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Streszczenie: Przetoka okotoodbytnicza (-przetoka odbytu) jest trudnym do leczenia i ucigzliwym schorzeniem, ktérym
zajmuja sie chirurdzy proktolodzy. Przyczyne tego stanu upatruje sie w zakazeniu obejmujacym krypty Morgagniego
i uchodzacych do nich gruczotéw odbytowych Hermanna, na sasiednie tkanki kanatu odbytu i odbytnicy. Wéréd innych
przyczyn powstawania przetoki okolic odbytu wymienia powiktania w przebiegu nieswoistych zapalen jelit: choroby Le-
$niowskiego-Crohna (okoto 4% pacjentéw), czy wrzodziejacego zapalenia jelita grubego (u 1,5% chorych). Ponizszy artykut
zawiera aktualny stan wiedzy na temat metod diagnostycznych oraz sposobdw zapobiegania ujawnienia sie ww. choroby.

Stowa kluczowe: przetoka okotoodbytnicza, choroba Le$sniowskiego-Crohna, leczenie biologiczne
Wstep

Przetoka to kanat, taczacy narzady jamiste ze soba lub gtebsze narzady badz tkanki (jama kostna lub stawo-
wa, jelito, trzustka) z powierzchnia skéry (Goodsall i Miles, 1982). Powstawa¢ moga wskutek wad rozwojowych
(-wrodzone), badz jako powiktania urazowe (-potaczenie tetnic z zytami) czy pooperacyjne (np. przetoka dwu-
nastnicy po resekcji zotgdka)- tzw. nabyte. Moga to by¢ wreszcie potgczenia powstate w konsekwencji stanéw
zapalnych (ostre, przewlekte, ropne, swoiste) obejmujgce narzady sasiadujace ze sobg (np. miedzy zotadkiem
i okreznicg poprzeczng, pomiedzy odbytnicg a pochwa). Wsréd przetok nabytych istnieja tzw. przetoki sztucz-
ne, ktére sg wynikiem celowej ingerencji o charakterze leczniczym (np. zespolenie jelitowe, czy zespolenie pe-
cherzyka zétciowego z dwunastnicg). Z powodu miejsca otwarcia przetoki dzielimy na wewnetrzne i zewnetrz-
ne (Staryiin., 2010; lesalnieks i in., 2010).

Przetoka okotoodbytnicza (tac. fistula ani, ang. perirectal fistula) (Arendtiin., 2000; Hughes, 1960) zwana tez
przetoka odbytu jest trudnym do leczenia i ucigzliwym schorzeniem, ktérym zajmuja sie chirurdzy proktolodzy.
Przetoka okotoodbytnicza to waski kanat wystany ziarning zapalna, ktéry swe ujScie wewnetrzne ma w odbyt-
nicy lub kanale odbytu (zwykle w krypcie odbytu), a zewnetrzne na powierzchni skéry lub anodermie. Juz w V
wieku przed naszg erg Hipokrates podkreslal wazno$¢ wczesnego naciecia ropnia i konieczno$¢ zapobiezenia
przedwczesnemu zamknieciu sie przetoki.

Etiologia

Przyczyny powstawania przetok okotodbytniczych, najcze$ciej upatrywane sa w ekspansji zakazenia obej-
mujace krypty Morgagniego i uchodzacych do nich gruczotéw odbytowych Hermanna, na sgsiednie tkanki ka-
natu odbytu i odbytnicy (Arendti in., 2000; Goodsall i Miles, 1982; Kotodziejczak, 2003). Najczesciej mamy do
czynienia z zakazeniami mieszanag florg bakteryjng z udziatem bakterii G (-) tlenowych (Escheriscia Coli) i bez-
tlenowych (Bacteroides Fragilis) (Dzikiiin., 1996). Uwaza sie, Ze w wyniku ostrego zakazenia tej okolicy powsta-
je ropien (czesto poprzedzajacy pojawienie sie przetoki), podczas gdy przewlekty proces zapalny prowadzi do
wytworzenia sie przetoki okotoodbytniczej (De Lorenzi, 1997; Schaefer i in., 2004).

Wsréd drugorzedowych przyczyn powstawania przetoki okolic odbytu wymienia sie (Arendti in., 2000; Go-
ligher, 1975; Kotodziejczak, 2003; Miles i in., 1990; Parks, 1961; Practice parameters for treatment of fistula-in-
ano. The Standards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996, Rosen, 1994;
Sangwan i in., 1996; Triantafillidis i in., 1998): choroby zapalne jelita grubego, w tym takze jako powiktanie
choroby Lesniowskiego-Crohna ( u okoto 4% pacjentéw), czy wrzodziejacego zapalenie jelita grubego (u 1,5%
chorych); zakazenia swoiste przewodu pokarmowego; zakazenia skory i tkanki podskoérnej (chtoniaki, gruzli-
ca); u pacjentéw zakazonych wirusem HIV (15% wszystkich chordb okolicy odbytniczo-odbytowej); szerzenie
sie zakazenia w przebiegu: szczeliny odbytu, zakrzepowo zmienionych zylakéw odbytu, torbieli nadguzicznej,
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zapalenia okostnej koSci krzyzowej, guzicznej lub kulszowej; stany zapalne obejmujgce miednice mniejszg; za-
palenie gruczotéw przedsionkowych Bartholiniego; torbiel wtosowata; urazy i rany odbytu i odbytnicy; zmiany
popromienne; obecnos¢ nowotwordw badz ciat obcych odbytu i odbytnicy (Iesalnieksiin., 2010).

Klasyfikacja

Istnieje wiele rozmaitych klasyfikacji przetok okotoodbytniczych, w ktérych kierowano sie umiejscowie-
niem uj$cia wewnetrznego i zewnetrznego przetoki oraz przebiegiem jej kanatu w odniesieniu do uktadu zwie-
raczowego odbytnicy.

Goodsall i Miles (Goodsall i Miles, 1982) podzielili przetoki okotoodbytnicze na trzy grupy: przetoke catko-
witg, posiadajaca dwa ujscia: przez skére na zewnatrz i przez btone §luzowa do Swiatta odbytnicy, przetoke Sle-
pa zewnetrzng, w ktérej otwor zewnetrzny jest niewidoczny oraz przetoke Slepa wewnetrzng z niewidocznym
otworem wewnetrznym. Przetoki te zaleznie od przebiegu kanatu, dzielili dalej na: podskérne, pod$luzéwkowe
i podmiesniowe.

Milligan i Morgan (Milligan i Morgan, 1934) podzielili przetoki na: pod$luzéwkowe, podskérne oraz ztozone.
Przetoki ztozone podzielono w zaleznosci od potozenia w stosunku do pierscienia odbytniczo-odbytowego na:
niskie- z gtbwnym kanatem drazgcym od krypt w kierunku obwodowym, wysokie- z gtéwnym kanatem draza-
cym od krypt w kierunku dogtowowym, odbytniczo-odbytowe- zaczynajace sie powyzej pier$cienia odbytni-
czo-odbytowego (posiadajace wewnetrzne uj$cie w odbytnicy, nieposiadajgce wewnetrznego ujscia, posiadaja-
ce wewnatrzne ujscie ponizej pierscienia odbytniczo-odbytowego).

Thompson (Thompson, 1962) wprowadzit pojecie przetoki prostej i ztozonej. Przez ztozong rozumiat przeto-
ke z pierwotnym otworem powyzej pier§cienia odbytowo-odbytniczego lub obejmujaca 34 przekroju zwieracza
zewnetrznego. Pozostate przetoki klasyfikowat jako proste.

Goligher (Goligher, 1975) podzielit wysokie przetoki okotoodbytnicze na: kulszowo-odbytnicze (-podzwiga-
czowe), penetrujgce w kierunku dotu kulszowo-odbytniczego, miedniczno-odbytnicze (-nadZwigaczowe), pene-
trujace do tkanek lezacych powyzej dZwigacza odbytu.

Obecnie najczesciej stosowanym podziatem jest klasyfikacja przetok zaproponowana przez Parksa (Parks
iin., 1976). Podstawa dla jej przeprowadzenia byto zatozenie, iz przetoki okotoodbytnicze powstaja w kryptach
Morgagniego z uwzglednieniem kierunku oraz stosunku kanatu przetoki do mie$ni zwieraczy i dZwigacza od-
bytu. Zaleznie od przebiegu kanatéw w przetokach podzielono na: miedzyzwieraczowe, przezzwieraczowe,
nadzwieraczowe, pozazwieraczowe.

Eisenhammer (Eisenhammer, 1978) uwazat, ze wszystkie przetoki nadzwieraczowe i pozazwieraczowe s3
pochodzenia jatrogennego, co wiaze sie z nieostroznym postepowaniem chirurgicznym, a nie zakazeniem krypt
Morgagniego. Podzielit przetoki na: niskie miedzymie$niowe, wysokie miedzymiesniowe, miedzymie$niowe
przezzwieraczowe.

Rosen (Rosen, 1994) stosowat nastepujacy podziat przetok okotoodbytniczych: powierzchowne- (odnosity
sie do przetok podskérnych), proste (posiadaty Slepy kanat w przestrzeni miedzyzwieraczowej oraz przetoki
przezzwieraczowe z kanatem o nieskomplikowanym przebiegu i dajacym sie zidentyfikowa¢ ujsciu wewnatrz-
nym), ztozone, nawrotowe.

Gruk (Gruk i in., 1977) zaproponowat nastepujacy podziat przetok okotoodbytniczych: niskie (gdy uj$cie we-
wnetrzne znajduje sie ponizej lub w linii grzebieniastej, ale kanat przetoki przebiega ponizej tej linii), wysokie (kiedy
ujScie wewnetrzne znajduje sie powyzej linii grzebieniastej lub na jej poziomie, ale przy kanale przetoki przebiegaja-
cym w zwiagzkach zwieraczy powyzej tej linii, wzglednie na jej poziomie, lecz na przedniej $cianie odbytu).

Diagnostyka

Niejednokrotnie przetoka okotoodbytnicza poprzedzona jest obecnos$cia ropnia (Korzenikiin., 2005; Rosen,
1994). Jego nieskuteczne leczenie sprowadza pacjentéw ponownie do chirurgéw ze stale badzZ okresowo nawra-
cajacym wyciekiem ropnym, pieczeniem, uczuciem znacznego dyskomfortu, czy podraznieniem skéry okolic
odbytu. Ponadto nieprofesjonalne zamkniecie uj$cia zewnetrznego przetoki prowadzi do powstania ropnia na-
wrotowego i silnych dolegliwosci bélowych tej okolicy.

Celem potwierdzenia rozpoznania przetoki okotoodbytniczej w diagnostyce przedoperacyjnej wykorzy-
stuje sie ultrasonografie przezodbytnicza, fistulografie, rezonans magnetyczny oraz tomografie komputero-
wa. Fistulografia (Bitter i in., 1985) polega na podaniu $rodka kontrastowego do uj$cia zewnetrznego przeto-
ki. Umozliwia ona skuteczng lokalizacje uj$cia wewnetrznego w 17-25%, a w lokalizacji i przebiegu przetoki
z poczatkiem w tylnej krypcie — w 90%. Ponadto fistulogram w 48% umozliwia skuteczng ocene obecnosci
dodatkowych patologii i zmian zwigzanych z wcze$niejszymi zabiegami chirurgicznym. Stad jego niezwykta
uzyteczno$¢ w nawrotowych przetokach.
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Ultrasonografia przezodbytnicza (endorectal ultrasound, ERUS) (Bozko i in., 1995; Graf i Aeberhard, 1995; Maor
iin., 2005; Pascual Miguelaneziin., 2005) jest doskonatym badaniem dajacym mozliwo$¢ obrazowania i diagnostyki
réznicowej niewydolnos$ci zwieraczy oraz ropni i przetok okotoodbytniczych. Dzieki temu badaniu mozna dokonaé
wstepnej przedoperacyjnej klasyfikacji przetoki, okresli¢ jej umiejscowienie oraz przebieg kanatu w stosunku do
uktadu zwieraczowego odbytnicy. Jej skuteczno$¢ w odnajdywaniu ujScia wewnetrznego przetoki ocenia sie na 53%.

W celu doktadniejszej oceny patologii dolnego odcinka przewodu pokarmowego badanie ultrasonograficzne
mozna wzbogaci¢ podajac do kanatu przetoki roztwdér nadtlenku wodoru (woda utleniona) (Ortiz i in., 2004).
Iniekcja taka pozwala oprocz uwidocznienia kanatu i ujScia wewnetrznego przetoki takze zobrazowac jej do-
datkowe rozgatezienia w ponad 30% przypadkéw (Maor i in., 2005). Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z mozliwosci
wystapienia groZznego dla zycia zylnego zatoru powietrznego. Owa sytuacja pojawic sie moze wéwczas, gdy
kanat owej przetoki umiejscowiony jest w poblizu przestrzeni zylnych (Jones, 2004).

Jedng z doktadniejszych metod diagnostycznych jest subtrakcyjna MRI-fistulografia z dozylnie podawanym
kontrastem (gadobenate dimeglumine Gd-BOPTA). Uzyskany ta metoda obraz jest w 90% zgodny z obrazem $rédo-
peracyjnym. Dodatkowo metoda ta pozwala na wykrycie komplekséw przetok i ropni powstajacych na przyktad
w przebiegu choroby Crohna (Schaefer i in., 2004). Doskonale sprawdza sie w sytuacji, gdy rozpoznanie przetoki
budzi watpliwosci, przy obecnosci procesu zapalnego gruczotdéw kanatu odbytu oraz w razie istnienie ropnia (Dwar-
kasing i in., 2005). Ponadto pozwala uwidoczni¢ nie tylko sama przetoke, ale réwniez doktadnie zréznicowac otacza-
jace tkanki oraz okresli¢ intensywnos¢ procesu zapalnego, pozwalajacego na doktadniejsze okreslenie wtasciwego
marginesu operacyjnego (Al-Khawari i in., 2005; Schaefer i in., 2005). Ze wzgledu na wysoki koszt oraz brak oceny
wynikéw odlegtych (Buchananiin., 2004) metoda ta nie jest powszechnie dostepna, pomimo jej duzej doktadnosci.

Badaniem obrazowym, dobrze dostosowanym do oceny anatomii odbytu i do wiarygodnego opisania ropni
i przetok tej okolicy jest badanie technika rezonansu magnetycznego metoda STIR (short-tau inversion-recove-
ry) przy uzyciu cewki doodbytniczej (Halligan i inp., 1998; Szyszko i in., 2005). Jej wysoka czuto$¢ doskonale
sprawdza sie w obrazowaniu otworu wewnetrznego przetoki, kanatu przetoki, mie$ni zwieraczy odbytu oraz
w diagnostyce standéw ropnych okolicy odbytu o niejasnej etiologii (podskérne, okotoodbytowe, kulszowo-od-
bytnicze, miedzyzwieraczowe i naddZwigaczowe ropnie). Wartos$¢ diagnostyczna tomografii komputerowej
w diagnostyce przetoki okotoodbytniczej jest oceniana nizej od rezonansu magnetycznego i ultrasonografii
przezodbytniczej (Practice parameters for treatment of fistula-in-ano. The Standards Practice Task Force. The
American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996).

Niebagatelne znaczenie ma réwniez posiew bakteriologiczny wydzieliny z przetoki. Odkrywajac etiologie
biologiczna mozna zastosowa¢ odpowiednie celowane leczenie (celowana antybiotykoterapia) (Lunniss i Phil-
lips, 1994; Nicholls, 1990). Ponadto szczegdtowa ocena gatunku bakterii ma znaczenie prognostyczne albowiem
wyhodowane bakterie jelitowe w materiale pobranym do analizy z ropnia okotoodbytniczego pozwalaja prze-
widzie¢ okoto 30% nawrotéw choroby zwigzanych z obecnos$cia przetoki.

Zabieg operacyjny jest trudny technicznie i wymaga duzego doswiadczenia oraz doktadnej znajomosci ana-
tomii okolicy odbytowo-odbytniczej. Przed leczeniem operacyjnym nalezy oceni¢ czynnos$¢ uktadu zwieraczo-
wego odbytu. Do tego celu wykorzystuje sie manometrie anorektalng oraz elektromiografie.

Manometria anorektalna polega na pomiarze ci$niefi w bance odbytnicy i strefie zwieraczy odbytu (czyn-
nos$¢ wewnetrznego i zewnetrznego zwieracza odbytu) przy pomocy specjalnych sond pomiarowych (Arendt
iin., 1977; Herman i Watesa, 2000; Rao i in., 1999). Wyrdznia sie dwie metody badania: statyczng (pomiary
ci$nien w statych punktach) i dynamiczna (rejestracja cisnienia podczas przeciggania sondy przez strefe zwie-
raczy). Wykorzystywana jest w diagnostyce nietrzymania stolca i przewlektych zapar¢, do oceny stanéw poope-
racyjnych i przy podejrzeniu schorzen wymagajacych leczenia chirurgicznego.

Elektromiografia (EMG) polega na ocenie aktywno$ci mioelektrycznej zewnetrznego zwieracza odbyty i mie-
$nia tonowo-odbytniczego podczas spoczynku, dowolnego skurczu zwieracza i aktu parcia na stolec (Bodnari Va-
dusek, 2000; Herman i Watesa, 2000; Podnar i in., 2002). Badanie przeprowadza sie z uzyciem cienkich elektrod
igtowych, umieszczonych réwnolegle do kanatu odbytu, ktére przekazujg informacje do specjalnego rejestratora.

Decydujaca o sposobie leczenia jest diagnostyka srédoperacyjna (Géral, 1993). Przy pomocy anoskopu i prokto-
sigmoidoskopu kontroluje sie kolejne krypty, celem ustalenia potozenia ujscia wewnetrznego i zewnetrznego przeto-
ki okotoodbytniczej i okreslenia przebiegu jej kanatu w stosunku do zwieraczy odbytu (tzw. sondowanie przetoki).
Ponadto podejmuje sie prébe oceny kanatu przetoki przy pomocy odpowiednich sond. Nalezy przy tym pamietac
o zasadzie Goodsalla, zgodnie z ktdra ujScia zewnetrzne potozone do tytu od linii poprzecznej biegnacej przez odbyt
oraz do przodu od tej linii, ale w odlegtosci wiekszej niz 3 cm od brzegu odbytu, przebiegaja tukowato do krypty
tylnej. We wszystkich pozostatych ujsciach zewnetrznych kanat przetoki biegnie zwykle prosto promieniscie do naj-
blizszej krypty przedniej (Goodsall i Miles, 1982). Badanie takie nalezy przeprowadzi¢ z wielka ostroznoscig, aby nie
spowodowac wytworzenia fatszywego kanatu przetoki lub uj$cia wewnetrznego. Aby uwidoczni¢ ujScie wewnetrz-
ne, moznaréwniez w czasie wziernikowania poda¢ do zewnetrznego uj$cia przetoki wode utleniong (Ortiziin., 2004)
lub btekit metylowy, ktéry jednak, barwiac tkanki, utrudnia powtarzalno$¢ badania.
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Leczenie

Metody postepowania w leczeniu przetoki okotodbytniczej zalezne sg od (Gdral, 1993): rodzaju przetoki-
rozpoznania, doS§wiadczenia- doktadnej znajomo$¢ anatomii okolicy odbytowo-odbytniczej, preferencji lekarza
operujacego i mozliwo$ci wyboru odpowiedniej metody.

Wystepowanie przetoki okotoodbytniczej zwigzane jest z przewlektymi zakazeniami, nawracajacymi rop-
niami oraz dolegliwo$ciami bélowymi okolicy odbytowo-odbytniczej. Opréocz leczenia przyczynowego, jakim
jest zabieg operacyjny, celem zmniejszenia objawéw zgtaszanych przez pacjentéw (Loungnarath i in., 2004), od
wielu lat stosowane s3g masci zawierajace: srodki opioidowe, ksylokaine, chlorowodorek tetrakainy, cynchoka-
ine- zmniejszajace dolegliwosci bélowe, preparaty pokrzyku wilczej jagody (atropa belladonna) przynoszace
ulge w przypadku skurczu zwieraczy, azotan srebra pobudzajacy gojenie przetoki.

Wedtug ostatnich doniesien, po aplikacji zelu ketanserynowego oraz mieszaniny 5% roztworéw prilokainy
ilidokainy lub kombinacji polikrezulenu z cynchokaing, obserwuje sie przyspieszenie gojenia oraz zmniejszenie
sie dolegliwosci bélowych (Gupta, 2004). W leczeniu zachowawczym przetoki okotoodbytniczej stosowany jest
takze klej fibrynowy. W badaniu retrospektywnym przeprowadzonym na 46 pacjentach wykazano mata efek-
tywnos¢ (31% wyleczen) uzycia kleju fibrynowego i duza czestos¢ nawrotéw. Z uwagi na brak przeciwwskazan
do jego stosowania, brak powiktan i tatwos$¢é w uzyciu, autorzy zalecaja uzycie kleju fibrynowego jako pierwszej
metody leczenia przetoki odbytu (Loungnarath i in., 2004). Zmora i in. (Zmora i in., 2005) za$ w swojej pracy
przy uzyciu kleju fibrynowego, uzyskali 53% wyleczen, u 29% chorych nastgpita poprawa stanu miejscowego,
w pozostatych przypadkach niezbedne byto leczenie operacyjne.

Postepowanie wg American Society of Colon and Rectal Surgeons (Whiteford i in., 2005) w przypadku ropnia oko-
toodbytniczego powinno polega¢ na: jego nacieciu, drenazu oraz zapobieganiu nawrotowi spowodowanemu przed-
wczesnym zaro$nieciem naciecia. To ostatnie zalecenie, polega na gtebokim nacieciu oraz wycieciu fragmentu skory
i umieszczeniu drenu lub setonu. Dodatkowo, powinno sie poda¢ antybiotyk u 0s6b obcigzonych ponizszymi czynni-
kami: zwiekszajacymi ryzyko rozwoju zakazenia (immunosupresja, cukrzyca), przebycie w przeszto$ci bakteryjne-
go zapalenia wsierdzia lub zabiegu kardiochirurgicznego, wrodzone wady serca, wady zastawkowe, kardiomiopatia
przerostowa, wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej. W pozostatych przypadkach nie jest wskazana antybiotyko-
terapia z uwagi na brak zmniejszania sie czesto$ci nawrotdw oraz nie skracania sie czasu leczenia.

W celu prewencji rozwoju przetoki okotodbytniczej Epstein i Giordano opisali metode drenazu ropni miedzy-
zwieraczowych pod kontrolg ERUS (Epstein i Giordano, 2005). By¢ moze w przyszio$ci bedzie ona powszechnie
stosowana z uwagi na niewielkie ryzyko uszkodzenia zwieraczy, w poréwnaniu z tradycyjnym nacieciem ropnia.

W przypadku, gdy brak jest wycieku tresci ropnej (tzw. przetoka bezobjawowa) rozlegte zabiegi chirurgicz-
ne sg przeciwwskazane. Nie wymaga on postepowania terapeutycznego.

Zasadniczym sposobem leczenia przetok okoloodbytniczych jest zabieg operacyjny (Practice parameters
for treatment of fistula-in-ano. The Standards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rectal
Surgeons, 1996; Whiteford i in., 2005). Do jej podstawowych metod naleza: naciecie przetoki, usuniecie ziar-
ninujacej tkanki i zastosowanie kleju fibrynowego, wyciecie przetoki wraz z ujSciem wewnetrznym lub z roz-
cieciem zwieraczy i nastepowym ich zszyciem, wyciecie przetoki ze stopniowym przecinaniem zwieraczy za
pomocy nici, zamkniecie ujScia wewnetrznego za pomoca przesunietego ptata btony sluzowej badz anoderny
z retunelizacja kanatu przetoki. Jednak z uwagi na wysoki odsetek powiktan takiego leczenia, poszukuje sie
wcigz nowych metod (Gupta, 2004). Zatem wybdr odpowiedniego sposobu leczenia ma istotne znaczenie dla
zminimalizowania powiktan, ktérymi moze by¢ nawrét przetoki lub nietrzymanie stolca i gazéw.

Sposdb leczenia przetoki okotoodbytniczej zalezy od umiejscowienia ujScia wewnetrznego oraz przebiegu
jej kanatu. Przed wykonanie zabiegu operacyjnego powinno sie zastosowac do ponizszych zalecen (Mierczynski
iin., 1963): okresli¢ grubo$¢ miesniowki zwieraczy objetych przez kanat przetoki, unika¢ przecinania podczas
operacji cze$ci gtebokiej oraz przedniego obwodu czesci powierzchownej zwieracza zewnetrznego (szczegdlnie
u kobiet, u ktérych czes$¢ przednia jest stabiej rozwinieta) oraz piers$cienia odbytowo-odbytniczego. Zwieracz
wewnetrzny oraz cze$¢ podskorng zwieracza zewnetrznego mozna przecigé bez narazania chorego na przykre
nastepstwa (Staryiin., 2010, Ikenaga i in. 2010).

W leczeniu przetok powierzchownych, miedzyzwieraczowych i niskich przezzwieraczowych stosuje sie roz-
ciecie lub wyciecie przetoki (De Lorenzi, 1997; Dziki i in., 1996). Ograniczeniem leczenia ta technika niskich
przetok przezzwieraczowych sa nastepujace przypadki: kobiety u ktérych rozpoznano przednie przetoki, cho-
rzy na cukrzyce, pacjenci z ostabionymi zwieraczami.

Woyrciecie przetoki jest rzadziej zalecang metoda, poniewaz rana chirurgiczna jest wieksza i pociaga za soba
znaczace wydtuzenie czasu jej gojenia. Ponadto nietrzymanie stolca jest trzykrotnie czestsze po wycieciu prze-
toki niz po jej rozcieciu, a czesto$¢ nawrotdw jest podobna w obu grupach (Practice parameters for treatment
of fistula-in-ano. The Standards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996).
Nietrzymanie stolca po rozcieciu i wycieciu przetoki wiaze sie gtdwnie z okresem gojenia rany pooperacyjnej
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i powstawaniem rynnowatej blizny. Do§wiadczenie operacyjne autoréw niniejszej pracy nie potwierdzito czest-
szych powiktan po wycieciu przetoki niz po jej nacieciu. Dlatego tez w leczeniu niskich przetok operacyjnych
najczesciej wykonywali oni ich radykalne wyciecie.

Kolejng grupe wymagajaca odmiennego postepowania stanowig chorzy u ktérych stwierdzono (De Lorenzi,
1997; Dziki i in., 1996; Pescatoriiin., 1995; Sowula i Wala, 2000; Starzewski i in., 2000; Vrzgulaiin., 1996): wy-
soka przetoke przezzwieraczowa, przetoke pozazwieraczowa, kobiety z przetoka przednia, z towarzyszacymi
schorzeniami zapalnymi, z obnizong odpornoscig (np. zakazeni wirusem HIV), starsi z ostabiong czynnoscia
zwieraczy, z niezidentyfikowanym stosunkiem kanatu przetoki do zwieraczy, z kilkoma przetokami, po wcze-
$niejszych operacjach przetoki okotoodbytniczej i uszkodzeniach zwieraczy. W przypadku chorych spetniaja-
cych wyzej wymienione kryteria powinno sie rozwazy¢ inne sposoby leczenia (De Lorenzi, 1997; Dziki i in.,
1996; Pescatoriiin., 1995; Sowula i Wala, 2000; Starzewski i in., 2000; Vrzgulaiin., 1996; Whiteford i in., 2005):
uzycie setonu, usuniecie martwiczo zmienionych tkanek i zastosowanie kleju fibrynowego, zamiane przetoki
pozazwieraczowej na podsluzéwkowg, wypreparowanie i przesuniecie ptata §luzéwki odbytnicy lub anodermy
wyciecie przetoki z jednoczasowym przecieciem i odtworzeniem zwieracza zewnetrznego odbytu.

Istnieje kilka sposobdéw leczenia z uzyciem setonu. W jednym z nich seton, draznigc $ciane przetoki, powoduje
wtoknienie w otaczajacych tkankach. W innym za pomoca setonu przecina sie stopniowo zwieracz zewnetrzny. Moz-
na stosowac state napiecie setonu gumowego lub stopniowe przecinanie zwieracza przez poruszanie samego setonu.
Metoda jedna z czeSciej uzywanych, ale nie zalecanych, jest zastosowanie powoli usuwanego setonu bez przeciecia
zwieracza (Buchanan i in., 2004). Skuteczno$¢ tej metody wynosi 75% przy czestos$ci powiktan rzedu 80%, w tym
65% wymagajacych leczenia operacyjnego. U okoto 30% chorych moze wystepowac przejsciowe, a u 2-15% trwate
nietrzymanie stolca (Whiteford i in., 2005). Technika ta jest obarczona duzym ryzykiem nawrotu, wiekszym niz
w przypadku dwuetapowej fistulotomii (Dziki i in., 1996) oraz powiktaniem w postaci zakazenia, z sepsa wiacznie.

Badania szwajcarskie (Hamel i in., 2004) przedstawiaja jednak odmienny punkt widzenia: uzycie setonu po-
zwala na minimalne manipulowanie w okolicy przetoki i ogranicza dolegliwos$ci, dodatkowo technika ta moze
by¢ uzyta ambulatoryjnie, bez podawania $rodkéw znieczulajacych. Autorzy jednak nie przedstawili powiktan
stosowanej przez siebie metody.

Wieloletnie do$wiadczenia w leczeniu operacyjnym przetok okotoodbytniczych przedstawiono w doniesie-
niu autoréow z Wtoch (Pagano i in., 2004). Stosowali oni przede wszystkim rozciecie przetoki lub jej wyciecie
z nastepowym uzyciem setonu. Ze wzgledu na ryzyko wystapienia nietrzymania stolca, rozciecie zwieracza
odbytu wykonywali tylko w odosobnionych przypadkach. Wyniki ich badania przedstawiaty sie nastepujaco:
catkowite wyleczenie uzyskano u 90% chorych, powiktania mniejszego stopnia wystapity u 11% pacjentéw. Nie
obserwowano ciezkich powiktan, takich jak utrwalone nietrzymanie stolca, chociaz pojawiato sie przej$ciowo
u niektérych chorych. Zatem leczenie operacyjne przetoki okotoodbytniczej musi by¢ definitywne z jednocze-
snym uniknieciem uszkodzenia mie$nia zwieracza odbytu.

Najtrudniejszg technicznie metoda leczenia operacyjnego i nie zawsze mozliwg do wykonania jest zasto-
sowanie anorektoplastyki z wykorzystaniem przesunietego, uszyputowanego ptata btony sluzowej odbytnicy
(rectal mucosal advancement flap) lub przesunietego ptata anodermy, ktérym zamyka sie otwor wewnetrzny
przetoki (Sowula i Wala, 2000). Kanat przetoki w cze$ci pozazwieraczowej mozna leczy¢ przez jego wyciecie lub
drenaz po uprzednim wytyzeczkowaniu. Korzystny w takim postepowaniu jest fakt nieprzecinania zwieraczy
oraz skrocenie czasu leczenia.

Athanasiadis i wsp. przedstawili wyniki badania prospektywnego (Athanasiadis i in., 2004), obejmujace-
g0 90 chorych leczonych w latach 1995-1999 z powodu przetoki przezzwieraczowej. Chorym zamykano ujscie
wewnetrzne przetoki bez mobilizacji tkanek, tzn. bez przesuwanego ptata blony sluzowej z trzywarstwowym,
beznapieciowym zszyciem (zamkniecie btony sluzowej, warstwy podsluzowej oraz wewnetrznego i zewnetrz-
nego zwieracza odbytu). Po zabiegu u 6% chorych wystapito nietrzymanie stolca, a u 14% pacjentéw stwier-
dzono rozejscie sie linii szwu. Autorzy proponuja te metode jako bezpieczng i skuteczna, dajaca dobre efekty
funkcjonalne, z niewielkim ryzykiem rozejscia w linii szwu.

Przeciwnego zdania sa natomiast lekarze z Wielkiej Brytanii (Thompson, 1962), ktérzy przeprowadzili w la-
tach 1987-2001 46 takich zabiegédw, nie uzyskujac lepszych efektéw niz w przypadku przesunietego ptata btony
$luzowej. Niekorzystny wynik leczenia dotyczyt az 35% chorych.

Szczeg6lnymi postaciami przetok okolicy okotoodbytniczej, wymagajacymi oddzielnego traktowania, s prze-
toki odbytniczo-pochwowe (Goéral, 1993). W ich leczeniu operacja sktada sie najczesciej z nastepujacych etapow:
catkowitego rozciecie przegrody odbytniczo-pochwowej, zamkniecia otworu przetoki wypreparowanymi ptatami
$luzéwki odbytnicy i pochwy, zamkniecia przegrody odbytniczo-pochwowej wraz z plastyka mie$ni dna miednicy.

Inng szczegoblng postaciag przetoki okolicy odbytniczo-odbytowej jest przetoka odbytniczo-pochwowej po-
wstata po radioterapii przezpochwowej (Géral, 1993). W jej leczeniu czesto konieczne jest wykonanie odbarcza-
jacej kolostomii jako pierwszy etap postepowania chirurgicznego. Przetoki wysokie i pozazwieraczowe mozna
leczy¢ z dojscia kroczowego, potaczonego z drenazem przez skére w sasiedztwie odbytu, lub z doj$cia brzuszne-
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go, ktore umozliwia doktadne zamkniecie otworu przetoki i pokrycie go np. siecia. W niektérych przypadkach
nalezy rozwazy¢ takze resekcje odbytnicy i zespolenie okrezniczo-odbytnicze lub okrezniczo-odbytowe.

W uzasadnionych przypadkach powinno sie prowadzi¢ leczenie chirurgiczne pacjentéw zakazonych wiru-
sem HIV, cho¢ z uwagi na specyficzne okolicznos$ci chirurg powinien sie zaznajomic¢ z charakterystycznymi ob-
jawami i zasadami gojenia sie ran pooperacyjnych u tych chorych. Czas przezycia po takim leczeniu i gojenie sie
94% ran okolicy odbytowo-odbytniczej uzasadniaja takie postepowanie (Miles i in., 1990).

W przypadku choroby Le$niowskiego-Crohna (Crohn disease, CD) leczenie chirurgiczne podejmowano w ty-
powy sposéb w fazie remisji choroby (Rosen, 1994). W 1998 roku po wprowadzeniu do terapii infliksimabu
poprawita sie skuteczno$¢ leczenia zachowawczego CD. Infliksimab to pierwszy preparat biologicznego chime-
rycznego przeciwciata blokujgcego wybiérczo czynnik martwicy nowotworu alfa (tumor necrosis factor alfa,
TNF-a). Powoduje on zwiekszenie odsetka indukcji i podtrzymania remisji, trwate efekty zwigzane z procesami
gojenia btony sluzowej i zamknieciem przetok okotoodbytniczych oraz znaczaca poprawe jakosci zycia chorych
na CD (Freeman, 2012; Sono i in., 2012). W leczeniu oprécz infliksimabu znajduja zastosowanie: antybiotyki
(metronidazol i cyprofloksacyna), leki immunomodulujace- analogi puryn (6-merkaptopuryna, azatiopryna),
takrolimus (Sandborn i in., 2003, Crandall i in., 2009).

Takrolimus (Sandborn i in., 2003) jest inhibitorem kalcyneuryny, ktérego mechanizm dziatania podobny
jest do mechanizmu cyklosporyny. W przeprowadzonych badaniach po zastosowaniu tego preparatu, uzyskano
zamkniecie co najmniej polowy przetok u 43% badanych w poréwnaniu do placebo. Jednak po dziesieciotygo-
dniowej obserwacji w badanych grupach nie stwierdzono réznic w liczbie catkowitych remisji w grupie leczone;j
i w grupie otrzymujacej placebo.

Zastosowanie infliksimabu stato sie standardem leczenia postaci CD przebiegajacej z przetokami oraz powikta-
niami pozajelitowymi. Ogromna skutecznos$¢ leczenia tym preparatem sktonita naukowcéw do poszukiwan innych
zwigzkéw hamujgcych lub blokujgcych dziatanie TNF- a. Wsrdd nich nalezy wymieni¢: CD 571- zawierajacy niewiele
ponad 5% komponentéw mysich (Hanauseriin., 2003), CDP 870- bedacy fragmentem humanizowanego przeciwciata
przeznaczonego do podawania podskérnego (Winter i in., 2003), Etanerecept (Van Assche i in., 2005), Certolizumab
pergol- fragment przeciwciata przeciwko TNF- a Fab potaczony z glikolem polietylenowym (Van Assche i in., 2005),
Wizilizumab- humanizowane przeciwciato przeciw CD3, ktérego mechanizm dziatania polega na indukcji procesu
apoptozy aktywowanych lifocytéw T i hamowaniu receptora chemokin CXCR3, Adalimumab (Targaniin., 2005).

Adalimumab (Shen i in., 2004) jest w pelni ludzkim monoklonalnym przeciwciatem klasy IgG1, wigzacy za-
réwno krazaca, jak i bfonowa posta¢ TNF- a. Mechanizm jego dziatania polega na indukcji apoptozy limfocytéw
T i monocytéw odpowiedzialnych za produkcje TNF. Wykazuje znacznie mniejszg immunogenno$¢ niz inflik-
simab i dlatego obserwuje sie zmniejszong liczbe powiktan zwigzanych z podawaniem tego leku oraz brakiem
obecnoSci przeciwciat przeciw jego komponentom. W badaniu do$§wiadczalnym przeprowadzonym przez Ha-
nauera i wsp. (Hanauer i in., 2004), ktérzy podawali preparat przez 2 tygodnie chorym z 3 grup zréznicowa-
nych pod wzgledem dawki leku w poréwnaniu z placebo, stwierdzono zZe po 4 tygodniach obserwacji remisje
uzyskano u 30% pacjentéw, podczas gdy w grupie kontrolnej u 12% chorych. Shen i in. (Sheniin., 2005) ocenili
skuteczno$¢ indukcji apoptozy przez adalimumab i poréwnali jg z imfliksimabem. Wyniki do§wiadczenia byty
nastepujace: adalimumab w warunkach in vitro indukuje apoptoze aktywowanych monocytéw CD33+ w takim
samym stopniu jak infliksimab, a odsetek indukowanych przez entercept monocytéw jest mniejszy niz 5%.

Weciagz prowadzone sa badania nad poszukiwaniem nowych lekéw biologicznych, wywierajacych efekt hamujacy
na inne cytokiny zapalne wystepujace u chorych na CD. Naleza do nich (Grosh i in., 2003): Fontolizumab- humani-
zowane przeciwciato przeciw interferonowi gamma (IF-y), Ludzkie przeciwciata przeciw interleukinie 12 (IL-12)
(ABT-847), produkowanej w nadmiarze przez limfocyty Th1 w zmienionej chorobowo btonie $luzowej jelita. Zasto-
sowanie tych preparatéw pozwolito na uzyskanie odpowiedzi na leczenie u ponad 70% pacjentéw, a u 38-54% ob-
serwowano remisje. Do innych lekéw biologicznych mogacych poprawié stan kliniczny chorych na CD naleza: natali-
zumab- humanizowane monoklonalnie przeciwciato klasy IgG4, jest selektywnym inhibitorem molekuty adhezyjnej
(alfa-4-integryny) spotykanej na leukocytach, zapobiegajac adhezji leukocytéw do komoérek srddbtonka naczyn
krwiono$nych, hamuje w ten sposéb rekrutacje i migracje komoérek zapalnych do $ciany jelita (Grosh i in., 2003), sa-
gramostim- preparat immunostymulujacy, wptywajacy na czynnik stymulujgcy powstawania kolonii makrofagéw
(granulocyte macrophage colony-stimulating factor- GM-CSF) (Korzenik i in., 2005), alicaforsen- wybiérczy inhibitor
czasteczek przylegania ICAM-1 (intracellular adhesion molecule-1) (Miner i in., 2005; Van Deventer i in., 2005).

Gupta (Gupta, 2004) w swojej pracy przedstawil mozliwo$¢ leczenia przetoki za pomoca lokalnie stosowanej
fali elektromagnetycznej. Metoda ta polega na nacieciu przetoki przy uzyciu igtowej elektrody wysytajacej fale
o czestotliwo$ci radiowej (radiofrequency - RF) i oceny jej wptywu na patologie okolicy odbytniczo-odbytowe;j.
Wyniki jego obserwacji sa zdumiewajace, albowiem sposréd 180 chorych zoperowanych w ten sposéb, jedynie
u 2 wystapity nawroty przetoki, a powiktania w postaci nietrzymania stolca nie wystepowaty. Leczenie metoda
RF trwa krocej, daje mniejsze krwawienie §rédoperacyjne i dobre gojenie. Czas powrotu do aktywnosci zawo-
dowej po zabiegu wynosit okoto 5 dni, a catkowite wyleczenie rany pooperacyjnej nastapito w ciggu 28-40 dni.
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Dla poréwnania nalezy nadmieni¢, Zze w przypadku technik konwencjonalnych (badania przeprowadzone na
232 chorych leczonych w ciggu 3 lat) czas gojenia wynosi 65-75 dni, a odsetek pacjentéw, u ktérych obserwowa-
no nietrzymanie stolca siegat 12-20%, u 13 % pacjentéw obserwuje sie opéznione gojenie, a od 4-10% nawroty
choroby (Gupta, 2004). Tak optymistyczne wyniki wymagajg jednak potwierdzenia w innych badaniach prze-
prowadzonych z udziatem wiekszej liczby chorych z oceng odlegta.

Lekarze z osrodka wtoskiego (Filingeri i in., 2004) przedstawili poréwnanie metody RF z metoda diater-
miczng. Wyniki ich badan byty nastepujace: uzycie fali elektromagnetycznej jest tatwiejsze do wykonania zabie-
gu, zwigzane jest z mniejszym bdlem pooperacyjnym z uwagi na zastosowanie nizszej temperatury i krétszego
czasu koagulacji, powoduje szybsze gojenie sie rany pooperacyjne;j.

Podsumowanie

Przetoka okotoodbytnicza (- przetoka odbytu) jest trudnym do leczenia i ucigzliwym schorzeniem, ktérym
zajmujg sie chirurdzy proktolodzy. Niejednokrotnie jest ona poprzedzona obecno$cia ropnia. Jego nieskuteczne
leczenie sprowadza pacjentéw ponownie do chirurgéw ze stale badz okresowo nawracajacymi niepokojacymi
objawami (bdl, pieczenie, dyskomfort). Oprécz leczenia przyczynowego, jakim jest zabieg operacyjny, dotacza
sie szereg Srodkéw farmakologicznych zmniejszajacych zgtaszane dolegliwo$ci. Na szczegdlng uwage zastuguje
tzw. leczenie biologiczne, ktére w duzym stopniu umozliwia zamkniecie powstatej przetoki (zwtaszcza w prze-
biegu choroby Le$niowskiego-Crohna).
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Abstract: A perirectal fistula (anal fistula) is a troublesome and hard-to-treat condition, dealt with by proctology surgeons.
The sources of this condition are ascribed to an infection of the crypts of Morgagni and of entering the perirectal glands of
Hermann which spreads to the adjacent anal and rectal tissues. Other possible sources of the anal region fistula can be ascri-
bed to the complications in the course of non-specific bowel inflammations: Crohn’s disease (ca. 4% patients) or ulcerative
colitis (1.5% patients). This article has been drawn up on the basis of the current state of the art in diagnostic methods and
methods of preventing the manifestation of the aforementioned disease.

Key words: perirectal fistula, Crohn’s disease, biological treatment

Introduction

A fistula is a passageway which connects cavernous organs or deeper organs or tissues (bone or joint cavities,
colon, the pancreas) with the skin surface (Goodsall and Miles, 1982). It can develop due to developmental defects
(- congenital) or post-traumatic (- arteriovenous connection) or postoperative complications (e.g. duodenal fistula
after gastric resection) i.e. — acquired. Lastly, it manifests as a connection developed due to an inflammation (acute,
chronic, suppurative, specific) which encompasses adjacent organs (e.g. between stomach and transverse colon or
between rectum and vagina). Acquired fistulas can include artificial fistulas, which are the effect of an intentional
medicinal intervention (e.g. intestinal anastomosis or cholecystoduodenostomy). Fistulas can be divided into ex-
ternal and internal types, depending on the place of its opening (Stary et al., 2010; Iesalnieks et al., 2010).

The perirectal fistula (anal fistula) (Arendt et al., 2000; Hughes, 1960) is a troublesome and hard-to-treat
condition, dealt with by proctology surgeons. The perirectal fistula is a narrow track lined with inflamed gran-
ulation tissue, which has its internal opening in rectum or in the anal canal (usually in an anal crypt), and its
external opening on the skin surface or anoderm. As early as in the 5th century BC, Hippocrates highlighted the
importance of an early incision of the abscess and the necessity to prevent the premature closure of the fistula.

Etiology

The reasons for the development of perirectal fistulas are usually ascribed to the spread of an infection of
the crypts of Morgagni and of entering the perirectal glands of Hermann which spreads to the adjacent anal
and rectal tissues (Arendt et al., 2000; Goodsall and Miles, 1982; Kotodziejczak, 2003). Most often, we deal with
mixed bacterial flora with participation of the Gram-negative (Escheriscia Coli) and anaerobic bacteria (Bacte-
roides Fragilis) (Dziki at al., 1996). It is considered that due to an acute inflammation of this area, an abscess
forms (which often precedes the formation of a fistula), while chronic inflammation leads to the development of
a perirectal fistula (De Lorenzi, 1997; Schaefer et al., 2004).

The secondary causes of the formation of a fistula of the rectal area include (Arendt et al., 2000; Goligh-
er, 1975; Kotodziejczak, 2003; Miles et al., 1990; Parks, 1961; “Practice parameters for the treatment of fistu-
la-in-ano”, The Standards Practice Task Force, The American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996, Rosen,
1994; Sangwan et al., 1996; Triantafillidis et al., 1998): large-intestine inflammatory diseases, including Crohn’s
disease complications (ca. 4% of patients) or ulcerative colitis (1.5% of patients); specific large intestine infec-
tions, skin and subcutaneous tissue infections (lymphoma, tuberculosis); HIV infection (15% of all anorectal
diseases); the spread of an infection in the course of anal cleft, thrombosed haemorrhoids, pilonidal cyst, perios-
titis of sacrum, coccyx or ischium; inflammations encompassing pelvis minor; Bartholin’s gland inflammation;
pilonidal cyst; injuries and wounds of anus and rectum; acute radiation changes; the presence of foreign-bodies
or anus and rectum tumours (lesalnieks et al., 2010).
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Classification

There are many methods of classification perirectal fistulas, which focus on the external and internal open-
ing of the fistula and the course of the fistula track in relation to the anal sphincters.

Goodsall and Miles (Goodsall and Miles, 1982) divided the perirectal fistulas into three groups: the complete
fistula (with two openings: through skin externally, and through mucous membranes internally), the blind ex-
ternal fistula (Whose external opening remains invisible) and the blind internal fistula (whose internal opening
remains invisible). These were further subdivided depending on the course of the fistula track into subcutane-
ous, submuscular and submucosal.

Milligan and Morgan (Milligan and Morgan, 1934) divided fistulas into submucosal, subcutaneous and com-
plex. Complex fistulas were further divided depending on their location with reference to the anorectal ring
into: low - with the main track passing circularly from the crypts, high - with the main track passing upwardly,
anorectal - starting above the anorectal ring (with internal opening into rectum, with no internal opening and
with internal opening below the anorectal ring).

Thompson (Thompson, 1962) introduced the concept of simple and complex fistulas. By a complex fistula he
understood such fistulas which have their initial opening above the anorectal ring or those which encompass 3
of the sphincter ani externus muscle. He classified other fistulas as simple.

Goligher (Goligher, 1975) divided high anorectal fistulas into ischiorectal (- infralevator), penetrating into
the ischioanal fossa and pelvirectal (- supralevator), penetrating to the tissues located above the levator ani.

Currently, the fistula classification proposed by Parks (Parks et al., 1976) is the most common. It was created
on the basis that perirectal fistulas develop in the crypts of Morgagni with consideration of the direction and in
relation of the track to the sphincters and the levator ani. Depending on the course of the fistula track, they were
divided into intersphincteric, trans-sphincteric, suprasphincteric and extrasphincteric.

Eisenhammer (Eisenhammer, 1978) stated that all suprasphincteric and extrasphincteric fistulas are of iatro-
genic origin, associated with a careless surgical procedure and not with the infection of the crypts of Morgagni.
He divided fistulas into low intermuscular, high intermuscular and intermuscular-trans-sphincteric-ischiorectal.

Rosen (Rosen, 1994) devised the following division of perirectal fistulas: superficial (in relation to subcu-
taneous fistulas), simple (with a blind track in the intersphincteral space and trans-sphincteral fistulas with
a track with an uncomplicated course and an identifiable internal opening), complex and recurring,

Gruk (Gruk etal., 1977) introduced the following way of dividing perirectal fistulas: low (when their internal
opening is located below or in the pectinate line, yet the fistula track runs below this line), high (when the inter-
nal opening is located above the pectinate line or on its level, yet by the fistula track running in the sphincters’
bundles above this line or on its level but on the front anal wall).

Diagnostics

Many a time, perirectal fistula can be preceded by the presence of an abscess (Korzenik et al., 2005; Rosen,
1994). Its ineffective treatment forces patients with constant or periodical pus discharge, aburning sensation,
discomfort or skin irritation in the anal area back to surgeons. What is more, an unprofessional closure of the
external fistula opening can lead to the formation of a recurring abscess and severe pain in this area.

In order to confirm the diagnosis of a perirectal fistula, we can utilise endorectal ultrasound, fistulography,
MR and CT imaging in pre-operational diagnostics. Fistulography (Bitter et al., 1985) consists of the administra-
tion of a contrasting agent into the external opening of the fistula. This enables the effective localisation of the
internal opening in 17-25% of cases, and concerning fistulas with their location and course at the beginning in
posterior crypt, in 90%. Furthermore, in 48% of cases, the fistulogram allows an efficient assessment concern-
ing the presence of additional pathologies and changes related to previous surgical interventions, which is why
itis so incredibly useful in diagnosing recurring fistulas.

Endorectal ultrasound (ERUS) (Bozko et al., 1995; Graf and Aeberhard, 1995; Maor et al., 2005; Pascual
Miguelanez et al., 2005) is a perfect examination enabling doctors to perform the imaging and differential diag-
nosis of sphincter insufficiency, abscesses and perirectal fistulas. Owing to such an examination, it is possible
to perform an interim pre-operational classification of the fistula and define its location and the track course in
respect of the rectal sphincters. It is estimated that the efficiency of such an examination equals 53%.

In order to perform an even more precise examination of the pathologies of the lower gastrointestinal tract,
the ultrasound can be aided by the administration of a hydrogen peroxide solution (Ortiz et al., 2004). Such an
injection, aside from showing the track and internal opening of the fistula, allows the depiction of its additional
branches in 30% of cases (Maor et al., 2005). One should be advised though that there is a possibility of the oc-
currence of a life-threatening venous embolism. This can happen in a situation where the fistula track is located
in the vicinity of venous areas (Jones, 2004).
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Subtraction MR-fistulography with an intravenously-administered contrasting agent (gadobenate dimeglu-
mine Gd-BOPTA) is one of the most accurate diagnostic methods. The image acquired owing to the utilisation of
this method is 90% consistent with the intraoperative image. Furthermore, this method enables the doctors to
detect fistulous and abscess complexes, developed, e.g. in the course of Crohn’s disease (Schaefer et al., 2004).
It works wonders should there be any doubts concerning the diagnosis of a fistula, in association with the anal
glands inflammation and in the presence of an abscess (Dwarkasing et al., 2005). What is more, it not only shows
the fistula itself, but also enables a precise differentiation of the surrounding tissues and the intensity of the
inflammation, which in turn allows the determination of a suitable surgical margin (Al-Khawari et al., 2005;
Schaefer etal., 2005). Despite its accuracy, the method is not widely used, due to the lack of long-term results and
high implementation costs (Buchanan et al., 2004).

One of the better examinations, well-adjusted to the examination of anus anatomy and providing a reliable
description of abscesses and fistulas of the rectal area, is the STIR (short-tau inversion-recovery) sequence MRI
with the utilisation of an endorectal coil (Halligan et al., 1998; Szyszko et al., 2005). Its high sensitivity is perfect
for the imaging of the internal opening of the fistula, fistula track, rectal sphincters and in the diagnostics of an-
orectal abscesses of unclear etiology (subcutaneous, perirectal, ischiorectal, intersphincteral and supralevator
abscesses). The diagnostic value of the CT in the perirectal fistula diagnostics is considered to be lower than the
one of the MRI and endorectal ultrasound. (“Practice parameters for the treatment of fistula-in-ano”, The Stand-
ards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996).

Microbiological culture testing of the secretion from a fistula is also of substantial importance. By uncover-
ing the microbial etiology, we can apply a suitable targetted treatment (targetted antibiotic therapy) (Lunniss
and Phillips, 1994; Nicholls, 1990). What is more, a detailed assessment of the bacterium species has its use in
prognostics, as cultured intestinal bacteria in the collected specimen from the perirectal abscess make it possi-
ble to predict 30% of the relapses connected with the presence of a fistula.

A surgical procedure can be technically difficult and requires a lot of experience and precise knowledge of
the anorectal area anatomy. Before commencing surgical treatment it is necessary to assess the rectal sphinc-
ters’ activity. In order to perform this, one can use anorectal manometry and electromyography.

Anorectal mannometry consists of the measuring of pressure in the rectal ampulla and rectal sphincters
area (the activity of internal and external rectal sphincter) by means of specialist surveying probes (Arendt
et al,, 1977; Herman and Watesa, 2000; Rao et al., 1999). There are two types of such an examination - static
(pressure measurements in fixed places) and dynamic (pressure measurement during the passage of the probe
through the rectal sphincter area). This technique is used in the diagnostics of fecal incontinence and chronic
constipations, in the assessment of the postoperative condition and in suspicion of ailments requiring surgical
treatment.

Electromyography (EMG) consists of the assessment of the myographic activity of the external rectal sphinc-
ter and the puborectalis muscle at rest, random flexion of the sphincter and fecal urgency (Bodnar and Vadusek,
2000; Herman and Watesa, 2000; Podnar et al., 2002). The examination is performed with the application of thin
needle electrodes which are placed parallel to the anal canal and transmit information to a special recorder.

Intraoperative diagnostics is the most important factor in deciding about the method of treatment (Géral,
1993). Consecutive crypts are examined with an anoscope and proctosigmoidoscope in order to determine the
location of the external and internal openings of the perirectal fistula and to determine the course of its track in
relation to the rectal sphincters (so-called fistula probing). Furthermore, an attempt is made to assess the fistula
track with suitable probes. In this process, it is advisable to remember about Goodsall’s rule, pursuant to which
the external openings located towards the back from the transversal line running through the anus and towards
the front from that line, but at a distance exceeding 3 cm from the anus margin, are taking a curved course to the
posterior crypt. All the other external openings usually have the fistula’s canal running straight radially towards
the closest anterior crypt (Goodsall and Miles, 1982). Such an examination must be performed with great care to
make sure it will not cause the formation of a false fistula track or internal opening. To expose the internal opening
during endoscopy it is possible to administer to the fistula’s external opening oxygenated water (Ortiz etal., 2004)
or methyl blue, which due to its tissue colouring makes it difficult to repeat the examination.

Treatment

The methods of procedure in the treatment of perirectal fistulas depend on (Géral, 1993): the fistula type,
diagnosis, experience, specific knowledge of the anorectal anatomy, the preferences of the operating surgeon
and the ability to choose a suitable method. The appearance of a perirectal fistula is connected with chronic in-
fections, recurring abscesses and anarectal area pain. Aside from the causal treatment, which means a surgical
procedure, ointments containing opioid agents, xylocaine, tetracaine hydrochloride, cinchocaine which alleviate
pain, deadly nightshade (atropa belladonna) preparations bringing relief in the event of sphincter contraction
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and silver nitrate, which stimulates fistula’s healing, have been used for years to alleviate the symptoms report-
ed by patients (Loungnarath et al., 2004).

According to the latest reports, the application of ketanserin gel and a mixture of 5% solutions of prilocaine
and lidocaine or of the combination of policresulen with cinchocaine allows the acceleration of the healing pro-
cess and reduction in pain (Gupta, 2004). Fibrin glue is used as well in the conservative treatment of the perirec-
tal fistula. Retrospective treatment, performed on 46 patients, revealed low effectiveness (31% patients cured)
of fibrin glue and high incidence of recurrence. However, as there are no contraindications for its application, no
complications, and as it is easy to use, the authors advise the use of fibrin glue as the first method in treating anal
fistula (Loungnarath etal., 2004). Zmora et al. (Zmora et al., 2005) achieved 53% successful treatment rate with
the use of fibrin glue, and in 29% of cases patients’ local condition improved. In the remaining cases surgical
treatment was necessary.

According to the American Society of Colon and Rectal Surgeons (Whiteford et al., 2005), the procedure in
the case of a perirectal abscess should consist of an incision, drainage and preventing relapses caused by the
premature incision closure. This last recommendation entails a long incision, the removal of a skin fragment and
the placement of a drain or seton. Additionally, an antibiotic should be administered to patients with the follow-
ing factors increasing the risk of an infection (immunosupression, diabetes): previous bacterial endocarditis or
cardiosurgical procedure, congenital heart defects, valve defects, hypertrophic cardiomyopathy or mitral valve
prolapse. In the remaining cases therapy with antibiotics is not advisory, as there is no decrease in relapse inci-
dence and time of treatment.

To prevent the development of a perirectal fistula, Epstein and Giordano described the method of the
trans-sphincteric abscesses drainage under ERUS control (Epstein and Giordano, 2005). It is possible that this
method will be widely used in the future, due to its low risk of sphincteral damage compared to the traditional
abscess incision.

In the case of the lack of pus discharge (the so-called symptomless fistula), extensive surgical procedures are
not advised. Such conditions do not require any therapeutic procedures.

The most fundamental method of treating perirectal fistulas is a surgical procedure (“Practice parameters
for the treatment of fistula-in-ano”, The Standards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons, 1996; Whiteford et al., 2005). Its basic methods include the incision of a fistula, the removal of
granulation tissue and the application of fibrin glue; the excision of a fistula together with the internal opening
or with sphincters cut and their following suture; the excision of a fistula with the gradual cutting of sphincters
with a seton; the closure of the internal opening with a mucosal advanced flap or anoderm with re-tunnelisation
of the fistula track. However, as this kind of treatment results in a significant percentage of complications, there
is still a need for new methods (Gupta, 2004). Therefore, the choice of a fitting method of treatment is of pivotal
importance in the minimisation of the chance of complication occurrence, which can include the fistula relapse
or fecal incontinence.

The method of perirectal fistula treatment depends on the location of the external opening and the course
of its track. Before proceeding with a surgical procedure, the following recommendations should be observed
(Mierczynski et al., 1963): determine the thickness of the lamina muscularis mucosae of the sphincters which
were included by the fistula track, avoid cutting the deep part and the superior circumference of the superfi-
cial part of the external sphincter (particularly among women, whose superior part is less developed) and the
anarectal ring. The internal sphincter as well as the subcutaneous part of the external sphincter can be cut with
no risk of any unpleasant consequences (Stary et al., 2010, Ikenaga et al. 2010).

Cutting or excision of the fistula is performed in the treatment of superficial, intersphincteral and low trans-
sphincteral fistulas (De Lorenzi, 1997; Dziki et al., 1996). However, using this technique in low trans-sphincteral
fistula treatment is limited by some exceptions, i.e. women with anterior fistulas, diabetics and patients with
weakened sphincters.

Fistula excision is a rarely-recommended method, as the surgical wound is larger and requires significantly
more time to heal. Moreover, fecal incontinence is three times more frequent after fistula excision than after
its cutting, and the relapse incidence is similar in both groups. (“Practice parameters for the treatment of fis-
tula-in-ano”, The Standards Practice Task Force. The American Society of Colon and Rectal Surgeons, 1996).
Fecal incontinence after fistula cutting and excision is related mainly to the healing period of the wound and the
formation of a groove-like scar. Our surgical experience did not confirm the more frequent incidence of compli-
cations after fistula excision than after its cutting. That is why in low perirectal fistula treatment, most often,
we performed their radical excision.

Another group requiring different procedures includes patients diagnosed with (De Lorenzi, 1997, Dziki et al,,
1996, Pescatori et al., 1995, Sowula and Wala, 2000, Starzewski et al., 2000, Vrzgula et al.,, 1996) high trans-sphinc-
teral fistula; extrasphincteral fistula; (women) with superior fistula; additional inflammation illnesses; low im-
munity (e.g. HIV-positive); (the elderly) with weakened function of sphincters; unidentified relation of the fistula’s
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track to sphincters; with numerous fistulas; previous operations of perirectal fistulas and damaged sphincters. In
the case of patients fulfilling the above-mentioned criteria, other treatment possibilities should be considered (De
Lorenzi, 1997, Dziki etal., 1996, Pescatori et al., 1995, Sowula and Wala, 2000, Starzewski et al., 2000, Vrzgula et al.,
1996, Whiteford et al., 2005): seton placement, the removal of necrosed tissues, the transformation of extrasphinc-
teral fistula into a submucosal one, preparing and moving the rectal mucosal flap or anoderm or fistula excision
with simultaneous cutting and the reconstruction of the anus external sphincter.

There are various methods of treatment using a seton. In one of these, a seton irritating the fistula wall
causes fibrination in the surrounding tissue. In another, the external sphincter is gradually cut using a seton. It
is possible to apply fixed tension to the rubber seton or the gradual cutting of the sphincter by moving the seton
alone. Another of the most commonly-used methods, though not advised, is the application of a slowly-removed
seton without cutting the sphincter (Buchanan et al. 2004). The effectiveness of this method equals 75%; unfor-
tunately, there is 80% complication incidence, 65% of which require a surgical procedure. In 30% of cases there
is temporary-, and in 2-15% of cases - permanent fecal incontinence (Whiteford et al., 2005). This technique en-
tails alarge risk of relapse, higher than in the two-stage seton fistuloctomy (Dziki et al., 1996) and complications
in a form of infection or even sepsis.

However, Swiss researchers (Hamel et al., 2004) focus on a different point of view: the utilisation of a seton
allows minimal manipulation in the fistula area and alleviates the ailment. What is more, this technique can be
used in out-patient’s clinic treatment, without the application of anaesthesia. It is worth noting though, that the
authors did not present the complications resulting from such a method of treatment.

Italian authors have also presented their long-standing experience in the surgical treatment of perirectal
fistulas (Pagano et al., 2004). In their procedures, they implemented mostly fistula cutting or its excision with
subsequent seton use. Bearing in mind the risk of fecal incontinence, they performed sphincter cutting only
in isolated cases. The results of their research are as follows: 90% of patients made a full recovery, while less-
er complications appeared in 11% of the patients. No severe complications, like permanent fecal incontinence,
were observed, though it appeared transitionally in some patients. Therefore, the surgical treatment of perirec-
tal fistulas has to be final with the simultaneous avoidance of damage to the rectal sphincter.

Anorectoplastics using a rectal mucosal advancement flap or an anoderm advancement flap to cover the
internal opening of the fistula is the most technically-demanding, and not always possible, method of surgical
treatment (Sowula and Wala, 2000). The fistula track in the extrasphincteral part may be treated by its excision
or drainage after previous curettage. The fact of the sphincters not being cut in such a procedure is beneficial to
the patient and decreases the time of treatment.

Athanasiadis et al. revealed their findings of prospective studies (Athanasiadis et al., 2004), which included
90 patients treated in the years 1995-1999 for trans-sphincteral fistula. The patients underwent the procedure
of closing the internal fistula opening without tissue mobilisation, i.e. without the advancement flap, but with
athree-layer, non-staggered closure of mucosa, submucosa, internal, and external anal sphincters. After the pro-
cedure, 6% of the patients experienced fecal incontinence, and 14% suture line dehiscence. The authors deem
this method as safe and efficient, and yielding good functional results with a small risk of suture line dehiscence.

There are, however, those who think otherwise. Surgeons in Great Britain (Thompson, 1962), performed 46
such procedures in years 1987-2001 and did not achieve better results than in treatment with the mucosal ad-
vancement flap. The results were unfavourable in 35% of cases.

A particular form of perirectal fistula which requires separate treatment is a rectovaginal fistula (Goéral,
1993), treatment of which most frequently involves the following operation stages: a full cut of the rectovaginal
facia; closing the fistula opening with prepared vaginal and rectal mucosal flaps; and closing the rectovaginal
facia including the plastic surgery of the pelvic floor muscles.

Another special form of the rectovaginal fistula occurs after transvaginal radiotherapy (Goéral, 1993). In its
treatment it is often necessary to perform a decompressing colostomy as the first stage of the surgical proce-
dure. High and extrasphincteral fistulas can be treated from the perineal approach connected with drainage
through the skin adjoining the anus or from the abdominal access, which allows the precise closing of the fistula
opening and its coverage, for example with a rete. In some cases it is also necessary to consider rectal resection
and colorectal or coloanal anastomosis.

Surgical treatment of HIV-positive patients must be carried out in justified cases; however, the surgeon
should, due to the patient’s unusual condition, become familiar with the symptoms and principles of postopera-
tive wound healing characteristic of those cases. The survival time after such treatment and the healing of 94%
of the wounds in the anorectal area justifies such procedures (Miles et al., 1990).

In the case of Crohn’s disease, surgical treatment should be performed in the regular way in the disease-re-
mission stage (Rosen, 1994). In 1998, after the introduction of infliximab to the therapy, the effectiveness of
the conservative treatment of CD improved. Infliximab is the first preparation of the chimeric antibody against
tumour necrosis factor alpha (TNF-a). It contributes to the increase in the percentage of induction and remission
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maintenance and leads to the achievement of permanent effects in the process of mucous membrane healing and
perirectal fistula closure and to a substantial improvement in the quality of life of patients with CD (Freeman,
2012; Sono et al,, 2012). Apart from infliximab, there are other medications which are used is such therapy,
e.g. antibiotics (metronidazole and ciprofloxacin), immonumodulating drugs - purine analogues (6-mercaptop-
urine, azathioprine), tacrolimus (Sandborn et al., 2003, Crandall et al., 2009).

Tacrolimus (Sandborn et al., 2003) is a calcineurin inhibitor, whose mechanism works in a similar fashion to
the one of cyclosporine. The research performed after the application of this preparation revealed the closure
of at least half of fistulas in 43% of the patients, in comparison with placebos. However, after a 10-week-long
observation, there was no difference noted in the number of total remissions in the groups treated and those
who had received a placebo.

The application of infliximab has become standard in the treatment of CD with fistulas and extracolonic
complications. The incredible efficacy of such medication has induced scientists to look for other compounds
inhibiting or blocking the activity of TNF- a. There are atleast a couple of such compounds worth mentioning, in-
cluding: CDP 571 - which contains slightly more than 5% of mouse components (Hanauser et al., 2003), CDP 870
- which is a part of a humanised antibody devised for subdermal application (Winter et al., 2003), etanerecept
(Van Assche et al., 2005), certolizumab pegol - a fragment of an anti-TNF-a Fab antibody linked to polyethylene
glycol (Van Assche et al,, 2005), Visilizumab - a humanised anti-CD3 antibody, which is characterised by the
ability to induce apoptosis selectively in activated T-cells and the inhibition of the CXCR3 chemokine receptor,
adalimumab (Targan et al., 2005).

Adalimumab (Shen et al., 2004) is a fully human IgG1 monoclonal antibody which binds both circulating and
mucosal TNF-a. It induces the apoptosis of T cells and monocytes responsible for the production of TNF. It is
characterised by a much weaker immunogenicity than infliximab. Owing to this, we can observe a decrease in
complications connected with its application and the lack of antibodies against its components. Experimental
research conducted by Hanauer and associates (Hanauer et al., 2004), which consisted of a 2-week administra-
tion of the preparation to 3 groups of patients diversified in regard to the medication dosage and of the compar-
ison with placebos. After 4 weeks of observation, the researchers observed remission in 30% of patients, and
in 12% of controls. Shen et al. (Shen et al., 2005) assessed the effectiveness of adalimumab-induced apoptosis
induction and compared it with imfliximab. The experiment yielded the following results: adalimumab, in in-vit-
ro conditions, induces the apoptosis of the activated CD33+ monocytes correspondingly to infliximab, and the
percentage of the entercept-induced monocytes is less than 5%.

The research in search of new biological drugs inhibiting other inflammatory cytokines appearing in pa-
tients with CD is still in progress. Such medications include (Grosh et al., 2003): fontalizumab - a humanised
anti-IFN-y antibody, human antibodies (ABT-847) against interleukin-12, which is excessively produced by Th1
lymphocytes in the pathological mucous membrane of the colon. The application of these preparations induced
a positive response in over 70% of patients and in 38-54% a remission was observed. Other biological medica-
tions that can improve the clinical condition of the patients diagnosed with CD include natalizumab - a human-
ised IgG4 monoclonal antibody, which acts as a selective inhibitor of the adhesion molecule (alpha-4-integrin),
found in white cells, preventing the adhesion of leukocytes into the blood vessels endothelium cells. By doing
so, it inhibits the recruitment and migration of inflammatory cells to the colon wall (Grosh et al., 2003). Sagra-
mostim - an immunostimulating preparation which influences the granulocyte macrophage colony-stimulating
factor (GM-CSF) (Korzenik et al,, 2005); alicaforsen - a selective inhibitor designed to reduce the expression of
intercellular adhesion molecule-1 (ICAM-1) (Miner et al., 2005; Van Deventer et al., 2005).

In his research, Gupta (Gupta, 2004) presented the prospect of fistula treatment with a locally-administered
electromagnetic wave. This method consists of a fistula incision with a needle electrode which emits a radiofre-
quency wave and of the assessment of its impact on the anorectal pathology. His findings are truly amazing, as in
180 patients who underwent such treatment, there were only 2 cases of the fistula relapse and absolutely no cas-
es of fecal incontinence. The RF treatment requires less time, induces less intraoperative bleeding and is char-
acterised by a good wound close-up. The return to professional activity following the procedure occurs after ca.
5 days and the complete treatment of the postoperative wound takes 28-40 days. For the sake of comparison, it
is worth highlighting that in the case of conventional techniques (research conducted on 232 patients treated
within 3 years), the healing time equals 65-75 days, the percentage of patients diagnosed with fecal incontinence
equals 12-20%, delayed healing was observed in 13% of patients, and in 4-10% disease relapses (Gupta, 2004).
However, such optimistic results require further confirmation in other research conducted on a more numerous
sample with long-term assessment.

The doctors from the Italian centre (Filingeri et al., 2004) presented a comparison of the RF method with
the diathermic one. Their findings are as follows: the utilisation of an electromagnetic wave is easier to carry
out during the procedure; due to the lower temperature and shorter coagulation time, it is associated with less
postoperative pain, and accelerates the healing of the postoperative wound.
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Conclusion

The perirectal fistula (anal fistula) is a troublesome and hard-to-treat condition, dealt with by proctology
surgeons. Many a time, it is preceded by the presence of an abscess, whose ineffective treatment forces patients
back to surgeons with constantly or periodically-recurring symptoms (pain, burning sensation, discomfort).
Aside from the causal treatment, which means a surgical procedure, there is a range of pharmacological agents
designed to alleviate these ailments. Special attention should be given to the biological treatment, as it, to a large
extent, allows the closure of the developed fistula (especially in the course of Crohn’s disease).
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