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Streszczenie

W artykule przedstawiono najnowsze trendy w leczeniu tagodnych chordb proktolo-
gicznych: choroby hemoroidalnej, szczeliny odbytu, przetoki odbytu, cysty wtosowej
i inkontynencji, w oparciu o pi$miennictwo i wiasne do$wiadczenie, odnoszac sie
do metod historycznych. W ostatnich kilkudziesieciu latach nastgpit skokowy rozwdj
diagnostycznych metod obrazowych. Udoskonalenie sprzetu operacyjnego wptyneto
na pojawienie sie nowych technik operacyjnych.

W artykule oméwiono techniki matoinwazyjne ze szczegdlnym uwzglednieniem
technik endoskopowych w leczeniu choroby hemoroidalnej i wskazania do ich za-
stosowania, trendy w leczeniu przetok odbytu, szczelin i inkontynencji. Poréwnujac
wspdtczesne metody leczenia choréb proktologicznych i metody historyczne, stwier-
dzono, ze pomimo postepu w zakresie diagnostyki, metod operacyjnych, sprzetu ope-
racyjnego i stosowanych lekow, wiekszo$¢ zasad leczenia pacjentéw proktologicznych
przetrwata. Podstawowe principia w postaci dazenia do zachowania kontynencji
u pacjenta oraz ograniczenie infekcji pozostaty niezmienione.

Summary

This paper presents the latest trends in the treatment of benign proctological diseases
such as haemorrhoidal disease, anal fissure, anal fistula, hair cyst and incontinence,
based on the literature and our own experience, as well as referring to historical
methods. The last few decades have seen a leap in the development of diagnostic
imaging methods. Furthermore, improvements in surgical equipment have contrib-
uted to new surgical techniques.

This article discusses minimally invasive techniques, with particular emphasis on en-
doscopic methods, in the treatment of haemorrhoidal disease and indications for their
use, as well as trends in the treatment of anal fistulas, anal fissures and incontinence.
Comparison of modern and historical therapeutic approaches used in proctological
diseases showed that despite advances in diagnosis, surgical methods and equip-
ment, as well as pharmacotherapy used, most principles for treating proctological
patients have persisted. The basic principles of aiming to preserve continence and
limit infection remained unchanged.

WSTEP INTRODUCTION
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Wykonujac zawéd chirurga od ponad 40 lat, w okresie Having practised as a surgeon for more than 40 years,

swojej pracy zawodowej bytam $wiadkiem rozwoju prok- during my career |

have witnessed the development of

tologii w Polsce. Pojawily sie nowe metody diagnostyczne, proctology in Poland. New diagnostic modalities, surgical
techniki operacyjne, zmienity sie sprzet, sposoby znieczulenia.  techniques, equipment and methods of anaesthesia have
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Miatam szczescie na poczatku mojej pracy lekarskiej uczyc
sie od takich mistrzéw, jak docent Mieczystaw Tylicki i dok-
tor Maciej Grochowicz i by¢ swiadkiem kolejnych innowacji
wprowadzanych w leczeniu pacjentéw proktologicznych.
Zaobserwowatam, ze wiele zasad postepowania chirurgicz-
nego, ktérych uczyli mnie moi mistrzowie, jest ponadczaso-
wych. Te przemyslenia sktonity mnie do napisania artyku-
tu, w ktérym postaramy sie przedstawi¢ najnowsze trendy
operacyjne w odniesieniu do metod historycznych. W celu
uporzadkowania pracy oméwimy ten temat w odniesieniu
do poszczegodlnych jednostek chorobowych.

CHOROBA HEMOROIDALNA

Nie ulegta zmianie zasada, ze pacjentéw z chorobg he-
moroidalng w pierwszych etapach choroby (I-Il) staramy
sie leczy¢ zachowawczo, zalecajac diete bogatobtonnikowa
oraz leki o dziataniu miejscowym i ogélnym. Jedli leczenie
zachowawcze jest nieskuteczne, nastepnym krokiem jest
zastosowanie metod alternatywnych, ktére obejmuja le-
czenie do lll etapu zaawansowania choroby hemoroidalne;j.
Od wielu lat stosuje sie duzo metod matoinwazyjnych lecze-
nia choroby hemoroidalnej, w tym: zakfadanie gumowych
opasek (metoda Barrona), skleroterapie, obliteracje guzkow
krwawniczych laserem, DGHL - podwigzanie szyput tetnic
hemoroidalnych pod kontrolg czujnika dopplerowskiego,
radiofrekwencje i inne. W wiekszosci przypadkéw wykonuje
sie te procedury ambulatoryjnie, przy uzyciu sztywnego,
tradycyjnego anoskopu. W ostatnich latach ukazaty sie liczne
doniesienia wykazujace duze korzysci wynikajgce z zastoso-
wania gietkiego endoskopu (kolonoskopu lub gastroskopu)
podczas wykonywania powyzszych procedur (1). Niektorzy
autorzy s zdania, ze endoskopowe leczenie hemoroidéw
daje znikome komplikacje, maty béli powinno by¢ leczeniem
1. linii w terapii choroby hemoroidalnej, chociaz jest mniej
skuteczne niz klasyczna operacja (1).

ENDOSKOPOWE ZABIEGI STOSOWANE
W CHOROBIE HEMOROIDALNE]

Najczesciej wykonywanym na hemoroidach zabiegiem
endoskopowym jest historyczna metoda zaktadania gumo-
wych podwigzek, RBL (ang. rubber band ligation). Metoda
zostata pierwotnie opisana przez Blaisdella w 1958 roku (2),
a zmodyfikowana w 1963 roku przez Barrona (3) i jest nadal
najczesciej stosowana metoda alternatywna w leczeniu mato
zaawansowanej choroby hemoroidalnej. Kolejna jej modyfi-
kacja moze okazac sie obiecujaca.

W pismiennictwie endoskopowe podwigzanie guzkéw
krwawniczych okreslane jest skrotem ERBL (ang. endoscopic
rubber band ligation). Pierwsze endoskopowe podwigzanie
guzkow opisali Trowers i wsp. (4) juz w 1998 roku, ale dopiero
w ostatnich latach ta metoda zaczeta by¢ szerzej stosowana.

Procedure endoskopowa wykonuje sig, ustawiajac kolono-
skop lub gastroskop w inwersji. Istotng zaletg procedury jest
to, ze na wszystkie trzy hemoroidy mozna zatozy¢ opaski pod-
czas tej samej sesji. Prawidtowo wykonany zabieg (podobnie
jak zabieg klasyczny Barrona) powinien przebiega¢ bezbdlo-
wo, poniewaz guzki krwawnicze s3 zlokalizowane powyzej
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emerged. At the beginning of my medical career, | was for-
tunate to learn from such masters as the associate professor
Mieczystaw Tylicki and Maciej Grochowicz, MD, PhD and to
witness successive innovations introduced in the treatment
of proctology patients. | observed that many of the principles
of surgical management that | have learnt from my masters
are timeless. These thoughts prompted me to write an article
in which we will attempt to present the latest surgical trends
in the context of historical methods. For clarity, the topic will
be discussed in relation to specific clinical entities.

HAEMORRHOIDAL DISEASE

The principle that patients with first grades (I-1l) of haem-
orrhoidal disease are treated conservatively by recommend-
ing a fibre-rich diet combined with topical and systemic
medications has not changed. If conservative treatment is
ineffective, the next step is to use alternative methods, which
include treatment up to grade Ill haemorrhoidal disease.
A number of minimally invasive methods for haemorrhoidal
disease have been used for many years, including rubber
band ligation (Barron’s method), sclerotherapy, laser oblit-
eration, Doppler Guided Haemorrhoidal Artery Ligation
(DGHAL), radiofrequency and others. In most cases, these
procedures are performed on an outpatient basis, using
a conventional, rigid, anoscope. In recent years, many re-
ports have been published showing the great benefits of
using a flexible endoscope (colonoscope or gastroscope) for
the above procedures (1). Some authors are of the opinion
that endoscopic treatment of haemorrhoids causes only
negligible complications, causes little pain and should be
first-line treatment for haemorrhoidal disease, although it is
less effective than classical surgery (1).

ENDOSCOPIC PROCEDURES
FOR HAEMORRHOIDAL DISEASE

The historical method of rubber band ligation (RBL) is
the most commonly performed endoscopic procedure for
haemorrhoids. The technique was originally described by
Blaisdell in 1958 (2), modified by Barron in 1963 (3), and is still
the most commonly used alternative option for the treatment
of low-grade haemorrhoidal disease. Its next modification
may show promise.

In the literature, endoscopic ligation of haemorrhoids is re-
ferred to as ERBL (endoscopic rubber band ligation). The first
ERBL procedure was described by Trowers et al. (4) as early as
in 1998, but it is only in recent years that this technique has
become more widely used.

The endoscopic procedure is performed with colonoscope
or gastroscope positioned in inversion. An important advan-
tage of the procedure is that bands can be placed on all three
haemorrhoids during the same session. When performed cor-
rectly (as with the classic Barron’s procedure), the procedure
should be pain-free, as the haemorrhoids are located above
the pectinate line, i.e. above the zone sensitive to pain, and
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linii grzebieniastej, czyli powyzej strefy unerwionej bélowo,
a opaski zaktada sie w odlegtosci okoto 5 mm powyzej linii
grzebieniastej, bezposrednio na nieunerwione szyputy.

SKLEROTERAPIA

Skleroterapia jest paliatywna metoda leczenia mato za-
awansowanej choroby hemoroidalnej. Pierwsza obliteracja
zostata wykonana przez doktora Morgana z Dublina w 1869
roku. Wstrzykiwat on do guzkéw krwawniczych nadsiarczan
zelaza. Za pioniera skleroterapii w Stanach Zjednoczonych
uwaza sie Mitchella z Clinton, ktéry w 1871 roku zaczat stoso-
wac obliteracje w postaci wstrzykniec roztworu sktadajacego
sie z jednej czesci kwasu karbolowego, czyli fenolu, i dwéch
czesci oliwy. Oficjalnie metoda obliteracji opisana zostata
przez Blancharda w 1928 roku. Blanchard do obliteracji uzy-
wat 5% roztwor fenolu w olejku migdatowym. Najczesciej
stosowanym obecnie preparatem jest 3% polidokanol.

Mnogos¢ stosowanych substancji obliterujacych swiadczy
o niedoskonatosci i ciggtych poszukiwaniach w zakresie popra-
wiania wynikéw (gtéwnie skutecznosci) leczenia ta metoda.
Nie rozwigzuje ona problemu wysuwania sie btony $luzowej,
jest skuteczna w niewielkich krwawieniach w mato zaawan-
sowanej chorobie hemoroidalnej. Pomimo Ze skleroterapia
jest uwazana za najstarszag metode leczenia choroby hemoro-
idalnej, to réwniez znalazta sie w ofercie najnowszych metod
endoskopowych. Skleroterapia jako metoda przetrwata wiele
lat (krzywa uczenia jest krotka, a powiktania znikome) i rowniez
doczekata sie renowacji w postaci podawania srodkéw oblite-
rujacych endoskopowo. Jako pierwsi podanie endoskopowe
hipertonicznej soli do podstawy guzka krwawniczego opisali
w 1991 roku Ponsky i wsp. (5). W celu zminimalizowania moz-
liwosci powiktan niektérzy polecajg wykonywanie tzw. CAES
(ang. cap-assisted endoscopic sclerotherapy), co umozliwia lep-
sza wizualizacje, a tym samym precyzyjne podanie preparatu
obliterujacego w trakcie zabiegu (6, 7).

Inne zabiegi endoskopowe wykonywane na hemoroidach
to endoskopowa elektrokoagulacja bipolarna (tzw. HET,
ang. hemorrhoid energy therapy). Dotychczas nie ma duzych
randomizowanych badan na temat endoskopowej elektroko-
agulacji hemoroidéw, chociaz niektére doniesienia dotyczace
tej procedury sg obiecujace (8).

Zalety endoskopowych procedur to niewatpliwie dobra
wizualizacja pola operacyjnego w trakcie zabiegu i jednocza-
sowa mozliwos¢ zdiagnozowania innych patologii w odcinku
odbytniczo-esiczym (choroby zapalne jelit, nowotwory).
Procedury endoskopowe sg matoinwazyjne, daja tez znikomy
odsetek powiktarh m.in. w postaci krwawien pooperacyjnych
i bélu. W poréwnaniu z klasyczna hemoroidektomia sa co
prawda mniej inwazyjne, ale tez mniej skuteczne — nie roz-
wigzujg problemu zmian przyodbytowych, przerosnietych
fatdow czy zakrzepdw brzeznych i wydaje sie, ze powinny
by¢ stosowane najdalej do Il etapu choroby hemoroidalnej.

OBLITERACJA GUZKA KRWAWNICZEGO
WEOKNEM LASEROWYM

Obliteracje wtéknem diodowym stosuje sie od 2006 roku.
Wskazania to Ili lll etap choroby hemoroidalnej, w niektérych

the bands are placed approximately 5 mm above the pecti-
nate line, directly on the uninnervated pedicles.

SCLEROTHERAPY

Sclerotherapy is a palliative treatment for low-grade
haemorrhoidal disease. The first obliteration was performed
by Morgan (Dublin) in 1869. He injected iron persulphate into
haemorrhoids. Mitchell (Clinton), who in 1871 began using
obliteration in the form of injections of a solution consist-
ing of one part carbolic acid, or phenol, and two parts olive
oil, is considered the pioneer of sclerotherapy in the United
States. Officially, the obliteration method was described by
Blanchard in 1928. Blanchard used 5% phenol in almond oil
for obliteration. Today, the most commonly used preparation
is 3% polidocanol.

The multitude of obliterating substances used reflects
imperfection and constant search for improving treatment
outcomes (mainly efficacy) with this method. It does not solve
the problem of mucosal prolapse and is effective for minor
bleeding in low-grade haemorrhoidal disease. Although
sclerotherapy is considered the oldest treatment modality
for haemorrhoidal disease, it is also offered alongside recent
endoscopic techniques. As a method, sclerotherapy has sur-
vived for many years (with short learning curve and negligible
complications) and has also been rejuvenated in the form of
endoscopic administration of obliterating agents. The first
endoscopic administration of hypertonic saline to the base
of a haemorrhoid was described in 1991 by Ponsky et al (5).
In order to minimise the risk of complications, some authors
recommend performing the so-called cap-assisted endo-
scopic sclerotherapy (CAES), which allows better visualisation
and thus precise administration of the obliterating agent
during the procedure (6, 7).

Other endoscopic procedures for haemorrhoids include
haemorrhoid energy therapy (HET). To date, there are no
large randomised trials on HET, although some reports on
this procedure are promising (8).

Good visualisation of the surgical field during the proce-
dure and the simultaneous possibility of diagnosing other
anorectal pathologies (inflammatory bowel diseases, tu-
mours) are undoubtedly advantages of endoscopic proce-
dures. Furthermore, endoscopic procedures are minimally
invasive and also have a negligible rate of complications, such
as postoperative bleeding and pain. Although less invasive
compared with classical haemorrhoidectomy, they are also
less effective as they fail to solve the problem of perianal le-
sions, hypertrophied anodermal folds or perianal thrombosis
and it seems that they should be used up to grade Il haemor-
rhoidal disease at the furthest.

LASER OBLITERATION OF HAEMORRHOIDS

Diode laser obliteration has been used since 2006 for
grade Il and lll haemorrhoidal disease. In some cases, the
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przypadkach taczy sie te procedure z klasycznym wycieciem
fatdow brzeznych. Laser mozna stosowa¢ w dwdch opcjach:
Help (ang. hemoroid laser procedure) i LHP (ang. laser hemoro-
ideoplasty), a obie metody réznig sie miejscem wbicia wtékna
laserowego (Help powyzej linii grzebieniastej, LHP u pod-
stawy guzka krwawniczego). W celu bardziej precyzyjnego
przeprowadzenia zabiegu niektérzy chirurdzy poprzedzajg
zabieg oznaczeniem lokalizacji tetnic hemoroidalnych za
pomoca gtowicy dopplerowskiej (9-11). Metoda laserowa
ma ugruntowang pozycje w algorytmie leczenia choroby
hemoroidalnej, niemniej moze tez by¢ zwigzana z powaznymi
powiktaniami, takimi jak ropien czy powstanie jatrogennej
przetoki, i czasami, co zaskakuje pacjentéw, z bélem po za-
biegu i obrzekiem.

KLASYCZNE WYCIECIE HEMOROIDOW
Modyfikacje metody Milligana-Morgana

Klasyczne wyciecie hemoroidéw zostato opisane
w 1937 roku przez Milligana i Morgana w czasopismie,Lancet”
i jest nadal najczesciej stosowanym na $wiecie sposobem kla-
sycznego wyciecia hemoroidéw (12). Zasada metody w postaci
podktucia poszczegdlnych szyput naczyniowych i wyciecia
hemoroidéw z pozostawieniem ran do gojenia na otwarto jest
stosowana przez wiekszos¢ chirurgéw, jakkolwiek istnieje wiele
modyfikacji operacji (13). Poszukiwania nowych rozwigzan
podyktowane sg potrzeba zniwelowania bélu po klasycznej
operacji, skréceniem okresu gojenia i mozliwymi komplika-
cjami, np. w postaci zwezen kanatu odbytu. Z tych powodéw
niektérzy chirurdzy uzupetniajag metode o wewnetrzna sfinkte-
rotomie, co niewatpliwie zmniejsza bél pooperacyjny zwigzany
ze zwiekszonym napieciem zwieracza wewnetrznego. Osobi-
$cie rzadko stosuje sfinkterotomie przy hemoroidektomii, robie
to w starannie wyselekcjonowanych przypadkach, najczesciej
wtedy, gdy chorobie hemoroidalnej towarzyszy szczelina
odbytu i napiecie zwieraczy jest patologicznie zwiekszone.
Kazda modyfikacja sprawdzonej, klasycznej metody powinna
by¢ poprzedzona staranng analiza konsekwencji anatomicz-
nych zwigzanych z procedura (réwniez nastepstw odlegtych),
co potwierdzajg niektdre prace eksperckie (14). Wspotczesne
zastosowanie historycznych metod leczenia choroby hemoro-
idalnej w sposéb sumaryczny przedstawia tabela 1.

Tab. 1. Wspdtczesne zastosowanie historycznych metod le-
czenia choroby hemoroidalnej

procedure is combined with classical removal of marginal
anodermal folds. The laser can be used in two options: HeLP
(haemorrhoid laser procedure) and LHP (laser haemorrhoido-
plasty), and the two methods differ in where the laser fibre
is inserted (above the pectinate line in HeLP, at the base of
the haemorrhoid in LHP). In order to perform the procedure
more precisely, some surgeons predetermine the location of
the haemorrhoidal arteries using Doppler (9-11). The laser
method is well-established in the treatment algorithm for
haemorrhoidal disease; nevertheless, it can also be associ-
ated with serious complications, such as abscess or iatrogenic
fistula, and sometimes, surprisingly for patients, with postop-
erative pain and swelling.

CLASSICAL HAEMORRHOIDECTOMY
Modifications of the Milligan-Morgan method

Classical haemorrhoidectomy was described in 1937 by
Milligan and Morgan in Lancet and is still the most widely used
classical method of haemorrhoid removal worldwide (12).
The principle of the method in the form of puncturing in-
dividual vascular pedicles and resecting the haemorrhoids,
leaving the wounds to heal open is used by most surgeons,
although many modifications have been introduced (13). The
search for new solutions is dictated by the need to reduce
postoperative pain after classical surgery, accelerate the heal-
ing process and reduce possible complications, such as anal
canal stenosis. For these reasons, some surgeons supplement
the method with an internal sphincterotomy, which undoubt-
edly reduces post-operative pain associated with increased
internal sphincter tone. Personally, I rarely combine sphincter-
otomy with haemorrhoidectomy; I do so in carefully selected
cases, usually when haemorrhoidal disease is accompanied
by anal fissure and sphincter tone is pathologically increased.
Any modification of a proven, conventional method should
be preceded by a careful analysis of the anatomical conse-
quences associated with the procedure (including distant
sequelae), as confirmed by some experts (14). Contemporary
use of historical therapeutic methods for haemorrhoidal
disease is summarized in table 1.

Tab. 1. Contemporary use of historical therapeutic methods
for haemorrhoidal disease

Metoda historyczna W jakiej formie przetrwata Historical method In what form has it survived
— klasyczna — classical
obliteracja — obliteracja endoskopowa obliteration — endoscopic obliteration
— widknem laserowym — laser
sabies Barona — klasyczne zatozenie gumek (RBL) Baron'’s rubber — classical rubber band ligation (RBL)
g — endoskopowe zatozenie gumek (ERBL) band ligation — endoscopic rubber band ligation (ERBL)

— klasyczna operacja Milligana-Morgana

leczenie operacyjne | _ modyfikacja operacji ze sfinkterotomig

— classical Milligan-Morgan surgery

surgical treatment . . . )
g — modification of surgery with sphincterotomy

PRZETOKI ODBYTU

W diagnostyce przetok obserwuje sie dalszy rozwdj
metod obrazowania przetok (ultrasonografii transrektalnej
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ANAL FISTULAS

Further development of fistula imaging methods (tran-
srectal ultrasound and MRI) is being observed in fistula diag-
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i rezonansu magnetycznego). Coraz wiecej tez oczekuje
sie od radiologa - nie tylko opisu relacji kanatu przetoki
do zwieraczy i lokalizacji otworu wewnetrznego, ale tez
oceny szerokosci kanatu w poszczegdlnych jego odcinkach
(szczegdlnie przezzwieraczowym), co warunkuje mozliwos¢
zastosowania wielu metod matoinwazyjnych (np. lasera,
gdzie promien obliteracji widkna laserowego okreslany przez
producenta wynosi 6 mm, a w praktyce obliteruje sie kanat
przetoki o srednicy do 4 mm). Réwniez, przed zastosowaniem
niektérych najnowszych technik operacyjnych, np. przed
operacjg TROPIS (ang. transanal opening fistula tract), autor
metody zaleca wykonanie rezonansu magnetycznego w celu
uwidocznienia lokalizacji zbiornika miedzyzwieraczowego,
szczegolnie jesli otwdr wewnetrzny jest niewidoczny w bada-
niu klinicznym. Autor metody TROPIS, hinduski chirurg Garg,
przedstawit prace opisujaca grupe 757 pacjentéw z podko-
wiastymi przetokami odbytu. W 22% nie udato sie zlokali-
zowac ujscia wewnetrznego, natomiast w 78% stwierdzono
ujscie wewnetrzne. U wszystkich pacjentéw przed zabiegiem
operacyjnym wykonano MR, co pozwolito u pacjentéw z nie-
kompletnymi przetokami zlokalizowa¢ miejsce, w ktérym
otwor wewnetrzny byt najblizej zwieracza wewnetrznego,
i przyjac zatozenie, ze najprawdopodobniej otwoér wewnetrz-
ny jest wiasnie w tym miejscu. W przetokach podkowiastych
tylnych bez otworu wewnetrznego zaktadano, ze otwor jest
w tylnej krypcie. W niskich przetokach wykonano fistulo-
tomie, a w wysokich zastosowano metode oszczedzajaca
zwieracze, uzyskujac podobny, bo 90%, odsetek wyleczen
w obu grupach. Nowy sposéb postepowania okazat sie
skuteczny, poniewaz wysoki wskaznik wyleczerh mozna byto
osiagna¢ w przypadku przetok z nieodnalezionym otworem
wewnetrznym. Wynik byt poréwnywalny z druga grupa pa-
cjentéw z przetokami kompletnymi (15). Praca Garga wykaza-
ta wysoka wartos$¢ diagnostyczna rezonansu magnetycznego
w przypadku niekompletnych przetok, co znalazto praktyczne
odzwierciedlenie w leczeniu tych pacjentéw.

Ostatnie dwie dekady to gwattowny rozwéj technik ma-
toinwazyjnych (ang. saving sphincter treatment — SST), omi-
jajacych zwieracze, takich jak obliteracja przetoki wtdknem
laserowym, kleje, pasty, zatyczki. Do nowych propozycji
mozna zaliczy¢ technike zamkniecia otworu wewnetrznego,
uznanego za kluczowy element powstania kanatu przetoki,
specjalnym jednorazowym staplerem z niklu tytanowego
lub klipsem (OTCS). Nalezy przypomnie¢, ze wedtug klasycz-
nej teorii odkryptowej wtasnie infekcja w krypcie odbytu,
a w konsekwencji otwoér wewnetrzny sg bezposrednia przy-
czyna powstania przetoki odbytu. Technika ta catkowicie
koncentruje sie na otworze wewnetrznym i wycieciu otworu
zewnetrznego, odcinek przezzwieraczowy przetoki pozostaje
nienaruszony. Przed przeprowadzeniem procedury zalecane
jest wykonanie usg transrektalnego, w celu doktadnego okre-
$lenia lokalizacji otworu wewnetrznego (16, 17). Adwersarze
powyzszej metody nadmieniaja, Ze jest to jedyna metoda cat-
kowicie omijajaca zwieracze, pomijajac wielokrotnie bardziej
kosztowny zabieg za pomoca fistuloskopu operacyjnego. In-
teresujaca technike fistulotomii z oszczedzeniem miesni zwie-
raczy przedstawili Parnasa i wsp. (18). Technika ta zwigzana

nosis. More and more is also expected of radiologists — not
only a description of the relation of the fistulous tract to the
sphincter and the location of the internal opening, but also
an assessment of the width of the tract in individual sections
(the transsphincteric in particular), which determines the pos-
sibility of using many minimally invasive methods (e.g. laser,
where the obliteration radius specified by the manufacturer
is 6 mm, while a fistulous tract up to 4 mm in diameter is
obliterated in practice). Also, before applying some of the
latest surgical techniques, e.g. before the transanal opening
of intersphincteric space (TROPIS), the author of the method
recommends MRI to visualise the location of intersphincteric
reservoirs, especially if the internal opening is not visible on
clinical examination. The author of the TROPIS method, doc-
tor Garg from India, presented a paper describing a group of
757 patients with horseshoe anal fistulas. The internal open-
ing could not be located in 22% patients as opposed to 78%.
All of them had a preoperative MRI scan performed, which
made it possible in patients with incomplete fistulas to locate
the site where the internal opening was closest to the internal
sphincter, and to assume that the internal opening was most
likely to be in this location. In posterior horseshoe fistulas
without an internal opening, it was assumed that the open-
ing was in the posterior crypt. A fistulotomy was performed
in low fistulas and a sphincter-sparing approach was used in
high fistulas, achieving a similar 90% cure rate in both groups.
The new procedure was successful as a high cure rate could
be achieved for fistulas with an unidentified internal open-
ing. The outcome was comparable to the second group of
patients with complete fistulas (15). Garg demonstrated the
high diagnostic value of MRI for incomplete fistulas, which
was reflected in practice when treating these patients.

The last two decades have seen a rapid development of
minimally invasive techniques (sphincter saving treatment —
SST) that bypass the sphincter, such as laser fistula oblit-
eration, adhesives, pastes and plugs. New proposals include
atechnique of closing the internal opening, considered a key
element in the formation of a fistulous tract, with a special
disposable titanium nickel stapler or clip (OTCS). It should be
remembered that, according to the classical cryptic theory, it
is the infection in the anal crypt and, consequently, the inter-
nal opening, that is the direct cause of anal fistula formation.
The technique completely focuses on the internal opening
and the excision of the external opening, with an intact
transsphincteric section of the fistulous tract. Preoperative
transrectal US is recommended to determine the exact loca-
tion of the internal opening (16, 17). Adversaries of the above
technique mention that it is the only method that completely
bypasses the sphincter, allowing to avoid the significantly
more costly procedure using a surgical fistuloscope. An in-
teresting technique of sphincter-sparing fistulotomy was
presented by Parnasa et al (18). It involves making an incision
only in the internal sphincter muscle, the skin and mucosa,
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jest z przecieciem jedynie miesnia zwieracza wewnetrznego,
przecinane sg skora i btona sluzowa, kanat przetoki odstoniety
i czyszczony, nastepnie zeszyty otwor wewnetrzny, a takze
kanat przechodzacy przez miesier zwieracz zewnetrzny,
podczas gdy pozostate struktury (miesien zwieracz we-
whnetrzny, skéra) pozostaja niezszyte, do drenazu, obwéd rany
pozostawia sie do gojenia na otwarto, per secundam. Prace
poréwnujace zabiegi oszczedzajace zwieracze wykazuja, ze
operacja LIFT (podwiagzanie odcinka przezzwieraczowego
przetoki), a takze klasyczne operacje z przykryciem otworu
wewnetrznego ptatem anodermalnym sa co prawda bardziej
inwazyjne, ale tez duzo skuteczniejsze od zatyczek czy kleju
fibrynowego Sugrue (19).

Co ciekawe, fistulotomia z dorazna rekonstrukcja zwieraczy
wykonywana w przypadku wysokich przetok odbytu (ktéra
czesto sama wykonuje) okreslana jest w pismiennictwie przez
niektérych autorow metoda oszczedzajaca zwieracze (20).

Ostatnie lata to, obok rozwoju technik matoinwazyjnych,
rowniez rozwdj odwaznych metod leczenia wysokich przetok
miedzyzwieraczowych metoda TROPIS. Ta prosta technika,
opisana przez hinduskiego chirurga Garga i polegajaca na sze-
rokim otwarciu cieciem poziomym przestrzeni miedzyzwiera-
czowej i od strony kanatu odbytu, stata sie pewnym przelomem
w podejsciu do leczenia skomplikowanych przetok odbytu (21).
Garg uzasadniajac stosowanie swojej metody, podkresla role
przestrzeni miedzyzwieraczowej rozprzestrzenianiu sie infek-
¢ji odkryptowej i powstawaniu przetok. Jest to niewatpliwie
przetom w mysleniu o zrédle infekcji (nie w samej krypcie, lecz
w przestrzeni miedzyzwieraczowej) i co sie z tym wiaze, stoi
w jawnej opozycji do metod, w ktérych ujscie wewnetrzne jest
zamykane (klipsy, zatyczkiitp.). Czas, a przede wszystkim wyniki
odlegte leczenia wiekszych grup pacjentow zweryfikujg, ktéra
zteorii przyczyn nawrotu przetok jest stuszna, a by¢ moze obie
teorie w pewien sposéb sie uzupetniaja.

JAKIE TECHNIKI PRZETRWALY?

W niskich przetokach nadal stosowane sa fistulotomia
lub fistulektomia.

Swoje miejsce w leczeniu przetok wcigz ma drenaz kanatu
przetoki luznym setonem, najczesciej stosowany jako etap
wstepny do zastosowania procedury elektywnej obliteracji
laserem, LIFT-u czy tez operacji z rekonstrukcjg miesni zwie-
raczy. Drenaz luznym setonem stosowany jest tez w leczeniu
skomplikowanych, wysokich przetok (w tym w przebiegu nie-
swoistych zapalen jelit, np. chorobie Lesniowskiego-Crohna)
w celu ograniczenia i kontrolowania infekgji.

Obserwuje sie tez powrdt do metody szerokiego otwarcia
kanatu przetoki z drenazem przestrzeni zaodbytniczej gtebo-
kiej w leczeniu wysokich przetok podkowiastych z towarzy-
szacymi zbiornikami ropnymi w przestrzeni zaodbytniczej
gtebokiej. Technika ta, opisana wiele lat temu przez Hanleya,
nie stracita na swojej aktualnosci, przyczyna tego stanu rzeczy
jest niestety niewielki postep w leczeniu skomplikowanych,
wysokich przetok odbytu.

Operacje z przykryciem otworu wewnetrznego z prze-
sunietym pfatem btony $luzowej odbytnicy lub anodermal-
nym wspotczesnie wykonuje sie rzadko i najczesciej sa one
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exposing and debriding the fistulous tract, followed by sutur-
ing the internal opening and the tract passing through the
external sphincter muscle, while leaving the other structures
(internal sphincter muscle, skin) unsutured for drainage,
and leaving the wound to heal open, per secundam. Papers
comparing sphincter-sparing procedures show that ligation
of intersphincteric fistula tract (LIFT), as well as conventional
operations involving closure of the internal opening with an
anodermal flap, although more invasive, are also much more
effective than plugs or Sugrue fibrin glue (19).

Interestingly, fistulotomy with emergency sphincter re-
construction performed for high anal fistulas (which | often
perform myself) is referred to in the literature by some au-
thors as a sphincter-sparing method (20).

In addition to the development of minimally invasive tech-
niques, recent years have also seen advances in the daring
TROPIS treatment of high intersphincteric fistulas. This simple
technique, described by Garg and involving a wide horizontal
opening of the intersphincteric space and from the side of
the anal canal, has become somewhat of a breakthrough
in the approach to treating complicated anal fistulas (21).
When providing rationale for his method, Garg emphasises
the role of the intersphincteric space in the spread of cryptic
infection and the formation of fistulas. This is undoubtedly
a breakthrough in thinking about the source of infection
(not in the crypt itself, but in the intersphincteric space)
and, consequently, stands in clear opposition to methods in
which the internal opening is closed (clips, plugs etc.). Time
and, above all, distant treatment outcomes in larger groups
of patients will verify which theory of the causes underlying
fistula recurrence is correct, and it may be that the two theo-
ries are in some way complementary.

WHAT TECHNIQUES HAVE SURVIVED?

Fistulotomy or fistulectomy are still used in low fistulas.

Drainage of the fistulous tract with a loose seton still
has its place in the treatment of fistulas, most often used as
a pre-stage for the elective laser obliteration procedure, LIFT
or surgery with sphincter muscle reconstruction. Loose-seton
drainage is also used in the treatment of complicated high
fistulas (including those in inflammatory bowel disease, such
as Crohn's disease) to limit and control infection.

There is also a return to the method of wide opening of
the fistulous tract with drainage of the deep postanal space
in the treatment of high horseshoe fistulas accompanied by
pus reservoirs in the deep postanal space. This technique, de-
scribed many years ago by Hanley, has not lost its relevance;
the reason for this is, unfortunately, that there has been little
progress in the treatment of complicated high anal fistulas.

Surgeries with closing the internal opening with recto-
or anocutaneous advancement flap are nowadays rarely
performed and are usually an adjunct to another proce-
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uzupetnieniem innej procedury, np. LIFT-u czy laserowe;j.
Wspétczesne zastosowanie historycznych metod operacyj-
nych leczenia przetok przedstawia tabela 2.

Tab. 2. Wspoéiczesne zastosowanie historycznych metod
leczenia przetok odbytu

dure, such as LIFT or laser surgery. Contemporary use of
historical therapeutic methods for anal fistula is summarised
in table 2.

Tab. 2. Contemporary use of historical therapeutic methods
for anal fistula

SZCZELINA ODBYTU

Wiekszo$¢ szczelin odbytu to szczeliny pierwotne, po-
wstajace na skutek urazu kanatu odbytu twardym stolcem,
najczesciej u pacjentéw ze wzmozonym napieciem zwieraczy,
zlokalizowane na tylnym obwodzie kanatu odbytu. Wspét-
czesne podejsicie do etiopatogenezy szczelin rozbudowuje
te teorig, uwzgledniajac dwa czynniki: obecno$¢ utrzymu-
jacego sie wysokiego napiecia podstawowego zwieracza
i niedokrwienie kanatu odbytu. Unaczynienie kanatu odbytu
pochodzi od tetnic odbytniczych dolnych, odgatezien tet-
nicy sromowej wewnetrznej. Tetnice te przechodzg przez
wewnetrzny zwieracz odbytu i zaopatrujg btone $luzowa
odbytu. Angiografia naczyn wykonana u pacjentéw ze szcze-
ling odbytu wykazuje zmniejszone unaczynienie w tylnym
spoidle kanatu odbytu w 85% przypadkoéw (22). Rdwniez
przeptyw krwi do dystalnego kanatu odbytu zmniejsza sie
wraz ze wzrostem ci$nienia w odbycie i odwrotnie, co wyka-
zujg badania dopplerowskie. Badacze sg zgodni, ze wysokie
cisnienie w odbycie i niedokrwienie ida w parze, co nie sprzyja
gojeniu sie szczelin. Teorie te nie s3 nowe, jednakze badania
ostatnich lat ugruntowaty ich wiarygodnosc (23). Co jednak
jest przyczyng wzmozonego napiecia zwieraczy? Czy jedynie
uraz mechaniczny? Wystepowanie szczelin u pacjentéw bez
zapar¢ lub nawet w przebiegu biegunek moze sugerowac,
ze nadmierne napiecie zwieracza wewnetrznego moze mie¢
podtoze neurogenne lub psychogenne, co niejednokrotnie
podkreslalismy w swoich publikacjach (24).

W ostatnich latach zwiekszyta sie liczba pacjentéw ze
szczelinami wtérnymi, powstatymi na skutek réznych cho-
réb, w tym zapalnych jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna),
a takze nowotwordéw oraz choréb z deficytem odpornosci
immunologicznej (zakazenie wirusem HIV). Wynikajaca z tych
obserwacji implikacja praktyczna dotyczy szczegdlnej czuj-
nosci onkologicznej dotyczacej pacjentéw ze szczelinami
niebolesnymi, zlokalizowanymi nietypowo (najczesciej w oko-
licy bocznej odbytu). Osobng grupe stanowig pacjentki ze
szczelinami poporodowymi — w tych przypadkach szczelina

Operacja historyczna W jakiej formie przetrwata Historical surgery In what form has it survived
) . — klasyczna — classical
fistulotomia YCZIN: fistulotomy cassica
- przecigcie laserem CO, - CO, laser
fistulektomia — klasyczna fistulectomy — classical
drenaz przetoki luznym — jako leczenie infekcji fistula drainage with loose — as a treatment for infections
setonem — przygotowanie do technik SST seton — preparation for SST techniques
operacja sp. Hanleya - szerokie | — klasyczna Hanley's operation — classical
otwarcie kanatu przetoki .
. s — classical
_ Klasyczna operation with internal hole | clins
operacja z zamknieciem . Y closure P
— Kklipsy — staplers
otworu wewnetrznego
— staplery

ANAL FISSURE

The majority of anal fissures are primary fissures, arising
from trauma to the anal canal due to passing hard stools,
most commonly in patients with increased sphincter tone,
and located at the posterior periphery of the anal canal.
The modern approach to the aetiopathogenesis of fissures
expands on this theory, taking into account two factors:
the presence of persistently high basal sphincter tone and
anal canal ischaemia. The vascularisation of the anal canal
originates from the inferior rectal arteries, branches of the
internal vulvar artery. These arteries pass through the in-
ternal anal sphincter and supply the anal mucosa. Vascular
angiography performed in patients with anal fissure shows
reduced vascularisation in the posterior anal canal sphincter
in 85% of cases (22). Also, blood flow to the distal anal canal
decreases with increasing anal pressure and vice versa, as
shown by Doppler imaging. Researchers agree that high
anal pressure and ischaemia go hand in hand, which does
not promote fissure healing. These theories are not new;
however, research in recent years has established their
credibility (23). However, what is the aetiology of increased
sphincter tone? Is it only mechanical trauma? The occur-
rence of fissures in patients without constipation or even in
the course of diarrhoea may suggest that excessive internal
sphincter tone may have a neurogenic or psychogenic
origin, as we have repeatedly emphasised in our publica-
tions (24).

In recent years, there has been an increase in the number
of patients with secondary fissures resulting from various
diseases, including inflammatory bowel disease (Crohn's
disease), as well as cancer and immunodeficiency diseases
(HIV infection). The practical implication of these observations
concerns special oncological vigilance regarding patients
with painless atypical fissures (usually located in the lateral
anal region). Patients with postpartum fissures are a separate
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zlokalizowana jest zwykle na przednim obwodzie odbytu,
a napiecie zwieraczy nie jest wzmozone, a czasem wrecz
obnizone.

Czy jest przelom w leczeniu szczelin odbytu?

Wydaje sig, ze ostatnie lata nie przyniosty szczegdlnych
zmian w podejsciu do leczenia szczelin. Nadal leczeniem
pierwszego rzutu jest postepowanie zachowawcze polega-
jace na stosowaniu odpowiedniej diety bogatej w btonnik
i wode i wykluczajacej niektére produkty, a takze stosowanie
miejscowych preparatéw obnizajacych napiecie zwieraczy
i poprawiajacych ukrwienie kanatu odbytu. Pojawiaja sie
kolejne propozycje lekdw, najczesciej opartych na blokerach
kanatéw wapniowych lub nitroglicerynie. Ztotym standardem
postepowania jest w wiekszosci krajow sfinkterotomia bocz-
na (25). Jako mozliwg terapie tzw. drugiego rzutu niektérzy
autorzy proponuja faczenie preparatéw miejscowych (masci
z diltiazemem lub nitrogliceryna) z podawaniem toksyny
botulinowej, co jest dobra alternatywa w stosunku do opera-
Cji (26, 27). Dyskutujac z tym sposobem postepowania, nalezy
jednak podkresli¢ koniecznos¢ weryfikacji histopatologicznej
dtugo trwajacych, niegojacych sie szczelin.

Klasyczna, stosowana niegdy$ dywulsja jest w leczeniu
szczelin niepolecana jako zabieg zwigzany z niekontrolowa-
nym rozerwaniem wtékien miesnia zwieracza wewnetrznego
i duzg mozliwoscig wystapienia inkontynencji gazéw po za-
biegu. Zaréwno doc. Mieczystaw Tylicki, jak i doktor Maciej
Grochowicz byli wielkimi przeciwnikami dywulsji, wyprze-
dzajac swoimi pogladami wielu wspdtczesnych im chirurgdw.
Z kolei nowe propozycje powolnej, kontrolowanej dilatacji
balonem pomimo optymistycznych wynikéw nie znalazty
szerokiego zastosowania w praktyce leczenia szczelin. Sto-
sowana niegdys operacja szczeliny sposobem Gabiriela, czyli
wyciecie szczeliny uzupetnione petng sfinkterotomia tylng
wewnetrzng, ktérej uczytam sie u docenta Tylickiego, nie jest
obecnie polecana z powodu duzego odsetka inkontynencji
po tym zabiegu oraz deformacji kanatu odbytu typu,dziurki
od klucza”, blizny powodujacej naturalna nieszczelnos¢ od-
bytu. Wspétczesnie zastepujemy ten zabieg tzw. sfinkteroto-
mig powierzchownag, ktéra obejmuje powierzchowng czes¢
widkien zwieracza wewnetrznego jedynie w dnie szczeliny.
Wspotczesne zastosowanie historycznych metod leczenia
szczeliny odbytu w zbiorczy sposéb przedstawia tabela 3.

Tab. 3. Wspdtczesne zastosowanie historycznych metod
leczenia szczeliny odbytu

group - in these cases, the fissure is usually located on the an-
terior anal circumference and there is no increase in sphincter
tone, which may be sometimes even decreased.

Is there a breakthrough in the treatment of anal
fissures?

Recent years do not seem to have brought any particular
changes in the approach to fissure management. The first-line
treatment is still conservative and consists of an appropriate
diet rich in fibre and water and excluding certain products,
as well as the use of topical preparations to reduce sphinc-
ter tone and improve blood supply to the anal canal. Fur-
ther pharmacotherapy suggestions are being made, usually
based on calcium channel blockers or nitroglycerine. Lateral
sphincterotomy is the gold standard of management in most
countries (25). Some authors propose combining topical
preparations (ointments with diltiazem or nitroglycerine) with
botulinum toxin administration, which is a good alternative to
surgery, as a possible second-line therapy (26, 27). However,
when discussing this modality, the need for histopathologi-
cal verification of persistent, non-healing fissures should be
emphasised.

Classical divulsion, which was once used, is not recom-
mended in the treatment of fissures as the procedure is
associated with uncontrolled disruption of the fibres of the
internal sphincter muscle and a high risk of gas incontinence
after the procedure. Both Mieczystaw Tylicki, MD, PhD and
Maciej Grochowicz, MD, PhD were great opponents of di-
vulsion, being ahead of many contemporary surgeons in
their views. On the other hand, the new proposals for slow,
controlled balloon dilatation, despite optimistic results, have
not been widely applied in fissure treatment practice. The
once-used fissure surgery with Gabriel's method, i.e. fissurec-
tomy with full-thickness posterior internal sphincterotomy,
which | learnt from associate professor Tylicki, is now not
recommended due to the high rates of incontinence after
this procedure and the keyhole deformity of the anal canal,
a scar causing natural anal leakage. This procedure is currently
being replaced with the so-called superficial sphincterotomy,
which involves the superficial part of the internal sphincter
fibres only at the bottom of the fissure. Contemporary use of
historical therapeutic methods for anal fissure is summarised
in table 3.

Tab. 3. Contemporary use of historical therapeutic methods
for anal fissure

Metody
historyczne

W jakiej formie przetrwata

— klasyczna - nie przetrwata
dywulsja — modyfikacja: pneumatyczna kontrolowana
dilatacja balonem

Historical methods In what form has it survived

— classical - did not survive
divulsion — modification: pressure-controlled
pneumatic balloon dilatation

. . — classical - did not survive
posterior sphincterotomy

sfinkterotomia — klasyczna - nie przetrwata . — modification: superficial
. . . . . (Gabriel) .
tylna sp. Gabriela | — modyfikacja: sfinkterotomia powierzchowna sphincterotomy
— nitrogliceryna — nitroglycerine
farmakologia — blokery kanatéw wapniowych pharmacology — calcium channel blockers
— botoks — Botulinum toxin
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INKONTYNENCJA

Duze zmiany w ostatniej dekadzie dotyczg terapii pa-
cjentéw z inkontynencja neurogenna. Pewne jest, ze liczba
pacjentéw z inkontynencja, szczegdlnie o etiologii neuro-
gennej, bedzie sie zwieksza¢, ze wzgledu na starzenie sie
populacji oraz rozwdj cywilizacji, a w konsekwencji wzrost
liczby pacjentéw z zaawansowanymi zmianami w kregostupie
krzyzowo-ledzwiowym. Jak wiadomo, w odcinku L5-51 od-
chodzi nerw sromowy odpowiedzialny za unerwienie catego
krocza, w tym miesni zwieraczy odbytu i cewki moczowej.
Obserwowanym w ostatnich latach obiecujacym trendem jest
wdrazanie prehabilitacji przed zabiegami proktologicznymi,
czyli przygotowanie czynnosciowe pacjenta do operacji
na zwieraczach. Rola wykonywania ¢wiczer miesni zwieraczy
oraz nauczenie sie ¢wiczen miesni dna miednicy jest waznym
elementem mogacym wptynaé na uzyskanie dobrego wyniku
funkcjonalnego po operacji proktologicznej.

Zaréwno szeroko stosowana elektrostymulacja zwieraczy,
jak tez wszczepianie stymulatoréw (SNS) to duzy postep w le-
czeniu pacjentéw z inkontynencjg neurogenna. Coraz czesciej
zdarza sig, ze pacjent z inkontynencjg jest leczony przez ze-
spot specjalistéw, w sktad ktérego wchodzi fizykoterapeuta.

LECZENIE OPERACYJNE
Co sie nie zmienilo

Nie zmienita sie zasada, ze uszkodzone mies$nie staramy
sie zeszy¢. W planowych rekonstrukcjach poprzedza sie
operacje dokfadng diagnostyka obrazowa i czynnosciowa.
Do dyspozycji sa ultrasonografia transrektalna i rezonans
magnetyczny. Staby jest dostep do anorektomanometrii,
badanie jest drogie, trudno dostepne i czesto zastepowane
sfinkterometria.

Operacje ostatniego kroku’, takie jak gracilloplastyka, sa
rzadko wykonywane i wspotczesnie najczesciej wszczepia sie
pacjentom dodatkowo stymulator.

Czego sie obecnie nie wykonuje

Operacje sp. Parksa polegajace na zeszyciu ramion miesnia
tonowo-odbytniczego wykonywane niegdys u pacjentéw
z inkontynencja neurogennga i powodujace jedynie mecha-
niczne zwezenie,ziejacego” odbytu maja obecnie znaczenie
historyczne wobec wprowadzenia powyzszych terapii u tych
pacjentow.

Co wspolczesnie wykorzystano

Elementem, ktéry z tej operacji sie wykorzystuje, jest
dostep sp. Parksa do widkien miesnia tonowo-odbytniczego,
ktéry stosowatam osobiscie kilkakrotnie u pacjentéw po ura-
zach zwieraczy wymagajgcych rekonstrukcji tego miesnia.
Dostep ten uzyskuje sie poprzez ciecie miedzy kanatem
odbytu a koscig guziczna i dotarciu preparatorem do wtdkien
miesnia tonowo-odbytniczego.

Wspotczednie wykorzystuje sie tez gracilloplastyke, hi-
storyczny zabieg opisany po raz pierwszy 67 lat temu przez
Pickrella i wsp. (28) jako zabieg naprawczy u dzieci. Gracil-
loplastyke wzbogacona o wszczepienie neurostymulatora

INCONTINENCE

Major changes have been observed in the last decade
in the treatment of patients with neurogenic incontinence.
It is certain that the number of patients with incontinence,
especially of neurogenic aetiology, will increase due to the
ageing of the population and the development of civilisa-
tion, with a consequent increase in the number of patients
with advanced sacroiliac pathologies. It is well known that
the pudendal nerve responsible for innervating the entire
perineum, including the anal sphincter and urethral muscles,
arises from L5-S1. A promising trend observed in recent years
is the implementation of prehabilitation before proctologi-
cal procedures, i.e. the functional preparation of the patient
for sphincter surgery. The role of exercising the sphincter
muscles and learning to exercise the pelvic floor muscles is
an important element that may contribute to good functional
outcomes after proctological surgery.

Both the widely used electrostimulation of the sphincters
and the implantation of stimulators (SNS) are major advances
in the treatment of patients with neurogenic incontinence.
It is increasingly common for a patient with incontinence to
be treated by a specialist team, including a physical therapist.

SURGICAL TREATMENT
What has not changed

What has not changed is the principle that damaged
muscles are attempted to be sutured. In elective reconstruc-
tions, surgery is preceded by thorough imaging and func-
tional diagnosis. Transrectal ultrasonography and magnetic
resonance imaging are available for this purpose. Anorectal
manometry is poorly accessible, expensive, and therefore
often replaced by sphincterometry.

“Last chance” surgeries such as gracilloplasty are rarely
performed and nowadays patients are usually implanted with
an additional stimulator.

What is not currently performed

Parks surgeries involving suturing the arms of the pu-
borectalis muscle, once performed in patients with neurogen-
ic incontinence and resulting only in mechanical narrowing
of the “gaping” anus, became of historical importance after
the introduction of the above therapies in these patients.

What is used today

Access to the fibres of the puborectalis muscle proposed
by Parks, which | have personally used on several occasions
in patients after sphincter injuries requiring reconstruction of
this muscle, is a currently used element from this procedure.
This access is achieved by an incision between the anal canal
and the hyoid bone and reaching the fibres of the puborec-
talis muscle with a dissector.

Gracilloplasty, a historic procedure first described 67 years
ago by Pickrell et al. (28) as a repair procedure in children, is
also used today. Gracilloplasty augmented with the implanta-
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wykorzystuje sie jako zabieg ,ostatniego kroku” w leczeniu
pacjentow z rozlegtymi ubytkami zwieraczy.

Préby wszczepienie zwieracza magnetycznego (ang. ma-
gnetic anal sphincter - MAS) w leczeniu inkontynencji sg
niczym innym jak wspétczesna odmiang operacji sp. Thiersha,
ktéra w oryginale polegata na wszczepieniu opaski z drutu
i byta opisana przez Thiersha wiele lat temu. Réwniez podanie
do miesni zwieraczy substancji biokompatybilnych, popra-
wiajacych napiecie zwieraczy i tworzacych blizne zwezajaca,
mozna uznac za wspodtczesng odmiane zabiegu Thiersha.
Wspétczesne modyfikacje historycznych metod leczenia
inkontynencji przedstawia tabela 4.

Tab. 4. Wspoéiczesne modyfikacje historycznych metod lecze-
nia inkontynencji

tion of a neurostimulator is used as a last chance procedure
in the treatment of patients with extensive sphincter defects.

Attempts to implant a magnetic anal sphincter (MAS)
for the treatment of incontinence are nothing more than
amodern variation of the Thiersh procedure, which originally
involved the implantation of a wire band and was described
by Thiersh many years ago. Also, the injection of biocompat-
ible substances into the sphincter muscles to improve sphinc-
ter tone and create a constricting scar can be considered
a modern variation of the Thiersh procedure. Contemporary
modifications of historical therapeutic methods for inconti-
nence are shown in table 4.

Tab. 4. Contemporary modifications of historical therapeutic
methods for incontinence

Metoda historyczna Wspétczesne modyfikacje

Historical method Contemporary modifications

— zwieracz magnetyczny (MAS)

— wstrzykiwanie substancji
kompatybilnych

— stymulacja nerwéw krzyzowych

operacja sp. Thiersha

(SNS)
gracilloplastyka — gracilloplastyka ze stymulatorem
plastyka uszkodzonych | — klasyczna operacja nadal aktualna
zwieraczy — przetrwata w formie oryginalnej

CYSTA WLOSOWA

Czy znamy pewng przyczyne powstania cysty wtosowej?

Zapalna teoria powstania torbieli wtosowej ma obecnie
ugruntowang pozycje. Wnikanie wtoséw w mechanizmie
zasysania przez gteboka szpare posladkowg lub wnikanie
luznych wtoséw w przypadku oséb majacych zwigzek ze
strzyzeniem jest spéjny i logiczny. Zagadka pozostajg cysty
u dzieci lub torbiele o nietypowych lokalizacjach, gdzie opi-
sana teoria nie znajduje uzasadnienia. Nalezy przypuszczac,
ze czes¢ przypadkéw to jednak konsekwencja pozostatosci
resztkowych gruczotéw zapachowych i uwzglednia¢ ten
patomechanizm w doborze sposobu leczenia.

Dawne metody leczenia skupiaty sie na usunieciu zmiany —
efektu choroby, a nie na leczeniu przyczynowym - gtebokiej
szparze posladkowej. W latach 70. dokonat sie przetom w po-
dejsciu do leczenia cysty wiosowej. Zauwazono zdecydowang
poprawe wynikoéw leczenia po zastosowaniu metod asyme-
trycznego wyciecia oraz wyptaszczenia szpary posladkowe;j.
Obecnie metody Bascom Il, Karydakisa, skosnego wyciecia lub
Limberga zdecydowanie wyparty proste wyciecie z zeszyciem
w linii posrodkowe;j.

Niezmienng zasada pozostaje jednak naciecie w przy-
padku infekcji i ropnia jako pierwsze postepowanie przed
wdrozeniem leczenia planowego.

Nowosciami sa metody laserowe (SILAC) (29) oraz wideo-
skopowe (EPIST) (30), ktérych skutecznos¢ musi jeszcze
zweryfikowac czas. W ocenie autoréw z uwagi na bardziej
objawowy niz przyczynowy mechanizm opisane metody ra-
czej powinny by¢ dedykowane niewielkim zmianom oraz tym,
u ktérych podejrzewamy inng niz zapalna etiologie choroby.
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— magnetic anal sphincter (MAS)
Thiersh procedure — injection of compatible substances
— sacral nerve stimulation (SNS)

gracilloplasty - gracilloplasty with a stimulator

— classical surgery still used

sphincter repair . o .
p p — has survived in its original form

PILONIDAL CYST

Do we know the actual cause of hair cyst formation?

The inflammatory theory of pilonidal cyst formation is
now well established. Penetration of hair by a suction mecha-
nism through the deep gluteal crevice or penetration of loose
hair associated with shearing is consistent and logical. Cysts
in children or cysts with unusual locations, which are not con-
sistent with the described theory remain a mystery. However,
it is reasonable to assume that some cases are a consequence
of residual scent glands and consider this pathomechanism
in the choice of treatment.

Past treatments have focused on removing the lesion, i.e.
the effect of the disease, rather than treating the cause, i.e,
the deep gluteal crevice. In the 1970s, a breakthrough in the
treatment of pilonidal cyst was made. A definite improve-
ment in treatment outcomes was noticed after the use of
asymmetric excision and gluteal cleft lift methods. Nowadays,
the Bascom Il and Karydakis methods, oblique excision or
Limberg technique have definitely replaced simple excision
with midline suturing.

However, incision for infection and abscess as the first
management before implementing elective treatment re-
mains a solid principle.

Laser (SILAC) (29) and videoscopic (EPIST) (30) methods,
the efficacy of which has yet to be verified by time, are nov-
elties. In our opinion, due to the more symptomatic than
causal mechanism, the methods described should rather
be dedicated to small lesions and to those in whom a non-
inflammatory aetiology of the disease is suspected. Contem-
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W spos6b sumaryczny wspétczesne zastosowanie historycz-
nych metod leczenia cyst wtosowych przedstawia tabela 5.

Tab. 5. Wspoélczesne zastosowanie historycznych metod
leczenia cyst wtosowych

porary use of historical therapeutic methods for pilonidal cyst
is summarised in table 5.

Tab. 5. Contemporary use of historical therapeutic methods
for pilonidal cyst

Metody historyczne Metody wspotczesne

Historical methods Contemporary methods

naciecie ropnia w cyScie | — nadal stosowane

incision of an abscess in the boob | — still in use

— oryginalna metoda niestosowana
— metody asymetryczne ze splaszcze-
niem szpary posladkowej

wyciecie w linii posrod-
kowej i zaszycie

— original method not used
midline excision and suturing — asymmetrical methods with
gluteal cleft lift

— niestosowane
— miejscowe zniszczenie tkanek
(SILAC EPIST)

metody matoinwazyjne:
fenol miejscowo

— not used
— local tissue destruction
(SILAC EPIST)

minimally invasive methods:
topical phenol

PODSUMOWANIE

Wiele historycznych metod leczenia choréb proktologicz-
nych przetrwaty do dzi§ pomimo szeregu modyfikacji zwia-
zanych z technika i sprzetem. Sa jednak odkrycia i operacje,
ktére staty sie kamieniami milowymi w rozwoju proktologii.
Nalezy do nich wprowadzenie ultrasonografii transrektalnej
w diagnostyce choréb proktologicznych, w czym bezpo-
Srednio, wspolnie z doktorem Robertem Stefariskim, bratam
udziat, pracujac w Szpitalu na Solcu. Réwniez wprowadzenie
technik laserowych wniosto, pomimo pewnych ograniczen,
duze zmiany w leczeniu choréb proktologicznych oraz niekt6-
re nowe techniki operacyjne (np. metoda TROPIS w leczeniu
przetok odbytu). Podstawowe zasady operowania w okolicy
anorektalnej: w postaci ograniczenia infekgji, chronienia
miesni zwieraczy, co jest zwigzane z perfekcyjna znajomo-
$cig anatomii, nie ulegty zmianie. Wydaje sie, ze idealnym
postepowaniem wspodtczesnego chirurga jest korzystanie
ze wspotczesnych odkry¢ i udogodnien sprzetowych i dia-
gnostycznych, a jednoczesnie dobra znajomos¢ starych,
sprawdzonych technik operacyjnych.

CONCLUSIONS

Many historical methods of treating proctological diseases
have survived to the present day despite multiple modifica-
tions in techniques and equipment used. However, there are
discoveries and surgical procedures that have become mile-
stones in the development of proctology. These include the
introduction of transrectal ultrasonography in the diagnosis
of proctological diseases, in which | participated directly
alongside with doctor Robert Stefanski, while working in the
Hospital in Solec. Also, the introduction of laser techniques
has brought about, despite some limitations, major changes
in the treatment of proctological diseases and some new sur-
gical techniques (e.g. the TROPIS method in the treatment of
anal fistulas). The basic principles for anorectal surgeries, such
as limiting the infection, protecting the sphincter muscles,
which require perfect knowledge of anatomy, have not
changed. It seems that a modern surgeon should ideally take
advantage of recent discoveries, equipment and diagnostic
modalities, while at the same time having a good knowledge
of old, proven surgical techniques.
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