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Mucosal advancement met
behulp van de obturomucore-
tractor als therapie bij de
perianaalfistel.

De behandeling van perianaalfistels heeft sinds de tijd van
Hippocrates in de meeste klinieken bestaan uit het splijten van de

regel die stelt dat fistels met een uitwen-
dige opening aan de ventrale zijde van
de anaalring een radiair verloop hebben
en dat fistels met een uitwendige ope-
ning aan de dorsale zijde altijd vanuit de
mediaanlijn ontspringen aan de dorsale

blind extern
blind intern

- de complete fistel
- de blinde externe fistel
- de blinde interne fistel

Rotterdam fistel. Het hoge recidiefpercentage leidde tot diverse classificaties
van het verloop van de fistels, in de hoop dat dit therapeutische
consequenties had. Tevens worden sinds het begin van deze eeuw
technieken beschreven die de fistels meer causaal aanpakken.
Uitgegaan wordt van degeneratieve processen in het gebied van het
anale slijmvlies, zoals ontstoken haemorroiden en perianale klieren.
De essentie van genoemde technieken bestaat uit het excideren van
(een gedeelte) van het pathologische slijmvlies, waarna door opschui-
ven van gezond slijmulies de fistel of klier afgesloten wordt van de
anus. Contaminatie vanuit het anale kanaal is niet meer mogelijk,
en de fistel(s) kunnen naar het perineum gedraineerd worden. De
obturomucoretractor is een apparaat waarmee deze doelstellingen
ruimschoots gehaald worden. Van belang is dat het delicate sfincter-
systeem met deze techniek volledig intact gelaten wordt.
Classificatie van perianaalfistelsz-4 een chirurgische therapie verbonden
Na incisie van een perianaal abces wordt, Zo postuleerde Goodsall een
ontstaat in ongeveer 75% een perianaal-
fistels,6.

In de laatste eeuw zijn er enkele belang-

rijke classificaties geweest, waaronder die

van Goodsall, Milligan/Morgan en later

die van Parks. Parks meldt ook de

maodificaties ingevoerd door Golligher zijde.

(1961)7, Eisenhammer (1958)%, en

Stelzner (1959)26. De classificaties

hebben een beschrijvend karakter, terwijl :

&an de locatie van in- en uitwendige £

opening deels op theoretische gronden ¢
A puborectalis
n.sfincter exteraus
n.sfincter interaus
eriunle klier Fig. 2. Goodsall (1900)2
anaal ergangsepitheel Onderverdeling in 3 types:
Aet crypten

Fig. 1. Anatomie van het anale kanaal
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pelvirectaal

ischioectial ;e

onder anale ring boven anale ring

fig. 4. Modificatie Golligher7 :
Onderverdeling van “hoge"” anorectale fistels in
ischiorectale (distaal van de levator) en pelvirec-
taal (proximaal van de levator)

/interne opening hoog rectaal
"blinde" fistel pelvirectaal
interne opening anaal

anale fistel laag
anale fistel hoog

Fig. 3. Indeling volgens Milligan/Morgan3:
onderverdeling in 5 types

Techniek

De bestaande methodes voor behande-
ling van perianaalfistels zijn gebaseerd
op het splijten van de fistel, dat al 2500
jaar geleden werd gepropageerd door
Hippocrates?.

type 2 o . .
transsfincterisch Variaties op het splijten zijn:
P - Ruim openleggen van de fistel en
intersfincterisch excideren (aviveren) van de openin-
gen!, hetgeen in de praktijk vaak
resulteerde in een enorm defect.
- Incisie van een perianaalabces en

o primair klieven van de perianaalfis-
Fig. 5. Modificatie Eisenhammer8 : telil,12.14.
De intersfinctere ruimte is de oorsprong van alle

perianaalfistels. - Behandeling met een seton!?, een

type 1
transsfincteristh

typed
extrasfincterisch

tupe 1
intersfincterisch

Fig. 6. Indeling volgens Parks4
Onderverdeling in 4 tupes
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door de fistel geleid draadje, dat aan
een gewicht buiten het bed gehangen
wordt, en zo geleidelijk de fistel klieft,
terwijl het achterliggende gebied
“geneest”. Doel is natuurlijk op deze
manier de contineritie te handhaven.
Het is een uiterst pijnlijke en lang-
durige methode!?, die niet bij gecom-
pliceerd verlopende fistels van toe-
passing is. Goodsall raadt al in 1900
deze methode af!?

Incisie, curettage, sluiten onder een
scherm van antibioticale.17.18

Incisie, later zoeken naar de inwen-
dige opening en klieven van de
fistel'!. De nadelen van het splijten
zijn bekend: splijten van de fistel laat
een pijnlijke en zeer oncomfortabele
wond achter die per secundam
dichtgranuleert. Regelmatig is er
sprake van incontinentie voor gas-
sen vloeistoffen of zelfs normale
faeces. Laird!? zegt in 1948 : “it has
been my impression that the most
external and medial part of the anal
sphincter muscle fibers exert the
greatest conscious control of gas and
faeces. These are the fibers that have
to be incised most frequently during

fistulectomy”. Auteurs uit de beroem-
de St Marks Clinic in London maken
dan ook consequent de opmerking
dat de anorectale ring waarmee het
proximale deel van de sfinctermuscu-
latuur bedoeld wordt, gespaard dient
te worden ten behoeve van de
continentie, en dat de huid wijd
opengelegd moet worden om te snel
dichtgroeien te vermijden.

Het belangrijkste is echter dat er geen
sprake is van een causale behandeling.

Pathologie

Bij geen van de bovengenoemde metho-
des wordt ook maar enigszins ingegaan
op de onderliggende pathologie. Af en
toe wordt verwezen naar een “cryptitis”,
vaak voorbijgaand aan het feit dat pus uit
een crypte meestal aangeeft dat de
hierop uitmondende perianale klier
ontstoken is?126, De perianale klieren
werden in 1878 door Chiari?? en in
1880 door Hermann beschreven. In
193324 en 194 32! werd met seriecoupes
duidelijk de pathologie in deze klieren
vastgesteld. Het belang van de perianale
klieren bij het ontstaan van de fistel is
inmiddels wel onderkend door een aantal

Fig. 7. fig. 8. Waarschijnlijk eenvoudige intersfincterische fistel. Let op hypertrofische anaalpapil met erypten.
Klassieke splijttechniek
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auteurs?! 2527 Waarom zouden de
klieren, als oorzaak van de fisteling een
rechtstreekse verbinding hebben met de
uitwendige fistelgang? Uit alle P.A.
onderzoekingen blijkt dat de klieren
grillig en vertakt verlopen, en meestal
een (microscopisch) kleine vitvoergang in
een crypte hebben. Daarom moet
aangenomen worden dat zowel de
uitwendige als de inwendige opening van
de fistel secundair zijn aan een abces
dat ontstaat ten gevolge van ontsteking,
bijvoorbeeld door stase of faecale veront-
reiniging van de perianale klier. Het zeer
ruim openleggen van perianale abces-
sen, zoals bijvoorbeeld bij de hoefijzer-
vormige abcessen gebeurt, soms met
contraincisies, beschadigt gezond weefsel
en voegt behoudens evacuatie van de
pus niets toe aan de oorzaak van de
fisteling: de ontstoken klier. Integendeel,
de geopende en meteen ernstig geconta-
mineerde gebieden granuleren dicht met
een enorme fibrose .

Een primair abces kan submuceus
gelegen zijn en subklinisch verlopen,
bijvoorbeeld met en korte periode van
malaise en perianale irritatie of jeuk. Bij
een volgend abces zoekt de pus zich een
weg elders in het losmazige bindweefsel
van het perineum, zodat uiteindelijk ook
daar met een incisie verlittekening
optreedt. Als de oppervlakkige bekken-
bodem geheel verlittekend is, zal het
abces zich in diepere lagen ontwikkelen,
en mogelijk hogerop in het rectum
draineren: het gevreesde ischiorectale/
pelvirectale abces is geboren!

Causale behandeling

Methode van Whitehead?2?
Techniek

Aanvankelijk bedoeld als radicale metho-
de om forse haemorroiden te opereren,
is de methode van Whitehead, mogelijk
door onkundig gebruik, in diskrediet
geraakt; het is echter ook een moeilijke
operatie met als belangrijkste pitfalls:
verlies van overgangshuid, onvoldoende
exposure, onvoldoende radicale excisie
van haemorrhoiden naar proximaal, per-
en postoperatieve bloedingen, stricturen
en het gevreesde ectropion van anaal-
slijmvlies (Whitehead-anus). Theoretisch
zou deze methode wel het gebied van de
uitvoergangen der perianale klieren
kunnen verwijderen.

Deze methode werd later in gemodifi-
ceerde vorm toegepast. i

Al in 1912 gaf Elting?s aan dat er in de
meeste gevallen een inwendige opening
is, al is deze macroscopisch niet aan te
tonen. De twee belangrijkste door hem
beschreven handelingen zijn “the
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separation of the fistulous tract or
tracts from the communication with
the bowel” and “the adequate
closure of that communication with
the removal of all the diseased
tissues in the rectum”. Met toepassen
van deze methode is het niet meer nodig
alle vertakkingen van de fistel te identifi-
ceren en te excideren, alleen drainage is
voldoende. Elting gebruikte de
Whitehead methode en dissecteerde tot
de zogenaamde White line, de insertie
van de levator ani, waarna en passant
het gebied van de crypten en de hierin
uitmondende perianale klieren geéxci-
deerd werd.

Hoewel Elting als oorzaak aangaf ontsto-
ken of gedegenereerde haemorrhoiden,
blijkt uit diverse onderzoeken dat patho-
logie in het gebied van de perianale
klieren de oorzaak van fisteling is2! 24,
Hill2! probeert de individuele variatie in
aantal en lokalisatie te correleren aan het
voorkomen van fisteling. Verder geeft hij
posterieur resp. anterieur aan als de
meest waarschijnlijke lokalisaties voor
het optreden van fisteling (weke plekken,
geen circulaire spieren). Verder toont hij
aan dat klieren het hele leven actief
blijven (mucineproductie) dus niet rudi-
mentair zijn.

In het Proefschrift van Lillius?¢ kan de
lokalisatie van de inwendige opening niet
gecorreleerd worden met die van de
klieren.

De methode, door Elting beschreven,
werd tijdelijk vergeten, hoewel er in
Frankrijk (1928; 1) en Duitsland (1934;
32) melding van werd gemaakt. In 194819
werd de techniek van de “mucosal flap”
gemeld, in 1959 gemadificeerd door
Parkinson 33.

De zeer grote verdienste van Parks?7 is
dat hij definitief de perianale klieren als
oorzaak aanmerkte. Hij voerde een
techniek in waarmee hij de fistel samen
met het gebied waar deze de interne
sfincter doorboorde inclusief het corre-
sponderende deel van de overgangshuid
excideerde. Hoewel theoretisch hiermee
de ontstoken perianale klier verwijderd
werd, kwam zijn methode in de praktijk
toch neer op een uitgebreid klieven van
de fistel, en kon hij voor gecompliceerd
verlopen fistels geen oplossing bieden.
Even moeilijk was het als er geen inwen-
dige opening aangetroffen werd.
Golligher geeft in een congres monde- |
ling toe met een Kocher de inwendige
opening geforceerd te hebben, waarna
het mogelijk was de fistel te “klieven™.
De methode van Parks is in Nederland
sterk gepropageerd door Kuipers.
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Eind 1969 werd het principe van de
mucosal flap toegepast bij rectovaginale
fistels 3233 en in de jaren ‘80 werd het
door Mann 37 beschreven "Rerouting of
the track” als “mucosal advancement”
3839 maar dan slechts over het gebied
van de “primaire” opening in ere her-
steld. Al deze methodes hebben met
elkaar gemeen dat de klieren van hun
uitvoergang ontkoppeld worden en dan
oblitereren. Dit is een gedachte parallel
aan het onderbinden van de ductus van
Stensen bij chronische parotitis of de
vasectomie bij chronische epidydimitis.
In de woorden van Parks: de klier “is not
spiced anymore”, er is geen bacteriéle®
contaminatie, en de klier atroficert. *

0

Mucosal advancement met behulp
van de obturomucoretractor.

De obturomucoretractor! is een apparaat
dat primair ontwikkeld is om derde-
graads prolaberende haemorroiden te
opereren. Met het apparaat dat, inmid-
dels in een aantal klinieken ingeburgerd
is, wordt circulair de overgangshuid met
haemorroiden verwijderd tot aan het
proximaal gelegen begin van de veneuse
plexus. Met een cerclagedraad wordt
circulair de anus afgesloten en ingeklemd

Fig. 9. Inklemmen overgangshuid  Fig. 10 Incisie en retractie anaalslijmulies.
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in het apparaat, zodat faecale contami-
natie tijdens de operatie afwezig is. Er is
een goede exposure, omdat, mits de
patient goed verslapt is, met het appa-
raat de anus naar buiten getrokken kan
worden, en de interne sfincter na
afschuiven van de overgangshuid a vue
is. Het proximale en distale gedeelte
kunnen primair gesloten) worden waarna
het pathologische gedeelte, dat de
haemorroiden bevat geéxcideerd kan
worden. Pas later zijn wij ons gaan
realiseren, dat dit ook het gedeelte is
waar de crypten van Morgagni zich
bevinden, en dus de uitvoergangen van
de perianale klieren.

Ook de inwendige opening van de
secundair aan een ontsteking van een
perianale klier ontstaan abces\ fistel
bevindt zich doorgaans in het gebied van
de geéxcideerde overgangshuid en de
centimeters proximaal hiervan.

Bij inspectie van de slijmvlieskoker op
het apparaat kan als regel een perforatie
waargenomen worden; op deze locatie
kunnen fistels met een grotere diameter
(macroscopisch) waargenomen worden
en vervolgd tot de locatie van het abces.
Na sluiting van de overgangshuid is de
fistel dus ontkoppeld van zijn inwendige

Feb. 16, 1871 R 1 TIONG-JOE-WAL 3,664,582
ORTUNO-MUCO-RETRACTON

Filed Aug. 11, 1M9

i SS 7S DR
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Fig. 11, fig. 12 en fig. 13. Oorspronkelijk ontwerp obturomucoretractor.
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Fig. 14
1. Overgangshuid/inwendige opening

secundaire fistelgangen 2 Sfincter internus met fistel
3. Granulerende secundaire abcesholte
4. Uitwendige opening

opening, de perianale klieren van hun uitvoergang
en de crypten, en kan de abcesholte gecuretteerd
prinair intersfincterisch worden en gedurende een aantal dagen met een
s penrosedrain gedraineerd. Doordat de bekkenbo-
dem en de perianale huid voortreffelijk te manipule-
ontstoken klier ren zijn met het apparaat in situ, kan eventueel ook
gemakkelijk correctie plaatsvinden van de verlitte-

Fig. 15 kende perianale huid.
Na ontkoppeling van inwendige fistel en het overgangsepitheel met

crypten en klieren worden de resterende fistelgangen volgens het

systeem en classificatie van Parks gedraineerd.

™

Fig. 16. De overgangshuid is met cerclage-
draad in het apparaat geklemd,

Fig. 17. Vrijprepareren van slijmulies van de
m. sfincter internus.
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Fig. 18. Let op inwendige fistelopening. X = m.sfincter internus

Fig. 19. Primair hechten en excideren van de slijmulieskoker.
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Fig. 21. Curetteren van fistel. Anaal tampon (24 uur).
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Fig. 22. Preparaat na verwijdering met de obturomucoretractor.

ORGING

Elke wond is uniek en ver-
eist een specifieke behande-
ling. Onmisbaar onderdeel
van deze behandeling zijn de
wondverzorgingsprodukten.
Bij Medeco kunt u daarvoor
terecht. Van het eenvoudige
non-woven kompres tot en
met specialistische, moderne
wondverzorgingsprodukten.

Wondverzorging is een
specialiteit. Laat specialisten
elkaar helpen.

HEALTH CARE PRODUCTS
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Lyofoam Niko-Derm Normasol Telefoon 01860-34400
foam wondverband semi-permeabele [lm wondspoelvloeistol Telefax 01860-16893

Alexander Flemingstr. 2
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Fig. 23 en 24. Vrijprepareren en afschuiven van de dunne vezels van de sfincter externus van het slijmulies.
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De voordelen van de methode zijn dan
ook duidelijk en kunnen als volgt samen-
gevat worden:

- circulair afsluiten van de anus, zodat
peroperatief geen contaminatie
optreedt door faeces of slijm.

- anus en perineum zijn goed manipu-
leerbaar met het apparaat.
Bloedverlies is minimaal en goed
controleerbaar.

Als het perineum door vele vroegere
operaties verlittekend is kan correctie
plaatsvinden.

- radicaal verwijderen van de uitmon-
ding van de perianale crypten en de
hierin uitmondende klieren, welke
hierdoor ontkoppeld worden van hun
oorsprong in het intersfincterische
gebied.

- de primaire intersfincterisch gelegen
abcesholte en de hier secundair aan
ontstane fistelgangen zijn ontkoppeld
van anus/rectum en kunnen nu
conform de richtlijnen van Parks
geclassificeerd en gedraineerd wor-
den. Bij recidief abces is er sprake
van een blinde fistel, die simpel met
een kleine snede gedraineerd kan
worden.

- uitstekend te combineren met hae-
morroidectomie.
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