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Streszczenie Stowa kluczowe
Wstep. Ropien okotoodbytniczy (PA) u dzieci jest do$¢ powszechnym schorzeniem przetoka okotoodbytnicza,
i wystepuje od 0,5 do 4,3% w populacji niemowlat. W wiekszosci przypadkéw ma ropien okotoodbytniczy,
on zwigzek z przetoka okotoodbytnicza (FIA). Leczeniem chirurgicznym FIA sa: fistulotomia, fistulektomia

fistulektomia, fistulotomia lub rzadko kryptotomia.

Cel pracy. Celem pracy jest retrospektywna analiza metod i wynikdw leczenia PA
i FIA u niemowlat w Klinicznym Oddziale Chirurgii i Urologii Dzieciecej WSSzD
w Olsztynie w latach 2014-2019.

Material i metody. Od stycznia 2014 do grudnia 2019 roku leczono 44 niemowlat
zrozpoznaniem PA i FIA. Wiekszos$¢ pacjentéw stanowili chtopcy - 41 (93%) i tylko
3 (7%) dziewczynki. W przypadku PA stosowano trzy rézne metody leczenia: nacigcie
i drenaz, fistulotomie lub fistulektomie.

Wyniki. Z grupy 44 leczonych niemowlat z rozpoznanym PA i FIA 29 leczono tylko
poprzez naciecie i drenaz. U 19 z nich uzyskano wyleczenie. U 9 pacjentéw zidentyfi-
kowano FIA i wykonano fistulektomie lub fistulotomie. W tej grupie byt jeden nawrot,
ktory ponownie leczono poprzez fistulektomie i uzyskano wyleczenie. U 6 pacjentow
PA opréznit sie samoistnie, z czego u 3 pacjentéw nastapit nawrdét i w trakcie kolejne-
go pobytu w szpitalu rozpoznano FIA. Wykonano 7 fistulotomii oraz 14 fistulektomii,
a ich skutecznos$¢ wyniosta odpowiednio 100 vs 93%.

Whioski. W przypadku rozpoznania przetoki okotoodbytniczej u niemowlecia naj-
skuteczniejsza i najbezpieczniejsza metoda leczenia jest fistulotomia.

W kazdym przypadku rozpoznania ropnia okotoodbytniczego nalezy poszuka¢
przetoki okotoodbytnicze;j.

Summary Keywords
Introduction. Perianal abscess (PA) is a relatively common condition in children and perianal fistula, perianal abscess,
occurs in 0.5 to 4.3% of the infant population. In the majority of cases, it is associated fistulotomy, fistulectomy

with fistula in ano (FIA). Surgical treatment of FIA includes fistulectomy, fistulotomy
or, rarely, cryptotomy.
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Aim. The aim of the study is to perform a retrospective analysis of treatment meth-
ods and outcomes for PA and FIA in infants at the Department of Paediatric Surgery
and Urology of the Regional Specialised Children’s Hospital in Olsztyn, Poland, in
2014-20109.

Material and methods. From January 2014 to December 2019, 44 infants with
diagnosed PA and FIA were treated. The majority of patients were boys: 41 (93%)
and only 3 (7%) were girls. For PA, three different treatment methods were used:
incision and drainage, fistulotomy or fistulectomy.

Results. Out of 44 treated infants with diagnosed PA and FIA, 29 were treated only by
incision and drainage. Among them, 19 were cured. FIA was identified in 9 patients
and fistulectomy or fistulotomy was performed. In this group, there was 1 recurrence,
which was retreated with fistulectomy and cured. In 6 patients, PA drained sponta-
neously; in 3 of them there was recurrence and FIA was diagnosed during another
hospital stay. There were 7 fistulotomies and 14 fistulectomies performed and their
efficacy was 100 vs 93%, respectively.

Conclusions. Fistulotomy is the most effective and safest method of FIA treatment
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in infants.

In every case of perianal abscess diagnosis, a fistula in ano should be looked for.

WPROWADZENIE

Ropien okotoodbytniczy (ang. perianal abscess — PA)
u dzieci jest do$¢ powszechnym schorzeniem i wystepuje
od 0,5 do 4,3% w populacji niemowlat (1).

W wiekszosci przypadkdéw ma on zwigzek z przetoka
okotoodbytnicza (ang. fistula in ano - FIA) (2). Wedtug litera-
tury FIA wystepuje u 20 do 85% niemowlat z PA, z wyrazng
przewaga chtopcow (2). Etiologia powstawania PA i FIA jest
niejasna, ale istnieja dwie teorie —-wrodzona i nabyta. We-
dtug pierwszej, przetoki powstaja z gtebszych krypt odbytu
Morgagniego. Wieksza niz prawidtowa (1-2 mm) gtebokos¢
krypty utatwia kolonizacje i uwieZniecie bakterii w krypcie.
Bakterie indukuja proces zapalny, a nastepnie powstanie PA
i w konsekwencji w wiekszosci przypadkoéw FIA. Ta nieprawi-
dtowa budowa krypt moze by¢ spowodowana zaburzeniem
rébwnowagi miedzy androgenami i estrogenami u ptodu.
Wedtug teorii nabytej do wtérnego zakazenia krypt dochodzi
z powodu nadmiernej stymulacji androgenowej gruczotéw
tojowych. Wynika z tego czestsze wystepowanie PA u chtop-
cow. PA moga byc¢ objawem choroby Le$niowskiego-Crohna,
wrzodziejgcego zapalenia jelita, gruzlicy lub zaburzer immu-
nologicznych (2). Opisywane PA u niemowlat sg w wiekszosci
przetokami niskimi w przeciwienstwie do oséb dorostych,
gdzie wystepuje wieksza liczba przetok wysokich.

Leczenie PA polega gtdwnie na nacieciu i drenazu. Nie-
stety ta metoda leczenia wigze sie z wysokim ryzykiem
nawrotu. Dlatego wedtug wielu autoréw, PA nalezy leczy¢
tak radykalnie jak FIA. Leczeniem chirurgicznym FIA jest fistu-
lektomia (wyciecie przetoki), fistulotomia (naciecie przetoki)
lub rzadziej kryptotomia (naciecie krypty) (3-5). Pierwszy etap
leczenia operacyjnego polega na zidentyfikowaniu przetoki
lub nacieciu PA i uwidocznieniu przetoki, a nastepnie zaszy-
nowaniu jej metalowga sonda gtéwkowa (ryc. 1).

W przypadku fistulektomii, po uwidocznieniu catej prze-
toki skora jest nad nig nacinana skalpelem na catej dtugosci
przetoki, a nastepnie nozem elektrycznym przetoka jest wy-
cinana w catosci. W przypadku fistulotomii, przetoka po uwi-
docznieniu na sondzie przecinana jest nozem elektrycznym
jednym cieciem wraz ze skora (ryc. 2).

INTRODUCTION

Perianal abscess (PA) is a relatively common condition in
children and occurs in 0.5 to 4.3% of the infant population (1).

In the majority of cases it is associated with fistula in
ano (FIA) (2). According to the literature, FIA occurs in 20 to
85% of infants with PA, with a clear predominance of boys (2).
The aetiology of PA and FIA is unclear, but there are two theo-
ries: congenital and acquired. According to the former one,
fistulae originate from deeper crypts of Morgagni. A larger
crypt depth than normal (1-2 mm) facilitates colonisation
and bacterial entrapment in the crypt. Bacteria induce inflam-
mation and the subsequent development of PA and, con-
sequently, FIA in the majority of cases. This abnormal crypt
structure may be caused by an imbalance of androgens and
oestrogens in the foetus. According to the theory of acquired
aetiology, secondary crypt infection is caused by excessive
androgen stimulation of sebaceous glands. This results in
a higher prevalence of PA in boys. PA may be a symptom of
Crohn’s disease, ulcerative colitis, tuberculosis or immune
disorders (2). The majority of PA in infants reported in this
study are low fistulae, unlike in adults, in whom high fistulae
predominate.

PA treatment consists mainly in incision and drainage.
Unfortunately, this treatment method is associated with
a high rate of recurrence. For this reason, according to many
authors, PA should be treated as radically as FIA. Surgical
treatment of FIA includes fistulectomy (fistula excision), fistu-
lotomy (fistula incision) or, less commonly, cryptotomy (crypt
incision) (3-5). The first stage of surgical treatment consists
in identifying the fistula or incising the perianal abscess and
visualising the fistula and then splinting it with a metal probe,
as presented in figure 1.

In fistulectomy, after the whole fistula is visualised, the
skin above it is incised with a scalpel along the fistula’s
whole length and then the fistula is completely excised with
an electric knife. In fistulotomy, after the fistula is visualised
using a probe, it is transected together with the skin with
an electric knife using a single cut, which is presented in
figure 2.

Nowa Mebycyna 2/2020



Analiza metod i wynikéw leczenia ropni okotoodbytniczych i przetok okotoodbytniczych u niemowlat
Analysis of treatment methods and outcomes for perianal abscess (PA) and fistula in ano (FIA) in infants

Ryc. 1. Szynowanie przetoki sonda

gtowkowa

Fig. 1. Splinting of the fistula using
a probe

Po przecieciu przetoki i usunieciu sondy, swiatto przeto-
ki (jedli tego wymaga) jest delikatnie koagulowane koagu-
lacja monopolarng. Zaréwno w przypadku fistulektomii, jak
i fistulotomii rana nie jest zszywana i goi sie przez ziarnino-
wanie (ryc. 3).

Operacja ta u dzieci wykonywana jest w warunkach bloku
operacyjnego w znieczuleniu ogélnym.

CEL PRACY

Celem pracy jest retrospektywna analiza metod i wyni-
kéw leczenia PA i FIA u niemowlat w Klinicznym Oddziale
Chirurgii i Urologii Dzieciecej WSSzD w Olsztynie w latach
2014-20109.

MATERIAL I METODY

Wykonano retrospektywng analize dokumentacji me-
dycznej 44 dzieci leczonych od stycznia 2014 do grudnia
2019 roku w Klinicznym Oddziale Chirurgii Dzieciecej i Uro-
logii WSSzD w Olsztynie z rozpoznaniem PA i FIA. Wszyst-
kie z analizowanych dzieci skierowane byty do leczenia
chirurgicznego z rozpoznaniem PA. Wiek leczonych dzieci
wynositod 1 do 12 miesiecy (srednia 3,58 miesigca, mediana
2 miesigce). Strukture wieku leczonych dzieci przedstawia
rycina 4.

Najwieksza grupe stanowity dzieci do 2. miesiagca zycia.
Sredni wiek dziecka w trakcie operacji to 4,16 m.z. Zdecy-
dowana wiekszos¢ pacjentéw stanowili chtopcy - 41 (93%)
i tylko 3 (7%) dziewczynki. Przy przyjeciu u 19 dzieci stwier-
dzono pojedynczy ropien, u 3 jednoczesnie dwa ropnie.
U 21 pacjentdéw rozpoznano pojedyncza przetoke, a u jed-
nego jednocze$nie dwie przetoki. Wsrdéd wszystkich FIA
10 penetrowato do krypty, u jednej pacjentki FIA do wargi
sromowej wiekszej prawej. Na prawym posladku zlokalizo-
wane byto 17 PAi FIA, a na lewym posladku 10. U 17 pacjen-
téw nie podano doktadnej lokalizacji. Rycina 5 przedstawia
lokalizacje PA i FIA w odniesieniu do tarczy zegara u anali-
zowanych niemowlat.
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Ryc. 2. Przeciecie przetoki nozem elek-
trycznym (fistulotomia)

o A g

Ryec. 3. Stan po fistulotomii

Fig. 3. Status post fistulotomy

Fig. 2. Fistula transection with an elec-
tric knife (fistulotomy)

Upon fistula transection and probe removal, the lumen of
the fistula is gently coagulated using a monopolar device (if
necessary). In both fistulectomy and fistulotomy, the wound
is not sutured and heals by granulation, which is shown in
figure 3.

This operation is performed in children in an operating
theatre under general anaesthesia.

AIM

The aim of the study is to perform a retrospective analysis of
treatment methods and outcomes for PA and FIA in infants at the
Department of Paediatric Surgery and Urology of the Regional
Specialised Children’s Hospital in Olsztyn, Poland, in 2014-2019.

MATERIAL AND METHODS

Aretrospective analysis was performed of medical records
of 44 children with diagnosed PA and FIA treated from Janu-
ary 2014 to December 2019 at the Department of Paediatric
Surgery and Urology of the Regional Specialised Children’s
Hospital in Olsztyn, Poland. All of the analysed children were
referred for surgical treatment with a diagnosis of PA. The age
of the treated children was from 1 month to 12 months (mean
3.58 months of age, median 2 months of age). The age struc-
ture of the treated children is presented in figure 4.

The largest group were children aged up to 2 months.
The mean age of children at the time of the operation
was 4.16 months. The vast majority of patients were boys:
41 (93%) and only 3 (7%) were girls. Upon admission, a single
abscess was found in 19 children and 2 concurrent abscesses
were found in 3 children. In 21 patients a single fistula was
diagnosed and in 1 patient two fistulae were found at the
same time. Out of all FIA, 10 penetrated towards a crypt and
in 1 female patient FIA penetrated towards the right labium
majorum. There were 17 PA and FIA on the right buttock and
10 on the left buttock. No exact location was provided for 17
patients. Figure 5 presents the location of PA and FIA in the
analysed infants in relation to the clock dial.
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Fig. 4. Age structure of the treated children

Ryc. 5. Lokalizacja PA i FIA w stosunku do odbytu u analizo-
wanych niemowlat

W analizie uwzgledniono dane medyczne, takie jak: wiek
podczas operacji, pte¢, lokalizacje zmiany, rodzaj podjetego
leczenia, obecnos¢ nawrotu, czas miedzy zmiang pierwot-
ng a nawrotem. W przypadku PA stosowano trzy rézne
metody leczenia: naciecie i drenaz ropnia, fistulotomie
oraz fistulektomie, a w przypadku FIA wykonywano fistu-
lotomie lub fistulektomie. Po operacji, w trakcie opatrunku
rane codziennie przemywano roztworem Microdacynu lub
Octeniseptu. Nastepnie pod opatrunek stosowano 1% mas¢
neomycynowa.

WYNIKI

W analizowanej grupie 44 niemowlat z PA i FIA, u 35 pa-
cjentdw pierwotnie rozpoznano tylko PA, 29 z nich le-
czono poprzez naciecie i drenaz. U 19 (43,2% - 19/44)

12 o'clq
6%

7 o’clock
6%

Fig. 5. Location of PA and FIA in relation to the anus in the
analysed infants

The analysis included medical data such as age at surgery,
sex, location of the lesion, type of treatment applied, recur-
rence and time from the primary lesion to recurrence. For PA,
three different methods of treatment were used: incision and
drainage, fistulotomy and fistulectomy; for FIA, fistulotomy or
fistulectomy were performed. After the operation, every day
during the change of dressing Microdacyn [translator’s note:
sodium hypochlorite, hypochlorous acid] or Octenisept [transla-
tor’s note: octenidin dichydrochloride, phenoxyethanol] solutions
were used to wash the wound. Subsequently, 1% neomycin
ointment was used under the dressing.

RESULTS

In the analysed group of 44 infants with PA and FIA, in
35 patients only PA was originally diagnosed; 29 of them
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z nich uzyskano wyleczenie. U 10 dzieci leczenie to byto
nieskuteczne - nastapit nawrét ropnia, u dwojga nawroét
byt dwukrotny, a u jednego trzykrotny, co daje liczbe
17 nawrotéw. U tych dzieci przy kolejnym nacieciu ropnia
znaleziono FIA i leczono je przez fistulektomie - 7 lub fi-
stulotomie - 3, uzyskujac wyleczenie catej grupy. Nawrot
PA wystepowat od 6 dni do 9 miesiecy. Minimalny okres
obserwacji w kierunku nawrotu wyniést 3 miesigce. Sredni
czas nawrotu ropnia to 1,88 miesigca. W przypadku 6 pa-
cjentdw PA opréznit sie samoistnie i u 3 (50%) wygoit sie,
a u 3 (50%) pacjentéw nastapit nawrét. Dzieci te wymagaty
ponownego przyjecia do szpitala i leczenia operacyjnego.
W trakcie operacji odnaleziono FIA i zastosowano fistulek-
tomie, uzyskujac wygojenie. U 9 pozostatych pacjentow
z rozpoznanym PA zidentyfikowano FIA i wykonano fistu-
lektomie - 5 lub fistulotomie — 4. W tej grupie byt jeden
nawrot, ktéry ponownie leczono poprzez fistulektomie
i uzyskano wyleczenie. Rycina 6 przedstawia diagram, ktory
graficznie pokazuje rodzaj wykonanych zabiegéw.

tacznie wykonano 7 fistulotomii oraz 14 fistulektomii.
Tabela 1 przedstawia rodzaj i liczbe wykonanych operacji
oraz liczbe nawrotow.

/ 44 pacjentow

35PA

A&~ A

29 nacie¢
i drenazy

1 naciecie
i drenaz

Ryc. 6. Graficzne zestawienie przebiegu leczenia pacjentéw

Nowa Mebvycyna 2/2020

were treated with incision and drainage. Among them, 19 pa-
tients (43.2%, 19/44) were cured. In 10 children the treatment
was ineffective and the abscess recurred; 2 patients had 2 re-
currences and 1 patient had 3 recurrences, which gave 17 re-
currences in total. In these children, FIA was found during
another abscess incision and was treated with fistulectomy
in 7 cases or fistulotomy in 3 cases. All these children were
cured. PA recurred after 6 days to 9 months. The minimum
follow-up period for recurrence was 3 months. The mean
abscess recurrence time was 1.88 months. In 6 patients, PA
drained spontaneously; in 3 individuals (50%) it healed and
3 patients (50%) experienced recurrence. These children
required readmission and surgical treatment. During sur-
gery, FIA was found and fistulectomy was performed with
a curative effect. In 9 remaining patients with diagnosed PA,
FIA was identified and fistulectomy was performed in 5 and
fistulotomy in 4 of them. In this group, there was 1 recurrence,
which was treated with fistulectomy again and cured. Figure 6
shows a flowchart of therapeutic procedures.

In total, 7 fistulotomies and 14 fistulectomies were per-
formed.Table 1 presents the type and number of procedures
performed and the number of recurrences.

~

4 fistulotomie

\4 e
4W

(o]

PA - ropien okotoodbytniczy
FIA - przetoka okotoodbytnicza
W - wyleczenie

N - nawrot

FIK - fistulektomia

FIO - fistulotomia
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/ [ 44 patients ] \

29 incisions 6 spontaneous 4 fistulotomies 5 fistulectomies
and drainages

ruptures

\4 4~ S
4 H

~——
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jas
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3 incisions
and drainages

E*

1 incicion
and drainage

PA - perianal absccess
FIA - fistula in ano

H - healing

R -recurrence

FIC - fistulectomy

FIO - fistulotomy

Fig. 6. Graphical summary of patients' treatment

Tab. 1. Rodzaj i liczba wykonanych operacji oraz ilo§¢ na- Tab. 1. Type and number of procedures performed and num-

wrotow ber of recurrences
Leczenie Liczba pacjentéw Liczba} Treatment Number. Number
leczonych nawrotow of treated patients  of recurrences
Naciecie i drenaz 35 17 Incision and drainage 35 17
Samoistne opréznienie 6 3 Spontaneous drainage 6 3
Fistulektomia 14 1 Fistulectomy 14 1
Fistulotomia 7 0 Fistulotomy 7 0
DYSKUSJA DISCUSSION
Analizujac sposoby i wyniki leczenia PA i FIA, w naszym When analysing the methods and outcomes of PA and

materiale skupiliSmy sie na zdefiniowaniu optymalnego FIA treatment in our study material, we focused on deter-
postepowania — zachowawczego lub operacyjnego. W przy-  mining the optimal management, conservative or surgical.
padku leczenia operacyjnego, na podstawie analizy wynikéw  In the case of surgical treatment, we attempted to choose
leczenia staralismy sie wybrac najbardziej skuteczng metode  the most effective method based on treatment outcome
operacji (6). Wszyscy pacjenci przedstawieni w tej analizie analysis (6). All patients in this study were infants. According
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to niemowleta. Wedtug autoréw 85% PA i FIA leczonych jest
w wieku niemowlecym i wiekszos¢ pacjentéw — ponad 90%
z tej grupy - stanowig chtopcy (3-8). W naszym materiale
93% (41/44) niemowlat stanowili réwniez chtopcy. Znacza-
ca przewaga chtopcéw, potwierdzona w pismiennictwie,
w niektérych zestawieniach przekraczajgca 97% leczonych
niemowlat z PA i FIA, moze wynikac z etiologii tej choro-
by (2, 3, 9). Istnieje hipoteza, ze powstanie PA i FIA implikuje
obecno$¢ androgendw i wrazliwe na androgeny gruczoty
odbytu u chtopcéw (10). Shafer i wsp. przedstawili inng
teorie, twierdzac, ze zrodtem FIA sg zbyt gtebokie i grube
krypty Morgagniego. Predysponuja one do zapalenia krypt
z nastepujacymi ropniami odbytnicy. Hipoteza ta jest pod-
stawg do wykonywania kryptotomii potgczonej z fistuloto-
mig, polegajacej na przecieciu przetoki wraz z krypta celem
zapobiezenia nawrotom. W materiale Shafer i wsp. metoda
ta dawata 100% wyleczen (11).

Wszystkie dzieci kierowane do leczenia i ujete w naszej
analizie miaty pierwotnie rozpoznany PA. Trzeba tez pamietac,
Ze u niemowlat PA moze by¢ wtérna do szeregu schorzen.
Wsrdd przyczyn ich powstawania wymienia sie: infekcje krypt
Morgagniego, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, choro-
be Lesniowskiego-Crohna (2, 12, 13). Opisano powstawanie
FIA w przebiegu gruZlicy i w trakcie immunosupresji (14).
W naszym materiale nie stwierdzono choréb towarzyszacych
PA i FIA. W prezentowanym materiale u naszych pacjentéw
w sumie 35 razy wykonywalismy naciecie i saczkowanie PA,
z czego 17 (47%) razy zabieg ten byt nieskuteczny i wyma-
gat ponownej operacji w celu leczenia nawrotu. Podobne
wyniki leczenia za pomoca naciecia i drenazu opisywane
sq w literaturze (2, 3, 5, 6, 12, 15, 16). Niestety, nie zawsze
w trakcie operacji PA mozliwe jest znalezienie przetoki idacej
do krypty i rozpoznanie FIA. Byto to przyczyna tak czestego
wykonywania tylko naciecia i sagczkowania w przypadkach
PA w naszym materiale i niewykonywania fistulotomii, ktéra
ma potwierdzong wiekszg skutecznos¢ (6, 10, 17). Znajduje
to potwierdzenie w literaturze, gdzie odnalezienie przetoki
w trakcie sondowania PA opisywane jest tylko w ok. 40%
przypadkéw (2, 3, 5). Niemniej, nawrét ropnia po nacieciu
jest wskazaniem do poszukiwania przetoki.

W przedstawionych wynikach naszej pracy fistulektomia
wykonana byfa u 14 pacjentéw i u 1 dziecka wystapit na-
wrét (93%). U 7 pacjentéw wykonano prostszg technicznie fi-
stulotomie i wszyscy chorzy zostali wyleczeni (100%). Wyniki te
potwierdzajg poglad wielu autoréw, ze etiologia FIA zwigzana
jestzwrodzong wada rozwojowa w kryptach odbytu i wymaga
radykalnego leczenia poprzez fistulotomie lub fistulektomie (2,
10, 15). W swietle naszych wynikéw ciekawe wydaje sie tez
poréwnanie fistulotomii i fistulektomii. Fistulotomia jest prost-
szym technicznie i mniej obcigzajacym zabiegiem oraz wigze
sie ze znacznie kroétszym czasem operacji. Pomimo ze w na-
szym materiale oprécz jednego nawrotu FIA po fistulektomii
nie obserwowalismy innych powikfan, to opisywane sg one
w literaturze. W duzym randomizowanym badaniu kontrolowa-
nym odsetek powikfan po fistulotomii wzgledem fistulektomii
wyniost 1 vs 9%. Wykazano tez, ze fistulotomia byta zwigzana ze
znacznie krétszym czasem operacji i szybszym gojeniem rany
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to the literature, 85% of PA and FIA are treated in infancy
and more than 90% of patients are boys (3-8). In our mate-
rial, 93% of infants (41/44) were also boys. The significant
majority of boys, which is confirmed in the literature, in some
studies exceeding 97% of treated infants with PA and FIA,
may be due to the aetiology of the disease (2, 3, 9). There is
a hypothesis that PA and FIA origin is influenced by the pres-
ence of androgens and androgen sensitivity of anal glands in
boys (10). Shafer et al. presented another theory: according
to them, the source of FIA are too deep and thick crypts of
Morgagni. They predispose one to cryptitis with subsequent
rectal abscesses. This hypothesis is the basis for performing
cryptotomy combined with fistulotomy, consisting in tran-
secting the fistula together with the crypt in order to prevent
recurrence. In a study by Shafer et al., this method resulted in
a cure in 100% of cases (11).

All children referred for treatment and included in our
study had a primary diagnosis of PA. One should also bear
in mind that PA in infants can be secondary to a number
of conditions. The causes of PA include crypt of Morgagni
infections, ulcerative colitis and Crohn’s disease (2, 12, 13).
There have also been reports of FIA associated with tuber-
culosis and immunosuppression (14). In our study material,
no PA and FIA comorbidities were found. In our patients,
incision and drainage of PA was performed 35 times in
total. Out of them, 17 times (47%) the procedure was inef-
fective and required another operation for the treatment of
recurrence. Similar outcomes following incision and drain-
age are reported in medical literature (2, 3,5, 6,12, 15, 16).
Unfortunately, during PA surgery, it is not always possible
to find the fistula leading up to the crypt and diagnose
FIA. This was the reason why only incision and drainage
was used so frequently in the cases of PA in our patients
and fistulotomy was not performed, which has confirmed
higher efficacy (6, 10, 17). This is corroborated in the litera-
ture: finding a fistula during PA probing is reported only
in approximately 40% of cases (2, 3, 5). However, abscess
recurrence following incision is an indication for searching
for a fistula.

In the present study, fistulectomy was performed in
14 patients and there was recurrence in 1 patient (93%). In
7 patients fistulotomy was performed, which is technically
simpler, and all the patients were cured (100%). These results
corroborate the view of many authors that the aetiology of
FIA is associated with a congenital defect in anal crypts and
requires radical treatment with fistulotomy or fistulectomy (2,
10, 15). In the light of our results, the comparison between
fistulotomy and fistulectomy seems interesting. Fistulotomy
is a technically simpler procedure which places a smaller
burden on the patient. The procedure is also shorter in
duration. Unlike our study material, in which we have not
observed any complications apart from 1 FIA recurrence fol-
lowing fistulectomy, there are reports of complications in the
literature. In a large randomised controlled study, the rate of
complications following fistulotomy compared to fistulec-
tomy was 1 vs 9%. It was also demonstrated that fistulotomy
was associated with a significantly shorter surgery time and
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operacyjnej (18). W naszej pracy u 6 pacjentdéw PA opréznit sie
samoistnie i u 3 (50%) wygoit sig, a u 3 (50%) pacjentdéw nastapit
nawrét. W trakcie kolejnego pobytu w szpitalu u tych 3 pa-
cjentéw rozpoznano FIA, ktéra zostata wyleczona operacyjnie
poprzez fistulektomie. W pracach niektérych autoréw szansa
na samoistne wygojenie PA przedstawiana jest na podobnym
poziomie i oceniana jako duza (15, 19). Sredni czas nawrotu
ropnia to 1,88 miesigca, wynosit od 6 dni do 9 miesiecy, co nie
roézni sie istotnie od czasu nawrotéw ropnia podanego przez

faster healing of the surgical wound (18). In our study, in
6 patients PA drained spontaneously; in 3 individuals (50%)
it healed and 3 patients (50%) experienced recurrence. Dur-
ing another hospital stay these 3 patients were diagnosed
with FIA, which was surgically cured through fistulectomy.
In certain studies, the chance for spontaneous healing of PA
is similar and is rated as high (15, 19). In the present study,
the mean time of abscess recurrence was 1.88 months and
the time of recurrence ranged between 6 days and 9 months,

innych autoréw (3, 5, 20).

WNIOSKI

W przypadku rozpoznania przetoki okotoodbytniczej (FIA)
u niemowlecia najskuteczniejsza i najbezpieczniejszg metoda

leczenia jest fistulotomia.

W kazdym przypadku rozpoznania ropnia okotoodbytni-

czego (PA) nalezy poszukiwac FIA.

which is not significantly different from the ones reported by
other authors (3, 5, 20).

CONCLUSIONS

Fistulotomy is the most effective and safest method of
treatment of fistula in ano in infants.

In every case of perianal abscess diagnosis, a fistulain ano
should be looked for.
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