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Anal abscess and fistula 

Rt~SUMt~ 

Les abc6s et fistules de la rdgion anale  cor responden t  fi diff6rentes phases  d ' une  m~me  suppurat ion,  un  abc6s 6tant  une  fistule en  puis- 
sance.  II est essentiel  de dis t inguer  les suppura t ions  anales  qui ont  une  communica t ion  directe avec le canal  anal  et d ' au t r e s  processus  infec- 
t ieux qui  n ' on t  pas  de communica t ion  avec celui-ci mais  bien avec la r6gion pdrianale. Ces  pathologies incluent  l ' idrosaddni te  p6r ianale  (mala-  
die de  Verneu i l ) ,  les abc~s fol l icutaires  et  les f i s tu les  c o r r e s p o n d a n t e s  ( furoncle) ,  les f is tules  p r o v e n a n t  d ' u n  p r o c e s s u s  i a f l a m m a t o i r e  
abdomina l  ou des  s t ructures  osseuses  pelviennes.  La fistule est un trajet  pa thologique  couvert  de tissu de granula t ion  situ6 en t r e  un visc~re 
creux et un  autre  organe,  ou  encore  un  orifice cutan6,  ce qui me t  en  connex ion  deux surfaces couvertes  d '6pi thdl ium cutand ou  m u q n e u x ,  avec 
le main t i en  d ' u n e  voie ouver te  h la suppura t ion .  

S U M M A R Y  

The anal abscess and fistula represent different moments o f  the same suppuration, an abscess being a potential fistula. It is essential to dis- 
tinguish between anal suppurations that have a communication with the anal canal and other processes which do not communicate with it, and 
should be defined as perianal. These include the perianal idrosadenitis (Verneuil's disease), the follicular abscess and fistula (boil), the Jistula ori- 
ginating f rom an abdominal inflammatorv process or f rom the pelvic bones. The fistula in itself is a pathway o f  granulation tissue between a hol- 
low organ and another organ or the skin, connecting two surfaces covered by cutaneous or mucosal epithelium, and it is maintained open by an 
active infection. 

~THI  O PA TH O G EN ES E 

Abc~s de l'anus 

Un abc~s anal peut ~tre secondaire h une tubercu- 
lose, une actinomycose, une maladie de Crohn, un 
traumatisme, des corps 6trangers, et un processus 
inflammatoire pelvien. Toutefois, le plus souvent, il 
est consid6r6 comme une d6rivation entre une infec- 
tion provenant d'une glande anale profonde obstru6e 
au mveau de son canal excrdteur localis6 dans la 
crypte anale h hauteur de la ligne pectin6e. 

La th6orie glandulaire cryptique comporte d'im- 
portantes implications th6rapeutiques puisque l'ori- 
fice interne, spontan6 et non iatrog~ne, ouvert ou 
obstru6, est suppos6 se trouver au niveau de la ligne 
pectin6e. Les bact6ries se ddveloppent dans une 
glande dont le canal est obstru6 ou au d6part d'une 
infection du canal anal. Lorsque l'infection int6resse 
le sphincter interne, il ne peut 6tre drain6 dans le 
canal anal, l'abcbs demeure sous-muqueux, localis6 h 

la partie proximale du canal anal, ou sous-cutan6 
dans le canal anal distal (abcSs intrasphinct6rien). Si 
la glande est situ6e plus profond6ment darts les tissus, 
elle peut s'6tendre vers l 'espace intrasphinct6rien 
entre les musculatures internes et externes jusqu'5 un 
plan situ6 au dessus du muscle levator ani (abc~s 
intersphinct6rien) [1]. Au cours de la phase aigu6, un 
drainage spontan6 externe est possible ou un drai- 
nage interne via la crypte. Un orifice interne s'ob- 
serve dans seulement un tiers des cas, toutefois la 
localisation primaire de l'abc6s, r6sultant d 'une 
r6traction locale, est perceptible dans 2/3 des cas 
[1, 2]. La crypte peut Etre objectiv6e par injection 
d'air ou d'un colorant (bleu de m6thylbne) au d6part 
de l'orifice externe. La constipation, l'effort de pous- 
s6e h la d6f6cation, ou la diarrh6e cons6cutive aux 
laxatifs, peuvent 6tre des facteurs pathog6niques de 
l'abc6s d'autant que les cryptes post6rieures, le plus 
souvent concern6es par l'infection, semblent 6tre plus 
expos6es h une force d'6jection maximale au cours 
des efforts de d6f6cation. Selon Goligher (th6orie de 
l 'infection p6rianale) [3, 4] le point de l 'entr6e de 
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l ' infec t ion  n 'es t  6v ident  que  dans 20 % des cas 
comme en pr6sence d 'un  abc6s post6rieur secondaire 

une fissure, ou h une thrombose  h6morroidaire,  ou 
un h6matome.  Des abrasions imperceptibles de la 

surface du canal anal par  des selles durcies, ou de la 
peau p6rianale par un f ro t tement  au contact des vate- 
ments,  sont autant  d 'occasions offertes ~ la pdn6tra- 
tion intratissulaire des bact6ries. Ces 16sions peuvent  
gu6rir  ensui te  ou  pers i s t e r  sous fo rme  de per tuis  
in terne  ou ex te rne  de la fistule, ou 6ventuel lement  
6voluer  dans la cel lul i te  et  en t r a ine r  la fo rma t ion  
ult6rieure d 'un abc6s. Dans la mesure o~ l 'ouverture  
interne d 'une  fistule anale est 6vidente au niveau de 
la crypte de la ligne pectin6e, les bases de la th6orie 
de Goligher  sont convaincantes,  ~ savoir l 'hypoth6se 
selon laquelle l ' infection d 'une  glande du canal anal 
et  la format ion  d 'un  abc6s intrasphinct6rien consti- 
tuent l '6tape initiale du d6veloppement  de la majorit6 
des abc6s de la r6gion anorectale.  Toutefois,  d'apr6s 
son exp6rience, dans la majori t6 des cas, les abc~s ne 
pr6sentent  pas d 'orifice interne au niveau des glandes 
anales.  M6m e  lorsque  l 'or i f ice  in te rne  n 'es t  pas 
recherch6 et que seule une  incision ad6quate  a 6t6 
r6alisde au niveau externe,  de nombreux  abc6s cica- 
trisent sans format ion de fistule et pour  cette raison, 
seule  une  faible p r o p o r t i o n  (env i ron  1/3) des cas 
sera ient  cons6cutifs  ~ une  infec t ion  des glandes 
anales [3, 4]. 

L 'hypoth6se de Shafik consid6re l ' infection comme 
un envahissement des cellules 6pith61iales des bandes 
tissulaires anorectales ou de l'6pith61ium r6siduel au 
n iveau des sinus. Les  g landes  anales chez certains 
individus sera ient  un r6sidu e m b r y o n n a i r e  de la 
fusion du proc todeum et de l ' intestin primitif. La per- 
sistance de sinus anorectal  ou d'616ments 6pith61iaux 
r6siduels pourra i t  expl iquer  le d6ve loppement  ult6- 
r ieur  d'abc6s de l 'anus [5-8]. Les abc6s de la r6gion 
anale sont  plus f r6quents  chez les sujets masculins 
que f6minins (2 : 1) [4]. 

Microbiologie  

Les abc~s de l ' anus  r6su l ten t  en g6n6ral d 'une  
infec t ion  mixte  pyog6nique .  Les 6tudes de White-  
head  et al. [9] ont  mon t r6  que  le S t a p h y l o c o c c u s  
aureus et d 'autres  germes cutan6s s 'observent  moins 
souvent  au niveau du processus septique de la r6gion 
p6rianale par  comparaison/a d 'autres  germes sp6cifi- 
q u e m e n t  intest inaux.  L ' assoc ia t ion  ent re  fistule et 
des micro-organismes intest inaux est tr6s significative 
pour  d ' au t r e s  germes  a6robies  du c61on, tels que 
Escher ich ia  coil  et des S t r e p t o c o c c u s  faecalis .  La 
major i t6  des bact6r ies  isol6es des abc6s p6r ianaux 
sans fistule et des abc~s pi lonidaux ont des ana6ro- 
bies non sp6cifiques, c 'est-~-dire ceux le plus souvent 
observ6s au niveau du pharynx ou du tractus g6nital 
ainsi que des aisselles. La haute  incidence des micro- 
orgamsmes intestinaux observ6s dans les abc6s p6ri- 
anaux sans fistule plaide en faveur  de la th6orie selon 
laquel le  l ' in fec t ion  c o m m e n c e  au niveau d ' une  
glande anale  obs t ru6e  ou anorma le ,  ou n ' impor t e  
comment  darts le canal anal, avec pour  cons6quence 
un sepsis intersphinct6rien [1, 10]. 

Les fistules anales 

Les  fistules anales  p r o v i e n n e n t  le plus souven t  
d 'un  abcbs drain6 spontan6ment  ou par vole chirur- 
gicale. Parfois  un corps  6 t ranger ,  tel  un f r agmen t  
d 'os  ou une  graine,  peu t  s '6 t re  log6 dans la cavit6 
abc6dde. Les abc~s de l 'anus et de la r6gion p6rianale 
ainsi que  les fistules s ' o b s e r v e n t  souven t  dans la 
maladie de Crohn (auparavant  de telles fistules attri- 
bu6es h la tuberculose r6sultaient p robab lement  ddj~ 
d 'une  maladie de Crohn) .  Les fistules de l 'anus et du 
rectum ainsi que les abc6s s 'observent  dans 15 % des 
cas de colite utc6reuse [4]. Le  carc inome de l 'anus et 
du rectum peut  se pr6senter  comme un abc6s pdria- 
hal ou p6rirectal, et le carcinome colloide s 'exprime 
le plus souvent par  une fistule [11, 12]. Les st6noses 
anorec ta les  dues h la l y m p h o g r a n u l o m a t o s e  v6n6- 
r ienne font suite ~ des abc~s et des fistules de cette 
m6me r6gion anale. Une  fistule peu t  se d6velopper  
apr~s une  h 6 m o r r o i d e c t o m i e ,  une  6pis iotomie,  ou 
une  6vacua t ion  d ' u n  h 6 m a t o m e  p6rianal .  Dans  ce 
dernier  cas, lorsque l'abc~s est drain6 ~ la lois dans le 
canal anal  ou le rec tum,  et la pa t t i e  an t6r ieure  du 
vagin, des fistules ano-vulva i res  ou rec tovaginales  
peuvent  se d6velopper.  

S Y M P T O M E S  E T  C L A S S I F I C A T I O N  

Abc~s de l'anus 

Le pat ient  se plaint d 'une  douleur  pulsatile conti- 
nue, ind6pendante  de la d6f6cation,  mais aggrav6e 
par  le fait de se re teni r  et i rradi6e vers les organes 
g6nitaux. De  la fi~vre et la r6 ten t ion  ur inaire  sont  
habituelles. L ' examen  physique met  en 6vidence une 
voussure  rougeoyan te ,  un e f facement  du rel ief  des 
plis de l 'anus aux n iveaux  ant6r ieur ,  pos t6r ieur  et 
lat6ral (Fig. 1), ou bilat6ral (aspect en fer  ~ cheval). 
L ' e x a m e n  digital m o n t r e  l ' 6 tendue  du gonf lement ,  
vers le haut  ou vers le bas en direction du canal anal. 
Que lquefo i s  l ' examen  digital  p r o v o q u e  un 6coule-  
ment  de pus et occasionne une s6dation tempora i re  
de la douleur.  Lorsqu 'e l le  est possible, l 'endoscopie 
peut  met t re  en 6vidence un orifice in terne  (Fig. 2). 
En l 'absence des signes pr6cit6s, lorsque l 'examen ne 
r6v~le qu 'une  simple douleur  ~ la palpat ion du canal 
anal  e t /du rec tum,  un abc~s p r o f o n d  doi t  ~tre sus- 
pect6. L '6chographie,  la RMN,  ou le CT scan r6v~le- 
ront  la pr6sence de l'abc~s. Le t ra i tement  chirurgical 
est r6alis6 en urgence .  Les  anes th6s iques  p e u v e n t  
~tre prescrits mais pas les antibiotiques. 

La  classification des abc~s et des fistules est sem- 
blable. La majorit6 des abc6s intrasphinct6riens sous- 
cutan6s ou sous-muqueux (Fig. 3) ont  une localisa- 
tion post6rieure [4, 13]. Les abc~s intersphinct6riens 
peuvent  s '6tendre jusqu'au rectum sous forme d 'une  
infection intramurale.  Les abc6s transsphinct6riens se 
d6veloppent  hors du sphincter  externe,  dans la fosse 
ischio-rectale .  En  cas de local isat ion bi lat6rale,  ils 
const i tuent  l 'abc6s en fer h cheval. Les abc6s pelvi- 
rectaux,  localis6s au-dessus du muscle  levator  ani ,  
p eu v en t  ~tre seconda i res  ~ un abc~s abdomino-  
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Figure 1 
Abces perianal. 

Perianal abscess. 

7 

Figure 3 
Anatomie topographique des abces de I'anus. 

1) Abces intersphincterien bas situe. 
2) Abces intersphinct~rien haut situe. 
3) Abces ischiorectal superficiel transsphincterien. 
4) Abces ischiorectal profond, transsphincterien. 
5) Abc~s sous-muqueux intrasphincterien. 
6) Abc~s r~trorectal (espace de Courtney). 
7) Abces pelvirectal. 

Topographic anatomy of the anal abscesses. 
1) Low intersphincteric abscess. 
2) High intersphincteric abscess. 
3) Ischiorectal, superficial transphinteric abscess. 
4) Ischiorectal, deep, transphincteric abscess. 
5) Submucous intrasphincteric abscess. 
6) Retrorectal abscess (Courtney's space). 
7) Pelvirectal abscess. 

pelvien,  ou ~ une  e r reur  chirurgicale dans le traite-  
ment  d'abc~s in t ramuraux  ou transsphinctdriens du 
rectum. 

Fistule anale 

En  g6n6ral, l 'anamn~se r6v~le un ant6c6dent d'ab- 
c~s drain6 spontandment  ou par  voie chirurgicale. Le 
pat ient  se plaint d 'un  6coulement  de pus et, en cas de 
fistule an t6 r ieure  avec orif ice situ6 au-dessus des 
sphincters, l 'ouver ture  peut  se pr6senter  au niveau de 
la paro i  vulvaire  ou vaginale  pos t6r ieure ,  ce qui 
entra~ne l '6mission par  voie  vaginale  d 'a i r  ou de 

Figure 2 
Ecoulement spontane de pus au depart d'une crypte anale. 

Pus spontaneously draining from an anal crypt. 

matibres f6cales. Une 16gbre douleur  ou du pruri t  de 
la peau p6rianale sont des sympt6mes courants  asso- 
ci6s ~ la sensation d 'un  anus humide.  L 'h is to i re  du 
patient pr6sentant une fistule est en corr61ation avec 
le trajet de celle-ci. Cette donn6e est impor tan te  du 
point de vue pronostique. Les fistules complexes pr6- 
sentent des orifices externes a localisation plus lat6- 
rale. I1 existe une corr61ation significative en t re  la 
simplicit6 de la fistule et l ' ouver tu re  post6r ieure  de 
son orifice interne [14]. 

Pathologie 

Dans sa forme la plus simple, la fistule anale pr6- 
sente un seul trajet  avec une  o u v e r t u r e  ex te rne  au 
niveau de la peau p6rianale et un orifice interne dans 
le canal anal. La fistule peut  avoir plusieurs orifices 
ex ternes  mais les orif ices in te rnes  mul t ip les  sont  
rares. La paroi du trajet fistuleux est compos6 d 'une 
fine couche de tissu f ibreux recouver t  d 'un  tissu de 
granulation clairement visible lorsque la fistule n'est  
pas recouverte.  Lorsque la couche velout6e  du tissu 
de granula t ion  est 6corch6e ,  on  peu t  o b s e r v e r  un 
fond fibrotique blanchfitre. 

Classification (Fig. 4) 

Les fistules peuvent  e t re  d6crites selon 3 sections 
ana tomiques  de la zone  ano rec t a l e  : t ransversale ,  
frontale et sagittale. On doit  p rendre  en consid6ra- 
t ion la posi t ion du t ra je t  f is tuleux par  r appo r t  aux 
sphincters ,  la re la t ion  en t r e  la f istule et le muscle 
pubo-rectal,  la position de la fistule eu 6gard ~ la cir- 
conf6rence  anorec ta le ,  la complex i t6  de trajets,  et 
enfin les orifices internes et externes.  
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La fistule peut  ~tre intrasphinct6rienne (sous- 
muqueuse ou sous-cutan6e en dedans du sphincter 
interne),  intersphinct6rienne (entre les sphincters 
interne et externe), transsphinct6rienne (au travers 
la fois des sphincters interne et externe), extrasphinc- 
t6rienne, sans aucune relat ion avec les sphincters 
(ceci ne constitue pas une fistule ~ anale ~). 

Une  fistule basse s '6tend en dessous du muscle 
puborectal  et /ou de la ligne pectin6e, une fistule 

._.-- "- 

"~.,.,, - -  

% / % 2 ~ J  

ANTERIOR 

POSTERIOR 

Figure 5 
Loi de Goodsall et Salmon. 

The Goodsall and Salmon's law. 

DENTATE LINE 

ANOAECTAL RING 

INTE RI~z,L SPHINCTER 

EXTERNAL SPHINCTER 

Figure 6 
Fistulectomies dans une fistule en fer & cheval au niveau de I'anus. 

Fistulectomies in a horse-shoe fistula-in-ano. 

haute (supra sphinct6rienne) au-del& de ceux-ci. Une 
fistule, dont le d6veloppement est marginal ou dou- 
teux par rapport au muscle puborectal doit etre d6fi- 
nie comme m6dium transphinct6rienne. 

La position de l'orifice interne et du trajet par rap- 
port ~ la circonf6rence anale peut etre soit ant6rieure 
ou post6rieure, droite ou gauche. Dans une coupe 
horizontale dessinant une ligne transversale passant 
par le centre de l'anus, la fistule porteuse d'orifice 
ant6rieur par rapport  & cette ligne est en g6neral 
caract6ris6e par un orifice interne situ6 dans les qua- 
drants ant6rieurs et son developpement est orient6 
vers le canal anal. Lorsque l'orifice externe est situ6 

a~ h i  c l  d )  c l  1"1 

REL REL C~UPL~X~rY OF TZ-~ r~'~AC~ INTCnNA~ 
WTH WtT~ O~IHC~ 
SP~NC P~ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  \ 

D) 

Figure 4 
Diagrammes de description des abces et fistules 

anorectaux. 
Diagrams for the description of anorectal abs- 

cesses and fistula. 
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en arri~re de cette ligne, la fistule amorce un trajet 
incurvd qui se termine par une ouverture au milieu du 
versant post6rieur du canal anal. Cette localisation 
constitue la r6gle de Goodsall et Salmon (Fig. 5) et 
dans leur majorit6, les fistules respectent cette r6gle. 

La pr6sence d'embranchements ou d'abc6s carac- 
t6rise la complexit6 de la fistule. Une fistule h trajets 
incurv6s biIat6raux est class6e dans Ia cat6gorie << fer 
h cheval ~. 

La pr6sence et la localisation de I'orifice interne 
permet de distinguer les fistules anales, rectales, et 
p6rianales. L'existence d'orifices cutan6s multiples 
correspond d'habitude aux fistules complexes. 

I n c i d e n c e  

Les fistules intrasphinctEriennes et inter sphinct6- 
riennes repr6sentent  50 h 65 % de l 'ensemble,  les 
transsphinct6riennes 23-44 % (basses 20-40 % et 
hautes 3-15 %), les fistules extra-sphinct6riennes ou 
non classifiables 4-6 % [15, 16]. Dans une s6rie de 
209 cas op6r6s, nous avons trouv6 un orifice interne 
localis6 dans le canal anal dans 75 % des cas [16]. 

D i a g n o s t i c  

L'examen par sonde doit ~tre extr~mement pru- 
dent afin d'6viter les faux trajets ou les orifices 
internes qui pourraient r6sulter de manoeuvres opera- 
toires malencontreuses. I1 existe 6galement un int6r~t 
h 6valuer la position de la fistule par rapport  aux 
sphincters. L'injection d'air ou de bleu de m6thylbne, 
et la fistulographie peuvent d6montrer les embran- 
chements et les orifices internes. Les faux n6gatifs 
peuvent r6sulter d'une pression insuffisante au cours 
de l 'injection du milieu de contraste, alors que les 
faux positifs peuvent r6sulter d ' injection de mar- 
queurs mal introduits entra~nant des orifices pri- 
maires qui se situent haut dans le canal anal ou le rec- 
tum. L'ultrasonographie est une m6thode sore et peu 
cofiteuse et eUe doit 6tre considEr6e comme le gold 
standard des techniques d 'explorat ion des fistules 
anales [17] alors que l 'examen de routine en r6so- 
nance magnft ique n'est  pas indispensable, il peut  
jouer un r61e dans le bilan des fistules complexes ou 
difficiles [18]. En cours d'intervention, qu'il s'agisse 
d'une fistulectomie ou d 'une fistulotomie, des frag- 
ments tissulaires doivent 6tre toujours pr61ev6s en 
vue d'un examen histologique. 

D I A  G N O S T I C  D I F F E R E N T I E L  

Dans la majorit6 des cas, le diagnostic d'abc6s anal 
est 6vident. I1 peut 6tre difficile de faire la diff6rence 
entre un abc~s pelvirectal et un large abc6s ischio- 
rectal. Un abc6s anal ant6rieur peut 6tre confondu 
chez l 'homme avec un abc6s p6riur6thral ou prosta- 
tique, chez la femme avec une bartholinite ou une 
6pisiotomie infect6e. 

Des suppurations d'origine non anales ayant pour 
origine la maladie de Verneuil avec de multiples sinus 
superficiels, les abcbs pilonidaux h localisation coccy- 

gienne avec extensions p6rianales, et les 6pith61ioma 
colloides donnent lieu h une sEcr6tion gluante et ne 
gu6rissent pas apr6s fistulectomie. 

Lorsqu'un patient se pr6sente pour  6coulement  
purulent r6current ou sEcr6tion s6reuse en l'absence 
de fistule, les orifices 6rant momentan6ment obtur6s, 
la meilleure attitude consiste h demander au patient 
de revenir lorsqu'iI aura des sympt6mes cliniques 6vi- 
dents, ce qui lui 6vite des explorations forc6es. En 
pareil cas, une exploration 6chographique devra tou- 
jours ~tre pratiqu6e. I1 faut toujours garder h l'esprit 
les diverses situations off une fistule a un caract~re 
secondaire, c'est-a-dire cons6cutive h une maladie 
inflammatoire intestinale, une actinomycose,  une 
lymphogranulomatose rectale ou un carcinome col- 
loYde anorectal. 

T R A  I T E M E N T  

Abc~s anal 

Les principes de traitement sont les m~mes pour 
les abcSs et les fistules. En r6gle g6n6rale, l 'op6ration 
est indispensable en cas d'abcSs et il est imp6ratif d'y 
recourir le plus t6t possible. L'application de chaleur 
acc615re l'6volution de l'abc6s. I1 n'est pas n6cessaire 
d'attendre une r6nitence qui peut correspondre h une 
extension du processus inflammatoire. Un report du 
drainage op6ratoire n'est autoris6 qu'en cas de doute 
s6rieux au sujet de l'existence d'un abc~s. Les anti- 
biotiques ne doivent jamais 6tre administr6s avant 
une intervention except6 en cas de report volontaire 
du drainage chirurgical ou en pr6sence d'une valvulo- 
pathie cardiaque. 

La douleur  est imm6dia tement  soulag6e par le 
drainage. On recommande d'habitude des incisions 
larges. I1 est pr6f6rable de drainer  l 'abc~s par un 
simple orifice r6alis6 avec un bistouri Electrique au 
niveau d'une peau p6rianale infiltr6e par un anes- 
th6sique local. Sous anesth6sie g6n6rale ou s6da- 
tion, I'incision peut 6tre 61argie de mani6re h autori- 
set une exploration digitale de la cavit6 abc6d6e afin 
de d6brider tous les septas. L 'or i f ice  interne sera 
recherche avec pr6caution afin d'6viter la cr6ation 
de fausse route. L' incision d 'un  abc6s superficiel  
doit Otre r6alis6e selon un trajet parallSle aux plis 
radi6s de l'anus. Les abc6s profonds  de la poche 
ischiorectale doivent Otre trait6s par incision lat6- 
rale. Les abcbs en fer h cheval n6cessitent une inci- 
sion de la fosse ischiorectale et un drainage de la 
communication post6rieure au moyen de s6ton ou 
de drain en caoutchouc (Fig. 6). La cicatrisat ion 
compl6te survient en g6n6ral en 4 ~ 5 sernaines et 
d6pend de la taille de l'abc6s. Diverses techniques 
d'incision, de curetage et de suture primaire sous 
administration syst6matique d 'antibiotique ont 6t6 
propos6es mais la possibilit6 d 'un orifice primaire 
du canal anal contre-indique la fermeture de l'abc~s 
[19, 21]. 

Lorsque le patient Eveill6 contracte ses sphincters, 
il est possible de d6terminer avec plus de precision la 
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relation entre la fistule et l 'anneau anorectal. Si cette 
relation topographiq.ue est satisfaisante, on peut ult6- 
r ieurement recouvnr  la fistule (fistulotomie). Dans 
certains cas, le placement d 'un s6ton (latex ou sili- 
cone) convient si le trajet inclut une quantit6 considd- 
rable de tissu sphinct6rien. Dans un abc~s pelvirectal, 
la provenance du pus se situe au-dessus du muscle 
levator et l'incision de celui-ci doit atre suffisamment 
large pour permettre le passage de 2 doigts. Un drain 
peut ~tre n6cessaire. La cause originelle de l'infection 
pelvienne responsable de l'abcbs pelvirectal doit 6tre 
trouv6e. 

Fistule anale 

La cicatrisation d 'une fistule anale sous effet scl6- 
rosant de sulfate de cuivre ou de nitrate d 'argent est 
un procdd6 tout ~ fait obsol6te. Seule la chirurgie 
offre de hautes chances de succ~s th6rapeutique.  
Toutefois dans le domaine des fistules anales, elle 
conserve une mauvaise r6putat ion en raison de la 
fr6quence des r6cidives et du risque d'incontinence 
f6cale. Le trai tement des fistules est en effet diffi- 
cile. Goligher affirme sans h6sitation que l'excision 
rectale repr6sente une technique relativement plus 
simple en ce qui concerne le trai tement des fistules 
complexes. Mais il souligne que si l 'exp6rience et 
l 'adresse sont suffisantes, tous les cas peuvent ~tre 
trait6s [4]. Le patient pardonne plus facilement une 
rechute  de fistule qu 'une incontinence [22]. Cette 
association r6cidive et incontinence souligne, s'il est 
n6cessaire de le mentionner,  la difficult6 de ce type 
de chirurgie et explique la raison de la multiplicit6 
et de l'ing6niosit6 des diff6rentes techniques pro- 
pos6es. 

Diverses tentatives d'administration de fibrine ont 
donn6 de bons r6sultats mais difficilement reproduc- 
tibles [23, 24], et plus r6cemment, de petites s6ries sur 
fistules r6currentes donnent des r6sultats plus encou- 
rageants. La technique est peu invasive et peut ~tre 
consid6r6e comme une al ternative ~ la chirurgie 
conventionnelle en ambulatoire et sans complications 
majeures [25, 26]. 

MOthodes proctologiques 

Des fistules multiples et complexes peuvent ~tre 
trait6es et soign6es par cette rn6thode, 6vitant ainsi 
l 'anesth6sie et des interventions lourdes. La r6gle 
d'or, avec un retour 5 Hippocrate, reste qu'il faut pro- 
poser un drainage prolong6 d'une fistule de l 'ordre de 
6 ~ 10 semaines, entra~nant la fibrose des tissus, et une 
section lente des sphincters. Ceci permet une conser- 
vation grossi~re de la continence. La section lente, 
par serrage progressif des nceuds autour du muscle 
est souvent tr6s douloureuse  [27]. La r6action 
fibreuse n'entrave qu'en partie l 'interruption de l'an- 
neau sphinct6rien et tr6s probablement la m6thode 
expose ~ des dornmages permanents de la continence 
anale. 

MOthodes chirurgicales 

a) La fistulotomie ou un recouvrement  selon la 
m6thode classique au moyen d'une ouverture de la 

fistule par sphinct6rotomie (ou sphinct~rectomie si 
ndcessaire), cornporte une incision produisant un 
tissu de granulation ~ caract6re cicatriciel. Les instru- 
ments utilis6s dans ces interventions ont d6jh 6t6 
trouv6s ~ Pompdi et la technique a 6t6 remise g l'hon- 
neur au Moyen-Age par John Arderne.  Fr6d6rick 
Salmon, fondateur du St Mark's Hospital, a modifi6 
la technique classique en ajoutant une incision sup- 
pl6mentaire 61argie vers l'extdrieur. Cette extension, 
connue sous l'appellation ~ r6trosection de Salmon ,, 
emp6che une cicatrisation prdrnatur6e de la pattie 
externe de la 16sion avant la r6-dpithalisation com- 
pl6te de la 16sion anale. Si des ponts muqueux cutands 
se d6veloppent  au-dessus de la 16sion, il y aura 
immanquablement rechute. Cette rn6thode est accep- 
table en cas de fistule intra-, inter-, et transsphinct6- 
r ienne basse. La seule s6quelle durable est une 
r6traction en forme de ~ serrure ,,. 

b) Fistulectomie. Selon Parks [28, 29], les rechutes 
peuvent ~tre 6vit6es uniquement lorsque des abc6s 
intra-, inter-, ou transsphinct6riens de m6me que des 
fistules sont complbtement incis6s le long de l'6pithd- 
liurn alt6r6 avec un cylindre du sphincter (sphinct6ro- 
tomie), grace 5 une fistulectomie qui inclut les sphinc- 
ters externe et interne suivant le trajet fistuleux 
jusqu'~ son origine. Ceci entra~ne une large plaie fis- 
tuleuse qui se ferme spontan6ment en 4 5 6 semaines 
et compl~tement d~s que la source de l'infection est 
6radiqu6e. Un drain et un second contr61e sont prati- 
quds au niveau de l 'orifice primaire permettant  sa 
compl6te cicatrisation. La proposit ion de Park n'a 
pas fait l'unanimit6 en pattie en raison des doutes au 
sujet de la validit6 du concept selon lequel l'infection 
des glandes anales serait la cause de toutes les fistules 
anales [3]. 

Pour  les raisons qui prdcbdent, dans les fis- 
tules transsphinct6riennes ou suprasphinct6riennes 
moyennes  ou hautes, apr6s drainage au cours de 
quelques semaines par sdton ou latex, la fistulectomie 
doit Otre suivie d 'une seconde intervention qui est 
soit une fistulotomie droite ou une sphinct6roplastie 
avec abaissement d'un clapet muqueux. 

La traction et la section lente de la fistule est indo- 
lore et l'alt6ration de la continence anale devrait atre 
considdr6e comme un fait du pass6. 

1) Fistolotomie franche. La fistulotomie franche 
n'entra~ne pas d ' incontinence anale s6v6re pour 
autant que l 'op6ration pr6c6dente, entra~nant une 
exdr6se importante  du tissu adipeux de la fosse 
ischiorectale, n'ait pas cr66 une quantit6 excessive de 
tissu cicatriciel fibrotique. Cet acte pr6vient l'ouver- 
ture du sphincter anal sectionn6. La section du 
sphincter est r6alis6e au bistouri 61ectrique [30, 31]. 
Dans les traitements modernes des fistules trans- et 
suprasphinct6riennes de l'anus, la division ferme ou 
lente de chaque partie de la musculature stri6e p6ria- 
nale doit ~tre 6vit6e afin de pr6venir tout degr6 d'in- 
continence anale. 

2) Au cours de la derni~re d6cade, la sphinct6ro- 
plastic avec abaissement d 'un clapet muqueux a 
connu un large assentiment bien que la technique soit 
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difficile, exige du chirurgien d ' e t re  familiaris6 avec 
les diverses techniques de chirurgie intra-anale. L 'ori-  
rice in te rne  est fe rm6 par  su ture  de la lacune  et  
l ' avancement  du clapet de muqueuse  rectale doit 6tre 
pr6par6 de telle sorte qu'il couvre la sphinct6roplas- 
tie, et il est sutur6 au niveau anodermique  en dessous 
de l 'orifice. La  technique  t ransanale  d ' aba i s sement  
du clapet  off re  des taux satisfaisants de succ6s (70- 
90 %)  et  une  exce l len te  p r6ven t ion  de la fonc t ion  
sphinct6rienne.  Elle devrai t  const i tuer  la t echn ique  
de  choix  des  fistules t r anssph inc t6 r iennes  hau tes  
[32,40]. Chez les patients qui ont  d6j?~ subi deux ou 
trois  t en ta t ives  ant6r ieures ,  le r6sul ta t  f inal  de la 
r6parat ion est moins favorable. 

T R A I T E M E N T  DES FISTULES DIFFICILES 

Fistules intramurales 

Les fistules ins t rasphinc t6r iennes  et  sous-mu-  
queuses se d6veloppent  vers le haut  dans les couches 
longitudinales musculaires du rectum. I1 peut  exister 
un ou plusieurs orifices soit dans le canal anal ou dans 
la par t ie  hau te  du rectum. I1 est p r imordia l  dans le 
t r a i t emen t  d ' une  fistule in t ramura le  d ' e t r e  cer ta in  
qu'elle est sous-muqueuse ou intrassphinct6rienne et 
pas extrarectale et extrasphinct6rienne.  Le recouvre-  
ment  doit ~tre accompli dans la lumi6re du canal anal 
ou du rec tum et aucune incision musculaire ne doit  
6tre effectu6e sur le sphincter  ex terne  mais unique-  
men t  au n iveau  du sphinc te r  in te rne  et  de la 
muqueuse  rectale.  Selon Goligher,  les fistules sous- 
m u q u e u s e s  d o n n e n t  f r 6 q u e m m e n t  des p rob l6mes  
pos top6ra to i r e s  en ra ison du d 6 v e l o p p e m e n t  de 
poches r6siduelles [4]. En  cas d 'omission de recouvre-  
ment  de la totalit6 du trajet, on peut  r6aliser un drai- 
nage de la fistule en introduisant  un s6ton. L 'ex ten-  
sion vers le hau t  d ' une  fistule in t e r sph inc t6 r i enne  
aveugle ou  ouver te  dans le rec tum est re la t ivement  
facile h traiter  lorsque sa partie inf6rieure s 'ouvre au 
niveau de la marge anale. 

La  m6me technique  est appliqu6e avec des r6sul- 
tats ident iques  dans diverses fistules intersphinct6-  
r iennes avec extens ion vers le haut  jusqu 'h  la fosse 
pelvirectale.  I1 serait  d6sastreux de commet t r e  l 'er- 
reur  de classer cette fistule comme une transsphinct6- 
r ienne avec extension pelvirectale. Dans ce cas mal- 
heureux ,  l ' approche  de la fosse ischiorectale  aurai t  
p o u r  r6sul ta t  la fo rma t ion  d ' une  fistule ia t rog~ne  
hau te  t ranssphinc t6r ienne  ou suprasphinc t6r ienne ,  
beaucoup plus difficile ~ traiter. 

Fistule rectale 

U n e  fistule rec ta le  po r t euse  d 'un  orif ice in te rne  
situ6 au-dessus de l ' anneau  anorecta l ,  dans le t iers 
inf6rieur du rectum, est tr6s difficile ?a traiter  par  les 
m6 thodes  t rad i t ionne l les  de r e c o u v r e m e n t  et son 
t ra i tement  est parfois carr6ment  impossible. Heureu-  
sement,  ces cas sont fort  rares. Plusieurs possibilit6s 
th6rapeut iques existent. La fistule est laiss6e en place 
sans aucun  t ra i t ement .  Le  pa t i en t  est  capab le  de 

mene r  une  vie plus ou moins  n o rm a le  connaissant  
quelques petits p robl6mes  autres  que  l ' 6cou lement  
simple de pus. Que lque fo i s  p e u v e n t  survenir  des 
pertes involontaires de selles et /ou de gaz. La  situa- 
tion devient  inacceptable  en cas d 'abc~s r6currents  
p6rianaux ou p6rirectaux. L' instal lat ion d 'une  colo- 
s tomie t e m p o r a i r e  ne rend  pas n6cessa i r emen t  le 
patient asymptomat ique [4]. La r6parat ion chirurgi- 
cale de la fistule par  aba i s semen t  d ' u n  c lapet  
muqueux ,  avec  ou sans co los tomie  de divers ion,  
constitue la meilleure option. Mann [41] a propos6 la 
t ransposi t ion du trajet  f is tuleux ex t ra rec ta l  dans le 
plan intersphinct6rien, en sect ionnant  et  reconstrui-  
sant ensuite imm6dia tement  le sphincter  (red6riva- 
tion). Dans une seconde 6tape, la fistule intrasphinc- 
t6rienne peut  ~tre trait6e comme une simple fistule. 
Au t r e  a l ternat ive ,  le r ec tum peu t  ~tre r6par6 par  
approche transrectale post6r ieure  de Kraske  ou par  
voie t ranssphinct6r ienne selon Mason.  La derni6re  
chance est celle d 'une excision pure et simple du rec- 
tum avec colostomie iliaque d6finitive. 

Fistules en fer h cheval 

La fistule bilat6rale est presque toujours  localis6e 
dans le plan post6r ieur  de la fosse ischiorectale  ou 
pelvirecta le  et ses deux  b ranches  c o m m u n i q u e n t  
entre elles. Les techniques d ' imagerie (fistulographie, 
6chographie, RMN) peuvent  met t re  en 6vidence, de 
m6me que pour  le pat ient ,  les ddgfits ef fec tu6s  au 
niveau de la 16sion interne et les perspectives des dif- 
ficult6s op6ratoires futures. L ' in te rven t ion  doit ~tre 
planifi6e selon trois 6tapes. La  p r em ie r e  op6ra t ion  
localise les trajets et laisse en place deux drains, Fun 
en posi t ion pos t6 r ieure  en t re  les deux  orif ices et 
l 'autre dans le trajet  t ranssphinctdrien principal. La 
seconde intervention, au moins un mois plus tard, est 
une  f i s tu lo tomie  ex t ras sph inc t6 r i enne  pos t6 r i eu re  
r6alis6e entre  les deux fosses ischiorectales (Fig. 6). 
A u  cours  de la t rois i6me in te rven t ion ,  la fistule 
transsphinct6rienne sera trait6e par une fistulotomie 
ou  par un abaissement  d 'un  clapet  m u q u e u x  endo-  
rectal. 

Les fistules rec to-vagina les  ou rec to -u r6 th ra le s  
sont des conditions particulibres qui ne sont pas trai- 
t6es dans la pr6sente revue. 

Fistules anales dans la maladie de Crohn 

I1 n 'es t  pas rare  de cons ta te r  que  tes fistules ont  
d6jh 6t6 trait6es par des mesures  chirurgicales ant6- 
r ieures et c 'est  en l 'absence de t endance / t  la cicatri- 
sat ion des 16sions ou de r6cidives pr6coces  que  le 
diagnostic de maladie de Crohn  est envisag6. Le trai- 
tement  requis pour  de telles 16sions d6pend des seg- 
ments intestinaux concern6s par  la maladie de Crohn. 
Si elle est localis6e au niveau de l 'il6on et du c61on 
proximal et que le reste du c61on est normal,  la stra- 
t6gie th6rapeu t ique  a deux  en jeux  : exciser  le seg- 
ment  malade et op6rer  le dra inage appropr i6  de la 
fistule. Un  aba issement  en d o rec t a l  d ' u n  c lapet  
muqueux peut  atre r6alis6 chez les pat ients  atteints 
de maladie  de Crohn  avec  fistule p6r inanale .  Les  
ant6c6dents  d ' une  maladie  de Cro h n  de l ' in tes t in  
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gr~le sont susceptibles d'hypoth6quer l'issue chirurgi- 
cale [42]. La disponibilitE du facteur anti-TNF peut 
jouer  un r61e important  dans l ' inf lammation chro- 
nique de la maladie de Crohn en ciblant les cytokines 
par un anticorps chimErique m o n o c l o n a l  ~ inflixi- 
mab >,, qui s'est r6v616 un traitement efficace de la 
maladie de Crohn de l'adulte. L'infliximab a d'impor- 
tants effets secondaires, son prix de revient est 61evE, 
et certaines 6tudes indiquent qu'il constitue une alter- 
nat ive  sfire et eff icace dans le traitement ~ court 
terme des fistules anales rEfractaires au traitement 
medical en permettant d'Eviter la chirurgie [43-46]. 

Traitement postopdratoire de la plaie 
aprOs intervention pour fistule anale 

On ne doit jamais sous-est imer l ' importance des 
soins adEquats des 16sions apr6s chirurgie pour traite- 
ment  d 'une  fistule anale.  Cette  n6gl igence  peut  
conduire ~ des rechutes m0me apr6s une intervention 
r6ussie. La 16sion doit cicatriser depuis la profondeur 
et tout  doit  ~tre accompl i  pour  prEvenir la coales-  

cence des bords cutan6s de la plaie et leur cicatrisa- 
tion pr6matur6e. Des  bains chauds, des irrigations et 
l 'appl icat ion de m6dicaments  avec gazes de divers 
types doivent  toujours assurer le contr61e du traite- 
rnent. I1 n'existe aucune raison de retarder la d6f6ca- 
tion. Le m6chage  de la plaie, r6p6tE, douloureux  et 
long h exEcuter doit  0tre abandonnE. La mei l leure  
m6thode de maintien de la propretE du tissu de gra- 
nulat ion de la plaie est l 'usage r6pEt6 d'irrigations. 
U n e  mEthode d'application aisEe est l'injection sous 
jets de Water-pick.  La 16sion doit 6tre pEriodique- 
ment  revue et examin6e par le chirurgien. En cas de 
doute au sujet du processus de cicatrisation, un exa- 
men sous anesth6sie doit ~tre programm6. 

Avant  l ' intervention, il est extr~mement important 
de faire comprendre  au pat ient  le suivi postop6ra-  
toire et le nombre d'interventions chirurgicales Even- 
tuel lement nEcessaires. I1 n'est pas prudent de formu- 
ler des predict ions  prEopEratoires relatives ~ la 
pEriode de cicatrisation car l'exploration chirurgicale 
peut r6v61er une fistule beaucoup plus complexe que 
celle qui avait 6t6 prEvue au moment  du diagnostic. 
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E T I O P A T H O G E N E S I S  

Anal  abscess 

An anal abscess may be secondary to tuberculosis, 
actinomycosis, Crohn's disease, trauma, foreign 
bodies and pelvic inflammatory diseases. Most fre- 
quently however it is considered as being derived from 
an infection originating in a deep anal gland, as the 
result of  an obstruction of  its excretory duct located in 
the anal crypt at the level of  the pectinate line. 

The cryptic glandular theory has important thera- 
peutic implications, as the internal orifice (when spon- 
taneous and not iatrogenic), open or obstructed whate- 
ver the case, is supposed to be located at the level of  the 
dentate line. The bacteria grow in a gland with an obs- 
tructed duct or in an infected lesion in the anal canal I f  
located deep in the internal sphincter, and unable to 
drain into the anal canal, the abscess remains in the 
submucosa of  the proximal anal canal or in the subcu- 
taneous tissue of  the distal canal (intrasphinteric abs- 
cess). I f  the gland is deeper in the tissues it may extend 
towards the intersphincteric space between the internal 
and external musculature up to the plane above the 
levator ani muscles (intersphincteric abscess) [1]. 
During the acute stage an external spontaneous drai- 
nage or an internal drainage through the crypt are pos- 
sible. The finding of an internal orifice is possible only 
in 1/3 of  the cases, but the area of origin is palpable as 

the result of  some retraction in two thirds of the cases 
[1, 2]. The crypt can be identified by the injection of  air 
or a dye (methylene blue) through the external orifice. 
Constipation, with straining at stool, or diarrhea from 
laxatives, may be causal factors of  the abscess, as the 
posterior crypts, where most frequently the infection is 
found, seem to be those more exposed to the maximal 
ejection forces during defecation. According to Goli- 
gher (perineal infection theory) [3, 4] only in 20 % of  
the cases a point of  entry of  the infection is obvious, as 
in the case of a posterior abscess secondary to a fissure, 
or to a thrombosed hemorrhoid or hematoma. 
Imperceptible abrasions of  the lining of  the anal canal 
caused by hard feces, or of  the perianal skin produced 
by rubbing against clothing, may permit bacteria to 
penetrate into the tissues. These lesions would then 
heal or persist as small internal or external openings o f  
the fistula, or eventually evolve into cellulitis and sub- 
sequent formation of an abscess. Goligher states that 
the theory which considers the infection o f  an anal 
gland and the formation o f a n  intersphincteric abscess 
as the initial step in the development of  the majority of  
ano-rectal abscesses, is very convincing as long as the 
internal opening of  the anal fistula is evident at the 
level of  the crypt in the dentate line. In his experience, 
however, in the majority of  the cases, abscesses do not 
have an internal orifice at the anal gland level Even 
when the internal orifice is not searched for, and just 
an adequate external incision is made, many abscesses 
heal without the formation of  a fistula, therefore only 

Acta Endoscopica Vohtme  33 - N ~ 2 - 2003 257  



few (about 1/3) would probably be due to an infection 
of the anal glands [3, 4]. 

Shafik's hypothesis considers the infection as an 
involvement of  the epithelial cells o f  the ano-rectal 
band or epithelial residuals o f  the sinus. The anal 
glands, in some individuals, are supposed to be deve- 
lopmental remnants from the embrional fusion of the 
proctodeum and the primitive intestine. The persis- 
tence of  the anorectal sinus or its residual epithelium 
elements, could explain the occurrence o f  anal abs- 
cesses [5-8]. The anal abscesses are more frequent in 
males than in females (2:1) [4]. 

Microbiology 

The anal abscess generally arises from a mixed pyo- 
genic infection. The results of  the study of Whitehead 
et al. [9] show that the Staphylococcus aureus and 
other germs of  the skin are involved much less fre- 
quently in the sepsis of  the perirectal region compared 
to intestinal specific germs. The association between 
fistula and other intestinal organisms is very significant 
for aerobes o f  the colon, like Escherichia coli and 
Streptococcus faecalis. The majority o f  the bacteria 
isolated from the perianal abscesses without fistula and 
the pilonidal abscesses are non-specific anaerobes, i.e. 
those commonly found also in the pharynx or in the 
genital tract and in the armpits. The high incidence of 
intestinal organisms found in the perianal abscesses 
with fistula supports the theory that the infection be- 
gins in an obstructed or abnormal anal gland, or any- 
how in the anal canal, with consequent intersphincteric 
sepsis [1, 10]. 

Anal fistula 

The anal fistula most frequently originates with an 
abscess, drained spontaneously or surgically. Occasio- 
nally a foreign body as a small bone, or a seed, may 
become lodged in the abscess cavity. Anal and perianal 
abscesses and fistulas are often observed in Crohn's 
disease (in the past fistulas considered tubercular were 
probably due to Crohn's disease). Anal and rectal fis- 
tulas and abscesses are seen in 15 % of  the cases of  
ulcerative colitis [4]. The carcinoma of  the anus and 
rectum may present as a perianal or perirectal abscess, 
and the colloid carcinoma most .frequently presents as 
a fistula [11, 12]. The ano-rectal stenoses due to vene- 
real lymphogranuloma follow abscesses and fistulas of  
the anal region. A fistula may develop after a hemor- 
rhoidectomy, an episiotomy, or the evacuation of  a 
perianal hematoma. In the latter case, when the abscess 
drains both into the anal canal or the rectum and in the 
posterior vaginal wall, an ano-vulvar or a recto-vagi- 
nal fistula will develop. 

SYMPTOMS AND CLASSIFICATION 

Anal abscess 

The patient complains o f  a continuous pulsating 
pain, independent from defecation, but aggravated by 

straining, irradiated to the genital organs. Fever and 
urinary retention are common. The physical examina- 
tion demonstrates a red swelling, smoothing out anal 
folds, anterior, posterior, lateral to the anus (Fig. 1), or 
bilateral (horse-shoe). The digital examination shows 
the extension of  the swelling, high or low, towards the 
anal canal Sometimes the examination will cause pus 
to emerge, thus giving temporary relief to the pain. 
Endoscopy, if possible, may show an internal orifice 
(Fig. 2). I f  none of  these signs is present and the exa- 
mination reveals lust pain during the palpation of  the 
anal canal and/or of  the rectum, a deep abscess must 
be suspected, and ultrasound or magnetic resonance or 
a CT scan will reveal the abscess. Surgical drainage is 
urgent. Analgesic drugs may be prescribed, not anti- 
biotics. 

The classification of  the abscesses and of  the fistulae 
is similar. Most of  the intrasphincteric subcutaneous 
or submucosal abscesses (Fig. 3), are located poste- 
riorly [4, 13]. The intersphincteric abscess when high 
extends to the rectum as an intramural infection. The 
transphincteric abscess develops outside of  the exter- 
nal sphincter, in the ischiorectal fossa. I f  bilateral, it is 
known as horse-shoe shape. The pelvirectal abscess, 
located above the levator, may be secondary to an 
abdomino-pelvic disease or to an erroneous surgical 
treatment of  an intramural or transphincteric abscess 
of  the rectum. 

Anal fistula 

Generally the history reports an abscess drained sur- 
gically or spontaneously. The patient complains o f  a 
pus discharge and, if the fistula is anterior and the ori- 
fice high above the sphincters, it may open into the 
posterior vulvar or vaginal wall resulting in the emis- 
sion of  air and feces through the vagina. Slight pain 
and itching in the perianal skin are common symptoms 
associated with a wet anus. The history of  a patient 
having a fistula is correlated with the complexity of  the 
fistula itself This is important for the prognosis. In the 
more complex fistulas the external orifices tend to be 
more lateral There is a significant association between 
the simplicity of  a fistula and the posterior opening of  
its internal orifice [14]. 

Pathology 

In its simplest form an anal fistula is a single track 
with an external opening in the perianal skin and an 
internal one in the anal canal The fistula may have 
more than one external opening, rarely multiple inter- 
nal orifices. The wall of  the track is composed of  a 
thick layer of  fibrous tissue lined by granulation tissue 
clearly visible when the fistula undergoes unroofing. 
When the velvetty layer of  granulation tissue is scraped 
away, the white fibrotic base appears. 

Classification (Fig.4) 

The fistula can be described in 3 anatomic sections 
of  the ano-rectum : transversal, frontal, and sagittal. 
One must consider the position o f  the track with res- 
pect to the sphincters, the relation between the fistula 
and the puborectalis muscle, the position of the fistula 
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with respect to the ano-rectal circumference, the com- 
plexity of  the track~s, the internal and external orifice/s. 

The fistula may be intrasphincteric (submucosal or 
subcutaneous on the inside of the internal sphincter), 
intersphincteric (between the internal and the external 
sphincters), transphincteric (through both the internal 
and the external sphincters), extrasphincteric, without 
any relationship with the sphincters (this is not an 
"anal" fistula). 

A low fistula extends below the puborectalis muscle 
and~or the dentate line, a high fistula (suprasphinc- 
teric) above them. A fistula in which the involvement 
of  the puborectalis muscle is marginal or dubious can 
be defined as medium transphincteric. 

The position of  the internal orifice and track with 
respect to the anal circumference, may be anterior and 
posterior, right and left. In a horizontal cross section, 
drawing a transverse line through the centre o f  the 
anus, the fistula with its external opening anterior to 
this line generally has the internal orifice in the an- 
terior quadrants and its course directed towards the 
anal canal. When the external orifice is located behind 
this line, it tends to have a curved course ending with 
an opening in the middle of  the posterior anal canal 
This is known as the rule o f  Goodsall and Salmon 
(Fig. 5) and the majority of  the fistulas follows it. 

The presence of  branches or abscesses indicates the 
complexity of  the fistula. A bilateral curved track of  a 
fistula is referred to as a horse-shoe shape. 

The presence and location of  the internal orifice dis- 
tinguishes the anal, rectal, and perianal fistulas. Mul- 
tiple perianal cutaneous orifices usually indicate a 
complex fistula. 

Incidence 

Intrasphincteric and intersphincteric fistulas are 50- 
65 % of  the total, transphincteric 23-44 % (low 20- 
40 % and high 3-15 %), extrasphincteric fistulas or 
unclassifiable 4-6 % [15, 16]. In 209 cases operated we 
have found the internal orifice located in the anal canal 
in 75% [16]. 

Diagnosis 

Probing must be done extremely carefully not to cre- 
ate any false tracks or internal orifices, which would 
result in an erroneous operation. It is also an opportu- 
nity for the evaluation of the position of  the fistula with 
respect to the sphincters. The injection of  air or o f  
methylene blue, and the fistulography may demons- 
trate branches and internal orifices. False negatives 
may be due to the insufficient pressure during the 
injection of  the contrast medium, whereas false posi- 
tives are possible when the markers have not been cor- 
rectly positioned and the primary orifice appears to be 
high in the anal canal or rectum. Ultrasound is safe 
and inexpensive and it should probably be considered 
the gold standard in staging fistula-in-ano [17], while 
routine MR scanning is not necessary, but it may have 
a role in assessing complex or difficult fistulae [18]. At  
operation, whether fistulectomy or fistulotomy, frag- 

ments of  the tissues must always undergo histological 
study. 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 

In the majority of  the cases the diagnosis of  an anal 
abscess is obvious. It may be difficult to distinguish a 
pelvirectal from a large ischiorectal abscess. An  ante- 
rior anal abscess can be confused in the male with a 
periurethral or prostatic abscess, in the female with a 
bartolinitis, or an infected episiotomy. 

Suppurations non anal in origin are the Verneuil's 
disease, which has usually many superficial sinuses, 
the pilonidal abscess with a coccygeal localization and 
perianal extensions, and the colloidal epithelioma, 
with a gum-like secretion, not healing after the fistulec- 
tomy. 

When the patient refers to recurrent purulent or 
serous secretion and one cannot find any fistula, the 
orifices being temporarily obliterated, the best thing to 
do is to ask the patient to return to the clinic with evi- 
dent symptoms avoiding forced procedures. An anal 
ultrasound must always be prescribed. All conditions 
for which a fistula may be secondary, that is inflam- 
matory bowel diseases, actinomycosis, rectal lympho- 
granuloma and ano-rectal colloid carcinoma, will be 
considered. 

THERAPY 

Anal abscess 

The principles of  the treatment are similar for the 
abscess and the fistula. As a rule an operation is neces- 
sary and, for the abscess, it is urgent that it be perfor- 
med as soon as possible. The application of  heat gene- 
rally speeds up the evolution of  the disease. There is no 
need of awaiting the fluctuation, which means to allow 
the extension of  the inflammation. Only in the pre- 
sence of a very serious doubt about the existence o f  the 
abscess, may the operation of  drainage be postponed. 
Antibiotic therapy must never be administered prior to 
the operation, except in the case of  a voluntary postpo- 
nement of  a surgical drainage, or in case o f  patients 
with cardiac valvulopathy. 

The pain is immediately relieved by the drainage. 
Large incisions are usually not recommended. It is 
better to drain the abscess by means o f  a simple orifice 
made with an electrocautery in the perianal skin 
superficially infiltrated with a local anaesthetic. After 3 
or 4 days one can inject methylene blue to reveal the 
primary orifice. Under general anesthesia or sedation 
the incision can be large enough to permit the explora- 
tion of the abscess cavity with a finger to debride all the 
septa. The internal orifice will be sought very cau- 
tiously to avoid the production o f  false tracks. The 
incision of the superficial abscess may be made paral- 
lel to the radiating anal folds. The deeper ischiorectal 
abscess will be treated by a lateral incision. The horse- 
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shoe abscess requires an incision of  both the ischiorec- 
tal fossae and the drainage of  the posterior communi- 
cation by means o f  a seton or a rubber drain (Fig. 6). 
The complete healing requires generally 4 or 5 weeks, 
depending on the size of  the abscess. Incision, curet- 
tage, and primary suture under systemic antibiotic the- 
rapy have been proposed, but the possible presence of 
the primary orifice in the anal canal contraindicates 
the closure of the abscess [19-21]. 

With the patient awake contracting his sphincters, it 
is possible to determine more accurately the relation- 
ship of  the fistula with the ano-rectal ring. I f  this topo- 
graphic relationship is satisfactory, one can unroof the 
fistula (fistulotomy) later. In any case the placing of a 
seton (or latex, or silicon) will be appropriate if  the 
track includes a considerable amount of  the sphincter. 
In a pelvirectal abscess the pus comes from above the 
levator muscle, and the incision into the levator must 
be wide enough to permit the passage of two fingers. A 
drain may be necessary. The cause of  the pelvic infec- 
tion which has produced the pelvirectal abscess must 
be found. 

Anal fistula 

Healing of  the anal fistula by the sclerosing effect of  
copper sulfate or silver nitrate, is an extremely remote 
possibility. The only treatment with a high chance of 
success is surgery. Nevertheless operations for anal fis- 
tula have a bad reputation because of  the frequent 
relapses and the anal incontinence as a complication. 
The therapy o f  the fistula is, in effect, anything but 
easy. Goligher without hesitation states that the exci- 
sion of  the rectum represents a procedure relatively 
much more simple with respect to the treatment of  a 
complex fistula. But he also maintains that if  the 
experience and the ability are sufficient, practically all 
cases can be cured [4]. The patient forgives more easily 
a relapse o f  a fistula than a postoperative inconti- 
nence [22]. This double aspect of  relapse and inconti- 
nence, underlines the difficulty of  this type of  surgery 
and explains the reason for the multiplicity and inge- 
niousness of  the various techniques. 

Various attempts have been made with fibrin glue, 
but good results do not seem easily reproducible 
[23, 24]. More recently, in small series of  recurrent fis- 
tulas, the data appear encouraging. The technique is 
minimally invasive and it can be done, as an alterna- 
tive to conventional surgery, as an outpatient proce- 
dure without any significant complications [25, 26]. 

Proctological methods 

Even multiple and complex tracks can be treated and 
cured with this method, sometimes avoiding anaesthe- 
sia and extensive operations. The rational, which goes 
back to Hyppocrates, is a prolonged drainage of the fis- 
tula, for 6-10 weeks, which causes fibrosis of  the tissues, 
and the slow section of  the sphincter. This allows the 
preservation of  the gross continence. The slow section, 
by tightening the knot periodically around the muscle, 
is often very painful [27]. The fibrous reaction only 
partially minimizes the interruption of  the sphincter 

ring, therefore this method has a high probability of  a 
permanent damage to the anal continence. 

Surgical methods 

a) Fistulotomy or unroofing is a classic method by 
which a fistula is opened with a sphincterotomy (or a 
sphincterectomy, if  necessary), and the incision thus 
produced is permitted to heal by granulation by 
second intention. The instruments used for this type of  
operation have been found in Pompei and the tech- 
nique was reelaborated in the Middle Ages by John 
Arderne. Frederick Salmon, the founder of  St. Mark's 
Hospital, modified this classic technique by adding 
another incision enlarged towards the outside. This 
extension, known as the "back-cut o f  Salmon" pre- 
vents a rapid healing of  the external part of  the lesion 
before the anal wound has become completely re-epi- 
thelialized. I f  the mucosal and cutaneous borders 
bridge above the lesion, there will be a relapse. This is 
an acceptable method for the intrasphincteric, inter- 
sphincteric and low transphincteric fistulas. The only 
residual lesion will be the key-hole deformity. 

b) Fistulectomy. According to Parks [28, 29] one 
can avoid relapse only if  the intra-, inter-, and trans- 
sphincteric abscess and fistula are completely excised 
along with the diseased epithelium and a cylinder of  
sphincter (sphincterectomy), by means of  a fistulec- 
tomy which includes the external and internal sphinc- 
ters with the fistula track up to its origin. This proce- 
dure creates a large fistula wound which in 4-6 weeks 
closes spontaneously and completely as long as the 
source o f  the infection is eradicated. A drain and a 
second stage should not be necessary and the sphinc- 
ters are preserved even if the fistula is high, because the 
removal of  the glandular tissue in the primary orifice 
permits its complete healing. The Park's proposal has 
not had much consent, in part due to the doubts on the 
validity o f  the concept that an infection o f  the anal 
gland is the cause of all anal fistulas [3]. 

For the above reasons, in medium or high trans- 
phincteric and suprasphincteric fistulas, after a seton 
or latex drainage has been left for few weeks, fistulec- 
tomy must be followed by a second operation, which 
may be a straight fistulotomy or a sphincteroplasty 
with advancement mucosal flap. 

The traction and slow section of the fistula is painful 
and damaging the anal continence, and should be 
considered a relict of  the past. 

1) The straight fistulotomy will not cause a severe 
anal incontinence as long as the previous operation, 
with the generous removal o f  adipose tissue of  the 
ischio-rectal fossa, has created a sufficient quantity of  
fibrotic scar tissue. This prevents the opening of  the 
sectioned sphincter ring. The section of  the sphincter is 
performed with an electroscalpel [30, 31]. In the 
modern treatment of  trans- or suprasphincteric fistula 
in ano fast or slow division of any part of  the striated 
perianal musculature should anyway be avoided in 
order to prevent any degree of anal incontinence. 

2) In the last decade sphincteroplasty with advance- 
ment mucosal flap has gained wide consent, though it 
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is technically difficult and the surgeon must be familiar 
with the procedures of  intra-anal surgery. The internal 
orifice is closed by suturing the defect, and an advan- 
cing flap of  rectal mucosa is then prepared to cover the 
sphincteroplasty, and it is sutured to the anoderm 
below the orifice. The transanal rectal advancement 
flap can be performed with reasonable success rates 
(70-90 %) and excellent preservation of  function. It 
should be the procedure of  choice for high transphinc- 
teric fistula [32-40]. In patients who have undergone 
two or more previous attempts the outcome of  a new 
repair is less favorable. 

T H E R A P Y  OF DIFFICULT FISTULAE 

Intramural fistula 

The high intersphincteric and submucosal fistula 
develops upwards in the longitudinal muscle layer of 
the rectum. It may have one or more internal orifices 
either in the anal canal or high in the rectum. It is of  the 
utmost importance in the treatment of  an intramural 
fistula to be sure that it is in fact submucosal or inter- 
sphincteric and not extrarectal or extrasphincteric. 
Unroofing must be done in the lumen of  the anal canal 
or o f  the rectum, and no muscular division will be 
required in the external sphincter, but only in the most 
proximal part of  the internal sphincter and in the rectal 
mucosa. According to Goligher, the submucosal fistu- 
las frequently give postoperative problems due to the 
developing of  residual pockets [4]. I f  one does not 
want to unroof the whole track, one may proceed with 
draining the fistula by passing a seton through it. The 
upwards extension of an intersphincteric fistula, blind 
or opening in the rectum, which in its lower portion 
opens at the anal margin, is usually easy to treat. 

The same technique is applied with identical results 
in a variety of  intersphincteric fistulas with high exten- 
sion into the pelvirectal fossa. The lay-opening must be 
endorectal. It is disastrous to mistake this class of  fis- 
tula considering it as a transphincteric one with pelvi- 
rectal extension. In such an unfortunate case the 
approach through the ischiorectal fossa will result in 
the formation o f  a iatrogenic high transphincteric or 
suprasphincteric or extrasphincteric fistula, which will 
be much more difficult to treat. 

Rectal fistula 

A fistula with an internal orifice above the ano-rec- 
tal ring, in the inferior third of  the rectum, is very diffi- 
cult to treat with the traditional method of  unroofing, 
and sometimes impossible. Fortunately these are very 
rare cases. There are several possibilities. I f  the fistula 
is left alone without any type o f  treatment, it may per- 
mit the patient to lead a more or less normal life giving 
him~her only small problems, other than passing pus. 
Sometimes there may be involuntary loss of  stool 
and~or flatus. The condition becomes unacceptable 
with relapsing perianal or perirectal abscesses. The 
institution of  a temporary colostomy not necessarily 
makes the patient asymptomatic [4]. The surgical 
repair of  the fistula with rectal mucosa advancing flap, 

with or without a diverting colostomy is the best 
option. Mann [41] has proposed a transposition of the 
extrasphincteric fistula track in the intersphincteric 
plane, sectioning and reconstructing the sphincter 
immediately afterwards (re-routing). In the second 
stage the intersphincteric fistula will then be treated 
as a simple fistula. As an alternative the rectum can 
be repaired by the transacral Kraske's posterior 
approach, or the transphincteric Mason's route. The 
last chance is represented by the excision of the rectum 
with a permanent iliac colostomy. 

Horse-shoe-shape fistula 

This bilateral .fistula is almost always located poste- 
riorly in the ischio-rectal or pelvi-rectal fossa, its two 
branches communicating together. The imaging tech- 
niques (fistulography, ultrasound, RMI) may show, 
also to the patient, how devastating the internal lesion 
is, and how difficult the operation will be. The opera- 
tion must be planned in three stages. The first opera- 
tion locates the tracks, and two drains are left, one into 
the posterior communication between the two orifices, 
and one in the main transphincteric track. The second 
operation, at least one month later, is an extrasphincte- 
ric posterior fistulotomy between the two ischiorectal 
fossae (Fig. 6). In the third procedure the transphincte- 
ric fistula will be treated by a fistulotomy or by an 
endorectal mucosal advancement flap. 

Recto-vaginal fistula and recto-urethral fistula are 
particular conditions and will not be considered here. 

Anal fistula in Crohn's disease 

Not too infrequently the fistula has already under- 
gone previous surgical treatment and it is the lack of  
healing of  the lesion, or its precocious relapse which 
induce to suspect Crohn's disease. The treatment 
required by these lesions depends on the intestinal 
involvement of  Crohn's enteritis. I f  this is located in 
the ileum or in the proximal colon, and the rest of  the 
large intestine is normal, the therapeutic strategy is 
two-fold: excision of the segment of  diseased intestine 
and appropriate drainage of  the fistula. Endorectal 
advancement flap can be performed in patients with 
Crohn's disease and perianal fistula. A history of  small 
bowel Crohn's disease will result in a lower probability 
of  successful surgical outcome [42]. Since the tumor 
necrosis factor-antibody plays a central role in chronic 
intestinal inflammation of  Crohn's disease, targeting 
this cytokine with the chimeric monoclonal antibody 
infliximab, has emerged as an effective form of  therapy 
in adult Crohn's disease patients. Infliximab has 
important side effects and is a very costly therapy, but 
several studies have indicated it as safe and effective in 
the short term treatment o f  medically refractory 
Crohn's anal fistulae, avoiding surgery [43-46]. 

Postoperative treatment of the wound 
after the anal fistula operation 

One must never underestimate the importance for 
adequate care of  the lesions following surgery of  an 
anal fistula. This negligence may lead to the relapse 
even after a good operation. The lesion must heal from 
its depth and all attempts must be made to prevent 
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contact and premature cicatrization between the oppo- 
site borders" o f  the skin. Warm baths, irrigations and 
medications with gauze o f  various types have always 
been the hallmark o f  this therapy. There is no need to 
postpone defecation. The continuous, painful and time 
consuming packing o f  the wounds should be abando- 
ned. The best method for keeping clean the granula- 
ting lesion walls is the use o f  repeated irrigations. An  
easy method consists in the pulsating jet Water-Pick. 
The lesion must be periodically checked by the sur- 
geon. A t  any time should there be doubts about the 

course o f  the healing, an examination under anaesthe- 
sia must be scheduled. 

It is extremely important that prior to the operation 
the patient well understands the postoperative regime 
and the number o f  surgical procedures that will even- 
tually be needed. It is not wise to make any pre-opera- 
tive predictions concerning the period o f  healing, 
because the surgical exploration may reveal a fistula 
which is much more complex that had been foreseen at 
the time o f  diagnosis. 
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