging and differential diagnosis of abscesses, perirectal
fistulas and sphincter insufficiency is transrectal ultra-
sonography. It allows the doctor to determine the per-
irectal fistula’s location as well as the course of its canal in
relation to the rectal sphincter system. Initial pre-opera-
tional classification of perirectal fistula can be made. The
effectiveness of transrectal ultrasonography in locating the
fistula's internal opening is rated at 53% [19, 20].

Magnetic resonance is the imaging examination which
is properly adjusted to anus anatomy assessment and
a credible description of abscesses and fistulas of this area,
which can be significantly valuable in diagnosis. We take
advantage of STIR and SPIR sequence to assess perirec-
tal fistulas and stir sequence to assess the higher level of
the pelvis [21]. In this examination it is easy to show sub-
cutaneous, perirectal, ischiorectal, intersphincteral and su-
pralevator abscesses and the fistulas’ canals and also to
assess sphincters.
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toodbytniczych oraz sekwencje STIR do oceny wyzsze-
go pietra miednicy [21]. W badaniu tym mozna dobrze
uwidoczni¢ podskérne, okotoodbytowe, kulszowo-odbyt-
nicze, miedzyzwieraczowe i naddzwigaczowe ropnie i ka-
naty przetok oraz oceni¢ zwieracze.

Wartos$¢ diagnostyczna tomografii komputerowej
w diagnostyce przetoki okofoodbytniczej jest oceniana
nizej od rezonansu magnetycznego i ultrasonografii
przezodbytniczej [7].

Diagnostyka bakteriologiczna przetoki okotoodbytni-
czej ze szczegotowa oceng gatunku bakterii ma znacze-
nie prognostyczne. Wyhodowanie bakterii jelitowych
w materiale pobranym do analizy z ropnia okotoodbytni-
czego pozwala przewidzie¢ okoto 30% nawrotow choro-
by zwigzanych z obecnoscig przetoki [10, 22].

Jednak najwieksze znaczenie, decydujace o sposobie
leczenia, ma diagnostyka srodoperacyjna. W tym celu wy-
korzystuje sie anoskop i proktosigmiodoskop, kontrolujac
kolejne krypty w celu poszukiwania uj$cia wewnetrznego
przetoki okotoodbytniczej. Podejmuje sie préby oceny ka-
natu przetoki, postugujac sie sondami i pamietajac o zasa-
dzie Goodsalla, zgodnie z ktérg ujécia zewnetrzne potozo-
ne do tytu od linii poprzecznej biegnacej przez odbyt oraz
do przodu od tej linii, ale w odlegtosci wiekszej niz 3 cm
od brzegu odbytu, przebiegajg fukowato do krypty tylnej.
We wszystkich pozostatych uj$ciach zewnetrznych kanat
przetoki biegnie zwykle prosto promieniscie do najblizszej
krypty przedniej [11]. Badanie takie nalezy przeprowadzié¢
z wielkg ostroznoscig, aby nie spowodowaé wytworzenia
fatszywego kanatu przetoki lub uj$cia wewnetrznego. Aby
uwidoczni¢ ujscie wewnetrzne, mozna réwniez w czasie
wziernikowania poda¢ do zewnetrznego ujscia przetoki
wode utleniong lub btekit metylowy, ktéry jednak, barwiagc
tkanki, utrudnia powtarzalno$¢ badania.

Leczenie

W leczeniu przetok okotoodbytniczych stosuje sie roz-
maite metody postepowania, uzaleznione od rodzaju
przetoki oraz do$wiadczenia lekarza operujgcego. Zabieg
chirurgiczny jest trudny technicznie i wymaga duzego
doswiadczenia oraz doktadnej znajomosci anatomii okoli-
cy odbytowo-odbytniczej. Przed leczeniem operacyjnym
nalezy oceni¢ czynnos$¢ uktadu zwieraczowego odbytu.
Najlepiej wykona¢ to za pomocg nowoczesnych apara-
tow do manometrii uktadu zwieraczowego odbytnicy.
W przypadku braku takiego sprzetu mozna wykorzystac
do tego pomiaru proste urzadzenie wykonane wtasnym
sposobem [23]. Sposdb leczenia przetoki okofoodbytni-
czej zalezy od umiejscowienia ujScia wewnetrznego oraz
przebiegu jej kanatu. Powinno sie oceni¢ ze szczegdlna
uwaga grubos¢ miesniowki zwieraczy objetych przez kanat
przetoki. Nalezy unika¢ przecinania podczas operacji cze-
$ci gtebokiej oraz przedniego obwodu czesci powierzchow-
nej zwieracza zewnetrznego (szczegdlnie u kobiet, u kté-
rych czesé przednia jest stabiej rozwinieta) oraz pierscie-
nia odbytowo-odbytniczego. Zwieracz wewnetrzny oraz
czes$¢ podskorng zwieracza zewnetrznego mozna przecigé
bez narazania chorego na przykre nastepstwa [24].

The diagnostic value of computer tomography in
perirectal fistulas’ diagnosis is less valued than magnet-
ic resonance or transrectal ultrasonography [7].

The bacteriological diagnosis of perirectal fistulas with
detailed assessment of bacteria type is of great signifi-
cance in prognosis. Culturing intestinal bacteria in materi-
al drawn for analysis of a perirectal abscess predicts the
recurrence of the disease related to the presence of pe-
rirectal fistula in approximately 30% of cases [10, 22].

However the most significant and decisive element re-
garding the method of treatment is intraoperative diagno-
sis. For this purpose we use anoscope and proctosigmio-
doscope checking crypts in turn when looking for the inter-
nal opening of the perirectal fistula. We are trying to assess
the fistula’s canal using probes, bearing in mind Goodsall's
rule, according to which external openings located towards
the back from the transversal line running through the anus
and towards the front from that line but at a distance ex-
ceeding 3 cm from the anus margin are taking an arcuate
course to the posterior crypt. All of the other external open-
ings usually have the fistula’s canal running straight radially
towards the closest superior crypt [11]. Such an examina-
tion ought to be performed with great care to make sure it
will not cause the formation of a false fistula canal or internal
opening. To expose the internal opening during endoscopy
it is possible to administer to the fistula’s external opening
oxygenated water or methylic blue, which however colours
the tissue and makes it difficult to repeat the examination.

Treatment

In perirectal fistula treatment various methods are ap-
plied — according to the type of fistula and the operator’s
experience. Surgical intervention is technically difficult and
requires a lot of experience and detailed knowledge re-
garding the anatomy of the perirectal area. Before the
operative treatment it is necessary to objectify the func-
tion of the rectal sphincter system. The best way to do
this is to use modern manometric equipment of the rec-
tal sphincter system. If such equipment is not available, it
is possible to use for this measurement a simple self-made
device [23]. The method of perirectal fistula treatment de-
pends on the internal opening location and the course of
its canal. The thickness of the sphincters’” muscular coat
encircled by the fistula’s canal ought to be carefully as-
sessed. During the operation it is important to avoid cut-
ting the deep part and the superior circumference of the
superficial part of the external sphincter (particularly among
women, whose superior part is less developed) and the
anarectal ring. The internal sphincter as well as the subcu-
taneous part of the external sphincter can be cut with no
risk of any unpleasant consequences [24].

Cutting or excision of the fistula is performed in the treat-
ment of superficial, intersphincteral and low transsphinc-
teral fistulas [3, 25]. However, using this technique in low
transsphincteral fistula treatment is limited by some excep-
tions, which relate to women with superior fistulas, diabet-
ics and patients with weakened sphincters. Fistula excision
is a rarely recommended method as the surgical wound is
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Rozciecie lub wyciecie przetoki stosuje sie w leczeniu
przetok powierzchownych, miedzyzwieraczowych i niskich
przezzwieraczowych [3, 25]. Leczenie tg technikg niskich
przetok przezzwieraczowych jest jednak ograniczone pew-
nymi wyjatkami, ktére dotyczg kobiet z przednimi przeto-
kami, chorych na cukrzyce oraz pacjentdéw z ostabionymi
zwieraczami. Wyciecie przetoki jest rzadziej polecang me-
todg, poniewaz rana chirurgiczna jest wieksza i pocigga za
sobg znaczace wydtuzenie jej gojenia. Ponadto nietrzyma-
nie stolca jest trzykrotnie czestsze po wycieciu przetoki niz
po jej rozcieciu, a czestos¢ nawrotdw jest podobna w obu
grupach [7]. Nietrzymanie stolca po rozcieciu i wycieciu
przetoki wigze sie gtownie z okresem gojenia rany poope-
racyjnej i powstawaniem rynnowatej blizny. Doswiadcze-
nie operacyjne autoréw niniejszej pracy nie potwierdzito
czestszych powiktan po wycieciu przetoki niz po jej nacie-
ciu. Dlatego tez w leczeniu niskich przetok operacyjnych
najczesciej wykonywali oni ich radykalne wyciecie.

Kolejng grupe wymagajgca odmiennego postepowa-
nia stanowig chorzy:

z wysoka przetokg przezzwieraczowa;

z przetoka pozazwieraczowag;

kobiety z przetokg przednia;

z towarzyszacymi schorzeniami zapalnymi;

z obnizong odpornoscig (np. zakazeni wirusem HIV);

starsi z ostabiong czynnosciag zwieraczy;

z niezidentyfikowanym stosunkiem kanatu przetoki do

zwieraczy;

z kilkoma przetokami;

9. po wczesniejszych operacjach przetoki okotoodbyt-
niczej i uszkodzeniach zwieraczy.

W przypadku chorych spetniajgcych wyzej wymienio-
ne kryteria powinno sie rozwazy¢ inne sposoby lecze-
nia: uzycie setonu [25, 26], zamiane przetoki pozazwie-
raczowej na podsluzowkowa, wypreparowanie i przesu-
niecie pfata sluzéwki odbytnicy lub anodermy [3, 27-29]
lub wyciecie przetoki z jednoczasowym przecieciem
i odtworzeniem zwieracza zewnetrznego odbytu [30].

Istnieje kilka réznych sposobow leczenia z uzyciem
setonu. W jednym z nich seton, draznigc $ciane przetoki,
powoduje wibknienie w otaczajacych tkankach. W innym
za pomocg setonu przecina sie stopniowo zwieracz ze-
wnetrzny. Mozna stosowac state napigcie setonu gumo-
wego lub stopniowe przecinanie zwieracza przez poru-
szanie samego setonu. Natomiast zaktadanie setonu,
a nastepnie jego usuwanie bez przeciecia zwieracza jest
obarczone duzym ryzykiem nawrotu, wiekszym niz
w dwuetapowej fistulotomii [25].

Anorektoplastyka z wykorzystaniem uszyputowane-
go przesunietego ptata bfony $luzowej odbytnicy (rectal
mucosal advancement flap) lub przesunigtego pfata ano-
dermy w ostatnim czasie znajduje coraz powszechniej-
sze zastosowanie. Wewnetrzne ujécie przetoki pokrywa
sie ptatem btony $luzowej odbytnicy lub zmobilizowa-
nym pfatem anodermy, a kanat przetoki w czesci poza-
zwieraczowej mozna leczy¢ przez jego wyciecie lub dre-
naz po uprzednim wytyzeczkowaniu.

Szczegoblnymi postaciami przetok okolicy okofoodbyt-
niczej, wymagajacymi oddzielnego traktowania, sg prze-
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larger and requires a significantly longer healing period.
Moreover, incontinence of stool is three times more fre-
quent after fistula excision than after its cutting, and fre-
quency of recurrences is similar in both groups [7]. Stool
incontinence after fistula cutting and excision is related
mainly to the healing period of the wound and the forma-
tion of a groove-like scar. Our surgical experience did not
confirm the more frequent occurrence of complications after
fistula excision than after its cutting. That is why in low pe-
rirectal fistula treatment we perform their radical excision.

Another group requiring different procedures includes
patients:

1. with high transsphincteral fistula;

2. with extrasphincteral fistula;

3. women with superior fistula;

4. with additional inflammation illnesses;

5. with low immunity (e.g. HIV-positive);

6. elderly with weakened function of sphincters;

7. with unidentified relation of the fistula’s canal to
sphincters;

8. with couple fistulas;

9. after previous operations of perirectal fistulas and
damaging sphincters.

In the case of patients fulfilling the above-mentioned
criteria, other treatment possibilities ought to be consi-
dered: setone placement [25, 26], changing extrasphinc-
teral fistula to a submucosal one, preparing and moving
rectal mucosal flap or anoderm [3, 27-29] or fistula exci-
sion with simultaneous cutting and reconstruction of the
anus external sphincter [30].

There are various methods of treatment using setone.
In one of them, setone irritating the fistula’s wall causes
fibrining in the surrounding tissue. In another one, the
external sphincter is gradually cut using setone. It is pos-
sible to apply regular tension of the rubber setone or
gradual cutting of the sphincter by moving setone alone.
However installation of setone and then its removal with-
out cutting the sphincter involves a high risk of recur-
rence, higher than in two-staged fistulotomy [25].

Anorectoplastics using pedunculated rectal mucosal
advancement flap or anoderm advancement flap are late-
ly finding more common applications. The fistula’s inter-
nal opening covers with rectal mucosal flap or mobilised
anoderm flap and the fistula’s canal in the extrasphinc-
teral’s part may be treated by its excision or drainage
after previous curetement.

Particular forms of perirectal fistulas, requiring sepa-
rate treatment, include rectovaginal fistulas, treatment
of which most frequently involves the following opera-
tion stages:

1. full cut of rectovaginal septum;

2. closing the fistula’s opening with prepared vaginal
and rectal mucosal flaps;

3. closing the rectovaginal septum including plastics of
pelvis bottom muscles.

Another particular form of rectovaginal fistulas oc-
curs after transvaginal radiotherapy. In its treatment we
often have to perform decompressing colostomy as the
first stage of surgical procedure.
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toki odbytniczo-pochwowe. W ich leczeniu operacja skfa-

da sie najczesciej z nastepujgcych etapdw:

1. catkowite rozciecie przegrody odbytniczo-pochwowej;

2. zamkniecie otworu przetoki wypreparowanymi pta-
tami $luzoéwki odbytnicy i pochwy;

3. zamkniecie przegrody odbytniczo-pochwowej wraz

z plastyka mie$ni dna miednicy.

Inna szczegodlna postac przetoki odbytniczo-pochwowej
powstaje po radioterapii przezpochwowej. W jej leczeniu
czesto konieczne jest wykonanie odbarczajgcej kolostomii
jako pierwszy etap postepowania chirurgicznego.

Przetoki wysokie i pozazwieraczowe mozna leczyé
z dojscia kroczowego, potagczonego z drenazem przez
skoére w sgsiedztwie odbytu, lub z dojscia brzusznego,
ktére umozliwia doktadne zamkniecie otworu przetoki
i pokrycie go np. siecig. W niektorych przypadkach nale-
zy rozwazy¢ takze resekcje odbytnicy i zespolenie okrez-
niczo-odbytnicze lub okrezniczo-odbytowe.

W uzasadnionych przypadkach powinno sie prowadzi¢
leczenie chirurgiczne pacjentow zakazonych wirusem HIV,
cho¢ z uwagi na specyficzne okolicznosci chirurg powinien
sie zaznajomi¢ z charakterystycznymi objawami i zasada-
mi gojenia sie ran pooperacyjnych u tych chorych. Czas
przezycia po takim leczeniu i gojenie sie 94% ran okolicy
odbytowo-odbytniczej uzasadniajg takie postepowanie [9].

W przypadku choroby Le$niowskiego-Crohna lecze-
nie chirurgiczne powinno sie¢ podejmowac¢ w typowy
sposéb w fazie remisji choroby [5].

W Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogélnej sposrod 168
operacji przeprowadzonych w latach 1975-2000 52% sta-
nowito wyciecie zespotu przetoki okotoodbytniczej z jedno-
czesnym cze$ciowym przecieciem zwieracza zewnetrzne-
go odbytu — jako sposob zaopatrywania przetoki niskiej.
Sposrod wykonanych zabiegéw 34% polegato na wycieciu
przetoki, pofagczonym ze sptyceniem rany pooperacyjnej
— jako sposéb zaopatrywania przetoki podskornej i pod-
Sluzowkowej. W 9% przypadkéw przeprowadzono wycie-
cie zespotu przetoki okotoodbytniczej z odroczonym prze-
cieciem zwieracza zewnetrznego odbytu (do grupy tej nale-
zat 1 chory z wykonang kolostomig odbarczajgcg) — jako
sposob zaopatrywania przetoki wysokiej. Pozostate 5% ope-
racji stanowito wyciecie kanatu przetoki pozazwieraczowe;j
z ,zamiang” na przetoke podsluzéwkowa — jako sposob
zaopatrywania przetoki pozazwieraczowe;.

Podsumowanie

W diagnostyce przedoperacyjnej przetoki okotoodbyt-
niczej sposréd badan obrazowych uznang wartosé wykazu-
je ultrasonografia przezodbytnicza i rezonans magnetycz-
ny. Jednak decydujgce znaczenie dla wyboru sposobu le-
czenia operacyjnego ma wnikliwe badanie srédoperacyjne,
ktére niejednokrotnie jest jedynym sposobem jednoznacz-
nego ustalenia umiejscowienia ujscia wewnetrznego i prze-
biegu kanatu przetoki w stosunku do zwieraczy odbytu.

W leczeniu przetok okotoodbytniczych najczesciej
stosuje sie: rozciecie przetoki, wyciecie przetoki, leczenie
z uzyciem setonu. Rzadziej wykonuje sie operacje z uzy-
ciem uszyputowanego, przesunietego pfata sluzowki czy

High and extrasphincteral fistulas can be treated from
the crotch access connected with drainage through the
skin adjoining the anus or from the abdominal access,
which allows for precise closing of the fistula’s opening
and its coverage, for example with a rete. In some cases
it is also necessary to consider resection of the rectum
and colorectostomy or coloanustomy anastomosis.

Surgical treatment of HIV-positive patients ought to
be carried out in justified cases, however the surgeon
should, due to the unusual conditions, become familiar
with characteristic symptoms and principles of post-ope-
rational wound healing in those cases. Survival time af-
ter such treatment and 94% healing of wounds in the
anarectal area justifies such procedures [9].

In the case of Lesniowski-Crohn disease surgical treat-
ment should be performed in a typical way at the stage
when the disease is in remission [5].

At the Department of General Surgery, from 168 oper-
ations performed in 1975-2000, 52% constituted excision
of perirectal fistula syndrome with cutting at the same time
of the anus’s external sphincter — as a way of provision
for low fistula. 34% of performed operations were based
on fistula excision connected with shallowing of the post-
-operational wound — as a way of provision for subcuta-
neous and submucous fistula. In 9% of the cases excision
of perirectal fistula syndrome was performed with post-
poned cutting of the anus’s external sphincter (including
one patient on which decompressed colostomy was per-
formed) — as a way of provision for high fistula. The re-
maining 5% of the operations constituted excision of the
extrasphincteral fistula canal with a change into the sub-
mucous fistula — as a way of provision for extrasphincter-
al fistula.

Conclusion

In perirectal fistula’s pre-operative diagnostic proce-
dures, among imaging examinations, transrectal ultra-
sonography and magnetic resonance find acknowledge-
ment. However, the most significant element for the prop-
er choice of the method of operative treatment is de-
tailed intraoperational examination, which in many ca-
ses is the only way to unequivocally determine the loca-
tion of the internal opening and the course of the fistu-
la’s canal in relation to the anus’s sphincters.

Most often applied in the treatment of perirectal fis-
tulas are: cutting of the fistula, fistula excision, treatment
using setone. Rather rarely performed are operations
using pedunculated rectal mucosal advancement flap or
anoderm, or cutting the spincter and its simultaneous
reconstruction. Obeying the above-mentioned principles
and selection of the adequate surgical treatment method
is aimed at minimisation of complications in the form of
fistula recurrence or stool and gases incontinence.

The greatest risk of stool incontinence relates to sur-
gical interventions, including external sphincter cutting,
regardless of the applied method.

The most technically difficult method of operative treat-
ment, and not always possible to be applied, is using pe-

79



80

Jerzy Arendt ef al.
Perirectal fistula

Polish Surgery 2002, 4, 2

anodermy lub z przecieciem zwieracza i jego jednoczesng
rekonstrukcja. Przestrzeganie wyzej wymienionych zasad
i dobdr odpowiedniej metody leczenia chirurgicznego ma
na celu zminimalizowanie powiktan, takich jak nawrdét
przetoki lub nietrzymanie stolca i gazow.

Najwieksze ryzyko nietrzymania stolca wigze sie z za-
biegami przebiegajacymi z przecigciem zwieracza ze-
wnetrznego, niezaleznie od sposobu ich wykonania.

Najtrudniejsza technicznie metodg leczenia operacyj-
nego i nie zawsze mozliwg do wykonania jest zastoso-
wanie przesunietego, uszyputowanego ptata sluzéwki,
ktérym zamyka sie otwor wewnetrzny przetoki. Korzyst-
ny w takim postepowaniu jest fakt nieprzecinania zwie-
raczy oraz skrocenie czasu leczenia.

Skuteczne leczenie operacyjne przetok okofoodbyt-
niczych jest uwarunkowane doswiadczeniem chirurga,
jego wiedzg dotyczacg anatomii i patologii oraz zaple-
czem operacyjnym, a takze prawidfowym postepowa-
niem przed- i pooperacyjnym.
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