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Streszczenie Stowa kluczowe:
W ostatnich latach obserwuje sie coraz wieksza grupe pacjentéw zgtaszajacych sie ze skomplikowana przetoka odbytu,
skomplikowanymi przetokami odbytu. W artykule oméwiono aspekty diagnostyczne klasyfikacja Garga, drenaz sposobem
i operacyjne dotyczace skomplikowanych przetok odbytu ze szczegbélnym uwzgled- Hipokratesa

nieniem wybranych elementéw decydujacych o powodzeniu leczenia. Etiologia tych
przetok moze by¢ odkryptowa badz nieodkryptowa. Przed podjeciem leczenia ope-
racyjnego nalezy wykluczy¢ pozakryptowa przyczyne przetoki, gdyz postepowanie
w tych grupach pacjentéw jest odmienne. Autorzy podkreslaja, ze kluczowe dla
uzyskania sukcesu terapeutycznego sa: okreslenie anatomicznego przebiegu przetoki
ijej rozgatezien w stosunku do mie$ni zwieraczy, zlokalizowanie i drenaz zbiornikow
ropnych oraz do$wiadczenie chirurga. Kazdy pacjent ze skomplikowang przetoka
odbytu wymaga indywidualnego podejscia - nie ma jednej metody operacyjnej, czesto
decyzje operacyjne podejmowane przez operatora sg niekonwencjonalne i intuicyjne,
oparte na jego praktycznym do$wiadczeniu. Operacje skomplikowanych przetok sg
z reguty wieloetapowe, poprzedzone drenazami w celu ograniczenia infekcji. Autorzy
opisuja kluczowe metody diagnostyczne skomplikowanych przetok, znaczenie jako$ci
diagnostyki i standaryzacji opiséw oraz przysztosciowe kierunki rozwoju technik
matoinwazyjnych w leczeniu tych przetok. Doswiadczenie chirurga w operowaniu
skomplikowanych przetok i spersonalizowane podejscie do kazdego przypadku maja
fundamentalne znaczenie.

Summary Keywords:
In recent years, a growing number of patients presenting with complex anal fistulas complicated anal fistula, Garg
have been observed. This article discusses the diagnostic and surgical aspects of classification, Hippocratic drainage

complex anal fistulas, with particular emphasis on selected factors that determine
treatment success. The etiology of these fistulas may be cryptic or non-cryptic.
Before undertaking surgical treatment, a non-cryptic cause of the fistula should be
ruled out, as management in these patient groups differs. The authors emphasize
that determining the anatomical course of the fistula and its branches in relation to
the sphincter muscles, locating and draining purulent collections, and the surgeon’s
experience are key to achieving therapeutic success. Each patient with a complex anal
fistula requires an individualized approach - there is no single surgical method, and
the surgeon’s decisions are often unconventional and intuitive, based on practical
experience. Complex fistula surgeries typically involve multiple stages, preceded by
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drainage to limit infection. The authors describe key diagnostic methods for complex
fistulas, the importance of diagnostic quality and standardized descriptions, and
future directions for the development of minimally invasive techniques in the treat-
ment of these fistulas. The surgeon’s experience in operating on complex fistulas and
a personalized approach to each case are fundamental.

WSTEP

W ostatnich latach obserwuje sie coraz wieksza grupe
pacjentow zgtaszajacych sie ze skomplikowanymi przetokami
odbytu. Etiologia tych przetok moze by¢ odkryptowa (w tych
przypadkach zazwyczaj przyczyna sa niezdrenowane odpo-
wiednio wczesnie ropnie), a takze nieodkryptowa (nieswoiste
zapalenia jelit, zaburzenia odpornosci, urazy seksualne itp.).

Jak definiuje sie skomplikowana przetoke? Bardzo pomoc-
na w okresleniu typu przetoki okazata sie klasyfikacja Garga,
dzielaca przetokina 5 typdw, z ktorych typy lll, IV iV obejmuja
przetoki skomplikowane, ktére powinny by¢ operowane
przez chirurgéw koloproktologéw (tab. 1).

Tab. 1. Klasyfikacja przetok Garga (1)

Stopien Opis przetoki

Niska przetoka (pojedynczy kanat miedzyzwieraczowy

I .
lub przezzwieraczowy) - przetoka prosta

Niska przetoka (kilka kanatéw lub wspoétistniejacy
11 zbiornik ropny, lub podkowiaste odgatezienie miedzy-
zwieraczowe, lub przezzwieraczowe) - przetoka prosta

Wysoka przetoka (pojedynczy kanat miedzyzwieraczo-
wy lub przezzwieraczowy), przetoka przednia u kobiety
i/lub towarzyszace choroby wspotistniejace) — przetoka
skomplikowana

11

Wysoka przetoka (wiele kanatéw lub towarzyszacy ro-
v pien, lub odgatezienie podkowiaste miedzyzwieraczo-
we, lub przezzwieraczowe) - przetoka skomplikowana

Nadzwieraczowa, pozazwieraczowa
RIFIL - przetoka skomplikowana

v przetoka lub

RIFIL (ang. roof of ischiorectal fossa inside levator ani muscle) -
odgatezienie przetoki

Wedtug przyjetej definicji przetoka niska obejmuje nie
wiecej niz 1/3 miesnia zwieracza zewnetrznego, podczas gdy
wysoka — ponad 1/3 masy zwieracza zewnetrznego.

Ponadto do przetok skomplikowanych zaliczy¢ nalezy
wszystkie przetoki przednie u kobiet, przetoki odbytniczo-
-pochwowe, przetoki u pacjentéw z nieswoistymi zapaleniami
jelit, a takze przetoki u pacjentéw z objawami inkontynencji
przed operacja (ryc. 1-4).

U kazdego pacjenta ze skomplikowanga przetoka odbytu
powinno sie przeprowadzi¢ diagnostyke wykluczajaca nieod-
kryptowa przyczyne powstania przetoki, w tym kolonoskopie,
poziom kalprotektyny itp., gdyz postepowanie w tych gru-
pach pacjentéw jest odmienne.

Za najwazniejsze elementy decydujace o powodzeniu
leczenia skomplikowanej przetoki odbytu uwazamy:

« doswiadczenie chirurga w wykonywaniu operacji prok-

tologicznych,

- zdiagnozowanie etiologii przetoki (wykluczenie etio-

logii nieodkryptowej),

« okreslenie przebiegu anatomicznego przetoki i jej

rozgatezien wzgledem miesni zwieraczy oraz zloka-
lizowanie wszelkich zbiornikdw ropnych/rozlewisk,
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INTRODUCTION

In recent years, an increasing number of patients have
been reporting complicated anal fistulas. The etiology of
these fistulas can be cryptic (usually caused by abscesses that
were not drained early enough) or non-cryptic (inflammatory
bowel disease, immune disorders, sexual trauma, etc.).

How is a complicated fistula defined? Garg’s classification
has proven very helpful in determining the type of fistula,
dividing fistulas into five types, of which types lll, IV, and V
include complicated fistulas that should be operated on by
coloproctologists (tab. 1).

Tab. 1. Classification of Garg’s fistulas (1)

Degree Description of the fistula

Low fistula (single intersphincteric or transsphincteric

! duct) - simple fistula

Low fistula (several channels or coexisting purulent col-
11 lection or horseshoe intersphincteric or transsphincter-
ic branch) - simple fistula

High fistula (single intersphincteric or transsphincteric
I duct), anterior fistula in a woman and/or concomitant
comorbidities) - complicated fistula

High fistula (multiple channels or associated abscess,
v or horseshoe branch, intersphincteric or transsphinc-
teric) — complicated fistula

Suprasphincteric, extrasphincteric fistula or RIFIL -

v complicated fistula

RIFIL - roof of ischiorectal fossa inside levator ani muscle

According to the accepted definition, a low fistula in-
volves no more than 1/3 of the external sphincter muscle,
while a high fistula involves more than 1/3 of the external
sphincter mass.

In addition, complicated fistulas include all anterior fistu-
las in women, rectovaginal fistulas, fistulas in patients with
inflammatory bowel disease, and fistulas in patients with
symptoms of incontinence before surgery (figs. 1-4).

In every patient with a complicated anal fistula, diagnostic
tests should be performed to exclude non-identifiable causes
of the fistula, including colonoscopy, calprotectin level, etc.,
as the management in these groups of patients is different.

We consider the following to be the most important ele-
ments determining the success of treatment of complicated
anal fistula:

« the surgeon’s experience in performing proctological

surgeries,

« diagnosis of the etiology of the fistula (exclusion of
non-cryptic etiology),

« determining the anatomical course of the fistula and
its branches in relation to the sphincter muscles and
locating any pus collections/pools, the lack of drainage
of which is the most common cause of failures and
recurrences of the disease,
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Ryc. 1. Przednia skomplikowana przetoka odbytu
Fig. 1. Anterior complex anal fistula

LS

Ryc. 3. Wysoka rozgateziona przetoka
Fig. 3. High branching fistula

Ryc. 2. Skomplikowana przetoka - choro- Ryc. 4. Zadrenowana przetoka podkowia-

ba Les$niowskiego-Crohna sta - kolejny etap leczenia
Fig. 2. Complicated fistula - Crohn’s disease Fig. 4. Drained horseshoe fistula - the

next stage of treatment
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ktérych niezdrenowanie jest najczestsza przyczyna
niepowodzen i nawrotéw choroby,

- diagnostyke obrazowa wykonana przez radiologa
doswiadczonego w badaniach proktologicznych i
wspotpracujacego z chirurgami.

Ponizej omoéwiono poszczegdlne elementy mogace miec

wptyw na skutecznos¢ leczenia i zminimalizowanie ryzyka
wystapienia powiktan pooperacyjnych.

DOSWIADCZENIE CHIRURGA W WYKONYWANIU
OPERAC]I PROKTOLOGICZNYCH

Doswiadczenie operatora w wykonywaniu zabiegéw prokto-
logicznych jest jednym z wazniejszych warunkéw sukcesu tera-
peutycznego. Kazdy chory ze skomplikowanga przetoka odbytu
powinien by¢ traktowany indywidualnie, nie ma jednej wspdinej
metody operacyjnej i czesto decyzje operacyjne podejmowane
przez chirurga s niekonwencjonalneiintuicyjne, oparte na jego
praktycznym doswiadczeniu. Pojecie medycyny spersonalizowa-
nej, czyli terapii,uszytej na miare’, ma u pacjentéw ze skompli-
kowang przetoka odbytu ewidentne zastosowanie.

ZDIAGNOZOWANIE ETIOLOGII PRZETOKI
(WYKLUCZENIE ETIOLOGII NIEODKRYPTOWEJ)

W przypadku skomplikowanej przetoki odbytu nalezy
zawsze w pierwszej kolejnosci wykluczy¢ nieodkryptowa etio-
logie przetoki. Obecnie duza grupe stanowig pacjenci cho-
rujacy na nieswoiste zapalenie jelit (choroba Lesniowskiego-
-Crohna czy wrzodziejgce zapalenie jelita grubego). Wéwczas
podstawowym leczeniem zajmuja sie osrodki gastrologiczne.
Terapia obejmuje leki przeciwzapalne (mesalazyna, sulfosa-
lazyna), immunosupresyjne, biologiczne, a w zaostrzeniach
choroby sterydy. W przypadku powiktarn w postaci ropni
niezbedna jest interwencja chirurgiczna. Leczenie przetok
jest zazwyczaj biologiczne, a chirurgiczne postepowanie
ogranicza sie do drenowania przetok i zbiornikéw ropnych.
Kolejna obecnie liczna grupa pacjentéw ze skomplikowanymi
przetokami to pacjenci z zaburzeniami odpornosci immuno-
logicznej (np. HIV-pozytywni czy przyjmujacy na state leki
immunosupresyjne — pacjenci hematologiczni lub po prze-
szczepach narzaddw). Réwniez w tej grupie chorych unika sie
wykonywania rozlegtych operacji, ograniczajac sie do drena-
zu kanatéw przetok i zbiornikdw ropnych.

OKRESLENIE PRZEBIEGU ANATOMICZNEGO
PRZETOKI

Okreslenie przebiegu przetoki i jej odgatezien to kluczowa
informacja decydujgca o wyborze metody operacyjne;j.

Powszechnie stosowana, historyczna juz klasyfikacja Park-
sa zostata opracowana w 1976 roku i opiera sie na przebiegu
anatomicznym kanatu gtéwnego wzgledem miesnia zwie-
racza zewnetrznego (2). Nalezy zaznaczy¢, ze klasyfikacja ta
— prosta, praktyczna i nadal powszechnie stosowana przez
koloproktologéw — zostata opracowana 50 lat temu, zanim
wynaleziono zaawansowane metody obrazowania, takie jak
rezonans magnetyczny (MRI) czy ultrasonografia doodbytni-
cza (EAUS). Nie uwzglednia ona przetok odbytniczo-pochwo-
wych. Nie wyréznia tez przetok przednich i tylnych, na co
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- imaging diagnostics performed by a radiologist expe-
rienced in proctological examinations and cooperating
with surgeons.

Individual elements that may influence the effectiveness

of treatment and minimize the risk of postoperative complica-
tions are discussed below.

THE SURGEON’S EXPERIENCE IN PERFORMING
PROCTOLOGICAL SURGERIES

The surgeon’s experience in performing proctological pro-
cedures is one of the most important factors for therapeutic
success. Each patient with a complex anal fistula should be
treated individually; there is no single, universal surgical ap-
proach, and the surgeon’s decisions are often unconventional
and intuitive, based on their practical experience. The concept
of personalized medicine, or “tailor-made” therapy, clearly
applies to patients with complex anal fistula.

DIAGNOSING THE ETIOLOGY OF THE FISTULA
(EXCLUDING NON-CRYPTIC ETIOLOGY)

In cases of complicated anal fistula, it is always necessary
to first exclude unexplained etiologies. Currently, a large
group of patients suffer from inflammatory bowel disease
(Crohn’s disease or ulcerative colitis). In these cases, primary
treatment is provided by gastroenterology centers. Therapy
includes anti-inflammatory medications (mesalazine, sulfo-
salazine), immunosuppressive medications, biologic medica-
tions, and, in disease exacerbations, steroids. In the case of
complications such as abscesses, surgical intervention is nec-
essary. Treatment of fistulas is usually biologic, and surgical
management is limited to draining the fistulas and purulent
collections. Another currently large group of patients with
complicated fistulas are those with impaired immunity (e.g.,
HIV-positive patients or those taking chronic immunosup-
pressive medications — hematology patients or those who
have undergone organ transplants). Extensive surgery is also
avoided in this group of patients, limiting the draining of the
fistula tracts and purulent collections.

DETERMINATION OF THE ANATOMICAL
COURSE OF THE FISTULA

Determining the course of the fistula and its branches is
key information in determining the choice of surgical method.

The widely used, historical Parks classification was devel-
oped in 1976 and is based on the anatomical course of the
main canal in relation to the external sphincter muscle (2).
It should be noted that this classification — simple, practical,
and still widely used by coloproctologists — was developed
50 years ago, before the invention of advanced imaging
methods such as magnetic resonance imaging (MRI) and en-
dorectal ultrasound (EAUS). It does not include rectovaginal
fistulas. It also does not distinguish between anterior and
posterior fistulas, a point first noted by the pioneer of Polish
proctology, Mieczystaw Tylicki, in the 1970s (3).

In 2000, the St. James University Classification of Fistula
was developed, based on MRI imaging (4). Even earlier, in
2017, the Indian surgeon Garg developed his own classifica-
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zwrdcit po raz pierwszy uwage pionier polskiej proktologii
Mieczystaw Tylicki w latach 70. ubiegtego stulecia (3).

W 2000 roku powstata Klasyfikacja Przetok Uniwersytetu
St. James, opierajaca sie na badaniu MRI (4). Jeszcze wcze-
$niej, w 2017 roku, hinduski chirurg Garg opracowat wtasng
klasyfikacje, uwzgledniajaca obrazy MRI, w ktérej zalecat, zeby
jedynie najprostsze przetoki (typy | i Il wg Garga) operowali
chirurdzy ogélni, zas przetokami skomplikowanymi (typy
I11-V) zajmowali sie doswiadczeni chirurdzy koloproktolodzy
(optymalnie w osrodkach referencyjnych) (1).

Dodatkowo Garg zidentyfikowat nowe odgatezienie prze-
toki RIFIL (ang. roof of ischiorectal fossa inside levator ani
muscle) biegnace w przestrzeni zewnatrzzwieraczowej pod
powiezig zewnetrzng miesnia zwieracza zewnetrznego lub
miesnia tonowo-odbytniczego.

Ponadto w ostatnich badaniach zidentyfikowano kilka
kluczowych wariantéw budowy anatomicznej kompleksu
zwieraczy i kanatu odbytu, do ktérych naleza: zmienna gru-
bos¢ zwieracza wewnetrznego odbytu (zakres prawidtowy
to grubos¢ 1-3 mm, ze znaczng zmiennoscig osobniczy),
warianty przebiegu wtékien zwieracza zewnetrznego odbytu
(uktad potréjnej petli lub podwéjnej petli), zmienna wysokos¢
przestrzeni miedzyzwieraczowej, warianty w liczbie, gteboko-
$ci i rozmieszczeniu gruczotéw odbytu (liczba ta jest zmienna
i wynosi od 4 do 10 w kazdym kwadrancie) (5).

Ta nowa wiedza bedzie prawdopodobnie przekfadac
sie na praktyczne modyfikacje podejscia terapeutycznego.
Przyktadem jest chociazby tzw. powiez Garga, pod ktérg
biegnie odgatezienie RIFIL. Powiez ta ogranicza przestrzen
zewnatrzzwieraczowg (ang. outersphincteris space) i stwa-
rza techniczng mozliwos¢ nowego dostepu chirurgicznego
do niektoérych przetok i ropni.

ZLOKALIZOWANIE WSZELKICH ZBIORNIKOW
ROPNYCH, KTORYCH NIEZDRENOWANIE JEST
NAJCZESTSZA PRZYCZYNA NIEPOWODZEN

I NAWROTOW CHOROBY

W celu zlokalizowania wysokich, niedostepnych palpacyj-
ne zbiornikéw/zastoinowych rozlewisk przetoki niezbedne
jest wykonanie przez zabiegiem badan obrazowych. Nie
zawsze drenaz zbiornika jest fatwy, szczegdlnie jesli jest po-
tozony np. naddzwigaczowy lub w przestrzeni zaodbytniczej
gtebokiej. Decyzje podejmowane w trakcie zabiegu sg trud-
ne, chirurg balansuje miedzy szerokim otwarciem zbiornika
a ryzykiem trudnego do opanowania krwawienia z wysoko
potozonej, gtebokiej rany oraz innych powiktan zwigzanych
z dtugim gojeniem. Niemniej pozostawienie wysokiego
zbiornika ropnego to prawie 100% niepowodzen operacji.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA WYKONANA PRZEZ
RADIOLOGA DOSWIADCZONEGO W BADANIACH
PROKTOLOGICZNYCH I WSPéLPRACU]ACEGO

Z CHIRURGIEM

Wiekszos¢ przetok i zbiornikdw ropnych (rozlewisk), w tym
wysokich, jest z powodzeniem diagnozowana w EAUS. Ul-
trasonograficzne badanie transrektalne uzupetnione o oce-
ne tkanek okotoodbytowych w USG tzw. przezkroczowym

tion, taking into account MRI images, in which he recom-
mended that only the simplest fistulas (Garg types | and II)
should be operated on by general surgeons, while complex
fistulas (types llI-V) should be managed by experienced
colorectal surgeons (ideally in referral centers) (1).

Additionally, Garg identified a new branch of the RIFIL
(roof of ischiorectal fossa inside levator ani muscle) fistula run-
ning in the extrasphincteric space beneath the external fascia
of the external sphincter muscle or puborectalis muscle.

Moreover, recent studies have identified several key ana-
tomical variants of the sphincter complex and the anal canal,
including: variable thickness of the internal anal sphincter
(normal range is 1-3 mm, with significant individual variabil-
ity), variants of the course of the external anal sphincter fibers
(triple-loop or double-loop arrangement), variable height of
the intersphincteric space, and variants in the number, depth,
and distribution of the anal glands (the number is variable
and ranges from 4 to 10 in each quadrant) (5).

This new knowledge will likely translate into practical
modifications to therapeutic approaches. An example is the
so-called Garg’s fascia, under which the RIFIL branch runs.
This fascia delimits the outersphincteric space and creates
the technical possibility of new surgical access to certain
fistulas and abscesses.

LOCATING ANY PUS COLLECTIONS, FAILURE
TO DRAIN OF WHICH IS THE MOST COMMON
CAUSE OF FAILURE AND RECURRENCE OF THE
DISEASE

To locate high, inaccessible to palpation collections/stag-
nant fistula pools, preoperative imaging is essential. Drainage
of the collection is not always easy, especially if it is located,
for example, supralevator or in the deep retrorectal space.
Decisions made during the procedure are difficult, as the
surgeon balances wide opening of the collection with the
risk of difficult-to-control bleeding from a high, deep wound
and other complications associated with prolonged healing.
However, leaving a high purulent collection is associated with
almost 100% surgical failure.

DIAGNOSTIC IMAGING PERFORMED
BY A RADIOLOGIST EXPERIENCED IN
PROCTOLOGICAL EXAMINATIONS AND
COLLABORATING WITH A SURGEON

Most fistulas and pus collections (pools), including high
ones, are successfully diagnosed with EAUS. Transrectal ultra-
sound, supplemented with transperineal ultrasound, allows
for a comprehensive diagnosis of inflammatory lesions in
the anus and perianal tissues. EAUS is a simple, quick, non-
invasive, and accurate examination.

MRI remains the preferred method for imaging complex
fistulas due to its wide imaging field covering the entire pelvis,
the ability to assess fistula activity (degree of contrast enhance-
ment), and the relationship of the fistula and its branches to
adjacent organs, including the intestines, sacrum, etc.

Regardless of the imaging method, each examination
should assess the morphology of the fistula, including its
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pozwala na kompleksowg diagnostyke zmian zapalnych  width in individual anatomical spaces. The SMART template,
odbytu i tkanek okotoodbytowych. EAUS to badanie nieskom-  published in 2024 and resulting from an international project
plikowane, szybkie, nieinwazyjne i doktadne. involving 96 panelists from around the world, takes into ac-

count all these fistula elements. The template aimed to create

SmartTemplate.pdf

The SMART Template for anal fistula reporting in MRI & EAUS

|

Patientname: | </ O L | Examiner: - ) Dateof exam: = '/
1. Primary tract | Number [ Single (not branched) [ Multiple (number) * ‘
Park's dassification | () Type |: Intersphincteric [ Type [I: Transsphincteric ‘
X ype Ii: Suprasphincteric 13 Type IV: Extrasphincteric A P
Garg's O Type |: Low ph ph single tract
dassifiation [ Type II: Low with multiple tracts/collection/horseshoe (hor)
[ Type lHIA: High transsphincteric single tract
3 Type HIB: Anterior tract in 2 female or with comorbidities™®
O Type IV: High transsphincteric with multiple tracts/collection/hor
er)'lﬂ“i " a0 . ) RIFL
Other O Anovaginal [ Rectovaginal |
! 1 R L
Location (dodkdial) | 1 Anterior (110 1 o'dock) [ Left lateral (20 4 o'dock)
fPosterio (5 to7 otlod) 1 Rightlateral (8t 10 o'clock) |
Height 1 Low (HOPE): 1/3 of the EAS; D\u;h (HOPE): >1/3 of EAS
| Maximum diameter | 1 Peripheral: (2. O Transsphincteric .~ ; O Intersphincteric. .. ; |
|t os 952 0 pxasphinaeic... =
Fistula activityin MRI | ¥ Yes O No O Indeterminate AR
|
2. Secondary ‘ O Ne Number of branches:
| Etemson o Location: £ Anteior; 1 Leftlateral i Posteir; 0 Rightlatea
| Helght: 03 Low (1/3 of the EAS) !Qﬂigh(:lmfmz.\sm
Tpe  Clinter- O Trans- 0 Supra- 1 Extra- & RIFIL ) pesineum
Mumsrm: Ismiu-la'l;wu-; supra-; other..... u
Diameter (mm): ......
Lintemal  [CIMo Number of itemalopenings: ... Location (dockdal: ... 7.
opening 1 Ciyes Helght: T3 Low (1/3 of the EAS) E/Mgh(wmm EAS)
i Patency: /Complete O Blind O Indeterminate
4. Collection % Location: [ Anterior; O Left lateral; O] Posterior; CJ Right lateral
O Yes Type: O Perianal O Intersphincteric (1 Ischioanal M
[ Suprasphincteric
/ ‘ O Supralevator CJ Horseshoe O Complex.....
- : /
5. Lesions =" | © Hidradenitissuppurativa 3 Plonidal cyst o
oot | o | Cbuntholngianddsense 01 ther
-
6. Sphincters DIIAS CIEAS \‘Qﬁguhr [OIDefect CiThinning (1 5car [ Atrophy
L
morphology | - pg Location of abnomality: clockdial ...
Sphincter involvement (%): ...... =
L - Lower; M — Middle; U — Upper level of the anal canal; AR — Anarectum; R — right; L - left; ',‘/,/ X
A - Anterior; P — Posterior; [ IAS (internal anal sphincter); 18— EAS and PR (External anal spincter and Puborectalis) > Q_/

*in ase of multiple fistulas, each requires 2 separate assessment on the same template;
€@ **{rohn’s disease, existing sphincter injury/weakness or post radiation exposure; HOPE: Height of penetration of EAS; RIFIL: Roof of Ischiorectal Fossa Inside the Levator musde.

Ryc. 5a-e. Kobieta, lat 53, przetoka nadzwieraczowa tylna, rozgateziona. Badanie MRI przetoki odbytu, obrazy w ptaszczyznach
sko$nej poprzecznej i czotowej T2 Blade (a, b, d) i TIRM (c). Na skdrze kilka ujs¢ zewnetrznych (a), biegnace kanaty obwodowe
tacza sie podkowiasto przy zewnetrznym obwodzie PR (b), przetoka przecina PR w dwdch miejscach na tylno-prawym i tylno-
-lewym obwodzie (c), na prawym obwodzie oddaje odgatezienie RIFIL siegajace 1 cm nadzwieraczowo (d); szablon SMART
z przebiegiem przetoki (e)

Fig. 5a-e. A 53-year-old woman with a posterior, branching suprasphincteric fistula. MRI of the anal fistula, images in the
transverse oblique and coronal planes T2 Blade (a, b, d) and TIRM (c). Several external openings are visible on the skin (a), the
peripheral channels connect in a horseshoe shape at the outer periphery of the right anterior tract (b), the fistula crosses the
right anterior tract in two places on the posterior-right and posterior-left periphery (c), and on the right periphery it gives off
a RIFIL branch extending 1 cm suprasphincterically (d); SMART template showing the course of the fistula (e)
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Metoda preferowana w obrazowaniu przetok skompliko-
wanych pozostaje MRI z uwagi na szerokie pole obrazowania
obejmujace cata miednice mniejsza, mozliwos¢ oceny ak-
tywnosci przetoki (stopnia wzmocnienia pokontrastowego),
a takze oceny stosunku przetoki i odgatezien do sasiaduja-
cych narzadéw, w tym jelit, kosci krzyzowej itp.

Niezaleznie od metody obrazowej w kazdym badaniu
nalezy okresli¢ morfologie przetoki wraz z pomiarem jej
szerokosci w poszczegdlnych przestrzeniach anatomicznych.
Te wszystkie elementy przetoki uwzglednia szablon SMART
opublikowany w 2024 roku bedacy efektem miedzynarodo-
wego projektu, w ktérym uczestniczyto 96 panelistéw z ca-
tego $wiata. Celem szablonu byto stworzenie powszechnie
akceptowanego na catym Swiecie szablonu do opisywania
przetok odkryptowych w MRI i EAUS (ryc. 5a-e) (6). Szablon
obliguje radiologa opisujgcego MRI lub EAUS do ustosunko-
wania sie do wszystkich elementéw anatomicznych przetoki,
istotnych dla chirurga. Szablon uwzglednia ponadto przetoki
odbytniczo-pochwowe, klasyfikacje Garga oraz nowe odga-
tezienie RIFIL.

Identyfikacja i zmierzenie w badaniu EAUS/MRI dominu-
jacego elementu przetoki jest podstawowym elementem
kwalifikacji do operacji LIFT lub TROPIS (gdy dominuje ele-
ment przezzwieraczowy lub miedzyzwieraczowy). Istotne
sg pomiary szerokosci kanatéw przetoki np. w kwalifikacji
do obliteracji przetoki wtéknem laserowym.

OGRANICZENIE INFEKCJI PRZED ELEKTYWNA
OPERACJA

Wiekszos¢ swiatowych koloproktologéw zaleca przed
wiasciwg operacja skomplikowanych przetok ograniczenie
infekcji poprzez zatozenie drenazu luznym setonem sposo-
bem Hipokratesa.

NOWE KIERUNKI DIAGNOSTYKI I LECZENIA
SKOMPLIKOWANYCH PRZETOK ODBYTU

W literaturze mozna znalez¢ pojedyncze publikacje doty-
czace wykorzystania sztucznej inteligencji (Al) w diagnostyce
przetok odbytu. Wdrozenie algorytmoéw Al do optymalizacji
obrazéw MRI przetok zapewnia wyzsza jakos¢ obrazowania
i wedtug niektérych doniesien pozwala na skrécenie czasu
badania nawet o0 50% (7-9).

Narzedzia Al, w tym modele gtebokiego uczenia sie i ucze-
nia maszynowego, sa wykorzystywane do analizy obrazéw
MRIw celu identyfikacji przetoki, ujscia wewnetrznego, ropni/
kolekgji ptynowych. Liczba tych publikacji jest jednak niewiel-
ka, wiekszo$¢ prac pochodzi z Chin, zadna z wykorzystanych
metod nie byta walidowana (10). Obecnie wobec braku
dostatecznej liczby danych, w tym obrazéw MRI o wysokiej
jakosci, Al nie jest w stanie w sposéb wiarygodny analizowac
obrazy MRI. Problem tzw. halucynacji sztucznej inteligencji,
a wrecz mirazu sztucznej inteligencji jest znanym faktem (11).

Wracajac do praktyki, istotnym elementem wtasciwie pro-
wadzonej diagnostyki w EAUS i MRl jest standaryzacja opisu.
Zapewnia nie tylko unifikacje opisow, ale przede wszystkim
kompletny opis badania uwzgledniajacy wszystkie elementy
istotne dla chirurga. Rekomendujemy wyzej wspomniany

a globally accepted template for describing cryptic fistulas on
MRI and EAUS (fig. 5a-e) (6). The template requires the radi-
ologist describing the MRI or EAUS to address all anatomical
elements of the fistula that are important to the surgeon.
The template also includes rectovaginal fistulas, the Garg
classification, and the new RIFIL branch.

Identification and measurement of the dominant fistula
element using EAUS/MRI is a fundamental element in qualify-
ing for LIFT or TROPIS surgery (when the transsphincteric or
intersphincteric element is dominant). Measurements of the
width of the fistula channels are important, for example, in
qualifying for fistula obliteration with fiber laser.

REDUCING INFECTION BEFORE ELECTIVE
SURGERY

Most coloproctologists worldwide recommend limiting
infection by installing a loose seton drainage using the Hip-
pocratic method before the actual surgery of complex fistulas.

NEW DIRECTIONS IN THE DIAGNOSIS AND
TREATMENT OF COMPLEX ANAL FISTULAS

The literature contains a few publications on the use of
artificial intelligence (Al) in the diagnosis of anal fistulas.
Implementing Al algorithms to optimize MR images of anal
fistulas provides higher imaging quality and, according to
some reports, reduces examination time by up to 50% (7-9).

Al tools, including deep learning and machine learning
models, are being used to analyze MRI images to identify
fistulas, internal openings, and abscesses/fluid collections.
However, the number of these publications is limited, most
of the studies originate from China, and none of the methods
used have been validated (10). Currently, due to the lack of
sufficient data, including high-quality MRl images, Al is un-
able to reliably analyze MRI images. The problem of so-called
Al hallucinations, or even Al mirages, is a well-known fact (11).

Returning to practice, a crucial element of properly con-
ducted diagnostics in EAUS and MRI is standardized descrip-
tions. This ensures not only unified descriptions but, above
all, a complete description of the examination, including
all elements essential for the surgeon. We recommend the
above-mentioned, most advanced SMART template, ac-
cepted by 11 global scientific societies.

The development of surgical techniques also encom-
passes surgery for anal fistulas, particularly complex fistulas.
It appears that minimally invasive methods (laser, opsidation)
may be appropriate for the treatment of complex fistulas only
in selected patients, in the final stages of treatment, after the
fistula has been simplified through drainage and the infection
in the surrounding tissues has subsided.

Future directions include tissue engineering and regen-
erative medicine. Mesenchymal stem cells (MSCs) (which
stimulate tissue regeneration and healing) are a proven
treatment option, particularly in fistulas of Crohn’s disease
etiology. Research is ongoing on gene therapies that pro-
mote the expression of healing-related genes, which is also
particularly relevant for patients with anal fistulas associated
with inflammatory bowel disease (IBD) (12).
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Kluczowe elementy decydujace o wyleczeniu pacjenta ze skomplikowana przetoka odbytu
Key elements determining the cure of a patient with a complicated anal fistula

najbardziej zaawansowany szablon SMART zaakceptowany
przez 11 $wiatowych towarzystw naukowych.

Rozwdj technik operacyjnych obejmuje tez chirurgie
przetok odbytu, szczegdlnie przetok ztozonych. Wydaje sie,
ze w leczeniu przetok skomplikowanych metody minimal-
nie inwazyjne (laser, opsidion) moga mie¢ zastosowanie
tylko u niektérych pacjentéw w ostatnim etapie leczenia,
po uproszczeniu przebiegu przetoki poprzez drenaze i usta-
pieniu infekcji w otaczajacych tkankach.

Kierunki przysztosciowe to inzynieria tkankowa i medy-
cyna regeneracyjna. Szczegoélnie w przetokach o etiologii
Lesniowskiego-Crohna mezenchymalne komoérki macierzyste
(MSQ) (dziatanie stymulujace regeneracje i gojenie tkanek)
sg potwierdzong dobrg opcjg leczenia. Trwajg badania nad
terapiami genowymi promujacymi ekspresje genéw zwia-
zanych z gojeniem, co takze szczegdlnie dotyczy grupy
pacjentow z przetokami odbytu w przebiegu nieswoistych
zapalen jelit (12).

CONCLUSIONS

The future of treating complex anal fistulas lies in the
combination of high-quality preoperative diagnostics, the
development of minimally invasive, sphincter-sparing sur-
gical techniques, and modern surgical treatment involving
bold and wide opening and drainage of all high pus col-
lections, which are the most common source of the fistula.
The surgeon’s experience in operating on complex fistulas
and a personalized approach to each case are of paramount
importance.

PODSUMOWANIE

Przysztos¢ leczenia skomplikowanych przetok odbytu
lezy w potaczeniu wysokiej jakosci diagnostyki przedope-
racyjnej, rozwoju technik operacyjnych matoinwazyjnych,
oszczedzajacych zwieracze oraz nowoczesnym leczeniu
chirurgicznym polegajagcym na odwaznym i szerokim otwar-
ciu i zdrenowaniu wszystkich wysokich zbiornikdw ropnych
bedacych najczesciej punktem wyjscia przetoki. Doswiad-
czenie chirurga w operowaniu skomplikowanych przetok
i spersonalizowane podejscie do kazdego przypadku majg
niebagatelne znaczenie.
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