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Streszczenie

Stowa kluczowe

Wedtug koncepcji odkryptowej etiopatogenezy choréb zapalnych odbytu ropien ropien odbytu, przetoka odbytu,

i przetoka odbytu sa ostra i przewlekta faza tej samej choroby, ktorej przyczyna
w wiekszos$ci przypadkdw jest zapalenie krypty odbytu. Inne przyczyny to: nie-
swoiste zapalenia jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego), uraz, ciato obce, radioterapia, nowotwér odbytu, odbytnicy lub
narzadow sasiednich, choroby obnizajgce odpornos¢ (HIV) oraz przyczyny kazu-
istyczne: endometrioza, promienica, gruzlica. Pomimo wspdlnej etiopatogenezy
ropni i przetok odbytu powiktania mogace wystapi¢ w zwigzku z leczeniem tych
choréb sg odmienne. W artykule oméwiono powiktania zwigzane z leczeniem ropni
odbytu, do ktérych naleza: ponowne powstanie ropnia, powstanie przetoki, defekty
kosmetyczne (deformujgce okolice odbytu blizny), powiktania septyczne (wstrzas
septyczny, zespdt Fourniera) oraz nietrzymanie gazéw i stolca. Powiktania zwigzane
z leczeniem przetok odbytu to powiktania wczesne, typowe dla wszystkich zabiegow
proktologicznych: krwawienie z rany, infekcja i wtérny do niej ropien, zatrzymanie
moczu, zakrzepica zyt okotoodbytowych. Powiktania p6zne sg specyficzne dla ope-
racji przetok i naleza do nich: nawrot przetoki, objawy niewydolnoSci zwieraczy,
znieksztatcenie odbytu, zwezenie odbytu, wypadanie btony $§luzowej oraz przetoka
jatrogenna. W artykule oméwiono przyczyny i profilaktyke mozliwych komplikacji
pooperacyjnych. Podkreslono tez role jakosci zycia pacjenta po operacji i zwigzanej
z tym satysfakcji pacjenta po zabiegu.
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and fistula both constitute an acute and chronic phases of the same disease, which
is caused in most cases by an inflammation of the anal crypt. Other causes include
non-specific enteritis (Crohn’s disease, ulcerative colitis), trauma, foreign body,
radiotherapy, anal cancer, rectal cancer or of adjacent organs, immunity lowering
diseases (HIV) and casuistic reasons: endometriosis, actinomycosis, tuberculosis.
Despite the common aetiopathogenesis of anal abscess and fistulae, complications
that may arise in connection with the treatment of these diseases are different. The
article discusses the complications associated with the treatment of anal abscesses,
which include: re-emergence of an abscess, fistula, cosmetic defects (deforming
scars in anal region), septic complications (septic shock, Fournier’s syndrome) and
incontinence of gases and stool. Complications associated with the treatment of anal
fistulae are early complications, typical of all proctological procedures: bleeding from
the wound, infection and secondary abscess, urinary retention, venous thrombosis
of perianal veins. Late complications are specific for the operations of fistulae and
include: recurrent fistula, sphincteric failure, anal stenosis, mucosa prolapse and
iatrogenic fistula. The article discusses the causes and prevention of possible post-
operative complications. Authors stress the role of the quality of life of the patient
after the surgery and related patient satisfaction following surgery.
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WSTEP

Wedtug koncepcji odkryptowej etiopatogenezy chorob
zapalnych odbytu ropien i przetoka odbytu sg ostrg i prze-
wlekta faza tej samej choroby, ktorej przyczyna w wiekszosci
przypadkow jest zapalenie krypty odbytu. Inne przyczyny
powstania ropni i przetok odbytu to: nieswoiste zapalenia
jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego), uraz, ciato obce, radioterapia, nowotwor od-
bytu, odbytnicy lub narzadéw sasiednich, choroby obnizajace
odpornos¢ (m.in. w przebiegu zakazenia wirusem HIV) oraz
przyczyny kazuistyczne: endometrioza, promienica, gruz-
lica i inne. Leczenie przetok absorbuje chirurgéw od stuleci
z powodu wyjatkowo duzej liczby powiktan pooperacyjnych,
gtéwnie w postaci nawrotow choroby oraz objawdw nietrzy-
mania gazow i stolca. Pomimo wspdlnej etiopatogenezy ropni
i przetok odbytu, powiktania mogace wystapi¢ w zwigzku
zleczeniem tych chordb s odmienne i wymagajg oddzielnego
omowienia.

ROPIEN ODBYTU

Ropien odbytu jest ostrg choroba chirurgiczna i nalezy go
oprdznic tak szybko, jak to jest mozliwe. Wtasne obserwacje
wykazuja, ze pacjenciz ropniami czesto sg lekcewazeni przez
lekarzy, uznani za pacjentéw z ,mata chorobg chirurgiczng”.
Prawidtowe naciecie ropnia decyduje o przebiegu choroby
i dalszych losach pacjenta. Wiekszo$¢ pacjentdw z ropniami,
z wyjatkiem ropni bardzo powierzchownych, potozonych
podskornie, powinna by¢ operowana w warunkach bloku
operacyjnego, w znieczuleniu przewodowym (zewngatrzopo-
nowym) lub ogdlnym, co pozwala na petng kontrole kanatu
odbytu, spenetrowanie jam ropni klepsydrowych iich szeroki
drenaz. Szczegolnie w przypadkach pacjentdw niepewnych
diagnostycznie z ropniami zlokalizowanymi wysoko, ktdre
sg niewidoczne podczas ogladania okolicy odbytu (np. wy-
sokimi ropniami, kulszowo-odbytniczymi czy miedniczno-
-odbytniczymi), znieczulenie jest niezbednym elementem
diagnostycznym. Niedopuszczalne jest leczenie ropni poprzez
~naktuwanie” i jedynie aspirowanie tresci ropnej w znieczule-
niu miejscowym. Naciecie powinno by¢ szerokie, promieniste
i w miare blisko kanatu odbytu (pod kontrolg palca wprowa-
dzonego do odbytnicy, z nieuszkodzeniem zwieraczy), co
Lupraszcza” i skraca droge mozliwej przysztej przetoki ().
Szczegolnie trudne do leczenia ropnie podkowiaste powinny
by¢ drenowane z osobnych cie¢ po obu stronach odbytu,
unikajac w ten sposob jednego, okalajacego ciecia taczacego
obie strony odbytu z powodu mozliwych komplikacji czynno-
Sciowych i kosmetycznych (deformacja kanatu odbytu) oraz
opdznionego gojenia rany. Rana po nacieciu ropnia powinna
goic sie kilka tygodni, a pacjent powinien by¢ w statym kontak-
cie z chirurgiem. Pacjenta nalezy tez poinstruowac o technice
zmiany opatrunkow.

POWIKEANIA PO NACIECIU ROPNIA
Do najczesciej wystepujacych powiktan po nacieciu ropnia
naleza:
— ponowne powstanie ropnia (w okresie wczesnym lub
odlegtym po poprzednim zabiegu),
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INTRODUCTION

According to the crypt concept of anal inflammations
aetiopathogenesis, anal abscess and fistula constitute an
acute and chronic phase of the same disease, the cause of
which in the majority of cases is anal crypt inflammation.
Other reasons for the development of anal abscesses and
fistulae are non-specific enteritis (Crohn’s disease, ulcerative
colitis), trauma, foreign body, radiotherapy, neoplasm of
the anus, rectum or adjacent organs, diseases lowering the
immunity (e.g. in the course of HIV infection) and casuistic
reasons: endometriosis, actionomycosis, TB and others).
Fistula treatment has been absorbing surgeons for centu-
ries due to the extremely large number of postoperative
complications, mainly in the form of recrudescence and the
symptoms of incontinence of gases and stool. Despite the
common aetiopathogenesis of anal abscesses and fistulae,
complications related to the treatment of the diseases are
various and require separate discussion.

ANAL ABSCESS

Anal abscess is an acute surgical condition and should
be voided as quickly as possible. Own observations show
that patients having abscesses are often ignored by doctors,
deemed to be patients with a “minor surgical condition”. Cor-
rect incision of the abscess is decisive as regards the course
of the disease and further life of the patient. The majority
of patients with abscesses, exclusive of surface abscesses,
located subcutaneously, should be operated on under the
conditions of an operating theatre, under nerve block (epidural
anaesthesia) or general anaesthesia, which allows one to fully
control the anal canal, penetrate hourglass abscess cavity and
their extensive drainage. In particular, in the case of patients
uncertain diagnostically with abscesses located high, which
are invisible while examining the anal area (e.g. high abscess,
ischiorectal or pelvirectal), anaesthesia is a necessary diag-
nostic element. Abscesses treatment by “puncturing” and
only aspirating the purulent content under local anaesthesia
is inadmissible. The incision should be wide, radial and close
to the anal canal (under the control of a finger inserted to the
rectum, with no damage to the sphincters), which “makes
easier” and shortens the way of the possible future fistula (2).
The particularly hard to be treated horseshoe abscesses
should be drained from separate incisions on both sides of
the anus, thus avoiding one, surrounding incision connecting
both sides of the anus due to possible functional and cosmetic
complications (anal canal deformations) and slowed wound
healing. Post-incision wound should be healing for several
weeks and the patient should be constantly contacting the
surgeon. The patient should also be instructed as regards the
technique of changing the dressing.

COMPLICATIONS FOLLOWING ABSCESS
INCISION

The most common complications following abscess inci-
sion include:
— re-formation of abscess (early or later after the previous

procedure),
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— powstanie wtdrnej do ropnia przetoki,

— defekty kosmetyczne (deformujace okolice odbytu
blizny).

Do rzadszych powiktan naleza:

— powiktania septyczne: wstrzas septyczny, zespot Fo-
urniera,

— nietrzymanie gazow i stolca: czuciowe zwigzane
z uszkodzeniem nerwow sromowych oraz ruchowe
zwigzane z uszkodzeniem miesni zwieraczy.

NASTEPNY ROPIEN

W literaturze nawrotowos¢ ropni oceniana jest na okoto
7,5-10% (2, 3) (tab. 1). Wedtug autorki nalezatoby rozréznic
ropnie powstate w okresie wczesnym, do 2 tygodni po za-
biegu, od tych, ktdre powstajg w okresie odlegtym, powyzej
2 tygodni po zabiegu. Ropien, ktory powstaje kilka, kilkanascie
dni po poprzednio zdrenowanym ropniu, jest to z reguty ten
sam ropien, nieprawidtowo zdrenowany (4). O nieskutecznym
drenazu $wiadcza: brak poprawy samopoczucia u pacjenta
po zabiegu, niecatkowite ustapienie bdlu i podwyzszona
temperatura. W takich przypadkach zazwyczaj choroba prze-
biega wedtug nastepujacego schematu: po operacji nastepuje
dorazna, kilkudniowa poprawa, a nastepnie ponowny wzrost
temperatury i nawrdt dolegliwosci. Najczesciej z takimi sy-
tuacjami chirurg spotyka sie u pacjentdw z ropniami klepsy-
drowymi, u ktorych otworzono i zdrenowano dolng komore
ropnia, a nie skontrolowano dna rany i gérny zbiornik nie
zostat zdrenowany, np. zdrenowanie ropnia powierzchow-
nego, a pozostawienie kulszowo-odbytniczego, zdrenowanie
ropnia kulszowo-odbytniczego, a pozostawienie miednicz-
no-odbytniczego. Pomocnym badaniem w takich sytuacjach
jest ultrasonograficzne badanie transrektalne, pozwalajace
uwidoczni¢ wysokie zbiorniki ptynowe.

Tab. 1. Zestawienie typéw operacji ropni i czesto$ci nawrotow

— creation of a secondary abscess fistula,

— cosmetic defects (scars deforming the anal area).

Rare complications include:

— septic complications: septic shock, Fournier’s syndro-
me,

— incontinence of gases and stool: sensory, related to the
damage of pudendal nerves and kinaesthetic related to
the damage of sphincter muscles.

THE NEXT ABSCESS

Literature on the subject matter includes data as re-
gards the recrudescence of abscesses to be approx. 7.5-
10% (2, 3) (tab. 1). According to the author, it is necessary
to differentiate between abscesses developed early, up to
2 weeks following the procedure and the ones created later,
over 2 weeks following the procedure. An abscess developed
several or ten or so days following the previously drained
abscess is usually the same abscess, improperly drained (4).
Ineffective drainage may be proven by lack of mood im-
provements in the patient after the procedure, not total
pain subsiding and elevated temperature. In such cases, the
disease usually runs in accordance with the following: there
is interim, few-days improvement following the operation,
and then temperature increases again and the ailments re-
lapse. Such situations are most often observed by surgeons
in patients with hourglass abscesses with open and drained
lower cavity of the abscess and no control over the fundus
of the wound and the upper cistern was not drained, e.g.
draining the surface abscess, while leaving the ischiorectal
one, or draining the ischiorectal abscess, while leaving the
pelvirectal one. A helpful examination in such cases is tran-
srectal ultrasound exam making it possible to visualise high
fluid cisterns.

Rodzaj operacji Wiodace wskazania Nawroty (%)
Naciecie ropnia Ropien odbytu, kazdy 10% (1)
Naciecie ropnia z drenazem nitkowym Ropien odbytu z widocznym uj$ciem wewnetrznym przetoki 2-8% (2)
Naciecie ropnia z fistulotomig Ropien odbytu z przetoka niskg prostg przez- lub miedzyzwieraczowa 2-8% (2)
Naciecie ropnia z kontrnacieciami Ropien podkowiasty odbytu b.d.

b.d. - brak danych

Tab. 1. List of types of abscess operations and the frequency of recrudescence

Type of operation Leading indications Recrudescence (%)
Abscess incision Anal abscess, every 10% (1)
Abscess incision with seton drain Anal abscess with visible fistula internal opening 2-8% (2)
Abscess incision with fistulotomy Anal abscess with low simple fistula or intersphincteric fistula 2-8% (2)
Abscess incision with counterincision Anal horseshoe abscess nd

nd - no data
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PRZETOKA

Powstanie wtornej do ropnia przetoki ocenia sie w litera-
turze na 34-50% (3, 5)-

Nalezy podkresli¢, ze w wielu przypadkach przetoka
powstaje nawet w sytuacji prawidtowego drenazu ropnia.
Jednak opdznienie w drenazu zbiornika ropnego sprzyja
powstaniu przetok rozgatezionych, trudniejszych technicznie
do wyleczenia. Od lat dyskutuje sie, czy w trakcie naciecia
ropnia poszukiwac i drenowac ujscie przetoki. Badania
wiasne wykazuja, ze podczas naciecia ropnia odnalezienie
ujscia przetoki i jednoczasowe zatozenie nitki z pozniejsza
fistulotomia daje statystycznie lepszy wynik terapeutyczny.
Nalezy jednak podkresli¢, ze cytowane badanie byto wykony-
wane na grupie pacjentow operowanych przez doswiadczony
zespot koloproktologow (4). Jesli ropien jest zlokalizowany
ptytko z dobrze widocznym powierzchownym kanatem prze-
toki i otworem wewnetrznym — jednoczasowa fistulotomia
pozwala uniknaé w pdzniejszym okresie powstania przetoki,
chociaz opinie w tym zakresie sg rozbiezne (6). Niektore
doniesienia wykazuja, ze powszechnie stosowany paking
jamy ropnia sprzyja powstaniu nastepowej przetoki (7). Po-
wstanie przetoki nalezy podejrzewa¢, jesli gojenie rany po
nacieciu ropnia bardzo sie przedtuza (2-3 miesigce) lub jesli
w tym samy miejscu tworzg sie nastepne ropnie. Pomocne
w potwierdzeniu obecnosci kanatu przetoki sa badania
obrazowe: ultrasonograficzne badanie transrektalne lub re-
zonans magnetyczny. Wytworzeniu sie przetoki po nacieciu
ropnia znacznie zapobiegaja: doktadna zmiana opatrunkow,
ptukanie rany i czeste kontrole chirurgiczne, co powoduje
gojenie rany ,od dna”.

POWIKEANIA SEPTYCZNE

Na wystapienie powiktan septycznych nie wptywa stoso-
wanie rutynowo antybiotykoterapii u pacjentdw z ropniami
odbytu. Leczenie antybiotykami, polecane wiele lat temu
przez takich klasykéw koloproktologii jak Goligher (8), obecnie
uznane jest za postepowanie konserwatywne i przez wiek-
szos¢ chirurgow jest niepolecane ze wzgledu na praktyczny
brak mozliwosci wnikniecia antybiotyku do jamy ropnia (9).
Antybiotyki podaje sie jedynie pacjentom z obnizong odpor-
noscia, cukrzyca, wadami zastawkowymi serca oraz w przy-
padkach bardzo rozlegtych zmian zapalnych.

Na wystgpienie powiktan septycznych wtérnych do ropnia
odbytu maja wptyw:

— brak drenazu ropnia lub opdznione naciecie ropnia
—moze to mie¢ miejsce w sytuacji, kiedy pacjent pomi-
mo dolegliwosci nie zgtasza sie do lekarza lub lekarz nie
postawit wiasciwej diagnozy (np. w przypadku trudnych
diagnostycznie ropni wysokich),

— niedoszczetny drenaz (zbyt oszczedne naciecie, nie-
zdiagnozowanie wyzszej komory ropnia, np. kulszowo-
-odbytniczego czy miedniczno-odbytniczego),

— obnizony stan odpornosci pacjenta.

Grupa narazong na powiktania septyczne s3 pacjenci le-
czeni immunosupresyjnie, sterydami, z obnizong odporno-
Scig (zakazeni wirusem HIV), z cukrzyca oraz pacjenci z nacie-
kiem zapalnym, u ktdrych nie wystepuje objaw chetbotania.
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FisTuLA

The creation of a secondary abscess fistula is assessed
in the literature on the subject matter to amount to 34-
50% (3, 5).

It should be emphasised that in many cases a fistula
is created even in the situation of correct abscess drain-
age. However, delay in the drainage of the purulent cistern
is conducive to the creation of a branched fistula, much
harder to be treated. It has been discussed for many years,
whether in the course of abscess incision one should seek
and drain the fistula opening. Own research suggests that
during abscess incision, finding the fistula opening and
a one-step seton insertion with later fistulotomy provides
a statistically better therapeutic result. However, it needs
to be highlighted that the cited research was performed on
a group of patients operated on by an experienced team of
colorectal surgeons (4). In the case the abscess is located
near the surface with a finely visible surface fistula tract
and internal opening - a one-step fistulotomy makes it pos-
sible to later avoid the creation of a fistula, though opinions
in this respect are various (6). Some reports show that the
commonly used packing of the abscess cavity is conducive to
the creation of a subsequent fistula (7). The creation of a fis-
tula should be suspected in the case the healing of a wound
following abscess incision is very long (2-3 months) or there
are other abscesses being created in the same place. Image
examinations prove helpful in confirming the presence of
fistula tract: transrectal ultrasound or MRI. The creation of
a fistula following the incision of an abscess is prevented by
appropriate change of dressing, rinsing the wound often and
performing surgical controls, which results in the wound be-
ing healed "from the bottom”.

SEPTIC COMPLICATIONS

The occurrence of septic complications is not affected by
routine use of antibiotics therapy in patients with anal ab-
scesses. Antibiotics therapy, recommended many years ago
by such classics of coloproctology as Goligher (8), is currently
being deemed conservative treatment and not recommended
by the majority of surgeons owing to the practical lack of
possibility of the antibiotic to penetrate into the abscess cav-
ity (9). Antibiotics are administered only to the patients with
lowered immunity, diabetes mellitus, heart valve diseases and
in cases of very extensive inflammations.

The occurrence of septic complication secondary to anal
abscess is due to:

— no abscess drainage or delayed abscess incision. It
may happen in the case when the patient — despite the
presence of symptoms - fails to see the doctor or the
doctor gives inappropriate diagnosis (e.g. in the case of
high abscesses hard to be diagnosed),

— insufficient drainage (too spring incision, failure to
diagnose higher cavity of the abscess, e.g. ischiorectal
or pelvirectal),

— lowered patient’s immunity.

Group at risk of septic complications are patients

treated with immunosuppressors, steroids, with lowered
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Najciezsze powiktania septyczne to wstrzas septyczny
i zgorzel Fourniera.

Zgorzel Fourniera jest ciezkim powiktaniem septycznym,
do ktdrego dochodzi na skutek mikrozatorow bakteryjnych
w naczyniach tkanek krocza, co doprowadza do rozlegtej mar-
twicy tkanek krocza. Leczenie musi by¢ agresywne, wielopo-
ziomowe i obejmowac: leczenie wstrzasu septycznego (szero-
ka antybiotykoterapia, najpierw empirycznie, p6zniejzgodnie
z posiewem), ptynoterapie, podawanie amin presyjnych oraz
chirurgiczne wyciecie martwiczych tkanek krocza. Zespot
Fourniera jest rzadkim powiktaniem, ale obarczonym wyso-
kim odsetkiem smiertelnosci, ktérego prawdopodobienstwo
mozna przewidywac na podstawie skali punktowej wedtug
Laoiwsp. (10).

POWIKEANIA PO LECZENIU PRZETOK ODBYTU

Powiktania po operacjach przetok odbytu mozna najogol-
niej sklasyfikowad na wczesne i pozne.

Powiktania wczesne nie roznia sie zasadniczo od tych,
ktdre wystepuja po innych operacjach proktologicznych i na-
lezg do nich:

— krwawienie z rany,

— infekcja i wtorny do niej ropien,

— zatrzymanie moczu (najczesciej zwigzane ze znieczu-
leniem zewnatrzoponowym lub podpajeczyndwko-
wym),

— zakrzepica zyt okotoodbytowych.

Bl po operacji przetoki jest mniejszy niz po innych zabie-
gach proktologicznych, gdyz podstawowa przyczyna bolu jest
skurcz zwieracza wewnetrznego, a operacje przetok z reguty
obnizaja napiecie zwieraczy.

Powiktania pozne sg specyficzne dla operacji przetok
i naleza do nich:

— nawrdt przetoki (ryc. 1),

— objawy niewydolnosci zwieraczy (ryc. 2),

— znieksztatcenie odbytu, powodujace defekt kosmetycz-

ny lub czynnosciowy,

— zwezenie odbytu,

— wypadanie btony $luzowej,

— przetoka jatrogenna.
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Ryc. 1. Nawro6t przetoki i niewydolno$¢ zwieraczy

Fig. 1. Fistula recurrence and sphincteric failure

immunity (with HIV infection), with diabetes mellitus and pa-
tients with inflammatory infiltrations with no signs of fluctuation.

The most severe septic complications are septic shock and
Fournier’s gangrene.

Fournier’s gangrene is a severe septic complication
being the result of bacterial microembolism in perineal
tissues vessels, which leads to extensive perineal tissues
necrosis. Treatment must be aggressive, multi-layer and
cover septic shock treatment (wide antibiotics therapy, first
empirically, later in accordance with culture), fluid therapy,
administering pressor amines and surgical excisions of the
perineal necrotic tissues. Fournier’s syndrome is a rare
complication, yet with a high mortality rate, the likelihood
of its occurrence may be estimated on the basis of a scale
according to Lao et al. (10).

COMPLICATIONS FOLLOWING ANAL FISTULAE
TREATMENT

Complications following anal fistulae surgeries may be
generally classified as early and late.

Early complications generally do not differ from the ones
following other proctological surgeries and they include:

— bleeding from the wound,

— infections and secondary abscess,

— retention of urine (most frequently related to epidural

anaesthesia or subarachnoid anaesthesia),

— perianal veins thrombosis.

Pain following the surgery is smaller than after other proc-
tological procedures, since the basic cause of pain is internal
sphincter contraction, and fistulae surgery usually decreases
the tonus of sphincters.

Late complications are specific of fistulae surgeries and
they include:

— fistula recurrence (fig. 1),

— symptoms of sphincteric failure (fig. 2),

— anus deformation leading to a cosmetic defect or func-

tional defect,

— anal stricture,

— mucous membrane prolapse,

— iatrogenic fistula.

Ryc. 2. Zmiany skérne wokdt odbytu zwigzane z ostabieniem
zwieraczy

Fig. 2. Sphincter weakening related perianal dermal lesions
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NAWROT PRZETOKI

Nawrot choroby po operacji przetoki jest jednym z naj-
czestszych powiktan po operacji. Nawrotowos¢ przetoki w li-
teraturze oceniana jest w zaleznosci od metody operacyjnej
i rodzaju przetoki od 1% nawet do 73% (11, 12).

Podstawowa chirurgiczng przyczyna wystapienia nawrotu
jest nieznalezienie otworu wewnetrznego. Inne przyczyny
nawrotu zwiagzane z technika operacyjng to: pozostawienie
kanatu gtdwnego, niewyciecie wszystkich odgatezien oraz zbyt
szczelne zeszycie rany i niedostateczny jej drenaz (13).

Przyczyng nawrotu przetoki moze tez by¢ nieprawidtowa
ocena przyczyny przetoki (np. nieusunigcie ciata obcego, nie-
rozpoznanie choroby Lesniowskiego-Crohna), a takze opero-
wanie pacjenta w okresie jego obnizonej odpornosci (w trakcie
lub bezposrednio po chemioterapii, HIV pozytywnych z niskim
poziomem limfocytow CD4).

Waznym elementem w profilaktyce nawrotu przetoki
sg kontrole pooperacyjne i prawidtowo wykonywane czeste
opatrunki. Zte prowadzenie pacjenta po zabiegu jest jedna
z podstawowych przyczyn nawrotu choroby (ryc. 3, 4a-c).

We wczesnym wykrywaniu nawrotu przetoki pomaga
ultrasonograficzne badanie transrektalne, jednakze zawsze
nalezy je oceniac¢ w potaczeniu z badaniem klinicznym.

Ryc. 3. Zbyt szybkie gojenie sie rany na obwodzie

Fig. 3. Too rapid wound healing peripherally

- m e

Ryc. 4a, b. Podobny przypadek: zbyt s
po operacji przetoki sp. Hipokratesa

Fig. 4a, b. Similar case: too rapid wound healing peripherally - patient following

fistula operation with the Hippocrates method
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zybkie gojenie sie rany na obwodzie - pacjent

FISTULA RECURRENCE

Disease recurrence following fistula surgery is one of the
most common complications following a surgery. The recur-
rence of a fistula is assessed in the literature on the subject
matter depending on the surgery method and the type of
fistula from 1% even to 73% (11, 12).

The basic surgical cause of a recurrence is finding an in-
ternal opening. Other causes of a recurrence related to the
surgery technique include: leaving the main tract, failure to
excise all the branches and too tight wound stitching and its
insufficient drainage (13).

The cause of a fistula recurrence may also be insufficient
assessment of the cause of fistula (e.g. failure to remove
a foreign body, failure to diagnose Crohn'’s disease) as well
as operating on the patient in the period of their lower im-
munity (in the course of or directly following chemotherapy,
HIV positive with a low level of CD4 lymphocytes).

An important element in the prophylaxis of a fistula re-
currence are postoperative controls and properly performed
frequent dressings. Bad habits of the patient following the
surgery are one of the basic causes of the disease recur-
rence (fig. 3, 4a-c).

Transrectal ultrasound proves helpful in early diagnosis of
fistula recurrence, yet it should always be assessed in connec-
tion with a clinical trial.

INCONTINENCE OF GASES AND STOOL

Anal fistula "is a disease of the sphincter” and fistula sur-
geries are often connected to a greater or smaller extent with
sphincteric muscles damage. Perfect knowledge of the anorec-
tal area anatomy by the surgeon and preoperative continence
evaluation in patients and proper selection of the operating
technique constitute necessary elements making it possible to
minimise the risk of occurrence of such a complication.

The rate of incontinence in patients after anal fistula sur-
gery amounts in the literature on the subject matter from o to
40% (14, 15). The discrepancy results from the application of
various incontinence scales as well as the analysis of incom-
parable groups of patients (low fistulae, high fistulae, Crohn's

Ryc. 4c. Ten sam pacjent po zabiegu

Fig. 4c. The same patient after the pro-
cedure
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NIETRZYMANIE GAZOW I STOLCA

Przetoka odbytu ,jest chorobg zwieracza” i operacje prze-
tok zawsze tacza sie w wiekszym lub mniejszym stopniu
z uszkodzeniem miesni zwieraczy. Perfekcyjna znajomos¢
anatomii okolicy anorektalnej przez chirurga, przedoperacyjna
ocena kontynencji u pacjenta i wtasciwy wybdr metody ope-
racyjnej to niezbedne elementy pozwalajace zminimalizowac
ryzyko wystgpienia tego powikfania.

Odsetek inkontynencji u pacjentéw po operacjach prze-
tok odbytu wynosi w literaturze od o do 40% (14, 15). Roz-
bieznosci wynikaja ze stosowania roznych skal inkontynencji,
a takze analizy nieporéwnywalnych grup pacjentow (przetoki
niskie, wysokie, przetoki Crohna itd.). Dla przyktadu, odsetek
inkontynencji po leczeniu prostych niskich przetok miedzy-
zwieraczowych wynosi ponizej 10% (16), za$ w wysokich
przez- i nadzwieraczowych siega 35% (17, 18). Najczestsza
przyczyna inkontynencji jest uszkodzenie zwieraczy od-
bytu w trakcie operacji, co czesto bezposrednio wigze sie
z btedna srédoperacyjng ocenga typu przetoki. Przed tym
btedem w duzym stopniu chroni chirurga wykonanie przed-
operacyjnego badania ultrasonograficznego. Réwniez zbyt
wczesne przeciecie resztkowego kanatu przetoki w operacji
dwuetapowej sposobem Hipokratesa moze skutkowad in-
kontynencja. Do wtdknienia zwieraczy i pogorszenia konty-
nencji moze prowadzic za dtugie przetrzymywanie setondw
W ranie po operacji.

Do rzadszych przyczyn wystapienia gorszego trzymania
gazow i stolca nalezy rozlegte wyciecie btony sluzowej wraz
ze strefg przejSciowa i zlokalizowanymi tam receptorami roz-
rézniajacymi stolec ptynny, staty i gazy, co moze skutkowac
U pacjenta czuciowym nietrzymaniem stolca.

Powiktanie w postaci obustronnego uszkodzenia nerwdéw
sromowych i zwigzana z tym inkontynencja o charakterze neu-
rogennym maja znaczenie podrecznikowe i w rzeczywistosci
zdarzajg sie rzadko. Autorka w swojej praktyce nie spotkata
sie z takim przypadkiem.

ZNIEKSZTALCENIE ODBYTU

Najczesciej znieksztatcenie odbytu nastepuje po operacji
sposobem Hipokratesa z przedtuzonym drenazem nitkowym.
Deformacja odbytu przyjmuje wowczas ksztatt , dziurki od klu-
cza”, moze utrudniac higiene, powodowac brudzenie bielizny
i gorsze trzymanie gazow u pacjenta.

Nawrotowosc¢ przetok i zwigzane z nig liczne operacje
i mnogie blizny wokdt odbytu moga by¢ przyczyna znacznych
deformacji i nietadnego efektu kosmetycznego (ryc. 5). Sto-
sowanie w miare mozliwosci cie¢ promienistych w stosunku
do kanatu odbytu (co nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na
anatomiczny przebieg przetoki) w znacznym stopniu ograni-
cza niekorzystne deformacje okolicy anorektalnej.

ZWEZENIE ODBYTU

Zwezenie odbytu jest rzadkim powiktaniem po opera-
Cji przetoki, ktdra faczy sie czesciej z obnizeniem napiecia
zwieraczy i odbytem ,bardziej luznym”. Niemniej rozlegte
rany w kanale odbytu powodujace w nastepstwie duze blizny
moga skutkowac zwezeniem. Czeste kontrole pooperacyjne

fistulae etc.). For instance, the rate of incontinence following
treating intersphincteric simple low fistulae amounts to less
than 10% (16), while in the case of transsphincteric and extras-
phincteric it amounts to 35% (17, 18). The most common cause
of incontinence is damage of anal sphincters during operation,
which is often directly related to erroneous evaluation of the
fistula type during surgery. Surgeon may be largely protected
against making such an error by performing a preoperative
ultrasound examination. Also, too early incision of residual
fistula tract in the two-stage surgery with the Hippocrates
method may result in incontinence. Sphincteric fibrosis and
deterioration in continence may be caused by too long seton
insertion in the postoperative wound.

Rare causes of deterioration in the continence of gases and
stool include a wide excision of the mucous membrane along
with the transient zone and receptors located there differen-
tiating between a loose stool, normal stool and gases, which
may result in the patient’s sensory stool incontinence.

Complication in the form of a bilateral damage to pudendal
nerves and the related neurogenic incontinence is present
mainly in the literature and rarely in reality. The author has
not come across such a case.

ANAL DEFORMATION

Most frequently, anal deformation takes place after the
surgery with the Hippocrates method with a prolonged seton
drainage. Anal deformation takes the form of a “keyhole”,
may be problematic in keeping hygiene, result in underwear
smudging and worse gas continence in the patient.

The recurrence of fistulae and the related multiple surger-
ies and multiple scars around the anus may be the cause of
large deformations and unpleasant cosmetic effect (fig. 5). If
possible - the application of radial incisions as regards the anal
canal (which is not always possible owing to the anatomical
course of the fistula) to a great extent limits the unfavourable
anorectal area deformation.

ANAL STRICTURE

Anal stricture is a rare complication following a fistula
surgery, which often involves lowering the tonus of the
sphincter and “more loose” anus. Nevertheless, extensive

Ryc. 5. Znieksztalcenie okolicy odbytu po operacjach przetok

Fig. 5. Anal area deformation following fistula operation
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i wczesne wykrycie tendencji do blizny zwezajgcej oraz zasto-
sowanie dylatacji zapobiegajg w znacznym stopniu zwezeniu
kanatu odbytu.

WYPADANIE BLONY éLUZOWE] ODBYTU

Wypadanie btony sluzowej odbytu wystepujace po ope-
racji przetoki jest z reguty bezposrednim skutkiem obnizenia
napiecia zwieraczy odbytu. Leczenie tego powiktania jest
operacyjne.

PRZETOKA JATROGENNA

Wystapienie przetoki jatrogennej, czyli przetoki wytworzo-
nej przez operatora, moze byc skutkiem agresywnego przebi-
cia sondg odbytnicy podczas operacji w trakcie poszukiwania
otworu wewnetrznego. Operacje przetok jatrogennych sa
trudne i zazwyczaj wymagaja wytonienia stomii.

POWIKEANIA A RODZAJ OPERAC]I

W literaturze znajduje sie wiele prac poréwnujacych rézne
techniki operacyjne w aspekcie wystapienia powiktan po-
operacyjnych, gtdwnie w postaci inkontynencji i nawrotowo-
Sci (tab. 2). Ponizej podano niektére z ciekawszych doniesien
dotyczacych tego tematu.

OPERACJA Z SETONEM Z PRZECIECIEM
LUB ZACHOWANIEM MIESNIA ZWIERACZA
WEWNETRZNEGO W CZASIE ZABIEGU

Duza metaanaliza poréwnawcza obejmujaca 19 prac do-
tyczacych dwoch powyzszych procedur chirurgicznych wyka-
zata statystycznie znamiennie nizszy odsetek inkontynencji
pooperacyjnej w grupie pacjentéw z zachowanym miesniem
zwieraczem wewnetrznym (5,6 vs. 25,2%), przy niewielkim
wzroscie nawrotowosci (5 vs. 3%) (19).

WYCIECIE PRZETOKI Z UZYCIEM TNACEGO
SETONU A DWUETAPOWA OPERACJA
Z SETONEM

Doniesienia wykazuja, ze obie techniki zwigzane s z po-
dobng nawrotowoscia i porownywalnym odsetkiem inkon-
tynencji (20).

Jedynie w przypadku operacji z jednoczasowym przecie-
ciem zwieracza wewnetrznego i pozostawieniem luznego
setonu w odcinku przezzwieraczowym przetoki przechodza-
cym przez obwodowg czes¢ miesnia zwieracza zewnetrznego
odsetek inkontynencji jest znamiennie wyzszy i siega 25%.

Za powiktanie metody mozna uzna¢ mozliwos$¢ samoist-
nego wypadniecia setonu. Konsekwencjg wypadniecia, poza
brakiem skutecznego leczenia w przypadku setonu tngcego,
jest rowniez ryzyko pojawienia sie ropnia i koniecznosc re-
operacji.

OPERACJE Z UZYCIEM PRZESUNIETEGO PEATA
TKANKOWEGO

Z zatozenia operacje te dedykowane sg pacjentom z wyso-
kimi i ztozonymi przetokami, u ktérych ryzyko inkontynencji
pooperacyjnej jest wysokie i oscyluje w granicach kilkunastu
procent. Czestym powiktaniem jest nawrot przetoki wynikaja-
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wounds in the anal canal leading to the creation of large
scars may cause stricture. Frequent postoperative controls
and early diagnosis of the tendency to have a narrowing scar
and the application of dilatation largely prevent the stenosis
of the anal canal.

ANAL MUCOUS MEMBRANE PROLAPSE

Anal mucous membrane prolapse present following a fis-
tula surgery is usually the direct effect of lowering anal sphinc-
teric tonus. Treating such a complication requires a surgery.

IATROGENIC FISTULA

The presence of iatrogenic fistula, namely a fistula created
by an operator may be an effect of aggressive probe puncture
of the rectum during a surgery while searching for an internal
opening. latrogenic fistulae surgeries are usually hard and
requiring the exposure of a stoma.

COMPLICATIONS AND THE TYPE OF
OPERATION

Literature on the subject matter is full of works comparing
various operational techniques in the aspect of the presence
of postoperative complications, mainly in the form of incon-
tinence and recurrence (tab. 2). Below is some interesting
information on the topic.

SETON OPERATION WITH AN INCISION OR
SPARING THE INTERNAL SPHINCTERIC MUSCLE
DURING THE OPERATION

Large comparative metaanalysis covering 19 works con-
cerning two above surgical procedures proved a statistically
significantly lower rate of postoperative incontinence in the
group of patients with spared internal sphincter (5.6 vs. 25.2%)
at slight recurrence increase (5 vs. 3%). (19)

FISTULECTOMY WITH THE USE OF A CUTTING
SETON VS. A TWO-STAGE SETON OPERATION

Data show that both the techniques are related to similar
recurrence and comparable rate of incontinence (20).

Only in the case of an operation with a simultaneous inci-
sion of the internal sphincter and leaving a loose seton in the
transsphincteric section of the fistula going through the pe-
ripheral part of the external sphincter, the rate of incontinence
is much higher and amounts to 25%.

Complication in the case of this method may be a sponta-
neous seton falling out. The consequence of it falling out, apart
from the lack of effective treatment in the case of a cutting
seton, is also the risk of an abscess occurrence and the need
of reoperation.

OPERATION WITH THE USE OF A MOVED
TISSUE FLAP

By assumption, these operations are dedicated to patient
with high and complex fistulae, in whom the risk of postopera-
tive incontinence is high and ranges within ten or so per cent.
A common complication is the recurrence of the fistula result-
ing from ineffective closure of its internal opening. To close

121



Malgorzata Kotodziejczak,
Przemystaw Ciesielski

122

Tab. 2. Operacje klasyczne (ingerujace w integralno$¢ aparatu zwieraczowego) - odsetek powiktan

Rodzaj operacji

Wiodace wskazania

Nawroty (%)

Inkontynencja (%)

Fistulotomia

Przetoka prosta niska przez-
i miedzyzwieraczowa

0-18% (1, 21)

3-7% (1)

Operacja przetoki z drenazem nitkowym:

Ogoétem

0-17% (31)

0-17% (1, 31)

— seton tnacy

Przetoki wysokie przezzwieraczowe
i ztozone

5%; 22-39% (19, 21)

5,60%; 17% (19, 29)

— seton luzny

Przetoki wysokie przezzwieraczowe
i ztozone

17-56% (21)

14-66% (1)

— seton luzny z przecieciem ZWO
srédoperacyjnym

Przetoki ze zbiornikami ropnymi
w przebiegu, ztozone

2-9% (19)

25,50% (19)

Operacja z ptatem

Przetoki wysokie przez- i nadzwieraczowe

1-17%, 40-58% (1)

b.d.

b.d. - brak danych

Tab. 2. Classical operations (interfering in the integrity of the sphincteric system) - rate of complications

Type of operation

Leading indications

Recrudescence (%)

Incontinence (%)

Fistulotomy

Low simple transsphincteric
and intersphincteric fistula

0-18% (1, 21)

3-7% (1)

Fistula operation with seton drain:

In total

0-17% (31)

0-17% (1, 31)

— cutting seton

High transsphincteric and complex fistulae

5%; 22-39% (19, 21)

5.60%; 17% (19, 29)

— loose seton

High transsphincteric and complex fistulae

17-56% (21)

14-66% (1)

— loose seton with an incision of the inter-
nal anal sphincter during the operation

Fistulae with purulent cisterns
in the course, complex

2-9% (19)

25.50% (19)

Transsphincteric and extrasphincteric

Advancement flaps high fistulae

1-17%, 40-58% (1) nd

nd - no data

cy z nieskutecznego zamkniecia jej ujscia wewnetrznego. Do
zamkniecia ujscia wewnetrznego, w zaleznosci od indywidual-
nej sytuacji mozna uzy¢ ptata btony sluzowej, sluzowej i mie-
Sniowej lub ptata anodermalnego. Prawidtowe umocowanie
ptata (mocujacy ,szew guzikowy” przeprowadzony przez jego
Srodek stosowany przez autoréw) oraz wtasciwa hemostaza
zmniejsza ryzyko wystapienia krwiaka, martwicy, a w konse-
kwencji nieszczelnosci prowadzacej do nawrotu choroby.

TECHNIKI OSZCZEDZAJACE ZWIERACZE

W ostatnich kilkunastu latach popularnos¢ zyskaty me-
tody operacji przetok oszczedzajgce miesnie zwieracze (21).
Wspolna zaleta tych metod jest znikomy odsetek poopera-
cyjnej inkontynencji. Niestety sg mniej radykalne i cechuje
je wieksza nawrotowos¢ (22) (tab. 3). Metody te maja jednak
pewne ograniczenia. Kwalifikujg sie do nich pacjenciz przeto-
kami o prostym przebiegu. Pacjenci z przetokami wysokimi,
rozgatezionymi, w wiekszosci nie nadaja sie do zastosowania
ponizszych technik operacyjnych. Drugim ograniczeniem sg
koszty operacji (zatyczki, laser), gdyz wiekszos¢ z nich w Pol-
sce nie podlega refundacji i koszty ponosi pacjent.

the internal opening, depending on the individual situation,
one may use a flap of the mucous membrane, mucous and
mascular membrane or the anodermal flap. Correct fixation
of the flap (a fixing suture button through its centre used by
the authors) and appropriate haemostasis decrease the risk of
a haematoma, necrosis, and - as a consequence - untightness
leading to the disease recurrence.

TECHNIQUES SPARING SPHINCTERS

Over the past ten or so years, methods of fistulae op-
eration sparing sphincteric muscles have gained in popular-
ity (21). A common advantage of these methods is low rate
of postoperative incontinence - unfortunately they prove less
radical and are characterised by a higher incidence of recur-
rence (22) (tab. 3). These methods have some limitations.
Patients with fistulae having simple course are qualified.
Patients with high, branched fistulae mainly are not suitable
to have the below operative techniques applied. The second
limitation are the costs of operation (plugs, laser), since the
majority of them in Poland are not subject to being refunded
and the costs are borne by the patient.
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Tab. 3. Metody operacji przetok odbytu oszczedzajace zwieracze - odsetek powiktan

Rodzaj operacji Wskazanie wiodace Nawrét (%) Inkontynencja (%)
Wysokie przetoki z prostym przebiegiem 50% (1) nie dotyczy
Klej fibrynowy
Przetoki ztozone 26-86% (34, 35) nie dotyczy
Zatyczka do przetok Wysokie przetoki z prostym przebiegiem 17-46% (1) nie dotyczy
Zatyczka ze $winskiego jelita cienkiego Wysokie przetoki z prostym przebiegiem 16-73% (33) nie dotyczy
Podwiazanie kanatu przetoki w odcinku Wysokie przetoki z prostym przebiegiem o o
miedzyzwieraczowym (LIFT) lub zadrenowane nitka 23,5% (21) 0% (21)

Przetoki odbytniczo-pochwowe i wyso-
kie przetoki z prostym przebiegiem lub 6% (21, 32) b.d.
zadrenowane nitka

Przerwanie ciagtosci przetoki przy uzyciu
materiatu biologicznego (BIO-LIFT)

Przetoki miedzy-, przez- i nadzwieraczowe

- . aco .
Zamkniecie kanatu przetoki laserem (FILaC) sadrenowane na nici 5-35% (27) nie dotyczy
Fistuloskopia Przetoki w chorobie Crohna i ztozone 26,50% (36) b.d.
Wstzeplenle autogennych komoérek b 43-48% (21) 0% (21)
macierzystych
Wszczepienie komoérek macierzystych
wraz z jednoczasowym podaniem kleju b.d. 62% (21) 0% (21)
tkankowego

b.d. - brak danych

Tab. 3. Methods of anal fistulae operation sparing sphincters - rate of complications

Type of operation Leading indication Recurrence (%) Incontinence (%)
High fistulae with a simple course 50% (1) not applicable
Fibrin glue
Complex fistulae 26-86% (34, 35) not applicable
Fistulae plug High fistulae with a simple course 17-46% (1) not applicable
Plug made from a swine small intestine High fistulae with a simple course 16-73% (33) not applicable
Ligation of intersphincteric fistula High fistulae with a simple course or o o
tract (LIFT) drainage with a seton 23.:5% (21) 0% (21)
a biological material (BIO-LIFT) P g oLes
a seton
i Intersphincteric, transsphincteric and o .
Fistula tract laser closure (FILaC) extrasphincteric fistulae seton drained 5-35% (27) not applicable
Fistuloscopy (videoassisted fistula treatment Fistulae in Crohn’s disease and complex 26.50% (36) nd
procedure)
Autogenic stem cells grafting nd 43-48% (21) 0% (21)
Stem cells grafting along with a one-step o o
tissue adhesive administration nd 62% (21) 0% (21)

nd - no data
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METODA LIFT

Jest to metoda opisana w 2007 roku przez Aruna Rojanasa-
kula, polegajaca na wypreparowaniu odcinka przezzwieraczo-
wego przetoki i podwigzanie go blisko ujscia wewnetrznego.
Odcinek obwodowy, pozazwieraczowy, tyzeczkuje sie i pozo-
stawia do gojenia na otwarto (23). Sam autor metody podaje
jej skutecznosé na poziomie 94,4% przy braku pooperacyjnej
inkontynencji.

Duza metaanaliza 24 oryginalnych prac dotyczacych tej
metody podaje 0% nastepowej inkontynencji i 5,5% innych
pooperacyjnych komplikacji (24). Jest to metoda obiecujaca ze
wzgledu na oszczedzenie zwieraczy, ale trudna technicznie do
wykonania i wymagajgca doswiadczenia w operacjach prok-
tologicznych. Powiktania septyczne moga dotyczy¢ chorych,
u ktérych zdecydowano o zaszyciu rany stanowigcej dostep
do przestrzeni miedzyzwieraczowej. Dolegliwosci z tym zwia-
zane w pierwszej fazie sa czasami trudne sg do odrdznienia od
tych zwigzanych z przebyta operacjg. W przypadku szerokich
kanatow przetok ich tyzeczkowanie moze stac sie przyczyna
powaznego krwawienia w okresie pooperacyjnym, czego
doswiadczyli autorzy we witasnej praktyce chirurgicznej.

ZATYCZKI I KLEJE TKANKOWE

Zaréwno stosowanie zatyczek (plug), jak i klejow tkanko-
wych ograniczone jest do przetok o prostym przebiegu, nie-
rozgatezionych. Prace dotyczace leczenia przetok przy pomocy
zatyczek oparte na najliczniejszych grupach pacjentéw podaja
odsetek wyleczenia na poziomie 57,5% przy 0% inkontynencji
pooperacyjnej (25). Obszerne randomizowane badanie wyka-
zato brak objawéw inkontynencji u pacjentow leczonych klejem
tkankowym, ale pooperacyjne badania obrazowe (MR) wyka-
zaty nieradykalnos¢ metody (dodatkowe odgatezienia) (26).
Najczestszym powiktaniem zwigzanym z metoda jest migracja
zatyczki i koniecznosc reoperacji chorego (37).

OBLITERACJA KANALU PRZETOKI
METODA LASEROWA

Jest to jedna z najnowszych propozycji metod operacyj-
nych oszczedzajgcych zwieracze, praktycznie niepowodujaca
inkontynencji, w ktorej autor metody podaje 81% skutecznosc
i brak pooperacyjnej inkontynencji (27). Metoda jest dos¢
prosta do wykonania, jednak nadaje sie do zastosowania
U pacjentéw z przetokami prostymi, ze znalezionym ujeciem
wewnetrznym. Sam autor obliteracje przetoki poprzedza
wytyzeczkowaniem kanatu przetoki i zatozeniem gumki przez
kanat przetoki. Otwér wewnetrzny zaopatruje sie przykry-
tym ptatem btony sluzowej odbytnicy lub zeszywa. Autorzy
artykutu wykonali kilka zabiegéw tg metodg przy doraznie
dobrym efekcie i na razie braku odlegtych obserwacji. Do
powiktan srédoperacyjnych zaliczy¢ nalezy ztamanie wtdkna
Swiattowodowego. Koncdwka wtokna jest delikatna i przy
forsownych prébach przeprowadzenia przez przetoke tatwo
moze ulec uszkodzeniu. Koniecznos¢ zastosowania nowego
znacznie zwieksza koszty metody. Z uwagi na niedtugi czas
obserwacji chorych, brak jest doniesiert na temat odlegtych
powiktan zwigzanych z metoda.

LIFT METHOD

Itis a method described in 2007 by Arun Rojanasakul con-
sisting in the preparation of the transsphincteric section of
the fistulae and its ligature close to the internal opening. The
peripheral section, out of the sphincter, is subject to curettage
and left to be healed open (23). The author of the method
states that its effectiveness is at the level of 94.4% at lack of
postoperative incontinence.

A huge metaanalysis of 24 original papers concerning
this method states 0% consequential incontinence and 5.5%
of other postoperative complications (24). It is a promising
method owing to sparing the sphincters, yet technically hard
to be performed and requiring much experience in procto-
logical operations. Septic complications may concern patients
who had the wound sutured, being the access to the inter-
sphincteric area. The related ailments in the first phase are
sometimes hard to be differentiated from the ones related to
the operation. In the case of wide fistula tracts, their curettage
may become the cause of severe bleeding in the postopera-
tive period, which was experienced by the authors during own
surgical practice.

PLUGS AND TISSUE ADHESIVES

Both the use of plugs and tissue adhesives is limited to
fistulae with simple course, not branched. Works on treating
fistulae with the use of plugs based on the most populous
groups of patients state the rate of healing at the level of
57.5% at 0% postoperative incontinence (25). Vast ran-
domised control trial proved no symptoms of incontinence
in patients treated with tissue adhesive, yet postoperative
MRI proved the method not to be radical (additional branch-
es) (26). The most common method-related complication
is the migration of the plug and the need of the patient’s
re-operation (37).

FISTULA TRACT OBLITERATION
WITH LASER METHOD

Itis one of state-of-the-art operation methods proposals
sparing sphincters, practically resulting in no incontinence,
in which the author of the method states 81% effectiveness
and lack of postoperative incontinence (27). The method
is quite easy, yet it is suitable for patients with simple
fistulae with internal opening found. The author proceeds
fistula obliteration with fistula tract curettage and setting
elastic band through the fistula tract. The internal open-
ing is dressed with the covered mucous membrane flap
of the rectum or sutured. The authors of the article have
performed several procedures using this method with
interim good effect and no far-reaching observations so
far. Complications during the operation include breaking
the optical fibre. The tip of the fibre is delicate and in the
course of hard attempts to carry it through the fistula it
may be easily damaged. The necessity to apply a new one
greatly increases the cost of the method. Owing to short
time of observation, there are no reports as regards later
method-related complications.
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KOMORKI MACIERZYSTE POCHODZACE
Z TKANKI TLUSZCZOWE]

Coraz szersze zastosowanie komdrek macierzystych
w medycynie znalazto rowniez odbicie w proktologii. Dzieki
mozliwosci uzyskiwania znacznie wiekszej liczby komorek
z tkanki ttuszczowej w procesie liposukcji w poréwnaniu do
wczesniejszych metod pozyskiwania komorek ze szpiku kosci,
metoda stata sie bardziej dostepna. Polega na ostrzyknieciu
Scian i Swiatta przetoki specjalnie spreparowang zawiesing ko-
modrek, co powoduje przyspieszona regeneracje tkanek, oraz
na jednoczasowym zaszyciu ujscia wewnetrznego przetoki.
Ograniczeniem metody sg z pewnoscia koszty zwigzane z do-
datkowa procedurg pobrania i przygotowania autogennego
materiatu do wytworzenia zawiesiny. Przytaczane w pismien-
nictwie doniesienie o skutecznosci metody potwierdzaja okoto
50% skutecznosc (28). Ogromna zaleta jest matoinwazyjnos¢
i powtarzalnos¢ metody. Z uwagi na etapowosc zabiegu po-
wiktania (gtownie septyczne) zwigzane z zakazeniem miejsca
operowanego moga dotyczy¢ zaréwno etapu liposukgji, jak
i ostrzykiwania okolic kanatu przetoki.

OCENA SATYSFAKCJI PACJENTA

Piszac o powiktaniach po operacjach przetok, nie mozna
poming¢ tak waznego aspektu, jakim jest ocena satysfakcji
pacjenta i jego jakosci zycia.

Na Uniwersytecie Minnesota rozestano ankiety do 624 pa-
cjentow po operacjach przetok odbytu dotyczacych stopnia
zadowolenia pacjenta po operacji (29). Nie wykazano zwigzku
stopnia satysfakcji pacjenta z jego wiekiem, orientacjg sek-
sualna, poprzedzajacym leczeniem operacyjnym przetok,
typem przetoki, rodzajem operacji i operujacym chirurgiem.
Powiktanie w postaci pooperacyjnejinkontynencji byto gorzej
odbierane przez pacjenta niz nawrot przetoki.

Prace poréwnujace operacje przetok wykonywane przez
chirurgow ogdlnych i kolorektalnych wykazujg podobny od-
setek pooperacyjnej inkontynencji, jednak odsetek nawrotow
jest mniejszy po zabiegach przeprowadzonych przez specjali-
stow koloproktologdw (9,7 vs. 30%) (30).
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ADIPOSE TISSUE ORIGIN STEM CELLS

Wider and wider applications of stem cells in medicine has
also been reflected in proctology. Owing to the possibility to
obtain a greater number of cells from adipose tissue in the
process of liposuction as compared to previous methods of
collecting cells from bone marrow, the method has become
more available. It consists in injecting to the wall and lumen of
the fistula a specially prepared cell suspension, which causes
rapid tissue regeneration as well as simultaneous suture of the
internal fistula opening. Limitations of the method certainly
are the costs related to additional procedure of collecting
and preparing the autogeneous material to prepare the sus-
pension. Information about the effectiveness of the method
cited in literature confirms approx. ;0% effectiveness (28).
A huge advantage is small invasiveness and repeatability of
the method. Owing to the stage nature of the procedure,
infection-related complications of the operated site (mainly
septic) may pertain both to the liposuction stage and injecting
the fistula tract area.

PATIENT SATISFACTION EVALUATION

When writing about post fistula operation complications,
itisimpossible to skip such an important aspect being patient
satisfaction evaluation and their quality of life.

University of Minnesota sent surveys to 624 patients
following anal fistula operation concerning the degree of
patient satisfaction after the operation (29). There was no
relation shown between the degree of patient satisfaction
and their age, sexual orientation, previous fistula opera-
tions, type of fistula, type of operation and the operating
surgeon. Complication in the form of postoperative in-
continence was worse accepted by patients than fistula
recurrence.

Works comparing fistula operations performed by gen-
eral surgeons and colorectal ones prove a similar rate of
postoperative incontinence, however, the rate of recurrence
is smaller in the case of procedures carried out by colorectal
surgeons (9.7 vs. 30%) (30).
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