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Streszczeni e

W ostatnich latach obserwuje się coraz większą grupę pacjentów zgłaszających się ze 
skomplikowanymi przetokami odbytu. W artykule omówiono aspekty diagnostyczne 
i operacyjne dotyczące skomplikowanych przetok odbytu ze szczególnym uwzględ-
nieniem wybranych elementów decydujących o powodzeniu leczenia. Etiologia tych 
przetok może być odkryptowa bądź nieodkryptowa. Przed podjęciem leczenia ope-
racyjnego należy wykluczyć pozakryptową przyczynę przetoki, gdyż postępowanie 
w tych grupach pacjentów jest odmienne. Autorzy podkreślają, że kluczowe dla 
uzyskania sukcesu terapeutycznego są: określenie anatomicznego przebiegu przetoki 
i jej rozgałęzień w stosunku do mięśni zwieraczy, zlokalizowanie i drenaż zbiorników 
ropnych oraz doświadczenie chirurga. Każdy pacjent ze skomplikowaną przetoką 
odbytu wymaga indywidualnego podejścia − nie ma jednej metody operacyjnej, często 
decyzje operacyjne podejmowane przez operatora są niekonwencjonalne i intuicyjne, 
oparte na jego praktycznym doświadczeniu. Operacje skomplikowanych przetok są 
z reguły wieloetapowe, poprzedzone drenażami w celu ograniczenia infekcji. Autorzy 
opisują kluczowe metody diagnostyczne skomplikowanych przetok, znaczenie jakości 
diagnostyki i standaryzacji opisów oraz przyszłościowe kierunki rozwoju technik 
małoinwazyjnych w leczeniu tych przetok. Doświadczenie chirurga w operowaniu 
skomplikowanych przetok i spersonalizowane podejście do każdego przypadku mają 
fundamentalne znaczenie.
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Su mmar y

In recent years, a growing number of patients presenting with complex anal fistulas 
have been observed. This article discusses the diagnostic and surgical aspects of 
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.

Wstęp
W ostatnich latach obserwuje się coraz większą grupę 

pacjentów zgłaszających się ze skomplikowanymi przetokami 
odbytu. Etiologia tych przetok może być odkryptowa (w tych 
przypadkach zazwyczaj przyczyną są niezdrenowane odpo-
wiednio wcześnie ropnie), a także nieodkryptowa (nieswoiste 
zapalenia jelit, zaburzenia odporności, urazy seksualne itp.).

Jak definiuje się skomplikowaną przetokę? Bardzo pomoc-
na w określeniu typu przetoki okazała się klasyfikacja Garga, 
dzieląca przetoki na 5 typów, z których typy III, IV i V obejmują 
przetoki skomplikowane, które powinny być operowane 
przez chirurgów koloproktologów (tab. 1).
Tab. 1. Klasyfikacja przetok Garga (1)

Stopień Opis przetoki

I Niska przetoka (pojedynczy kanał międzyzwieraczowy 
lub przezzwieraczowy) − przetoka prosta

II
Niska przetoka (kilka kanałów lub współistniejący 
zbiornik ropny, lub podkowiaste odgałęzienie między-
zwieraczowe, lub przezzwieraczowe) − przetoka prosta

III

Wysoka przetoka (pojedynczy kanał międzyzwieraczo-
wy lub przezzwieraczowy), przetoka przednia u kobiety 
i/lub towarzyszące choroby współistniejące) − przetoka 
skomplikowana

IV
Wysoka przetoka (wiele kanałów lub towarzyszący ro-
pień, lub odgałęzienie podkowiaste międzyzwieraczo-
we, lub przezzwieraczowe) − przetoka skomplikowana

V Nadzwieraczowa, pozazwieraczowa przetoka lub 
RIFIL − przetoka skomplikowana 

RIFIL (ang. roof of ischiorectal fossa inside levator ani muscle) − 
odgałęzienie przetoki

Według przyjętej definicji przetoka niska obejmuje nie 
więcej niż 1/3 mięśnia zwieracza zewnętrznego, podczas gdy 
wysoka − ponad 1/3 masy zwieracza zewnętrznego.

Ponadto do przetok skomplikowanych zaliczyć należy 
wszystkie przetoki przednie u kobiet, przetoki odbytniczo-
-pochwowe, przetoki u pacjentów z nieswoistymi zapaleniami 
jelit, a także przetoki u pacjentów z objawami inkontynencji 
przed operacją (ryc. 1-4). 

U każdego pacjenta ze skomplikowaną przetoką odbytu 
powinno się przeprowadzić diagnostykę wykluczającą nieod-
kryptową przyczynę powstania przetoki, w tym kolonoskopię, 
poziom kalprotektyny itp., gdyż postępowanie w tych gru-
pach pacjentów jest odmienne.

Za najważniejsze elementy decydujące o powodzeniu 
leczenia skomplikowanej przetoki odbytu uważamy:

•	 doświadczenie chirurga w wykonywaniu operacji prok-
tologicznych,

•	 zdiagnozowanie etiologii przetoki (wykluczenie etio-
logii nieodkryptowej),

•	 określenie przebiegu anatomicznego przetoki i jej 
rozgałęzień względem mięśni zwieraczy oraz zloka-
lizowanie wszelkich zbiorników ropnych/rozlewisk, 

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 III, 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

I Low fistula (single intersphincteric or transsphincteric 
duct) − simple fistula

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

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

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

V Suprasphincteric, extrasphincteric fistula or RIFIL − 
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

Ryc. 2. Skomplikowana przetoka − choro-
ba Leśniowskiego-Crohna
Fig. 2. Complicated fistula – Crohn’s disease

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

Ryc. 4. Zadrenowana przetoka podkowia-
sta − kolejny etap leczenia
Fig. 4. Drained horseshoe fistula − the 
next stage of treatment
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których niezdrenowanie jest najczęstszą przyczyną 
niepowodzeń i nawrotów choroby,

•	 diagnostykę obrazową wykonaną przez radiologa 
doświadczonego w badaniach proktologicznych i 
współpracującego z chirurgami.

Poniżej omówiono poszczególne elementy mogące mieć 
wpływ na skuteczność leczenia i zminimalizowanie ryzyka 
wystąpienia powikłań pooperacyjnych.

Doświadczenie chirurga w wykonywaniu 
operacji proktologicznych 

Doświadczenie operatora w wykonywaniu zabiegów prokto-
logicznych jest jednym z ważniejszych warunków sukcesu tera-
peutycznego. Każdy chory ze skomplikowaną przetoką odbytu 
powinien być traktowany indywidualnie, nie ma jednej wspólnej 
metody operacyjnej i często decyzje operacyjne podejmowane 
przez chirurga są niekonwencjonalne i intuicyjne, oparte na jego 
praktycznym doświadczeniu. Pojęcie medycyny spersonalizowa-
nej, czyli terapii „uszytej na miarę”, ma u pacjentów ze skompli-
kowaną przetoką odbytu ewidentne zastosowanie.

Zdiagnozowanie etiologii przetoki 
(wykluczenie etiologii nieodkryptowej)

W przypadku skomplikowanej przetoki odbytu należy 
zawsze w pierwszej kolejności wykluczyć nieodkryptową etio-
logię przetoki. Obecnie dużą grupę stanowią pacjenci cho-
rujący na nieswoiste zapalenie jelit (choroba Leśniowskiego-
-Crohna czy wrzodziejące zapalenie jelita grubego). Wówczas 
podstawowym leczeniem zajmują się ośrodki gastrologiczne. 
Terapia obejmuje leki przeciwzapalne (mesalazyna, sulfosa-
lazyna), immunosupresyjne, biologiczne, a w zaostrzeniach 
choroby sterydy. W przypadku powikłań w postaci ropni 
niezbędna jest interwencja chirurgiczna. Leczenie przetok 
jest zazwyczaj biologiczne, a chirurgiczne postępowanie 
ogranicza się do drenowania przetok i zbiorników ropnych. 
Kolejna obecnie liczna grupa pacjentów ze skomplikowanymi 
przetokami to pacjenci z zaburzeniami odporności immuno-
logicznej (np. HIV-pozytywni czy przyjmujący na stałe leki 
immunosupresyjne − pacjenci hematologiczni lub po prze-
szczepach narządów). Również w tej grupie chorych unika się 
wykonywania rozległych operacji, ograniczając się do drena-
żu kanałów przetok i zbiorników ropnych.

Określenie przebiegu anatomicznego 
przetoki

Określenie przebiegu przetoki i jej odgałęzień to kluczowa 
informacja decydująca o wyborze metody operacyjnej.

Powszechnie stosowana, historyczna już klasyfikacja Park-
sa została opracowana w 1976 roku i opiera się na przebiegu 
anatomicznym kanału głównego względem mięśnia zwie-
racza zewnętrznego (2). Należy zaznaczyć, że klasyfikacja ta 
− prosta, praktyczna i nadal powszechnie stosowana przez 
koloproktologów − została opracowana 50 lat temu, zanim 
wynaleziono zaawansowane metody obrazowania, takie jak 
rezonans magnetyczny (MRI) czy ultrasonografia doodbytni-
cza (EAUS). Nie uwzględnia ona przetok odbytniczo-pochwo-
wych. Nie wyróżnia też przetok przednich i tylnych, na co 

•	 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, Mieczysław 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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zwrócił po raz pierwszy uwagę pionier polskiej proktologii 
Mieczysław Tylicki w latach 70. ubiegłego stulecia (3). 

W 2000 roku powstała Klasyfikacja Przetok Uniwersytetu 
St. James, opierająca się na badaniu MRI (4). Jeszcze wcze-
śniej, w 2017 roku, hinduski chirurg Garg opracował własną 
klasyfikację, uwzględniającą obrazy MRI, w której zalecał, żeby 
jedynie najprostsze przetoki (typy I i II wg Garga) operowali 
chirurdzy ogólni, zaś przetokami skomplikowanymi (typy 
III-V) zajmowali się doświadczeni chirurdzy koloproktolodzy 
(optymalnie w ośrodkach referencyjnych) (1). 

Dodatkowo Garg zidentyfikował nowe odgałęzienie prze-
toki RIFIL (ang. roof of ischiorectal fossa inside levator ani 
muscle) biegnące w przestrzeni zewnątrzzwieraczowej pod 
powięzią zewnętrzną mięśnia zwieracza zewnętrznego lub 
mięśnia łonowo-odbytniczego. 

Ponadto w ostatnich badaniach zidentyfikowano kilka 
kluczowych wariantów budowy anatomicznej kompleksu 
zwieraczy i kanału odbytu, do których należą: zmienna gru-
bość zwieracza wewnętrznego odbytu (zakres prawidłowy 
to grubość 1-3 mm, ze znaczną zmiennością osobniczą), 
warianty przebiegu włókien zwieracza zewnętrznego odbytu 
(układ potrójnej pętli lub podwójnej pętli), zmienna wysokość 
przestrzeni międzyzwieraczowej, warianty w liczbie, głęboko-
ści i rozmieszczeniu gruczołów odbytu (liczba ta jest zmienna 
i wynosi od 4 do 10 w każdym kwadrancie) (5).

Ta nowa wiedza będzie prawdopodobnie przekładać 
się na praktyczne modyfikacje podejścia terapeutycznego. 
Przykładem jest chociażby tzw. powięź Garga, pod którą 
biegnie odgałęzienie RIFIL. Powięź ta ogranicza przestrzeń 
zewnątrzzwieraczową (ang. outersphincteris space) i stwa-
rza techniczną możliwość nowego dostępu chirurgicznego 
do niektórych przetok i ropni. 

Zlokalizowanie wszelkich zbiorników 
ropnych, których niezdrenowanie jest 
najczęstszą przyczyną niepowodzeń 
i nawrotów choroby 

W celu zlokalizowania wysokich, niedostępnych palpacyj-
ne zbiorników/zastoinowych rozlewisk przetoki niezbędne 
jest wykonanie przez zabiegiem badań obrazowych. Nie 
zawsze drenaż zbiornika jest łatwy, szczególnie jeśli jest po-
łożony np. naddźwigaczowy lub w przestrzeni zaodbytniczej 
głębokiej. Decyzje podejmowane w trakcie zabiegu są trud-
ne, chirurg balansuje między szerokim otwarciem zbiornika 
a ryzykiem trudnego do opanowania krwawienia z wysoko 
położonej, głębokiej rany oraz innych powikłań związanych 
z długim gojeniem. Niemniej pozostawienie wysokiego 
zbiornika ropnego to prawie 100% niepowodzeń operacji.

Diagnostyka obrazowa wykonana przez 
radiologa doświadczonego w badaniach 
proktologicznych i współpracującego 
z chirurgiem 

Większość przetok i zbiorników ropnych (rozlewisk), w tym 
wysokich, jest z powodzeniem diagnozowana w EAUS. Ul-
trasonograficzne badanie transrektalne uzupełnione o oce-
nę tkanek okołoodbytowych w USG tzw. przezkroczowym 

tion, taking into account MRI images, in which he recom-
mended that only the simplest fistulas (Garg types I and II) 
should be operated on by general surgeons, while complex 
fistulas (types III-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 kompleksową diagnostykę zmian zapalnych 
odbytu i tkanek okołoodbytowych. EAUS to badanie nieskom-
plikowane, szybkie, nieinwazyjne i dokładne. 

width in individual anatomical spaces. The SMART template, 
published in 2024 and resulting from an international project 
involving 96 panelists from around the world, takes into ac-
count all these fistula elements. The template aimed to create 

Ryc. 5a-e. Kobieta, lat 53, przetoka nadzwieraczowa tylna, rozgałęziona. Badanie MRI przetoki odbytu, obrazy w płaszczyznach 
skośnej poprzecznej i czołowej T2 Blade (a, b, d) i TIRM (c). Na skórze kilka ujść zewnętrznych (a), biegnące kanały obwodowe 
łączą się podkowiasto przy zewnętrznym obwodzie PR (b), przetoka przecina PR w dwóch miejscach na tylno-prawym i tylno-
-lewym obwodzie (c), na prawym obwodzie oddaje odgałęzienie RIFIL sięgające 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)

a
b
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Metodą preferowaną w obrazowaniu przetok skompliko-
wanych pozostaje MRI z uwagi na szerokie pole obrazowania 
obejmujące całą miednicę mniejszą, możliwość oceny ak-
tywności przetoki (stopnia wzmocnienia pokontrastowego), 
a także oceny stosunku przetoki i odgałęzień do sąsiadują-
cych narządów, w tym jelit, kości krzyżowej itp. 

Niezależnie od metody obrazowej w każdym badaniu 
należy określić morfologię przetoki wraz z pomiarem jej 
szerokości w poszczególnych przestrzeniach anatomicznych. 
Te wszystkie elementy przetoki uwzględnia szablon SMART 
opublikowany w 2024 roku będący efektem międzynarodo-
wego projektu, w którym uczestniczyło 96 panelistów z ca-
łego świata. Celem szablonu było stworzenie powszechnie 
akceptowanego na całym świecie szablonu do opisywania 
przetok odkryptowych w MRI i EAUS (ryc. 5a-e) (6). Szablon 
obliguje radiologa opisującego MRI lub EAUS do ustosunko-
wania się do wszystkich elementów anatomicznych przetoki, 
istotnych dla chirurga. Szablon uwzględnia ponadto przetoki 
odbytniczo-pochwowe, klasyfikację Garga oraz nowe odga-
łęzienie RIFIL. 

Identyfikacja i zmierzenie w badaniu EAUS/MRI dominu-
jącego elementu przetoki jest podstawowym elementem 
kwalifikacji do operacji LIFT lub TROPIS (gdy dominuje ele-
ment przezzwieraczowy lub międzyzwieraczowy). Istotne 
są pomiary szerokości kanałów przetoki np. w kwalifikacji 
do obliteracji przetoki włóknem laserowym.

Ograniczenie infekcji przed elektywną 
operacją

Większość światowych koloproktologów zaleca przed 
właściwą operacją skomplikowanych przetok ograniczenie 
infekcji poprzez założenie drenażu luźnym setonem sposo-
bem Hipokratesa.

Nowe kierunki diagnostyki i leczenia 
skomplikowanych przetok odbytu

W literaturze można znaleźć pojedyncze publikacje doty-
czące wykorzystania sztucznej inteligencji (AI) w diagnostyce 
przetok odbytu. Wdrożenie algorytmów AI do optymalizacji 
obrazów MRI przetok zapewnia wyższą jakość obrazowania 
i według niektórych doniesień pozwala na skrócenie czasu 
badania nawet o 50% (7-9).

Narzędzia AI, w tym modele głębokiego uczenia się i ucze-
nia maszynowego, są wykorzystywane do analizy obrazów 
MRI w celu identyfikacji przetoki, ujścia wewnętrznego, ropni/
kolekcji płynowych. Liczba tych publikacji jest jednak niewiel-
ka, większość prac pochodzi z Chin, żadna z wykorzystanych 
metod nie była walidowana (10). Obecnie wobec braku 
dostatecznej liczby danych, w tym obrazów MRI o wysokiej 
jakości, AI nie jest w stanie w sposób wiarygodny analizować 
obrazy MRI. Problem tzw. halucynacji sztucznej inteligencji, 
a wręcz mirażu sztucznej inteligencji jest znanym faktem (11). 

Wracając do praktyki, istotnym elementem właściwie pro-
wadzonej diagnostyki w EAUS i MRI jest standaryzacja opisu. 
Zapewnia nie tylko unifikację opisów, ale przede wszystkim 
kompletny opis badania uwzględniający wszystkie elementy 
istotne dla chirurga. Rekomendujemy wyżej 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 (AI) in the diagnosis of anal fistulas. 
Implementing AI 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).

AI 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 MRI images, AI is un-
able to reliably analyze MRI images. The problem of so-called 
AI hallucinations, or even AI 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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najbardziej zaawansowany szablon SMART zaakceptowany 
przez 11 światowych towarzystw naukowych. 

Rozwój technik operacyjnych obejmuje też chirurgię 
przetok odbytu, szczególnie przetok złożonych. Wydaje się, 
że w leczeniu przetok skomplikowanych metody minimal-
nie inwazyjne (laser, opsidion) mogą mieć zastosowanie 
tylko u niektórych pacjentów w ostatnim etapie leczenia, 
po uproszczeniu przebiegu przetoki poprzez drenaże i ustą-
pieniu infekcji w otaczających tkankach. 

Kierunki przyszłościowe to inżynieria tkankowa i medy-
cyna regeneracyjna. Szczególnie w przetokach o etiologii 
Leśniowskiego-Crohna mezenchymalne komórki macierzyste 
(MSC) (działanie stymulujące regenerację i gojenie tkanek) 
są potwierdzoną dobrą opcją leczenia. Trwają badania nad 
terapiami genowymi promującymi ekspresję genów zwią-
zanych z gojeniem, co także szczególnie dotyczy grupy 
pacjentów z przetokami odbytu w przebiegu nieswoistych 
zapaleń jelit (12).

Podsumowanie
Przyszłość leczenia skomplikowanych przetok odbytu 

leży w połączeniu wysokiej jakości diagnostyki przedope-
racyjnej, rozwoju technik operacyjnych małoinwazyjnych, 
oszczędzających zwieracze oraz nowoczesnym leczeniu 
chirurgicznym polegającym na odważnym i szerokim otwar-
ciu i zdrenowaniu wszystkich wysokich zbiorników ropnych 
będących najczęściej punktem wyjścia przetoki. Doświad-
czenie chirurga w operowaniu skomplikowanych przetok 
i spersonalizowane podejście do każdego przypadku mają 
niebagatelne znaczenie.

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.
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