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Streszczenie

Przetoki rozgatezione naleza do tzw. przetok ztozonych (okreslanych w literaturze
anglosaskiej complex), poniewaz posiadaja rozgatezienia w réznej liczbie oraz loka-
lizacji. Najczestsza przyczyna ich powstania sa p6zno naciete lub niedostatecznie
zdrenowane ropnie, choroby zapalne jelit oraz stany chorobowe przebiegajace z ob-
nizong odpornoscia. Sporadycznie przetoka rozgateziona moze powsta¢ w przebiegu
gruzlicy, promienicy, jako powiktanie radioterapii czy erozji $ciany kanatu odbytu
przez raka badZ w wyniku urazu odbytu i odbytnicy. Operacje przetok rozgatezio-
nych s trudne, niejednokrotnie wykonywane kilkuetapowo i obarczone wysokim
odsetkiem nawrotowos$ci. W celu zminimalizowania powiktan, leczeniem przetok
ztozonych powinni sie zajmowac¢ chirurdzy specjalizujacy sie w proktologii, posia-
dajacy wiedze z zakresu stosowanych wspoétczes$nie technik operacyjnych. Istotnym
elementem decydujacym o powodzeniu leczenia jest okreslenie przed operacja
przebiegu anatomicznego przetoki i jej odgatezien. Jest to mozliwe dzieki badaniom
obrazowym: endosonografii oraz rezonansowi magnetycznemu. Niezbedne jest tez
wykonanie badan czynno$ciowych oraz kolonoskopii, w celu oceny jelita pod katem
choréb zapalnych i wykluczenia innych patologii, a takze badania bakteriologicznego
u 0s6b z grupy zwiekszonego ryzyka powiktan, tzn.: z chorobg Lesniowskiego-Crohna,
cukrzycg, uposledzeniem odpornosci, z chorobg nowotworowa oraz znacznego stop-
nia zapaleniem tkanek miekkich okolicy odbytu. W artykule przedstawiono techniki
operacyjne przetok rozgatezionych, takie jak: technika dwuetapowego wyciecia
przetoki (modyfikacja operacji sposobem Hipokratesa) oraz poszczegdlne techniki
operacyjne jednoetapowe oszczedzajace miesnie zwieracze.

Summary

Branching fistulas belong to the category of so-called complex fistulas since they
contain secondary tracts with varying number and location. The most common
causes of branching fistulas include: abscesses that have been incised too late or
insufficiently drained, inflammatory bowel diseases and conditions with immuno-
deficiency. In rare cases, secondary tracts can develop in the course of tuberculosis,
actinomycosis or as a complication after radiotherapy or anal wall erosion due to
cancer or anorectal trauma. Surgery for this type of fistulas is difficult, frequently
involving several stages and carrying a high risk of recurrence. In order to minimise
the risk of complications, complex fistulas should be treated by surgeons specialising
in proctology with adequate knowledge regarding contemporary surgical techniques.
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A significant factor that decides about treatment success is preoperative determina-
tion of the anatomical course of fistulas and their secondary tracts. This is possible
with imaging: endosonography and magnetic resonance imaging. It is also necessary
to conduct functional tests and colonoscopy in order to assess the bowel in terms of
inflammatory diseases and other pathologies. Moreover, a bacteriological examination
should be conducted in patients carrying a high risk of complications.

These patients include individuals with Crohn’s disease, diabetes, immune deficiency,
cancer or considerable inflammation of anal soft tissues. The article presents surgi-
cal techniques for branching fistulas, such as two-stage seton fistulotomy (modified
Hippocrates’ technique) and different one-stage sphincter-sparing procedures.

WSTEP

Przetoka odbytu jest to przewlekte zakazenie kanatu od-
bytu i tkanek okotoodbytniczych w postaci kanatu wystanego
ziarning zapalng taczacego otwdr wewnetrzny znajdujacy sie
w odbycie z otworem zewnetrznym zlokalizowanym na skorze
lub anodermie. W wiekszosci przypadkdw przyczyna przetoki
jest zapalenie krypty odbytu. Czesto przetoka poprzedzona
jest wystapieniem ropnia odbytu.

W okoto 5%, a wedtug niektérych doniesiert nawet w 30%,
przetoka bywa rozgateziona (2). W takim przypadku, od gtow-
nego kanatu przetoki na réznym poziomie moze odchodzic
jedno lub wiecej odgatezien, konczacych sie na skorze lub slepo
w obrebie tkanek odbytu. W zaleznosci od lokalizacji odejscia
dodatkowych kanatdw wyrdznia sie odgatezienia: miedzyzwie-
raczowe, przezzwieraczowe oraz nadzwieraczowe.

Wiekszo$¢ odgatezien przebiega w przestrzeni miedzy-
zwieraczowej, w dole kulszowo-odbytniczym, powyzej petli
miesniatonowo-odbytniczego, a takze jeszcze wyzej, powyzej
poziomu dzwigaczy w przestrzenie naddzwigaczowej oraz
w miednicy. Szczegolnym rodzajem przetoki rozgatezio-
nej jest przetoka podkowiasta, ktdrej kanat rozgatezia sie
w ksztatcie podkowy i obejmuje kanat odbytu albo odbytnice.
Wiekszos¢ przetok podkowiastych jest zlokalizowana na tyl-
nym obwodzie, a ich ujscie wewnetrzne znajduje sie zazwyczaj
posrodkowo z tytu. Te tylne rozgatezienia moga przebiegac
w przestrzeni zaodbytowej powierzchownej, do przodu od
wiezadta odbytowo-guzicznego, i bardziej gteboko, w prze-
strzeni zaodbytowej gtebokiej, do tytu od tego wiezadta. To
jest uznana lokalizacja tylnych przetok podkowiastych, ktore
biegna w deep anal space i superficial anal space (przed i za
anococcygeum). Przednie przetoki podkowiaste wystepuja
znacznie rzadziej i stanowig duzy problem terapeutyczny
z powodu istotnego ryzyka pooperacyjnej inkontynencji
wynikajacej z braku protekcji miesnia tonowo-odbytniczego
przedniego obwodu kanatu odbytu. W rozgatezionych prze-
tokach przednich odgatezienia moga przebiegad w kierunku
skory krocza, moga dochodzi¢ albo komunikowac sie ze
Swiattem pochwy, u mezczyzn moga siegac do skory mosz-
ny. Jeszcze bardziej rozlegte rozgatezienia penetruja tkanki
miekkie posladka, pachwin, moga nawet przebijac¢ powiez,
np. tylnej powierzchni uda i przebiegac¢ pomiedzy brzuscami
miesni, co jednak zdarza sie niezwykle rzadko.

Obecnos¢ dodatkowych kanatéw, szczegodlnie towarzy-
szacych wysokim przetokom, jest duzym dylematem dla
operatora podejmujacego decyzje o radykalnosci zabiegu,
jednoczesnie przy zachowaniu jak najwiekszej masy zwie-

INTRODUCTION

Anal fistula is a chronic infection of the anal canal and the
perianal tissue in the form of a canal lined with inflammatory
granulation tissue connecting the internal opening located
in the anus with the external opening situated on the skin
or anoderm. Fistula is caused by anal crypt inflammation in
most cases, and is often preceded by an anal abscess. About
5% and, according to some reports, up to 30% of fistulas are
branched (2). In this case, one or more tracts ending in the skin
or ending blindly in the perianal tissues can branch off from the
main canal at different levels. Depending on the location of
these additional canals, three types of fistula tracts have been
distinguished: intersphincteric, transsphincteric and supra-
sphincteric. Most of the tracts extend in the intersphincteric
space, in the ischioanal fossa, above the pubic-rectal muscle
loop, and even higher, above the level of the levator muscles,
inthe supralevator space and in the pelvis. A horseshoe-shaped
fistula, which branches in the shape of a horseshoe and opens
into the anal canal or rectum, is a special type of branching
fistula. Most of horseshoe fistulas are located posteriorly and
their internal opening is usually located in the posterior midli-
ne.These posterior tracts can extend in the superficial retroanal
space, anteriorly to the anococcygeal ligament or deeper, in
the deep retroanal space, posteriorly to this ligament. Itisare-
cognized location of rear horseshoe fistulas which runin deep
anal space and superficial anal space. Anterior horseshoe fistu-
las are much less common and represent a major therapeutic
problem due to a significant risk of postoperative incontinence
resulting from the lack of protection of the pubic-rectal muscle
of the anterior circumference of the anal canal. The tracts of the
anterior branching fistulas can run towards the perineal skin,
approach or communicate with the vaginal lumen, or reach the
scrotal skin in men. Even more extensive tracts can penetrate
into the soft tissue of the buttock or groin. In very rare cases,
they can even pierce the fascia, e.g. in the posterior femoral
surface, and run between muscle bellies.

The presence of additional canals, particularly those oc-
curring in high fistulas, represents a major dilemma for the
operating surgeon, who decides on procedure radicality and,
atthe same time, aims to maintain the largest possible portion
of the sphincter due to the postoperative risk of faecal and
gas incontinence. High suprasphincteric fistula tracts, which,
in most cases, are difficult to excise are most problematic.
Due to the risk of postoperative incontinence, these tracts
are frequently only opened and curetted, which increases the
risk of recurrence.
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racza, z uwagi na pooperacyjne ryzyko nietrzymania stolca
i gazéw. Najbardziej problematyczne sg wysokie odgatezienia
nadzwieraczowe, w wiekszosci przypadkow trudne do wycie-
cia, ktore czesto z obawy przed wystgpieniem pooperacyjnej
inkontynencji zostajg jedynie otwarte i wytyzeczkowane, co
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem nawrotu choroby.

ETIOPATOGENEZA PRZETOK ROZGALEZIONYCH

Najczestszg przyczyna powstawania przetok rozgatezio-
nych s3 pézno naciete lub niedostatecznie zdrenowane ropnie,
choroby zapalne jelit (na ogét choroba Lesniowskiego-Crohna
i wrzodziejgce zapalenie jelita grubego) oraz stany chorobowe
przebiegajace z obnizong odpornoscia (zakazenie wirusem
HIV, chemioterapia). Inne przyczyny powstawania przetok
rozgatezionych, takie jak: gruzlica, promienica, erozja sciany
przez raka odbytu i odbytnicy lub w wyniku radioterapii, uraz
odbytu lub odbytnicy, sa kazuistyczne.

Oddzielng grupe stanowig przetoki jatrogenne bedace
skutkiem operacji proktologicznych, ginekologicznych albo uro-
logicznych (2-4). Do powstania rozgatezien moze tez dochodzic
w wyniku zbyt oszczednie przeprowadzonych zabiegdw opera-
cyjnych przetok, z nastepowym powstawaniem ropni i w tym
mechanizmie odgatezienia (5, 6). Podobnie, w celu profilaktyki
przetok rozgatezionych duze znaczenie ma szybkie rozpoznanie
i naciecie ropnia. W przeciwnym razie wydzielina ropna penetru-
je sasiadujgce z ropniem przestrzenie anatomiczne, co prowadzi
do powstania dodatkowych odgatezien.

KLASYFIKACJA PRZETOK ODBYTU

Przetoki rozgatezione podlegaja ogdlnie takim samym
podziatom jak proste. Najczesciej jest stosowana klasyfikacja
wedtug Parksa, uwzgledniajaca przebieg przetoki w stosunku
do zwieracza zewnetrznego odbytu (7).

Inna, dos¢ czesto stosowana klasyfikacja zaproponowana
przez Goodsalla i Milesa uwzglednia obecnosc¢ ujscia we-
wnetrznego (8) i dzieli przetoki na kompletne i Slepe, tj.:

— przetoka kompletna — posiada dwa ujscia: zewnetrz-
ne przez skore i wewnetrzne do Swiatta odbytu albo
odbytnicy,

— przetoka slepa zewnetrzna — nie posiada ujscia ze-
wnetrznego,

— przetoka slepa wewnetrzna — nie posiada otworu we-
wnetrznego (nie jest on widoczny).

Klasyfikacja oparta na wynikach obrazowania technika
rezonansu magnetycznego (MR) (9), obok typow przetok wy-
stepujacych w klasyfikacji Parksa, uwzglednia wspétistnienie
ropnia i rozgatezienia i przedstawia sie nastepujaco:

— przetoka prosta miedzyzwieraczowa,

— przetoka miedzyzwieraczowa z miedzyzwieraczowym

ropniem lub odgatezieniem,

— przetoka przezzwieraczowa,

— przetoka przezzwieraczowa z ropniem lub odgatezie-
niem do dotu kulszowo-odbytniczego,

— przetoka nad- lub przezdzwigaczowa.

Jako chirurdzy, w praktyce sporadycznie spotykamy

przetoki biegngce bezposrednio przez miesnie dzwigacze.
Zazwyczaj kanat przetoki w tej okolicy przebiega nad lub
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ETIOPATHOGENESIS OF COMPLEX FISTULAS

The most common causes of branching fistulas include
abscesses that have been incised too late or insufficiently
drained, inflammatory bowel diseases (usually Crohn’s
disease and ulcerative colitis) and conditions with immu-
nodeficiency (HIV infection, chemotherapy). Other causes
of branching fistulas, such as tuberculosis, actinomycosis,
anal wall erosion due to anorectal cancer or as a compli-
cation after radiotherapy as well as anorectal trauma, are
casuistic.

latrogenic fistulas resulting from proctological, gyna-
ecological or urological surgeries are another group of
fistulas (2-4). Fistula tracts can also result from sphincter-
sparing surgeries for anal fistula followed by abscess for-
mation, which, in turn, underlies the development of new
tracts (5, 6). Similarly, quick abscess diagnosis and incision
isimportant for the prevention of branching fistulas. Other-
wise, the purulent secretion penetrates the anatomical
spaces adjacent to the abscess, resulting in the formation
of additional tracts.

CLASSIFICATION OF ANAL FISTULAS

Complex fistulas are generally subject to the same di-
visions as simple fistulas. Parks’ classification, which is
based on the relationship between the fistula tract and the
external anal sphincter, is the most commonly used classi-
fication (7).

Another quite common classification of fistulas, which was
proposed by Goodsall and Miles, is based on the presence of
the internal fistula opening (8) and divides fistulas into com-
plete and blind, i.e.:

— complete fistula — having two openings, one external
through the skin and one internal into the anal or rectal
lumen,

— external blind fistula — without an external opening,

— internal blind fistula — without (a visible) internal ope-
ning.

MRI-based classification of fistulas (g9) distinguishes the
types described by Perks, but also points to the coexistence
of abscess and fistulous tracts:

— simple intersphincteric fistula,

— intersphincteric fistula with an intersphincteric abscess

or secondary fistulous tract,

— transsphincteric fistula,

— transsphincteric fistula with an abscess or secondary
fistulous tract to the ischioanal fossa,

— supra- or translevator fistula.

Fistulas passing directly through the levator muscles are
rarely encountered in surgical practice. Typically, fistulous
canal located in this area passes above or below the levator
muscle. It seems from the above classification that group V
refers to suprasphincteric and extrasphincteric fistulas.

Only type 1 fistula is associated with a good prognosis.
The treatment efficacy in other types of fistula is lower and
depends on both, the height of fistula and the number of se-
condary tracts or the location of a coexistent abscess.
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pod miesniem dzwigaczem. Wydaje sie, ze w cytowanej
klasyfikacji ostatnia grupa dotyczy przetok nad- i pozazwie-
raczowych.

Tylko pierwszy rodzaj przetoki rokuje dobrze. Skutecznos¢
leczenia w pozostatych typach jest gorsza i zalezy zardwno
od wysokosci przetoki, jak i wysokosci i liczby rozgatezien czy
lokalizacji wspotistniejacego ropnia.

ROZPOZNANIE

Diagnostyka przetok ztozonych, podobnie jak przetok
prostych, obejmuje: wywiad, przedmiotowe badanie prokto-
logiczne, badania obrazowe i czynnosciowe.

WYWIAD

Wiekszos¢ pacjentdw, u ktdrych wystapita przetoka roz-
gateziona, chorowata na ropien odbytu, czesto pézno roz-
poznany. Wedtug pismiennictwa wystapienie przetoki jest
poprzedzone ropniem w 30-60% (10). Przez ok. 2-3 tygodnie
po nacieciu ropnia badz jego samoistnym oprdznieniu ob-
serwuje sie: state albo okresowo nawracajgce wycieki tresci
ropnej z okolicy niezagojonej rany, podraznienie skory okolicy
odbytu, chory zgtasza pieczenie, nieprzyjemny zapach wydzie-
lajacej sie ropy. Istotne jest uzyskanie informacji nt. wspofist-
niejacych chordb, w tym nieswoistych chordb zapalnych jelita
grubego, przebytych urazow okolicy odbytowo-odbytniczej,
krocza i miednicy, przebytych operacji proktologicznych.
U oséb zgtaszajacych objawy inkontynencji nalezy okreslic
stopien kontynencji wedtug ktorejs z obowigzujacych skal (np.
Wexnera czy Millera).

BADANIE PRZEDMIOTOWE

Przedmiotowe badanie proktologiczne obejmuje: ogladanie
odbytu, badanie per rectum oraz wziernikowanie. O obecnosci
przetoki rozgatezionej moze swiadczy¢ wystapienie dwoch
lub wiecej otworow zewnetrznych na skérze. W przetokach
rozgateziajacych sie ,Slepo” wewnetrznie w obrebie strefy
miedzyzwieraczowej podczas badania palpacyjnego moze
by¢ wyczuwalne srédzwieraczowo bolesne zgrubienie. W przy-
padku przetok podkowiastych na skorze z reguty stwierdza sie
obecnos¢ dwoch otwordw zewnetrznych, potozonych prze-
ciwlegle po obu stronach odbytu. We wzierniku anoskopowym
weryfikuje sie obecnos¢ i lokalizacje otworow wewnetrznych.

DIAGNOSTYKA

W badaniu klinicznym niejednokrotnie trudno jest oce-
nic¢ i zidentyfikowa¢ wszystkie elementy przetoki, w tym
obecnos¢ dodatkowych, zwtaszcza nieaktywnych klinicznie
kanatoéw, niezbednga do zaplanowania operacji i okreslenia ro-
kowania odnosnie czynnosci zwieraczy. Czesto podjecie proby
znalezienia ujscia wewnetrznego nastepuje dopiero w czasie
operacji, kiedy pacjent jest znieczulony. Co wiecej, proba zi-
dentyfikowania sonda otworu wewnetrznego par force moze
skutkowac wytworzeniem fatszywego kanatu trudnej do lecze-
nia przetoki ztozonej. Z drugiej strony nieradykalne wyciecie
rozgatezien czy pozostawienie otworu wewnetrznego wigze
sie z ryzykiem nawrotu choroby i koniecznoscig reoperacji; ma
to miejsce nawet w 25% przypadkow (11-15).

DIAGNOSIS

Similarly to simple fistulas, the diagnosis of complex fistu-
las is based on medical history (per rectum) physical examina-
tion as well as imaging and functional evaluation.

MEDICAL HISTORY

Most patients with a branching fistula had a previous
history of anal abscess, often diagnosed late. According to
literature, the occurrence of fistula is preceded by anal ab-
scess in 30-60% of cases (10). In such cases, continuous or
periodically recurring purulent discharge from the area of an
unhealed wound, perianal skin irritation and burning as well as
unpleasant odour of pus are usually observed for approxima-
tely 2-3 weeks after the incision of abscess or its spontaneous
drainage. It is very important to obtain information regarding
concomitant diseases, including non-specific inflammatory
bowel diseases, previous anorectal, perineal or pelvic trauma
and previous proctological surgeries. Furthermore, the degree
of incontinence should be determined based on one of the
current scales (e.g. Wexner or Miller) in patients reporting
incontinence.

PHYSICAL EXAMINATION

Physical rectal examination includes a visual inspection of
the anus, per rectum examination and anoscopy. The presence
of two or more external openings in the skin may indicate
a branching fistula. A tender intrasphincteric thickening may
be palpable in the case of blind internal fistulas located in the
intersphincteric area. In the case of horseshoe fistulas, two
external openings located opposite on both sides of the anus
are usually observed. An anoscope is used to identify and
locate internal openings.

DIAGNOSTICS

The identification and assessment of all fistulous elements,
including additional canals (clinically inactive canals in particu-
lar), necessary to plan the surgery and to determine sphincter
function prognosis, is often difficult in the clinical setting. An
attempt to identify the internal opening is frequently delayed
until after surgery, when the patient is anesthetized. More-
over, an attempt to identify the internal opening by forcing
the probe can result in a false canal of the difficult to treat
complex fistula. On the other hand, a non-radical excision of
secondary tracts or a left internal opening involves the risk of
recurrence and reoperation, which is reported in up to 25%
of cases (11-15).

Therefore, additional tests, including imaging and functio-
nal tests, should be performed prior to an elective surgery.

Ultrasound examination of the anal canal (endosonogra-
phy) and pelvic magnetic resonance imaging are performed
to determine the location of the fistula canal, determine the
location and the number of secondary tracts, the internal
opening and the residual abscess as well as to assess the
morphological picture of anal sphincters (15-19). The accuracy
of these tests depends on the experience of radiologist and is
virtually fully compatible with the intraoperative assessment
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Z powodu wymienionych powyzej przyczyn, przed pla-
nowa operacjg istotne jest wykonanie badan dodatkowych,
w tym obrazowych i czynnosciowych.

Badanie ultrasonograficzne kanatu odbytu (endosono-
graficzne) oraz rezonans magnetyczny miednicy sg wyko-
nywane w celu ustalenia lokalizacji kanatu przetoki, okre-
Slenia lokalizacji i liczby rozgatezien, ujScia wewnetrznego,
resztkowego ropnia oraz oceny obrazu morfologicznego
zwieraczy odbytu (15-19). Doktadnosc tych badan zalezy od
doswiadczenia radiologa i jest praktycznie w petni zgodna
z weryfikacjg Srodoperacyjng w przypadku przetok prostych.
W diagnostyce przetok rozgatezionych MR przewyzsza en-
dosonografie z uwagi na lepszg charakterystyke tkanek, tj.
mozliwos¢ uwidocznienia zmian zapalnych na tle prawidto-
wych struktur miednicy oraz réznicowanie zmian aktywnych
z bliznami (ryc. 1a-e). Interpretacja obydwu badan wymaga
znajomosci przez radiologa budowy anatomicznej kanatu
odbytu, elementow, do ktérych powinien sie w swoim opisie
ustosunkowac, waznych pod katem planowania leczenia,
w tym stosowania klasyfikacji przetok oraz ropni, przyje-
tych w danym osrodku proktologicznym. Bez spetnienia
powyzszych warunkow opis badania ma niewielkg wartosc
praktyczna.

Sposrdd badan czynnosciowych wykonywane s3: sfink-
terometria, anorektomanometria i elektromiografia. Wyko-
nanie tych badan jest wskaza ne u pacjentow z ostabieniem
funkcji zwieraczy, wielokrotnie operowanych. Uzyskanie
obiektywnej informacji o stanie zwieraczy jest wykorzy-
stywane do monitorowania ich czynnosciowej wydolnosci
przed operacjg i po niej, co bezposrednio wptywa na wybdr
techniki operacyjnej i dalsze postepowanie pooperacyjne.
Istotnymi badaniami diagnostycznymi, ktére powinny by¢
rutynowo wykonywane u kazdego pacjenta ze ztozong prze-
toka, s rektoskopia lub kolonoskopia. Stwierdzenie zmian
zapalnych w jelitach, w tym o charakterze nieswoistych
zapalen, ma istotny wptyw na podjecie wtasciwej strategii
postepowania leczniczego, tj. kompleksowego leczenia
zaréwno proktologicznego, jak i gastroenterologicznego.
U tych pacjentow, jak rowniez u chorych z obnizeniem odpor-
nosci czy z rozlegtym zakazeniem tkanek miekkich okolicy
odbytu, celowe jest wykonanie badania bakteriologicznego,
w celu wdrozenia celowanej antybiotykoterapii w okresie
okotooperacyjnym.

LECZENIE

Leczenie przetok rozgatezionych jest duzym wyzwaniem
dla chirurga. Niezaleznie od wynikow badan dodatkowych,
w trakcie operacji nalezy pamietac o nastepujacych elemen-
tach techniki operacyjnej:

— identyfikacji otworu wewnetrznego, jako pierwszego,

kluczowego etapu operacji,

— okresdleniu i wybarwieniu btekitem metylenowym
przebiegu kanatu gtéwnego i odgatezien (najczesciej
kanat gtdwny biegnie najprostsza ,droga”, w kierunku
odbytu, od otworu zewnetrznego znajdujacego sie
najblizej odbytu — zdarzaja sie jednak odstepstwa od

tej requty),
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in simple fistulas. Compared to endosonography, MRl is a far
superior diagnostic tool to diagnose branching fistulas as it
provides a better evaluation of tissue characteristics, i.e. it
allows to visualise inflammatory lesions against normal pelvic
structures as well as to differentiate between active lesions
and scars (fig. 1a-e). The interpretation of both these types of
tests requires the radiologist to have knowledge on the ana-
tomy of the anal canal and elements important for treatment
planning, including fistula and abscess classification, which
are used in a given proctology centre and should be included
in the description. If the above mentioned conditions are not
met, the description is of little practical value.

Functional tests include sphincterometry, anorectomani-
metry, anorectal manometry and electromyography and are
indicated in patients with reduced sphincter function (with
a history of several procedures). Obtaining objective infor-
mation on the sphincter status is used for the monitoring of
pre- and postsurgical sphincter functional efficiency, which
has a direct impact on the choice of a surgical technique
as well as further postoperative management. Rectoscopy
and colonoscopy are important diagnostic tests that should
be routinely performed in all patients with complex fistula.
Identification of inflammatory lesions in the bowel, including
signs indicating non-specific inflammatory bowel diseases, is
important as it allows to implement an adequate therapeutic
strategy, i.e. complex proctologic and gastroenterologic tre-
atment. Furthermore, a bacteriological assessment should
be performed in immunocompromised patients or patients
with extensive infection of the perianal soft tissue in order
to include targeted antibiotic therapy in the perioperative
period.

TREATMENT

The treatment of complex fistulas poses a major challenge
for surgeons. The following elements of surgical technique
should be taken into account during surgery, regardless of
additional test findings:

— identification of the internal opening as a key step of

the surgery,

— identification with subsequent staining with methylene
blue of the main canal and secondary tracts (the main
canal usually takes the simplest route towards the anus,
from the external opening located closest to the anus,
however exceptions may occur),

— excision of the main fistula canal followed by the re-
moval of all secondary tracts, if possible. If the canals
are located high and cannot be excised under direct
vision, they should be opened and carefully curetted.
Note: The surgical management of branching fistula
should never begin with the removal of secondary
tracts.

SURGICAL METHODS FOR COMPLEX FISTULAS

The most commonly used surgical techniques for the tre-
atment of branching fistulas include a two-stage excision of
fistula (modified Hippocratic method) and a one-stage appro-
ach. Different techniques are used for horseshoe fistulas.
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Ryc. 1a-e. MR miednicy, chory lat 38, przekroje sko$ne poprzeczne, (a-c) T2 blade TSE, (d, e) T1 FS CM (po podaniu $rodka kon-
trastowego): wysoka przetoka przezzwieraczowa po stronie prawej, obejmujaca ponad potowe dtugosci zwieracza zewnetrzne-
go, Slepa wewnetrznie, widoczna w potowie dtugosci kanatu (a, d), w czesci Srodkowo-wysokiej (b, ) oraz na poziomie PR (c).
Po stronie przednio-prawej widoczne krétkie miedzyzwieraczowe odgatezienie. Zwieracze bez uszkodzen morfologicznych

Fig. 1a-e. Pelvic MR], a 38-oldpatient, oblique transverse sections, (a-c) T2 blade TSE, (d, e) T1 FS CM (after contrast agent
administration): high transsphincteric fistula on the right, involving more than a half of the sphincter length, internally blind,
visible in the mid-canal (a, d) in the middle-high part (b, e) and at the PR level (c). A short intersphincteric tract may be seen on
the right anterior side. Sphincter muscles without morphological damage

— wycieciu kanatu gtéwnego przetoki, a nastepnie wycieciu
w miare mozliwosci wszystkich odgatezien. Jesli kanaty
biegna wysoko i nie mozna ich usunac pod kontrolg wzro-
ku, nalezy je otworzy¢ i delikatnie wytyzeczkowac.
Uwaga: Nie powinno sie rozpoczynac operacji przetoki
odgatezionej od wyciecia odgatezien.

The two-stage fistulectomy (20) involves, in the first
stage, the excision of the extrasphincteric portion of fistula
tract along with the adjacent secondary tracts as well as
placing a seton drain through the sphincteric muscles. The
second stage involves an incision of the transsphincteric
portion or an incision with a subsequent reconstruction of
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METODY OPERAC]JI PRZETOK
ROZGALEZIONYCH

Do najczesciej stosowanych technik operacyjnego leczenia
przetok rozgatezionych naleza: operacja dwuetapowego wy-
ciecia przetoki (modyfikacja operacji sposobem Hipokratesa)
oraz operacje jednoczasowe. Odmienne techniki sg stosowane
w przypadku przetok podkowiastych.

Technika dwuetapowego wyciecia przetoki (20) polega
w pierwszym etapie na wycieciu czesci przetoki biegnacej po-
zazwieraczowo wraz z przebiegajagcymi tam rozgatezieniami
oraz zatozeniu drenazu nitkowego przez miesnie zwieracze;
w drugim etapie operacja polega na przecieciu czesci przezzwie-
raczowej albo przecieciu z nastepowa rekonstrukcja przecietej
czesci miesnia zwieracza zewnetrznego. Uktad kanatow powi-
nien by¢ wczesdniej oznaczony za pomocg roztworu barwniko-
wego (najczesciej btekitu metylenowego) z okresleniem kanatu
gtdwnego. Sonda powinna zosta¢ wprowadzona do przetoki
bardzo delikatnie, w celu unikniecia perforacji i wytworzenia fat-
szywego kanatu przetoki. W przypadku licznych rozgatezien lub
zwezenia réwniez kanatu zasadniczego, manewr ten niekiedy
konczy sie niepowodzeniem. Nalezy wowczas wypreparowac
gtéwny pozazwieraczowo biegnacy odcinek przetoki i podjaé
kolejna probe przejscia sonda przez czes¢ przezzwieraczowa.
Niekiedy operacje wykonuje sie w kilku etapach. Dotyczy to
najczesciej przetok posiadajacych mnogie odgatezienia albo sy-
tuacji, kiedy wystgpia watpliwosci co do ich obecnosci. Niektore
odgatezienia moga sie klinicznie zamanifestowac dopiero po
pewnym czasie, stad jest to kolejny argument za wykonaniem
przedoperacyjnej diagnostyki obrazowej.

Techniki jednoczasowe leczenia przetok odbytu to:

— wyciecie czesci pozazwieraczowej przetoki wraz z roz-

gatezieniem z prostym zeszyciem otworu wewnetrz-
nego (21),

— zastosowanie przemieszczonych ptatow: btony Sluzowej,
petnosciennych odbytnicy, ptatéw anodermalnych w celu
zamkniecia otworu wewnetrznego przetoki (22, 23),

— wszczepienie materiatu biologicznego, polegajace na
wprowadzeniu do przezzwieraczowej czesci przetoki
podtuznego stozka wytwarzanego ze swiriskiego ko-
lagenu, ktdry zamyka ujscie wewnetrzne przetoki oraz
wypetnia jej kanat. Metoda ta moze by¢ wielokrotnie
powtarzana w przypadku nawrotu i nie niesie ryzyka
uszkodzenia zwieraczy odbytu (24). Istnieje mozliwos¢
zastosowania rozgatezionych zatyczek,

— uzycie klejow tkankowych fibrynowych (25); poczat-
kowo skutecznos¢ metody oceniano wysoko — na
64% (26), pdzniejsze doniesienia wskazaty na nizsza
efektywnosc, bo w granicach 14-31% (27, 28),

— operacja LIFT — podwigzanie miedzyzwieraczowej
czesci przetoki.

LECZENIE PRZETOK PODKOWIASTYCH

Technika operacyjna przetok podkowiastych (ryc. 2) polega
generalnie na zatozeniu drenazu nitkowego i wycieciu oraz
przecieciu lub zdrenowaniu odgatezien, tzn.:

— przy przetokach przednich mozna zastosowac seton

obejmujgcy otwdr wewnetrzny wraz z masg zwieracza
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the transected part of the external sphincter. The fistula
canal system should be prestained (usually with methylene
blue) and the primary canal should be identified. The probe
should be very carefully inserted into the fistula to avoid
perforation and formation of a false passage. If multiple
tracts or narrowings of the primary canal are present, the
manoeuvre may not succeed. In this case, the primary
extrasphincteric segment of fistula should be isolated
and another attempt to pass the probe through the trans-
sphincteric portion should be made. In some cases the
surgery involves several stages. This most often applies to
fistulas with multiple tracts or a situation when there are
uncertainties about their presence. Some of fistula tracts
can produce clinical manifestations only after some time,
which represents another argument for preoperative ima-
ging diagnostics.

One-stage procedures for anal fistula include:

— excision of the extrasphincteric fistula along with its
secondary tract with simple closure of the internal
opening (21),

— the use of sliding flaps (mucosal flaps, full-thickness
rectal flaps, anodermal flaps) to close the internal
opening of fistula (22, 23),

— biomaterial implantation, involving the introduction
of a longitudinal plug made of porcine collagen into
the transsphincteric portion of fistula, which closes
the internal opening of fistula and fills its canal. The
technique may be used repeatedly in the case of re-
currence and involves no risk of sphincter damage (24).
Branching plugs may be also used,

— the use of fibrin tissue adhesives (25); initially, the effi-
cacy of this method was estimated as high, i.e. approx.
64% (26), however, subsequent reports suggested 14-
31% efficacy (27, 28),

— LIFT (ligation of intersphincteric fistula tract).

TREATMENT OF HORSESHOE FISTULAS

The surgical technique for the treatment of horseshoe
fistulas (fig. 2) generally involves the introduction of a dra-
inage seton and resection/transection or draining the fistula
tracts, i.e.:

— in anterior fistulas, a seton involving the internal ope-
ning with the sphincteric mass involved by fistula can be
used and Penrose drain can be passed across through
the distal tracts of fistula; this is a modified Hanley (29)
procedure proposed by Utynoski (30),

— in posterior fistulas, the side tracts should be first dis-
sected with spared anococcygeal ligament, then the
affected crypt should be identified and the volume of
sphincter involved by the fistula should be assessed. If
less than 50% of sphincter is involved by fistula, fistu-
lotomy can be theoretically performed. In other cases,
seton drainage should be used.

CONCLUSIONS

The treatment of complex fistulas involves a high risk of
recurrence. The diagnosis requires the exclusion of systemic
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objety przez przetoke oraz zatozy¢ dren Penrose’a
w poprzek przez dystalne odgatezienia przetoki; jest to
modyfikacja operacji sp. Hanleya (29) zaproponowana
przez Utynoskiego (30),

— przy przetokach tylnych nalezy najpierw rozciac¢ boczne
odgatezienia z oszczedzeniem wiezadta odbytowo-
-guzicznego, a nastepnie zidentyfikowac chora krypte
i oceni¢ objetos¢ zwieracza objetego przez przetoke.
Jedli przetoka obejmuje mniej niz 50% masy zwieracza,
teoretycznie mozna wykonad fistulotomie; w pozosta-
tych przypadkach nalezy zastosowac drenaz nitkowy.

PODSUMOWANIE

Leczenie przetok rozgatezionych wiaze sie z wysoka na-
wrotowoscia. Diagnostyka chorych wymaga wykluczenia
choroby ogdlnoustrojowej. Decyzja o zastosowaniu metody
operacyjnej powinna by¢ podejmowana na podstawie: in-
formacji uzyskanych z wywiadu, badania przedmiotowego,
badan obrazowych oraz czynnosciowych. Zadnego z wymie-
nionych etapdw diagnostycznych nie nalezy pomijac. Przed
zabiegiem nalezy poinformowac pacjenta o istocie choroby,
typie planowanej operacji, a zwtaszcza o mozliwych powikta-
niach. Skutecznosc leczenia przetok rozgatezionych zalezy od
wielu czynnikdw, wsrdd ktdrych najwazniejsze to: morfologia
przetoki i jej odgatezien, stan morfologiczny i czynnosciowy
zwieraczy odbytu oraz doswiadczenie operatora. Istotne
jest, aby osrodek, w ktorym operuje sie przetoki ztozone,
dysponowat odpowiednim zapleczem diagnostycznym i ope-
racyjnym.
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diseases. The decision to use a surgical method should be
based on medical history, physical examination, imaging
and functional studies. None of the diagnostic stages should
be omitted. Before the surgery, the patient should be infor-
med about the nature of the disease, the type of planned
surgery and, most importantly, about the possible compli-
cations. Treatment efficacy in branching fistulas depends
on a number of factors, which the most important being the
morphology of fistula and its tracts, anal sphincter morpho-
logical and functional status as well as the experience of the
operating surgeon. Furthermore, centres performing fistula
surgeries should have appropriate diagnostic and surgical
equipment.
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