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2.ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Στην παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία, πραγματοποιήθηκε μια ανασκόπηση της 

παθοφυσιολογίας, διάγνωσης και χειρουργικής θεραπείας, των περιεδρικών συριγγίων. Τα 

περιεδρικά συρίγγια περιγράφησαν για πρώτη φορά από τον John Ardene (1307-1392), όμως 

είναι γνωστά ως παθολογία της περιπρωκτικής περιοχής, για περισσότερο από 2.500 χρόνια, με 

τον Ιπποκράτη να αποτελεί έναν από τους πρώτους ιατρούς που περιέγραψε τη χρήση 

αρχέγονων setons με τη μορφή τριχών αλόγου, προκειμένου να επιτύχει την επούλωση βλαβών 

δίκην περιεδρικών συριγγίων.1 Παρά τα χρόνια εμπειρίας με την εν λόγω παθολογία, η 

παγκόσμια χειρουργική κοινότητα, παραμένει ακόμη διχασμένη αναφορικά με την 

περιπλοκότητα της διάγνωσης και της χειρουργικής αποκατάστασης των περιεδρικών 

συριγγίων, ειδικά σε περιπτώσεις πολύπλοκων συριγγίων, τα οποία δημιουργούνται 

δευτερογενώς στα πλαίσια συστηματικών νόσων. Τις τελευταίες δεκαετίες, έχουν γίνει βήματα 

προς την κατανόηση της παθογένεσης των συριγγίων, ενώ νεα ευρήματα που έρχονται στο φως 

και αφορούν τα μοριακά μονοπάτια που εμπλέκονται στην τοπική φλεγμονή και στην 

κοκκιοποίηση ιστών, φαίνεται πως εξηγούν έστω και μερικώς την παθογένεση της νόσου. 

Παρά τις προόδους αυτές, η χειρουργική αντιμετώπιση περιπρωκτικών συριγγίων, αποτελεί 

ακόμα αντικείμενο δημόσιας συζήτησης, κυρίως λόγω της ανατομίας του ορθού και του 

πρωκτού, η οποία περιλαμβάνει και τους 2 πρωκτικούς σφιγκτήρες, η διατήρηση των οποίων, 

είναι η οδηγός δύναμη πίσω από την εξέλιξη νέων, και ελάχιστα επεμβατικών χειρουργικών 

τεχνικών. Στόχος της Διπλωματικής Εργασίας, είναι να παρουσιάσει τις χειρουργικές τεχνικές 

που αυτή τη στιγμή αποτελούν τη βάση της καθ’ημέρα πράξης, καθώς και να ασχοληθεί εν 

συντομία, με νέες, αναπτυσσόμενες μεθόδους για την αντιμετώπιση των περιεδρικών 

συριγγίων. 

 

 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά : περιεδρικό συρίγγιο, περιεδρικό απόστημα 
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ABSTRACT 

In the present Master’s Thesis, the pathophysiology, diagnosis and current methods of 

treatment for Fistula in Ano, are explored and reviewed. First described in literature, by John 

Ardene (1307-1392), anorectal fistulas have been well recognized as a distinct type of perianal 

pathology, for more than 2,500 years, with Hippokrates being one of the first physicians to ever 

record the use of primitive setons, in the form of horse hair, to achieve healing of fistula-like 

formations.1 Despite years of experience with this ailment, surgeons worldwide, are still 

perplexed by the complexity of diagnosis and surgical treatment of anorectal fistulas, especially 

in baffling cases of complex fistula formation, secondary to a systemic disorder. In the past few 

decades, major steps towards understanding the pathogenesis of the condition have been made, 

and several novel findings regarding the molecular pathways involved in local inflammation 

and tissue granulation, are now believed to explain the fistulization process, at least in part. 

Despite such advancements, surgical management of anorectal fistulas is a matter of a still 

ongoing debate, particularly due to the intricate regional anatomy of the anus and rectum, 

involving both anal sphincters, the functionality and preservation of which, is the driving force 

behind newly evolved and minimaly invasive treatment methods. The scope of this thesis is to 

present the surgical techniques that currently consist the best evidence-based practice, and 

briefly have a gander at some much-promising methods, currently in assessment. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: perianal fistula , perianal abscess 
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2.1 ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΟΡΟΙ 

 TNFα: Tumor Necrosis Factor α 

 ΙΦΝΕ: Ιδιοπαθής Φλεγμονώδης Νόσος του Εντέρου 

 HIV: Human Immunodeficiency Virus 

 MRI: Magnetic Resonance Imaging 

 CT: Computed Tomography 

 HSV: Herpes Simplex Virus 

 TSAF: Transanal Sleeve Advancement Flap 

 AFP: Anal Fistula Plug 

 ERAF: EndoRectal Advancement Flap 

 LIFT: Ligation of Intersphincteric Fistula Tract 

 VAAF: Video Assisted Anal Fistula 

 MSC: Mesenchymal Stem Cells 
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3. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το ορθοπρωκτικό απόστημα και το συρίγγιο είναι συνήθεις πρωκτολογικές παθήσεις. 

Τα αναφερόμενα περιστατικά συριγγίων είναι 1,04 / 10.000 στην Ισπανία και 2.32 / 10.000 

στην Ιταλία 2. Μικρότερη επίπτωση έχει αναφερθεί (σχεδόν 8,4 / 100.000) στη Φινλανδία και 

στις ΗΠΑ3,4. Η πιο ευρέως αποδεκτή θεωρία είναι ότι το πρωκτικό απόστημα προκύπτει μετά 

από τη μόλυνση των πρωκτικών αδένων. Η διαπύηση μεταφέρεται από τον πρωκτικό αδένα 

στον διασφιγκτηριακό χώρο σχηματίζοντας ένα απόστημα που τελικά οδηγεί στην ανάπτυξη 

συριγγίου. Η συχνότητα εμφάνισης συριγγίου μετά από απόστημα είναι σχεδόν 33%  αλλά όταν 

μελετηθεί με ακρίβεια, ένας τυφλός συριγγώδης πόρος μπορεί να βρεθεί σχεδόν στο 80% των 

περιπτώσεων. Τα συρίγγια διαιρούνται συνήθως σε: υποβλεννογόνια, μεσοσφιγκτηριακά, 

διασφιγκτηριακά (υψηλά ή χαμηλά με λιγότερο από 30% της εμπλοκής του έξω σφιγκτήρα). 

υπερσφιγκτηρικά και εξωσφιγκτηριακά. Οι θεραπευτικές επιλογές των περιεδρικών συριγγίων 

περιλαμβάνουν τη συριγγοτομή, την τοποθέτηση ελαστικών νηματίων (seton), τη δημιουργία 

ενδοορθικών προωθητικών κρημνών και δερματικών κρημνών, την τοποθέτηση βύσματος, την 

έγχυση ινώδους, την απολίνωση του διασφιγκτηριακού τμήματος του συριγγίου κ.α. Η 

χειρουργική θεραπεία υπαγορεύεται από το μέγεθος της εμπλοκής του σφιγκτήρα και αρκετοί 

συγγραφείς δηλώνουν ότι η διατήρηση των έσω και έξω σφιγκτήρων είναι προς το συμφέρον 

της διατήρησης της εγκράτειας 5–7. Στην πραγματικότητα, τα τελευταία 25 χρόνια το ποσοστό 

των επεμβάσεων διατομής των σφιγκτήρων μειώθηκε από 98% σε 50% 5. Παρόλο που 

εξακολουθούν να υπάρχουν χειρουργοί που προτιμούν τη διενέργεια πλήρους συριγγεκτομής 

και συριγγοτομής τόσο σε υψηλά όσο και σε χαμηλά πρωκτικά συρίγγια, αναφέρονται 

συνολικά ποσοστά μετεγχειρητικής ακράτειας που αγγίζουν το 30-35% 8. 

 

4. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

4.1 Αιτιοπαθογένεια 

 

Η κρυπτο-αδενική θεωρία που προτάθηκε από τον Eisenhammer 9 και Parks 10 φαίνεται 

πως εξηγεί με τον καταλληλότερο τρόπο το μηχανισμό που πυροδοτεί την ιδιοπαθή σήψη της 

περιπρωκτικής χώρας στις περισσότερες περιπτώσεις περιπρωκτικών συριγγίων. Σύμφωνα με τη 
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θεωρία αυτή η σήψη αρχίζει ως λοίμωξη σε έναν αποφραγμένο πρωκτικό αδένα, που συνήθως 

βρίσκεται στον διασφιγκτηριακό χώρο. 

Ενώ η κρυπτο-αδενική θεωρία υποστηρίζει ότι ένα πρωκτικό συρίγγιο έχει προκύψει από 

την εξάπλωση της λοίμωξης από έναν πρωκτικό αδένα, η πιθανότητα σχηματισμού συριγγίου 

μετά την εμφάνιση πρωκτικού αποστήματος είναι χαμηλή. Παρόμοια ήταν τα ευρήματα από δύο 

πρόσφατες μελέτες, με το ένα τρίτο των ασθενών μόνο να παρουσιάζουν απόστημα. Επιπλέον, 

καμία μελέτη δεν επιβεβαίωσε  αυξημένο κίνδυνο σχηματισμού συριγγίου, ο οποίος ήταν 

μάλιστα  χαμηλότερος σε διαβητικούς ασθενείς11,12. Το γιατί μερικοί ασθενείς συνεχίζουν να 

εγκαθιστούν συρίγγιο παραμένει άγνωστο. Ανάμεσα στους λόγους που εμπλέκονται στην 

αιτιοπαθογένεια των περιπρωκτικών συριγγίων περιλαμβάνονται η επίμονη σήψη, η 

επιθηλιοποίηση του συριγγώδη πόρου και η ορμονοεξαρτώμενη απόκριση του ξενιστή. 

Παραδοσιακά, θεωρείται πως η παραμονή σηπτικού προφίλ για παρατεταμένο χρονικό 

διάστημα οδηγεί στο σχηματισμό των συριγγίων. Ωστόσο, παλαιότερες μελέτες έχουν δείξει 

απουσία βακτηρίων κατά μήκος του συριγγίου ενώ με τη βοήθεια μοριακών τεχνικών απεδείχθει 

η απουσία εντερικών μικροβίων εντός του συριγγώδη πόρου13,14. Οι Tozer et al.15 

χρησιμοποίησαν την τεχνική του in situ υβριδισμού για να μελετήσουν τη μικροχλωρίδα 18 

ιδιοπαθών (κρυπτοαδενικών) συριγγίων. Παραδόξως,  δε βρέθηκαν βακτήρια σε κανένα τμήμα 

των συριγγίων. Ωστόσο, σε μια μελέτη από δέκα ασθενείς με διασφιγκτηριακά συρίγγια, οι Van 

Onkelen et al. αποκάλυψαν σε όλα τα συρίγγια, την παρουσία προφλεγμονωδών 

πεπτιδογλυκανών που προέρχονται από βακτήρια, με ενδείξεις απόκρισης του ξενιστή σε έξι 

από τους δέκα ασθενείς. Αυτό αυξάνει την πιθανότητα ο σχηματισμός συριγγίου και η 

παραμονή αυτού, να αντιπροσωπεύουν μια απόκριση του ξενιστή στις πεπτιδογλυκάνες που 

προέρχονται από το βακτηριακό τοίχωμα. Έχει προταθεί, αλλά χωρίς στοιχεία που να το 

επιβεβαιώνουν ότι οι λιποπολυσακχαρίτες του κυτταρικού τοιχώματος ενεργοποιούν την 

παραγωγή προφλεγμονωδών κυττταροκινών, όπως ο παράγοντας νέκρωσης όγκου α (TNFa), 

του οποίου η έκφραση ενισχύεται  από την παρουσία της τεστοστερόνης και αναστέλλεται από 

τα οιστρογόνα, εξηγώντας με αυτόν τον τρόπο τη χαμηλότερη συχνότητα των πρωκτικών 

συριγγίων στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες16. Η επιθηλιοποίηση του συριγγώδη πόρου 

έχει προταθεί ως αιτία προανθεκτικότητας ενός συριγγίου, αλλά παραμένει αβέβαιο εάν αυτό 

είναι πρωταρχικό ή δευτερεύον φαινόμενο. 

 Ένας έτερος προβληματισμός αφορά το μηχανισμό με τον οποίο η σήψη εξαπλώνεται 

γύρω από τον πρωκτικό σωλήνα σχηματίζοντας συρίγγια διαφορετικής πολυπλοκότητας. Ενώ 

είναι εύκολο να υποθέσει κανείς ότι η λοίμωξη ακολουθεί διαδρομές με λιγότερη δυνατή 
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αντίσταση  -όπως ο μεσοσφιγκτηριακός χώρος ή περιμετρικά στον ευθυισχιακό βόθρο- είναι πιο 

δύσκολο να εξηγηθεί η επέκταση της σήψης μέσω του έξω σφιγκτήρα (διασφιγκτηριακά 

συρίγγια) εξηγώντας με αυτό τον τρόπο γιατί ορισμένα συρίγγια περιλαμβάνουν μικρό μέρος 

του έξω σφιγκτήρα και άλλα μεγαλύτερο μέρος αυτού. Μια εύλογη εξήγηση είναι ότι η λοίμωξη 

ακολουθεί τις επιμήκεις μυικές ίνες που διεισδύουν στον εξωτερικό σφιγκτήρα αλλά αυτό 

ωστόσο δεν είναι εύκολο να αποδειχθεί. Πρόσφατες ακτινολογικές και ανατομικές μελέτες 

δείχνουν ότι υπάρχουν αρκετοί δυνητικοί ή πραγματικοί χώροι γύρω από τους πρωκτικούς 

σφιγκτήρες που είναι πιθανό να διευκολύνουν την εξάπλωση της λοίμωξης. Μερικοί από αυτούς 

τους «χώρους» δεν μπορούν να εντοπιστούν στο κανονικό πρωκτικό κανάλι και γίνονται 

εμφανείς μόνο όταν αναπτυχθεί σήψη στην εν λόγω περιοχή16–21. 

 

4.2 Επιδημιολογία 

Τα περιεδρικά συρίγγια εμφανίζονται συχνότερα στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες, 

με αναλογία που κυμαίνεται από 3:1 έως 7:1, ενώ η ηλικιακή κατανομή αφορά όλο το εύρος της 

ενήλικης ζωής με μεγαλύτερη συχνότητα μεταξύ της 3ης  και 4ης  δεκαετίας της ζωής 22. Το 

περιπρωκτικό άλγος που σχετίζεται με την παρουσία ενός αποστήματος ευθύνεται για το 15% 

των επισκέψεων στο ιατρείο ενός χειρουργού του παχέος εντέρου. Η νόσος είναι συχνότερη 

στους ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς όπως είναι οι διαβητικοί, αυτοί με αιματολογικές νόσους 

ή φλεγμονώδη νόσο του εντέρου (ΙΦΝΕ), καθώς και στα άτομα που είναι HIV θετικά. Αυτές οι 

παθήσεις θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν στους ασθενείς με υποτροπιάζουσες περιπρωκτικές 

λοιμώξεις. 

4.3 Παθοφυσιολογία 

Τα περιπρωκτικά συρίγγια αποτελούν μια επιθηλιοποιημένη σύνδεση μεταξύ του 

πρωκτικού καναλιού και της εξωτερικής περι-πρωκτικής περιοχής, αποτελούμενη από ουλώδη 

και κοκκιώδη ιστό. Η απόφραξη του εσωτερικού τμήματος του συριγγίου, δεν επιτρέπει την 

επούλωσή του. Η συνεχής μιτωτική διαδικασία του επιθηλίου, προκαλεί τη συσσώρευση 

κυτταρικών συγκριμάτων, που με τη σειρά τους αποτελούν την αιτία απόφραξης και αποτροπής 

της επούλωσης του συριγγίου. Η χρήση των seton και η αποτελεσματικότητα τους στην 

αντιμετώπιση των περιπρωκτικών συριγγίων, επιβεβαιώνει τον παθοφυσιολογικό αυτό 

μηχανισμό, μιας και η ύπαρξη του seton εντός του αυλού του συριγγίου, αποτρέπει την 

απόφραξη του αυλού, επιτρέποντας έτσι την φυσική επούλωση των συριγγίων.23 
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Με βάση την προαναφερθείσα αποφρακτική θεωρία, τα συρίγγια μπορούν να 

ταξινομηθούν σε απλά και σύνθετα. Ως απλά περιπωκτικά συρίγγια, ορίζονται εκείνα που 

αφορούν μια μόνο οδό, τα υποδόρια συρίγγια, και εκείνα που καταλαμβάνουν λιγότερο από το 

30% του έξω σφιγκτήρα. Τα απλά συρίγγια είναι ευκολότερα στη θεραπεία, και θεωρείται ότι 

προκύπτουν από την απόφραξη των περιπρωκτικών αδένων. Αντίθετα, τα σύνθετα συρίγγια 

έχουν συνδεθεί με άλλους παράγοντες, όπως φλεγμονώδεις παθήσει του εντέρου  π.χ νόσος 

Crohn καθώς και η ακτινοβόληση της περιοχής. Τα σύνθετα συρίγγια ακολουθούν πολύπλοκες 

οδούς, περιλαμβάνοντας πάνω από το 30% του έξω σφιγκτήρα, κάνοντας έτσι την διαχείρισή 

τους και τη διατήρηση της σφιγκτηριακής επάρκειας ακόμη δυσκολότερη.24 

Η ιστολογική ανάλυση του συριγγιακού ιστού, αποτελεί αρκετά συχνά μέρος της 

διαγνωστικής προσπέλασης των συριγγίων. Σε υποψία άτυπης, δευτερογενούς αιτίας πρόκλησης 

συριγγίων, όπως περιοχική λοίμωξη, φλεγμονώδης νόσος, ή κακοήθεια. Μια μελέτη 84 

ασθενών, απέδειξε πως η ιστολογική ανάλυση του ιστού που αφαιρέθηκε, δεν συμβάλλει στη 

διαχείριση του ασθενούς, παρά μόνον επί υποψίας νόσου Crohn, φυματίωσης ή HIV.25 

Εκκολπωματική νόσος εντέρου, αντίδραση ξένου σώματος, ακτινομύκωση, χλαμυδιακή 

λοίμωξη, αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα και σύφιλη, αποτελούν άλλα, σπανιότερα δευτερογενή 

αίτια ανάπτυξης περιπρωκτικών συριγγίων.26 

4.4 Φυσική εξέταση 

Πρωταρχική εκδήλωση του συριγγίου μπορεί να είναι το περιεδρικό απόστημα. Ένα 

ορθοπρωκτικό απόστημα είναι μια παθολογική κοιλότητα περιέχουσα υγρό στην ορθοπρωκτική 

περιοχή. Τα ορθοπρωκτικά αποστήματα προκαλούνται από μια λοίμωξη που προσβάλλει τους 

αδένες που περιβάλλουν τον πρωκτικό σωλήνα. Φυσιολογικά οι αδένες αυτοί απελευθερώνουν 

βλέννα μέσα στον πρωκτικό σωλήνα, η οποία βοηθά στην αφόδευση. Όταν απροσδόκητα 

εισέλθουν κόπρανα στους αδένες, αυτοί μολύνονται και αναπτύσσεται ένα απόστημα. Ο 

ασθενής προσέρχεται για εξέταση συνήθως επειδή διαπιστώνει μια μικρή, ασυνήθιστη ή 

διακοπτόμενη ρύση στην πρωκτική περιοχή ενός λευκωπού ή κιτρινωπού υγρού, που λερώνει τα 

εσώρουχα του. Μερικές φορές αναφέρει ότι στα διαστήματα που δεν παρατηρείται η ρύση αυτή 

αισθάνεται άλγος και διόγκωση στην περιοχή αυτή, συμπτώματα που υποχωρούν όταν 

εμφανιστεί και πάλι η ρύση. Οι ασθενείς μπορεί να παρουσιάσουν δυσκολία στην κένωση ή και 

αίμα στα κόπρανα. 

Κατά την επισκόπηση αναγνωρίζεται μια ευμεγέθης κλυδάζουσα περιοχή ενώ 

αναγνωρίζεται το εξωτερικό στόμιο του συριγγίου, που συνήθως βρίσκεται σε απόσταση 2-4 εκ. 
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από τον πρωκτό. Συχνά παρατηρούνται δερματικές αλλοιώσεις λόγω ερεθισμού από την εκροή 

υγρού. Με την δακτυλική εξέταση ενδέχεται να ψηλαφηθεί οζίδιο στο τοίχωμα του πρωκτικού 

σωλήνα, το οποίο αντιστοιχεί στη θέση του αρχικού αποστήματος. Η δακτυλική εξέταση μπορεί 

να προσδιορίσει τη διαδρομή του συριγγίου, αισθητή σαν «σκληρό κορδόνι», ενώ μερικές φορές 

γίνεται αισθητό το έσω στόμιο αυτού στο επίπεδο της οδοντωτής γραμμής. 

4.5 Διάγνωση 

 

Πολλοί τρόποι απεικόνισης χρησιμοποιούνται για τη διερεύνηση των πρωκτικών 

συριγγίων, με κάποιες μικρές βελτιώσεις στις τεχνικές να εμφανίζονται τα τελευταία 10 χρόνια. 

Οι μέθοδοι απεικόνισης περιλαμβάνουν την ορθοπρωκτοσκόπηση, τη συριγγογραφία, το 

ενδοπρωκτικό υπερηχογράφημα, τη μαγνητική τομογραφία (MRI) και την υπολογιστική 

τομογραφία (CT). Η προεγχειρητική ορθοπρωκτοσκόπηση αποσκοπεί στην ανάδειξη του έσω 

στομίου του συριγγίου και στον αποκλεισμό παθολογιών όπως πρωκτίτιδα, ορθίτιδα ή 

νεοπλασία. Η συριγγογραφία παρέχει μόνο πολύ περιορισμένες πληροφορίες σχετικά με την 

ανατομία των συριγγίων. Περιλαμβάνει την έγχυση υδατοδιαλυτών μέσων αντίθεσης απευθείας 

στο έξω στόμιο  ενός συριγγίου. Αυτή η τεχνική έχει ιστορικό ενδιαφέρον και έχει 

αντικατασταθεί από άλλες τεχνικές απεικόνισης ενώ δεν έχουν προκύψει νέες πληροφορίες που 

να υποστηρίζουν τη χρήση της. Η αξονική τομογραφία είναι κατώτερη της μαγνητικής 

τομογραφίας ως προς την ικανότητα διαφοροποίησης  μεταξύ της ίνωσης και της ενεργού 

νόσου και έτσι έχει περιορισμένη αξία, εκτός από την αξιολόγηση των πυελικών αιτίων για τα 

εξωσφιγκτηριακά συρίγγια. Η απεικόνιση με τη χρήση σπειροειδούς αξονικής τομογραφίας 

λεπτών τομών με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο μπορεί να είναι χρήσιμη σε περιπτώσεις όπου 

η μαγνητική τομογραφία είτε δεν είναι διαθέσιμη είτε δεν είναι ανεκτή, αλλά η πλήρης έκταση 

των συριγγώδων πόρων ενδέχεται να μην αναφέρεται λόγω αποτυχίας πλήρωσης με 

σκιαγραφικό ή απόφραξης  λόγω συγκριμμάτων27. 

Το ενδοπρωκτικό υπερηχογράφημα, χρησιμοποιώντας μετατροπείς υψηλότερης 

συχνότητας είναι μια καθιερωμένη αξιόπιστη διαγνωστική μέθοδος . Όταν αυτή η τεχνική 

χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της περιπρωκτικής φλεγμονής, επιτυγχάνεται παρόμοια 

ακρίβεια με αυτήν της μαγνητικής τομογραφίας με χρήση ενδοορθικού πηνίου (endorectal coil 

MRI) με ακρίβεια άνω του 80% 28 και σχεδόν 100% συγκριτικά  με χειρουργική επέμβαση για 

απλές περιπτώσεις συριγγίων και 68% για υψηλά συρίγγια 29. Το ύψος και ο τύπος του 

συριγγίου που παρατηρείται στο υπερηχογράφημα συγκρίνεται με τα ευρήματα κατά την 
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εξέταση υπό αναισθησία (EUA · 91% ακρίβεια για τον τύπο και 92% ακρίβεια για την 

ταξινόμηση «υψηλή» ή «χαμηλή») 30,31. Το ενδοπρωκτικό υπερηχογράφημα μπορεί να 

πραγματοποιηθεί με ή χωρίς τρισδιάστατη ανακατασκευή και με ή χωρίς τη χρήση 

σκιαγραφικής ουσίας. Το υπεροξείδιο του υδρογόνου που εγχέεται στο έξω στόμιο ενός 

συρίγγιου και  δρα ως σκιαγραφικό μέσο για να ενισχύσει το συριγγώδη πόρο και τα 

αποστήματα μέσω του σχηματισμού υπερ-ανακλαστικών φυσαλίδων. Αυτό αυξάνει την 

ακρίβεια με την οποία απεικονίζονται τα συρίγγια, 32 και μπορεί να είναι πολύ χρήσιμο για την 

οριοθέτηση μιας υπερ-ανελκτήριας φλεγμονής, η οποία είναι δύσκολο να εντοπιστεί μόνο με 

την κλινική εξέταση 30. 

Η μαγνητική τομογραφία θεωρείται η εξέταση εκλογής (gold standard) για την 

εκτίμηση της περιπρωκτικής φλεγμονής. Επίσης, βελτιώνει την κλινική εκτίμηση ανιχνεύοντας 

δευτερεύουσες εστίες φλεγμονής που δεν είχαν προηγουμένως αναγνωριστεί και οριοθετώντας 

σωστά το επίπεδο του συριγγίου σε σχέση με το σφιγκτηριακό μηχανισμό33. 

Συνοπτικά, όταν συγκρίνουμε τις διάφορες μεθόδους απεικόνισης  μιας ορθοπρωκτικής 

φλεγμονής, είναι σημαντικό να συγκεντρωθούμε στα ερωτήματα που πρέπει να 

αντιμετωπιστούν, χωρίς να ξεχνάμε ότι δεν χρειάζονται διερεύνηση όλα τα πρωκτικά συρίγγια 

καθώς στην πλειοψηφία τους είναι πρωτογενή, απλά και χαμηλά και μπορεί να αξιολογηθούν 

εξ’ολοκλήρου κλινικά και να αντιμετωπιστούν με χειρουργική επέμβαση. Προφανώς δεν 

χρειάζεται να υποβληθούν όλοι οι ασθενείς σε μαγνητική τομογραφία, αλλά υπάρχουν ισχυρές 

ενδείξεις για την αξία της όταν πρόκειται για επαναλαμβανόμενα συρίγγια. Η χειρουργική 

επέμβαση που κατευθύνεται από προεγχειρητική μαγνητική τομογραφία έχει ποσοστό 

υποτροπής 16% σε σύγκριση με χειρουργική επέμβαση χωρίς προεγχειρητική μαγνητική 

τομογραφία (ποσοστό υποτροπής 57%). 34 Οι περιπτώσεις ασθενών με υποψία παρουσίας 

πολύπλοκων συριγγίων θα πρέπει να διερευνώνται αρχικά με ενδοπρωκτικό υπερηχογράφημα 

και στη συνέχεια εφόσον υπάρχουν χαρακτηριστικά σύνθετων συριγγίων ή δευτερευόντων 

κλάδων, θα πρέπει να πραγματοποιείται μαγνητική τομογραφία. Θα πρέπει επίσης να 

λαμβάνεται υπόψιν σε ασθενείς με υποτροπιάζον πρωκτικό συρίγγιο. 
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4.6 Διαφορική διάγνωση 

 

Η διαφορική διάγνωση ασθενών που παρουσιάζονται με περιπρωκτικό άλγος σε 

συνδυασμό με δερματική βλάβη, περιλαμβάνει κυρίως άλλες εμπυηματικές παθολογίες της 

περιεδρικής περιοχής. Πρωτίστως, πρέπει να διαπιστωθεί η ύπαρξη ή μη περιεδρικού 

αποστήματος, το οποίο μπορεί να συνυπάρχει με συριγγοποιό διεργασία. Τα περισσότερα 

συρίγγια, έχουν βρεθεί να σχετίζονται με αποστήματα, και κατά προσέγγιση τα μισά περιεδρικά 

αποστήματα, θα προκαλέσουν εμφάνιση συριγγίου στη φυσική τους πορεία.35 Βασικό στοιχείο 

που διευκολύνει τη διαφορική διάγνωση, είναι η ύπαρξη πυρετικών κυμάτων, ειδικά όταν αυτό 

φέρει χαρακτήρες αδιάγνωστου αποστήματος (απογευματινός πυρετός, εξάρσεις-υφέσεις κλπ). 

Κάθε αναφερόμενος περιεδρικός πόνος, πρέπει επίσης να εντάσσει στη διαγνωστική μας 

σκέψη, την ύπαρξη ραγάδας πρωκτικού δακτυλίου. Συνήθως εντοπιζόμενες στην οπίσθια μέση 

γραμμή του πρωκτικού δακτυλίου, οι ραγάδες αποτελούν μικρές επιφανειακές γραμμοειδείς 

λύσεις στη συνέχεια του βλεννογόνου. Προκαλούνται από τοπικό τραύμα, συνηθέστερα με τη 

μορφή της έντονης προσπάθειας προς αφόδευση, λόγω διέλευσης σκληρών κοπράνων. Ο πόνος 

είναι το κυρίαρχο χαρακτηρηστικό της πάθησης, και ξεκινά χαρακτηρηστικά την ώρα της 

αφόδευσης, ενώ προκαλεί και αντανακλαστική σύσπαση των σφιγκτήρων, αισθητή από τον 

ασθενή.36 Προσοχή χρειάζεται στην αναγνώριση προδιαθεσικών παραγόντων, μιας και τόσο η 

ύπαρξη ορθοπρωκτικών συριγγίων, όσο και η ύπαρξη ραγάδας, είναι συχνότερη σε ασθενείς με 

νόσο Crohn, φυματίωση και λευχαιμία.37 

Η αιμορροϊδοπάθεια, παρότι διαγιγνώσκεται κλινικά, και εντοπίζεται εύκολα με την 

δακτυλική εξέταση και επισκόπηση, πολλές φορές αποτελεί αιτία περιεδρικού ερεθισμού και 

εκροής υγρού, που ενδεχομένως να θυμίζει παροχέτευση ενός περιεδρικού συριγγίου.38 Σε κάθε 

περίπτωση η επισκόπηση και η χρήση πρωκτοσκοπίου, εύκολα θέτει τη διάγνωση. 

Η πυώδης ιδραδενίτιδα, αποτελεί ακόμη μια κατάσταση που ο χειρουργός οφείλει να 

έχει στο μυαλό του σε ασθενείς με περιπρωκτική παθολογία. Αποτελεί μια χρόνια θυλακικής 

προέλευσης φλεγμονή, συνηθέστερα ευρισκόμενη στην περιπρωκτική περιοχή, τη μασχάλη, το 

εφηβαίο, και την υπομαστική πτυχή. Ευρισκόμενη στην περινεϊκή ή περιπρωκτική περιοχή, 

εκδηλώνεται με πυώδη εκροή, όμως η θέση της στο περίνεο, καθώς και η εξέταση με στυλεό, θα 

τη διαχωρίσουν εύκολα, από τα περιπρωκτικά συρίγγια.39 
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Μια νεοσχηματιζόμενη κύστη κόκκυγος, επίσης θα μπορούσε να έχει την εμφάνιση 

συριγγιακού στομίου, στην επιφάνεια του δέρματος. Η τυπική θέση της, υψηλότερα της 

περιπρωκτικής περιοχής, καθώς και η ύπαρξη σειράς πολλαπλών πόρων, αποτελούν 

χαρακτηριστικά της κύστεως, και επιτρέπουν τον διαχωρισμό της από τα συρίγγια.40 

Επίμονη ή επιμολυσμένη δοθιήνωση της περιοχής, συχνά μπορεί επίσης να δώσει εικόνα 

ύπαρξης περιπρωκτικού αποστήματος, συνοδευόμενο από συρίγγιο.41 Άλλα τοπικά αίτια οξείας 

λοιμώδους πρωκτίτιδας που πρέπει να διαφοροδιαγνωστούν, είναι λοίμωξη της περιοχής από 

γονόκοκκο, χλαμύδια, HSV, HIV, μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης, σύφιλη ή ακτινομύκωση,42 

ενώ το σπανίως απαντώμενο ιεροκοκκυγικό τεράτωμα, αποτελεί ακόμη μια κατάσταση 

μιμούμενη την ύπαρξη αποστήματος και συριγγίων.43 Μη λοιμώδη αίτια πρωκτίτιδας, 

αποτελούν η ακτινοβόληση της περιοχής και η περιπρωκτική νόσος Crohn, ενώ σπανίως 

απαντάται και μια ειδική μορφή χαμηλής εκκολπωματίτιδας.35,37,44 

Κακοήθειες της περιεδρικής περιοχής, επίσης μπορούν να εμφανιστούν σαν συρίγγια. Ο 

πρωκτικός καρκίνος, το λέμφωμα και σε HIV θετικούς ασθενείς, το σάρκωμα Kaposi.38 

4.7 Ταξινόμηση 

Από την αρχή, ήταν προφανές ότι όλα τα συρίγγια δεν ήταν τα ίδια. Επομένως, για να 

μπορέσουμε να συζητήσουμε τις στρατηγικές θεραπείας, τις επεμβάσεις που πρέπει να γίνουν 

και να αποφευχθούν, χρειάστηκε μια συστηματική ταξινόμηση που χρησιμοποιείται διεθνώς. 

Από το 1976, όταν οι Parks et al. δημοσίευσαν την ολοκληρωμένη ταξινόμηση των πρωκτικών 

συριγγίων, αυτή έχει γίνει η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη ταξινόμηση. Το πλεονέκτημα αυτής 

της ταξινόμησης είναι τριπλό: (1) Τοποθετεί με ακρίβεια το συρίγγιο στη γνωστή και αποδεκτή 

ανατομική θέση της ορθοπρωκτικής περιοχής. (2) βοηθά τον χειρουργό να εκτιμήσει την 

απλότητα ή την πολυπλοκότητα του συριγγίου και την επιλογή της χειρουργικής προσέγγισης 

και (3) επιτρέπει στον χειρουργό να συζητήσει με τον ασθενή την επιτυχία ή το ποσοστό 

αποτυχίας της επέμβασης, την έκταση της επέμβασης, τις μετεγχειρητικές ημέρες νοσηλείας και 

τη συχνότητα εμφάνισης ακράτειας μετεγχειρητικά. 

Οι τέσσερις κύριες κατηγορίες συριγγίων είναι: 1. Μεσοσφιγκτηριακό: Το συρίγγιο 

ξεκινά από την οδοντωτή γραμμή και πορεύεται ουραία μεταξύ έσω και έξω σφιγκτήρα στην 

περιπρωκτική περιοχή κοντά στο πρωκτικό χείλος. Αυτό το συρίγγιο εμφανίζεται μετά από ένα 

περιεδρικό απόστημα και είναι χαρακτηριστικό συριγγοποίησης των πρωκτικών ραγάδων της 

μέσης γραμμής. 2. Διασφιγκτηριακό: Το συρίγγιο ξεκινά από την οδοντωτή γραμμή και 
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διασχίζει τον έσω και έξω σφιγκτήρα μέσα στον ευθυϊσχιακό βόθρο. Ανάλογα με το ύψος του 

συριγγίου περιλαμβάνεται κάθε φορά ανάλογο τμήμα του σφιγκτήρα και επομένως η θεραπεία 

υψηλών διασφιγκτηριακών συριγγίων είναι πιο δύσκολη λόγω του αυξημένου κινδύνου 

εμφάνισης ακράτειας. 3. Υπερσφιγκτηριακό: Ξεκινάει από την οδοντωτή γραμμή και πορεύεται 

κεφαλικώς του έξω σφιγκτήρα πριν καταλήξει στο δέρμα στον ευθισχιακό βόθρο. Αυτά τα 

συρίγγια δεν επιδέχονται απλής συριγγοτομής λόγω του υψηλού κινδύνου ολικής ακράτειας. 4. 

Εξωσφιγκτηριακό: Διασχίζει ολόκληρο το σφιγκτηριακό μηχανισμό συμπεριλαμβανομένου του 

ηβοορθικού μυός, και εκβάλλει κεντρικά είτε στην οδοντωτή γραμμή (απότοκο 

υπερανελκτήριου αποστήματος) είτε στο κατώτερο τοίχωμα του ορθού (απότοκο εσωτερικού ή 

εξωτερικού διατιτραίνοντος τραύματος) και περιφερικά στον ευθυϊσχιακό βόθρο στους 

γλουτούς. Αυτός ο τύπος συριγγίου συχνά παρατηρείται μετά από τραύμα ή στη νόσο του 

Crohn. 

 

Εικόνα 1: Ταξινόμηση περιεδρικών συριγγίων. (a) Μεσοσφιγκτηριακά. (b) Διασφιγκτηριακά. (c) 

Υπερσφιγκτηριακά. (d) Εξωσφιγκτηριακά (With permission Parks et al.) 
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4.8. Πρόγνωση 

Τα περιεδρικά συρίγγια δεν αποτελούν μια επικίνδυνη για τη ζωή πάθηση, όμως μπορεί 

να έχει σημαντικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του ασθενούς. Επιπτώσεις της προσπάθειας 

θεραπείας των συριγγίων, και κυρίως αυτές της ακράτειας, επανεμφάνισης και πρωκτικής 

στένωσης, μπορεί να αλλάξουν ριζικά την ζωή του ασθενούς. Τα ποσοστά επανεμφάνισης 

συριγγίων μετά τη θεραπεία, κυμαίνονται μεταξύ 3% και 57%, και εξαρτώνται κυρίως από την 

ανατομική ταξινόμηση, πολυπλοκότητα και μέθοδο θεραπείας των συριγγίων.45 Απλά συρίγγια 

προερχόμενα από τις πρωκτικές κρύπτες, έχουν ποσοστά ιάσης έως και 80%, ενώ μεταξύ των 

προτεινόμενων προσεγγίσεων, η χρήση των setons φαίνεται να επιτυγχάνει σε 80%-90% των 

ασθενών.38 Επούλωση των απλών συριγγίων, ανεξαρτήτως μεθόδου, αναμένεται σε έως 12 

εβδομάδες. Εάν η εκροή του συριγγίου αυξάνεται, γίνεται περισσότερο πυώδης, ή εμμένει έως 

τότε, το συρίγγιο είτε υποτροπίασε, είτε δεν επουλώθηκε επαρκώς. Μεταξύ των καλώς 

αναγνωρισμένων παραγόντων κινδύνου για αποτυχία της θεραπείας, είναι το κάπνισμα, η 

παρουσία φλεγμονώδους νόσου του εντέρου, τα σύνθετα συρίγγια, και η αποτυχία αναγνώρισης 

του έσω στομίου του συριγγίου. 46  

Για την θεραπεία ενός υποτροπιάζοντος συριγγίου, συστήνεται αρχικά μια επανεξέταση 

με MRI ή εξέταση του ασθενή υπό αναισθησία, ώστε να προσδιοριστεί πλήρως η πορεία του 

συριγγίου, και να χαρακτηριστεί η οδός του. Ο κίνδυνος ακράτειας αυξάνεται με τα 

επαναλαμβανόμενα χειρουργεία, καθώς και με την εγκατάσταση σύνθετων συριγγίων και το 

γυναικείο φύλο.42 Μεταξύ των πιο δημοφιλών θεραπευτικών επιλογών για την θεραπεία των 

υποτροπιάζοντων συριγγίων, βρίσκεται η επέμβαση LIFT, μιας και η σύκλειση που 

επιτυγχάνεται είναι ικανοποιητική, και η επέμβαση δύναται να επαναληφθεί, χωρίς μεγάλη 

επιβάρυνση του σφιγκτηριακού μηχανισμού, με ποσοστά ίασης που πλησιάζουν το 50% των 

υποτροπών.47 

4.9 Επιπλοκές 

Εάν αφεθούν χωρίς θεραπεία, τα συρίγγια μπορούν να προκαλέσουν τη γένεση μιας 

διαδικασίας αποστηματοποίησης-συριγγοποίησης, που οδηγεί σε μια συνεχή διάνοιξη ολοένα 

πιο σύνθετων δικτύων συριγγίων.42,48 Η διαδικασία αυτή, είναι η παθοφυσιολογική βάση της 

υποτροπής των περιεδρικών συριγγίων, και παράγοντες κινδύνου για την επιπλοκή αυτή, 

βρέθηκαν να αποτελούν τα χαλαρά setons, τα συρίγγια τύπου “horseshoe” και τα πρόσθια 

συρίγγια.49 Υποτροπιάζοντα και ευμεγέθη αποστήματα, συχνά έχουν ως αποτέλεσμα την 
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επέκταση της φλεγμονώδους διαδικασίας και λοίμωξης, με αποτέλεσμα να δημιουργείται τοπική 

κυτταρίτιδα της περιοχής, ή σε πιο σοβαρές περιπτώσεις, συστηματική σήψη.42,48 

Ο μεγαλύτερος κίνδυνος τόσο των συριγγίων, όσο και των χειρουργικών μεθόδων 

αποκατάστασής τους, είναι η διακοπή της συνέχειας του έξω σφιγκτήρα, που έχει ως 

αποτέλεσμα την ακράτεια αερίων και κοπράνων. Βασικό στοιχείο της προεγχειρητικής 

εκτίμησης πρέπει να είναι η εκτίμηση της εγκράτειας του ασθενούς, ενώ ορισμένοι συγγραφείς 

προτείνουν και την προεγχειρητική καταγραφή του τόνου του σφιγκτήρα.50 Η fistulectomy 

(συριγγεκτομή), το γυναικείο φύλο, η προϋπάρχουσα ακράτεια, τα σύνθετα συρίγγια, σχετίζοται 

με υψηλότερα ποσοστά σφιγκτηριακής ανεπάρκειας. Η καλύτερη θεραπεία της μετεγχειρητικής 

ακράτειας, δεν είναι άλλη από την πρόληψή της. Η ελαχιστοποίηση του αριθμού των 

επεμβάσεων, η ανίχνευση ασθενών υψηλού ρίσκου για ανάπτυξη ακράτειας και η 

προεγχειρητική χαρτογράφηση των συριγγίων, είναι όλοι παράγοντες που συμβάλλουν στην 

αποφυγή της μετεγχειρητικής ακράτειας λόγω σφιγκτηριακής βλάβης. Θεραπεία με biofeedback 

και αυξημένη κατανάλωση υπολείμματος, είναι τα κύρια συντηρητικά μέσα αντιμετώπισης της 

ακράτειας, ενώ μόνο εάν αυτά αποτύχουν, υπάρχουν οι επεμβατικές επιλογές της εμφύτευσης 

τεχνητού σφιγκτήρα και σφιγκτηροπλαστικής.51 

Η ανάπτυξη πρωκτικής στένωσης, επίσης αποτελεί επιπλοκή της θεραπευτικής 

αντιμετώπισης των συριγγίων, λόγω της ινωτικής διεργασίας που εμφανίζεται ως μέρος της 

επούλωσης της χειρουργικής τομής.  
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5. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

5.1 Θεραπευτικές επιλογές 

Η χειρουργική επέμβαση παραμένει ο βασικός άξονας της θεραπείας του πρωκτικού 

συριγγίου που δεν είναι Crohn, με στόχο να θεραπεύσει το συρίγγιο διατηρώντας ταυτόχρονα τη 

λειτουργία του πρωκτικού σφιγκτήρα. Διάφορες χειρουργικές προσεγγίσεις παραμένουν σε 

χρήση, δείχνοντας ότι δεν υπάρχει ιδανική διαδικασία για κάθε ασθενή ενώ έχουν προκύψει 

πολλές νέες, ελάχιστα επεμβατικές μέθοδοι στη χειρουργική θεραπεία. Η παρούσα μελέτη 

περιλαμβάνει τη συζήτηση χειρουργικών επιλογών και την πιθανή έκβασή τους σε έναν ασθενή, 

καθώς και τις συνέπειες τυχόν επιπλοκών. Αυτό θα πρέπει να περιλαμβάνει συζήτηση σχετικά 

με τον κίνδυνο της υποτροπής / παραμονής του συριγγίου, καθώς και αλλαγή στο πρωκτικό 

έλεγχο. Ένα συρίγγιο μπορεί να ποικίλει στην πολυπλοκότητα από το να είναι απλό, που 

περιλαμβάνει μόνο ένα μικρό ποσοστό του πρωκτικού σφιγκτήρα, έως το σύνθετο, με πολλαπλά 

τμήματά του να περιλαμβάνουν μεγαλύτερο μέρος από τον πρωκτικό σφιγκτήρα. Ο χειρουργός 

πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρίσει τον βαθμό πολυπλοκότητας του συριγγίου και να 

σχεδιάσει τη χειρουργική επέμβαση αναλόγως. Τα σύνθετα συρίγγια πρέπει να 

αντιμετωπίζονται από έναν έμπειρο χειρουργό, ιδιαίτερα όταν σχετίζονται με τη νόσο του 

Crohn. 

5.1.1 Fistulectomy/Fistulotomy 

Η συριγγεκτομή συνιστάται συνήθως για χαμηλά πρωκτικά συρίγγια, καθώς το ποσοστό 

επιτυχίας είναι υψηλό με αυτήν τη διαδικασία και με ελάχιστη ακράτεια. Τα ποσοστά επιτυχίας 

μπορούν να φτάσουν το 93 έως 100% σε έμπειρα χέρια 52,53. Η ακράτεια είναι συνήθως μικρή 

και μπορεί να κυμαίνεται από 11,5 έως 20%. 

Η διάνοιξη του περιεδρικού συριγγίου έχει ένα εξαιρετικά υψηλό ποσοστό θεραπείας 

(95% +),53,54 αρκεί να αντιμετωπίζονται όλα τα τμήματα αυτού. Η διαίρεση του σφιγκτήρα, 

ακόμη και για τα χαμηλά και τα διασφιγκτηριακά συρίγγια, φέρει περίπου μία στις τρεις 

περιπτώσεις, ακούσια απώλεια αερίων και υδαρών κοπράνων, που καθορίζεται σε μεγάλο 

βαθμό από τη διαίρεση του έσω σφιγκτήρα. Ενώ η διαίρεση του ορθοπρωκτικού δακτυλίου θα 

οδηγήσει σε πραγματική ακράτεια κοπράνων, σε εξειδικευμένα χέρια η διαίρεση μεγαλύτερου 

τμήματος του έξω σφιγκτήρα (διατηρώντας τουλάχιστον 2 εκατοστά σφιγκτήρα κεντρικότερα) 

έχει αποτελέσματα παρόμοια με αυτά μετά τη διάνοιξη ενός χαμηλού πρωκτικού συριγγίου.55 
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 Η συριγγοτομή περιλαμβάνει πλήρως τη διάνοιξη του συριγγίου από το ένα άκρο στο 

άλλο, τη διαίρεση όλου του πρωκτικού σφιγκτήρα κάτω από αυτό, καθώς και την ταυτοποίηση 

όλων των δευτερευόντων οδών και την επαρκή παροχέτευσή τους. Το ποσοστό της επούλωσης 

ανέρχεται σε πάνω από το 95%, αλλά οι ανησυχίες σχετικά με απώλεια της εγκράτειας 

αποθαρρύνει χειρουργούς και ασθενείς από αυτήν την επιλογή. Η λέξη «ακράτεια» 

περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα, από τον περίεργο λεκέ στα εσώρουχα, μέχρι την ακούσια 

διέλευση των αερίων, έως την καταστροφική απώλεια κοπράνων με την προοπτική 

κολοστομίας. Μέρος της αμφισβητούμενης διαδικασίας θα πρέπει να περιλαμβάνει μια 

λεπτομερή περιγραφή των διαφόρων σεναρίων, αντί να χρησιμοποιεί τον γενικό όρο 

«ακράτεια». Σίγουρα, η ακράτεια έχει αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής 54, αλλά και η 

υποτροπή του συριγγίου και έτσι δημιουργείται ένας ατελείωτος κύκλος αποτυχίας και 

υποτροπής που πρέπει να αποφεύγεται όπως και η ακράτεια κοπράνων54 56. 

Η αξιολόγηση του πιθανού βαθμού απώλειας της εγκράτειας σχετιζόμενη  με τη 

συριγγοτομή  είναι μια από τις μεγάλες δυσκολίες στην πρωκτολογία, και πολλές μελέτες έχουν 

κατευθυνθεί σε αυτό το ερώτημα. Ενώ η διαίρεση ολόκληρου του συμπλέγματος σφιγκτήρα θα 

οδηγήσει σε ολική ακράτεια, η διατήρηση του ανορθικού δακτυλίου από μόνη της θα αποτρέψει 

τη μεγάλη ακράτεια στους περισσότερους ασθενείς57. Έχει υποστηριχθεί ότι η προοδευτικά 

μεγαλύτερη διαίρεση σφιγκτήρα οδηγεί σε προοδευτικά μεγαλύτερη βλάβη του μηχανισμού 

εγκράτειας. Ωστόσο, η αυξητική απώλεια της λειτουργίας του σφιγκτήρα δεν έχει αποδειχθεί 

ποτέ και, όπως και με την εκτομή του ηπατικού παρεγχύματος, είναι ο όγκος των μυϊκών ινών 

που έχει μείνει πίσω που είναι σημαντικός, και αυτό που τελικά καθορίζει την εγκράτεια. 

Επίσης η διαίρεση μόνο του έσω σφιγκτήρα συγκρινόμενη με τη διαίρεση του έσω και έξω 

σφιγκτήρα μαζί, εμφανίζει τον ίδιο βαθμό απώλειας της εγκράτειας, αφού μανομετρικά 

δεδομένα  καταδεικνύουν ότι η μέγιστη πίεση ηρεμίας μειώνεται παρόμοια είτε διαιρείται ο 

εσωτερικός σφιγκτήρας μόνος, είτε και οι δύο σφιγκτήρες μαζί. 58. 
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Εικόνα 2: Μετεγχειρητική εικόνα  μετά fistulectomy. (Gaffar et al) 

 

Ο καθορισμός του ύψους ενός συριγγίου μπορεί επίσης να αποτελέσει πρόκληση. 

Ορισμένα συρίγγια φέρονται λοξά, με κεφαλική πορεία πράγμα που σημαίνει ότι το έσω στόμιο 

δίνει μια εσφαλμένη εντύπωση του ύψους του συριγγίου που διέρχεται  τον έξω σφιγκτήρα και 

χρειάζεται εμπειρία για να το αισθανθεί κανείς59. Η πληροφορία αυτή είναι ζωτικής σημασίας, 

καθώς μόνο έτσι μπορεί να γίνει μια εκτίμηση για τα εκατοστά του μυός που θα διατηρηθούν 

μετά τη διάνοιξη. Στην περίπτωση αυτή η παρουσία ενός seton μπορεί να βοηθήσει. Το έσω 

στόμιο μπορεί να αναγνωριστεί απευθείας κατά τη διάρκεια της επέμβασης, αλλά εάν έχει 

πραγματοποιηθεί ραχιαία αναισθησία, ο έσω σφιγκτήρας χάνει τον τόνο του και η εκτίμηση του 

μήκους μπορεί να είναι δύσκολη. 

 

5.1.2 Marsupialization 

Η μαρσιποποίηση είναι μια απλή διαδικασία που βελτιώνει την επούλωση των πληγών. 

Χρησιμοποιείται επίσης ως μέρος της διαμόρφωσης του τραύματος την οποία χρησιμοποιούν 

ορισμένοι χειρουργοί για να αποτρέψουν την πρόωρη σύγκλειση και να επιτρέψουν επαρκή 

παροχέτευση του τραύματος. Τέσσερις τυχαιοποιημένες μελέτες απέδειξαν ότι η μαρσιποποίηση 

του τραύματος της συριγγοτομής μειώνει το χρόνο επούλωσης του τραύματος 60–63. Οι Ho et. αl. 
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επέδειξαν ένα γρηγορότερο χρόνο επούλωσης (6 έναντι 10 εβδομάδων, P <0,001) σε 103 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε συριγγοτομή με μαρσιποποίηση  έναντι απλής συριγγοτομής 62. 

Μια υψηλότερη πίεση σύσφιξης παρατηρήθηκε επίσης στην ομάδα της μαρσιποποίησης, αλλά η 

κλινική σημασία αυτού δεν είναι σαφής. 61 Οι Pescatori et. al. μελέτησαν 46 ασθενείς με τον ίδιο 

τρόπο και διαπίστωσαν λιγότερη αιμορραγία καθώς και ταχύτερη μείωση του μεγέθους του 

τραύματος στην ομάδα που είχε υποβληθεί σε μαρσιποποίηση.  

 

                             Εικόνα 3: Μαρσιποποίηση συριγγίου (Jain et al) 

 

Πιο πρόσφατα, οι Jain et. al. μελέτησαν 40 ασθενείς με συριγγεκτομή ή συριγγοτομή με 

μαρσιποποίηση, αποδεικνύοντας ταχύτερη επούλωσης πληγών (περίπου 5 έναντι 7 εβδομάδων, 

P = 0,003) και γρηγορότερη παύση της εκροής του τραύματος60. Συνεπώς η μαρσιποποίηση 

μετά από συριγγοτομή συνδέεται με σημαντικά μικρότερο χρόνο επούλωσης  και βραχύτερη 

διάρκεια εκροής του τραύματος.  

5.1.3 Setons 

Ουσιαστικά ένα seton μπορεί να χρησιμοποιηθεί με τρεις βασικούς τρόπους στη 

θεραπεία ενός πρωκτικού συριγγίου, με πολλές τεχνικές παραλλαγές μεταξύ δημοσιευμένων 

μελετών. Το seton μπορεί να εισαχθεί και να δεθεί χαλαρά πάνω από το σφιγκτήρα για να 

παροχετεύσει την πορεία του και να αφήσει τη σήψη να ηρεμήσει πριν αφαιρεθεί, με την ελπίδα 

ότι το συρίγγιο θα επουλωθεί (χαλαρό σετόν). Το seton μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να 

διαιρέσει αργά το μυ του σφιγκτήρα για να εξαλείψει το συρίγγιο (κοπτικό seton) και ακόμη 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μακροχρόνια παροχέτευση για να παρέχει ανακούφιση των 

συμπτωμάτων από το συρίγγιο, όπου άλλες τεχνικές θεωρούνται ακατάλληλες. 
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Ορισμένες σειρές ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με χαλαρό seton συνεχίζουν 

να παρουσιάζονται, συχνά με λεπτές διαφορές στην τεχνική και όλοι τονίζουν τη σχετική 

ασφάλεια αυτής της τεχνικής όσον αφορά την αλλαγή στον πρωκτικό έλεγχο. Ωστόσο, τα 

πειστικά στοιχεία για τη θεραπεία του συριγγίου μετά από απλή αφαίρεση ενός χαλαρού seton 

είναι λιγοστά, και συχνά απαιτείται μια πρόσθετη διαδικασία για την επίτευξη επούλωσης του 

συριγγίου. Οι Galis-Rozen et. al. 60 ανέφεραν μια σειρά 77 ασθενών, 17 από τους οποίους είχαν 

νόσο του Crohn και υποβλήθηκαν σε θεραπεία μόνο με ένα χαλαρό σετόν. Από τους 60 

ασθενείς με συρίγγια απουσία νόσου Crohn, μόνο 4 θεραπεύτηκαν χωρίς περαιτέρω χειρουργική 

επέμβαση και 20 (46%) επουλώθηκαν μετά από συριγγοτομή σε δεύτερο στάδιο. Ωστόσο, ένα 

παρόμοιο ποσοστό ασθενών είχε υποτροπή ή δεν επουλώθηκε μετά την τοποθέτηση του seton, 

αντικατοπτρίζοντας πιθανώς την πολυπλοκότητα των συριγγίων που περιλαμβάνονται σε αυτήν 

τη σειρά. Με παρόμοιο τρόπο, οι Lim et. al. 64 περιέγραψαν μια ενδιαφέρουσα τροποποίηση της 

χαλαρής τεχνικής seton. Ο πρωτεύων συριγγώδης πόρος επανατοποθετήθηκε στο 

μεσοσφιγκτηριακό χώρο, διαιρώντας τον βλεννογόνο και τον έσω σφιγκτήρα κάτω από το έσω 

στόμιο και τοποθετώντας ένα σετόν γύρω από τον έξω σφιγκτήρα διασφιγκτηριακά. Στο τέλος 

κλείνεται το έσω στόμιο, ο βλεννογόνος και ο διαχωρισμένος έσω σφιγκτήρας. 53 ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με αυτήν την τεχνική, με αναφερόμενο ποσοστό υποτροπής 13% ενώ 

2 από αυτούς ανέφεραν ακράτεια. Οι Kelly et al. 65 μελέτησαν μια σειρά από 200 ασθενείς που 

αντιμετωπίστηκαν με ράμμα πολυβουτυλικού (EthibondTM), με ποσοστό υποτροπής 6% και 

χαμηλό ποσοστό ακράτειας. Ωστόσο, η παρακολούθηση ήταν σύντομη (6 μήνες) και 

λεπτομέρειες όσον αφορά την αξιολόγηση της εγκράτειας δεν υπάρχουν διαθέσιμες. Επιπλέον, 

αν και τα χαλαρά seton έλεγξαν τα συμπτώματα, οι περισσότεροι ασθενείς κατέληξαν σε 

δεύτερη επέμβαση για να ανοίξουν τον υπολοιπόμενο συριγγώδη πόρο. Συμπερασματικά, ένα 

χαλαρό seton μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία «υψηλών» και πολύπλοκων πρωκτικών 

συριγγίων με χαμηλό κίνδυνο μείωσης του πρωκτικού ελέγχου. Ως μονοθεραπεία, οδηγεί σε 

επούλωση μόνο σε ένα μικρό ποσοστό ασθενών. Τα υψηλότερα ποσοστά ίασης επιτυγχάνονται 

με σταδιακή διάνοιξη του συριγγίου μετά από μια περίοδο παροχέτευσης με seton.  

5.1.4. Cutting (tight seton) 

Το διατέμνον seton (διασυρτόν)  έχει χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις όπου ο χειρουργός 

δεν είναι πρόθυμος να εκτελέσει διατομή του συριγγίου επειδή πιστεύεται ότι θα διαιρεθεί 

μεγάλο μέρος του σφιγκτήρα κατά τη διαδικασία αυτή και ο κίνδυνος ακράτειας είναι υψηλός. 

Έχει περιγραφεί μια ποικιλία τεχνικών, όλες με την ίδια αρχή, δηλαδή αργή διαίρεση του 

σφιγκτήρα που περικλείεται από το seton, με προοδευτική ουραία μετανάστευση του 
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συριγγώδους πόρου  και τελική εξώθηση του seton. Αυτό που πιστεύεται είναι ότι η αργή 

διαίρεση με ένα ξένο υλικό προκαλεί ίνωση γύρω από το σφιγκτήρα καθώς διαιρείται, 

περιορίζοντας το διαχωρισμό των άκρων του σφιγκτήρα και την επούλωση του μυός κεφαλικά 

του seton καθώς εισέρχεται στο πρωκτικό κανάλι. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με το διαχωρισμό 

των άκρων του σφιγκτήρα που συμβαίνει με την πρωτογενή διατομή του συριγγίου. Παρά το 

γεγονός ότι η θεωρία αυτή φαίνεται ελκυστική, υπάρχουν ελάχιστα ή καθόλου αποδεικτικά 

στοιχεία για την τεκμηρίωση της βελτιωμένης μορφολογίας του σφιγκτήρα και της λειτουργίας 

του έναντι της άμεσης συριγγοτομής. Τα αποδεικτικά στοιχεία υπέρ της χρήσης ενός 

διατέμνοντος seton εξακολουθούν  να βασίζονται σε αναφορές συγκεκριμένων περιπτώσεων και 

δεν έχει πραγματοποιηθεί συγκεκριμένη τυχαιοποιημένη μελέτη για αυτό έναντι άλλων 

χειρουργικών επιλογών. Μία ποικιλία υλικών έχουν χρησιμοποιηθεί ως διατέμνοντα setons, 

συμπεριλαμβανομένων μετάξι66, λαστιχάκια, ελαστικό χειρουργικό γάντι, σιλικονούχοι 

αγγειακοί βρόγχοι67 και ηλεκτρικοί συρματοδέτες. 65. Κάθε τροποποίηση έχει σχεδιαστεί για να 

κάνει το σφίξιμο αποφεύγοντας την ανάγκη για γενική αναισθησία. Παρομοίως, ορισμένοι 

συγγραφείς διενεργούν έσω σφιγκτηροτομή πριν από την εισαγωγή του seton και άλλοι 

περιλαμβάνουν τόσο τον έξω όσο και τον έσω σφιγκτήρα στο seton, αφού αφαιρέσουν το δέρμα 

και το πρωκτόδερμα κάτω από το seton 68. Όποια τεχνική και αν χρησιμοποιηθεί, ο έσω 

σφιγκτήρας θα διαιρεθεί ομοιόμορφα από το seton καθώς διαπερνά το συριγγώδη πόρο και τον 

υπερκείμενο σφιγκτήρα. Συνοπτικά, μια ποικιλία υλικών έχει χρησιμοποιηθεί ως διατέμνον 

νήμα (seton), με τις περισσότερες σειρές να αναφέρουν επιτυχημένη επούλωση του συριγγίου 

και ποσοστά υποτροπής της τάξης του 10% μετά από βραχυπρόθεσμη παρακολούθηση. Επίσης 

είναι αβέβαιο εάν η έσω σφιγκτοτομή είναι απαραίτητη. Είναι πιθανό ότι η διαίρεση του 

σφιγκτήρα (ακόμη και αργή διάσπαση) θα οδηγήσει αναπόφευκτα σε κάποια μείωση του 

πρωκτικού ελέγχου, η οποία μπορεί να μην γίνει αμέσως εμφανής. Οι Ritchie et. al. 69 

συγκέντρωσαν μεγάλο αριθμό σειρών και υπολόγισαν ένα μέσο ποσοστό ακράτειας της τάξης 

του 12%. 

Ένα διατέμνον νήμα μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία επιλεγμένων «υψηλών» 

και πολύπλοκων πρωκτικών συριγγίων όπου άλλες τεχνικές είτε δεν είναι κατάλληλες, είτε 

έχουν αποτύχει. Η χρήση του για την αντιμετώπιση ενός διασφιγκτηριακού συριγγίου θα έχει ως 

αποτέλεσμα την επούλωση σε ποσοστό άνω του 90% των ασθενών55. Υπάρχει κάποιος κίνδυνος 

μείωσης του πρωκτικού ελέγχου που επηρεάζεται από το ύψος του έσω στομίου και το ποσοστό 

του μυός που περιλαμβάνεται στο seton και επομένως ο ασθενής θα πρέπει να ενημερώνεται  

προσεκτικά ως προς τον κίνδυνο μόνιμης ακράτειας55. 
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Εικόνα 4: Τεχνική Cuting Seton 

 

5.1.5. Advancement flaps 

Η θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου αποτελεί μια λεπτή ισορροπία μεταξύ της μέγιστης 

πιθανότητας για μια επιτυχή θεραπεία και της αποφυγής τυχόν επιπλοκών από την ίδια τη 

χειρουργική επέμβαση, ιδιαίτερα την ακράτεια, από τη διαίρεση των πρωκτικών σφιγκτήρων. 

Πολλές χειρουργικές επεμβάσεις έχουν χρησιμοποιηθεί στη θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου, 

με διαφορετική επιτυχία. Η χειρουργική επέμβαση με προωθητικό κρημνό είναι μια 

καθιερωμένη τεχνική με αξιόπιστα αποτελέσματα σε έμπειρα χέρια. Η τεχνική θα πρέπει να 

εφαρμόζεται σε ασθενείς στους οποίους η συριγγοτομή θα οδηγούσε σε απώλεια της εγκράτειας 

και με μια μορφολογία του συριγγώδη πόρου που είναι πιθανό να αποφέρει επιτυχία1. Ένας 

προωθητικός κρημνός μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί για να κλείσει ένα ορθοπρωκτικό ή 

ορθο-ουρηθρικό συρίγγιο. Εκτός από την απομάκρυνση του συριγγίου από το έντερο, η τεχνική 

του προωθητικού κρημνού είναι αποτελεσματική καθώς φέρνει ένα στρώμα υγιούς φυσικού 

ιστού για να καλύψει το έσω στόμιο του συριγγίου, μετά τον έλεγχο της σήψης. Η επαρκής 

αγγείωση του κρημνού και η αναστόμωση χωρίς τάση, τοποθετημένη πολύ πέρα από τη θέση 

του (εξαιρεθέντος) έσω στομίου, είναι το κλειδί για την επιτυχία. Οι κρημνοί μπορούν να 

λαμβάνονται από το ορθό (ενδοορθικός προωθητικός κρημνός) ή από το περιπρωκτικό δέρμα 

(δερματικός προωθητικός κρημνός). Περιγράφονται επίσης οι κρημνοί προώθησης τύπου 

ενδοορθικού μανικιού (TSAF) ή τύπου Delorme. Αυτό είναι παρόμοιο με το TSAF αλλά, όπως 

και στην επέμβαση Delorme για πρόπτωση ορθού, μετά την κινητοποίηση του βλεννογόνου το 
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μυϊκό τοίχωμα προωθείται και καθηλώνεται στον έσω σφιγκτήρα περιφερικά του έσω στομίου 

του συριγγίου70. 

Ένας αριθμός παραγόντων έχουν αναγνωριστεί ως παράγοντες κινδύνου για αποτυχία 

μιας διαδικασίας προωθητικού κρημνού. Αυτά περιλαμβάνουν, το κάπνισμα, τη δημιουργία 

κρημνού για ένα υποτροπιάζον συρίγγιο, τη νόσο του Crohn, την παρουσία πεταλοειδούς 

αποστήματος και ο υψηλός δείκτης μάζας σώματος (BMI). 71 Διαφορετικοί πληθυσμοί μελέτης 

μπορεί να εξηγήσουν την ετερογένεια στη σημασία των παραγόντων κινδύνου που 

προσδιορίζονται σε διαφορετικές μελέτες. 

5.1.5.1 Transanal advancement flaps 

Η δημιουργία ενός προωθητικού κρημνού μπορεί να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στο 

οπλοστάσιο του χειρουργού που αντιμετωπίζει ένα πρωκτικό συρίγγιο, και μπορεί να 

συμπεριλαμβάνει περίπλοκες περιπτώσεις όπως η νόσος του Crohn ή το υποτροπιάζον συρίγγιο. 

Περιγράφηκε για πρώτη φορά από το Noble το 1902 για ορθοκολπικά συρίγγια, και η εφαρμογή 

αυτής της τεχνικής στα πρωκτικά συρίγγια δημοσιεύθηκε αμέσως μετά από τον Elting. Ωστόσο, 

ο προωθητικός κρημνός δεν κέρδισε ευρύτερη δημοτικότητα παρά μόνο πολύ αργότερα. Μόνο 

το 1948 ο Laird περιέγραψε την τροποποίησή του σε κρημνό μερικού πάχους και η εκτεταμένη 

χρήση της τεχνικής δεν ακολούθησε για πολλές δεκαετίες. Ωστόσο, καθώς τα πλεονεκτήματα 

της επέμβασης έγιναν πιο εμφανή, η δημιουργία προωθητικού κρημνού έγινε μία από τις πιο 

ευρέως διενεργούμενες επεμβάσεις για τη θεραπεία των πρωκτικών συριγγίων. 

Ο ενδοορθικός προωθητικός κρημνός έχει θεωρητικά πλεονεκτήματα σε σχέση με άλλες 

στρατηγικές για τη θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου. Καλύπτοντας το έσω στόμιο, διακόπτει 

την πορεία του συριγγίου, ενθαρρύνοντας έτσι την επούλωση. Με την τεχνική αυτή 

αποφεύγεται επίσης οποιαδήποτε διαίρεση όλου του πάχους των πρωκτικών σφιγκτήρων, 

βοηθώντας στη διατήρηση της εγκράτειας. Η θέση του κρημνού στην πλευρά υψηλής πίεσης 

του συριγγίου, διατηρεί τον κρημνό στη θέση του, αντί να τείνει προς τη διάσπασή του από 

πίεση που μεταδίδεται μέσω του συριγγίου εάν αυτός τοποθετούνταν στην πλευρά χαμηλής 

πίεσης του συριγγίου. Έτσι, οι ενδοορθικοί προωθητικοί κρημνοί εμφανίζουν μεγάλη 

θεραπευτική δυνατότητα στην αντιμετώπιση των πρωκτικών συριγγίων. 

Η τεχνική του ενδοορθικού προωθητικού κρημνού έχει πολλά πλεονεκτήματα έναντι 

άλλων θεραπειών για το πρωκτικό συρίγγιο. Η διαίρεση του έξω σφιγκτήρα αποφεύγεται με 

μικρότερο κίνδυνο απομείωσης της εγκράτειας ενώ αποφεύγονται βλάβες στο περίγραμμα του 

πρωκτικού καναλιού, όπως παραμόρφωση δίκην κλειδαρότρυπας ενώ η επούλωση είναι 
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ταχύτερη από ό,τι μετά από συριγγοτομή. Περαιτέρω διαδικασίες μπορούν να ενσωματωθούν 

στην επέμβαση, όπως η σφιγκτηροπλαστική, χωρίς την ανάγκη για προστατευτική κολοστομία. 

Η αποτυχία της επιδιόρθωσης δεν οδηγεί συνήθως σε χειρότερα συμπτώματα, αν και ο έσω 

σφιγκτήρας στο επίπεδο της ορθοπρωκτικής συμβολής θα έχει διαταραχθεί σε κάποιο βαθμό και 

ο πρωκτικός σωλήνας θα είναι κάπως πιο άκαμπτος ως αποτέλεσμα της ανάπτυξης του 

ουλώδους ιστού. Αυτό θα μπορούσε να οδηγήσει σε λειτουργική βλάβη. Σχετικές αντενδείξεις 

για τη δημιουργία διορθικού προωθητικού κρημνού αποτελεί η παρουσία πρωκτίτιδας, ειδικά σε 

ασθενείς με νόσο Crohn, η εμμένουσα φλεγμονή λόγω μη επαρκούς παροχέτευσης της σήψης ή 

παραμένοντες δευτερεύοντες συριγγώδεις πόροι, ένα ορθοπρωκτικό συρίγγιο με διάμετρο > 3 

cm, κακοήθη ή σχετιζόμενα με προηγηθείσα ακτινοβολία συρίγγια, συρίγγια διάρκειας 

μικρότερης των 4 εβδομάδων καθώς και η παρουσία σχετικής στένωσης της ορθοπρωκτικής 

χώρας. 72 Η στένωση, η απώλεια υγιούς ιστού και οι τυχόν ουλές της ορθοπρωκτικής περιοχής 

μπορεί να επηρεάσουν την πρόσβαση του χειρουργού κάνοντας τη δημιουργία του προωθητικού 

κρημνού τεχνικά αδύνατη. Ενώ πολλοί χειρουργοί θα χρησιμοποιούσαν μηχανική προετοιμασία 

του εντέρου πριν από τη χειρουργική επέμβαση, και τη δημιουργία μιας στομίας εκτροπής για 

την προστασία της περιοχής, δεν υπάρχει βάση αποδεικτικών στοιχείων για την υποστήριξη 

αυτών των προσεγγίσεων. Πιο συχνά χρησιμοποιείται ένας ημικυκλικός κρημνός για την 

αποφυγή ισχαιμίας στις γωνίες. Η πλειονότητα των συγγραφέων περιγράφει έναν κρημνό 

σχήματος U, ενώ ένας μικρός αριθμός χειρουργών χρησιμοποιεί ένα ανεστραμμένο κρημνό 

σχήματος U. Ο κρημνός αποτελείται από βλεννογόνο, υποβλεννογόνο και από διαφορετικό 

βαθμό του κυκλοτερούς μυός που μπορεί να κυμαίνεται από καθόλου έως το συνολικό πάχος 

του τοιχώματος του ορθού.73,74 

Η δημιουργία προωθητικού κρημνού «δίκην μανικιού» φέρνει την επέμβαση αυτή ένα 

βήμα παραπέρα, κινητοποιώντας ολόκληρη την περιφέρεια του πρωκτικού σωλήνα. Έχει 

χρησιμοποιηθεί για μια υποομάδα ασθενών με σοβαρά σύνθετα συρίγγια που σχετίζονται με τη 

νόσο του Crohn 74. Η τεχνική είναι παρόμοια με τη διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω, 

αλλά επιπλέον μια 90-100% περιφερική τομή πραγματοποιείται ακριβώς ή κάτω από την 

οδοντωτή γραμμή για να δημιουργήσει ένα μανίκι πλήρους πάχους του τοιχώματος του εντέρου. 

Αυτό στη συνέχεια κινητοποιείται εγγύτερα στον υπερανελκτήριο χώρo έως ότου επιτευχθεί 

επαρκής κινητικότητα για να επιτρέψει στον κρημνό να προχωρήσει περιφερικότερα στο 

πρωκτικό κανάλι χωρίς τάση. Στη συνέχεια, το περιφερικό άκρο του ράβεται με απορροφήσιμα 

ράμματα στο επιθήλιο του πρωκτικού σωλήνα κάτω από το επίπεδο του έσω στομίου. Αυτή η 

τεχνική μπορεί να προσφέρει μια εναλλακτική λύση σε επιλεγμένους ασθενείς με συρίγγια σε 
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έδαφος νόσου Crohn, χωρίς πρωκτίτιδα, για τους οποίους η μόνη εναλλακτική λύση είναι η 

πρωκτεκτομή με μόνιμη έδρα55. 

 

Εικόνα 4: Transanal Advancement Flap (P.H. Gordon) 

5.1.5.2 The cutaneous advancement flap procedure 

Οι δερματικοί κρημνοί μπορούν να είναι ένα χρήσιμο εργαλείο για τη θεραπεία 

συριγγίων και μπορεί να έχουν ιδιαίτερα οφέλη σε ορισμένες περιπτώσεις. Μετά την 

προετοιμασία και την κάλυψη του ασθενούς, γίνεται ελλειπτική τομή που ενσωματώνει το έσω 

στόμιο του συριγγίου. Η τομή είναι ελαφρώς πιο στενή προς το έσω στόμιο από ό,τι στο 

απώτερο άκρο. Μπορεί επίσης να ενσωματώσει το έξω στόμιο του συριγγίου, έτσι ώστε αυτό να 

παραμένει κάτω από το δέρμα που χρησιμοποιείται για τον κρημνό. Το έσω στόμιο στη 

συνέχεια αποκόπτεται, συμπεριλαμβανομένου ενός μικρού τμήματος του έσω σφιγκτήρα που το 

περιβάλλει. Μόλις ο κρημνός κινητοποιηθεί επαρκώς και μπορεί να φτάσει χωρίς τάση, 

προωθείται στον πρωκτικό σωλήνα έτσι ώστε να καλύπτει το έσω στόμιο και στη συνέχεια 

ράβεται στη θέση του με απορροφήσιμο ράμμα. Επειδή ο κρημνός έχει προωθηθεί στον 
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πρωκτικό σωλήνα, παραμένει μια ανοιχτή περιοχή εκτεθειμένου υποδόριου λίπους στην 

περιπρωκτική περιοχή, η οποία αφήνεται ανοιχτή για να επουλωθεί κατά δεύτερο σκοπό.47  

Ο δερματικός κρημνός φαίνεται να έχει παρόμοιο ποσοστό επιτυχίας με αυτό του 

ενδοορθικού προωθητικού κρημνού, με το θεωρητικό πλεονέκτημα ότι με τη μετακίνηση του 

δέρματος στο πρωκτικό κανάλι, αποφεύγεται η εκστροφή του βλεννογόνου.75–78 Δεν υπάρχει 

συναίνεση σχετικά με το ρόλο των αντιδιαρροϊκών παραγόντων ή των αντιβιοτικών στην 

πρώϊμη μετεγχειρητική περίοδο. Θα πρέπει να γίνεται κανονική διαχείριση του πρωκτικού 

τραύματος. Επίσης, είναι δύσκολο να συγκριθούν δημοσιευμένες σειρές καθώς συχνά υπάρχει 

μεγάλη ποικιλία στον τύπο και την πολυπλοκότητα του συριγγίου και τις μεθόδους 

αποκατάστασης ενώ η μακροχρόνια παρακολούθηση είναι απαραίτητη για την ακριβή εκτίμηση 

της υποτροπής. Οι πρώτες σειρές εμφάνισαν αποτελεσματικότητα περίπου στο 70% των 

ασθενών 72,79,80  75–78,81–83 ωστόσο, πιο πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες, εμφανίζουν 

επούλωση σε μικρότερο ποσοστό, ίσως της τάξης του 50-60%.84,85 Μια πρόσφατη πολυκεντρική 

τυχαιοποιημένη μελέτη 94 ασθενών από τη Σκανδιναβία διαπίστωσε πρωτογενές ποσοστό 

επιτυχίας (ορίζεται ως κλινική ίαση), σε διάμεσο διάστημα 12 μηνών παρακολούθησης, στο 

62% των 40 ασθενών. Χρησιμοποιήθηκε κρημνός πλήρους πάχους σε ασθενείς που είχαν ένα 

μόνο, μη σύνθετο υψηλό διασφιγκτηριακό συρίγγιο και μετά από μία μόνο προηγούμενη 

επέμβαση για αποκατάσταση (πιθανώς εισαγωγή σέτον). Η συγκριτική ομάδα, που υποβλήθηκε 

σε θεραπεία με βύσμα συριγγίου, πέτυχε κλινική ίαση μόνο στο ένα τρίτο των ασθενών.86 Μια 

πρόσφατη μετα-ανάλυση που συμπεριέλαβε 26 μελέτες και 1655 ασθενείς έδειξαν ένα 

αυξανόμενο ποσοστό επιτυχίας (αποφυγή υποτροπής) με την αύξηση του πάχους του κρημνού, 

αν και υπήρχε σημαντική ετερογένεια μεταξύ των μελετών. 74 Το συνολικό ποσοστό υποτροπής 

ήταν 21%, αλλά κυμάνθηκε από 0% έως 47%. Η εκπυρήνιση σε σχέση με την αφαίρεση του 

συριγγώδη πόρου δεν επηρέασε το αποτέλεσμα. 

Τέλος, υπάρχει μεγάλη ετερογένεια στον τρόπο αξιολόγησης της εγκράτειας μετά από 

χειρουργική επέμβαση με κρημνό. Οι πρώτες μελέτες διαπίστωσαν μικρή απώλεια της 

εγκράτειας, αλλά ορισμένοι συγγραφείς  σημειώνουν μικρή ακράτεια σε περίπου ¼  των 

ασθενών87. Έτερη μετα-ανάλυση σημειώνει  μεγαλύτερη πιθανότητα ακράτειας με κρημνούς  

πλήρους πάχους (20%) σε σχέση με τους βλεννογονικούς ή μερικού πάχους (10%).74   
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5.1.6. Fibrin glue 

Οι αρχικές μελέτες σχετικά με την έγχυση κόλλας ινικής για τη διαχείριση σύνθετων 

πρωκτικών συριγγίων ήταν πολλά υποσχόμενες. Η πρώτη από αυτές δημοσιεύθηκε το 1991 από 

τους Hjortrup et. Al. 88 και ήταν το αποτέλεσμα μιας πρωτοποριακής σειράς θεραπειών για 

περιεδρικά συρίγγια με κόλλα ινικής. Ο τρόπος δράσης πιστευεται ότι είναι διεγείροντας την 

ανάπτυξη των ινοβλαστών και των πολυδύναμων ενδοθηλιακών κυττάρων εντός του συριγγίου 

για να το σφραγίσει. Αυτά τα κύτταρα στη συνέχεια εναποθέτουν κολλαγόνο και μια 

εξωκυττάρια ουσία κατά τη διάρκεια της διαδικασίας επούλωσης των πληγών. Τα πρώτα 

αποτελέσματα ήταν ενθαρρυντικά, αλλά περαιτέρω μελέτες έδειξαν μεγάλη διακύμανση στο  

εύρος αποτελεσματικότητας η οποία κυμαινόταν από 14% 89 έως 74% 90.  

Διάφορα αυτόλογα και εμπορικά παρασκευάσματα κόλλας ινικής έχουν χρησιμοποιηθεί 

για τη θεραπεία πρωκτικών συριγγίων. Οι αυτόλογες κόλλες σχηματίζονται από το ίδιο το αίμα 

του ασθενούς, ενώ οι εμπορικά διαθέσιμες κόλλες είναι ένα μείγμα παραγόντων πήξης, 

απροτινίνης και ασβεστίου (Beriplast; CSL Behring, Pennsylvania, USA; Tisseel; Baxter 

Healthcare, Deerfield, Illinois, USA) ή συνθετικές κόλλες, όπως κυανοακρυλικό άλας (Glubran; 

GEM SRL, Viareggio, Ιταλία). Οι κόλλες εφαρμόζονται για να γεμίσουν το συριγγώδη πόρο και 

να παρέχουν μια γέφυρα για ινοβλάστες και ανάπτυξη στρωματο-αγγειακών κυττάρων για την 

προαγωγή της επούλωσης. Η ευκολία χρήσης τους, ο ελάχιστος κίνδυνος για την ακράτεια και η 

δυνατότητα χρησιμοποίησης τους πολλές φορές τις καθιστούν μια ελκυστική επιλογή, ειδικά σε 

ασθενείς με υψηλό κίνδυνο δυσλειτουργίας του σφιγκτήρα.91,92 Έχει αναφερθεί ένα ευρύ φάσμα 

ποσοστών επούλωσης με κόλλες ινικής, που κυμαίνονται από 14% έως 94%. Μια μετα-ανάλυση 

δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά με τη χρήση κόλλας ινικής, σε σύγκριση με άλλες 

συμβατικές χειρουργικές θεραπείες, όσον αφορά την υποτροπή του συριγγίου ή την εμφάνιση 

ακράτειας93.  

Ορισμένοι συγγραφείς ανέφεραν καλύτερα ποσοστά επούλωσης σε μεγαλύτερα 

συρίγγια, υποδηλώνοντας ότι μικρότερα (< 3,5 cm) είναι λιγότερο πιθανό να συγκρατήσουν την 

κόλλα, αλλά αυτό δεν επιβεβαιώθηκε σε άλλες μελέτες. Επίσης, έχουν υποστηριχθεί τεχνικά 

σφάλματα για αποτυχία, συμπεριλαμβανομένης της ανεπαρκούς ίασης και έκπλυσης για την 

απομάκρυνση όλων των μολυσμένων και επιθηλιοποιημένων ιστών94–96 ή ελλιπής πλήρωση της 

γραμμής με κόλλα για να εξασφαλιστεί η απόφραξη. 94 Όπως και σε άλλες θεραπείες συριγγίων, 

τα ποσοστά υποτροπής με τη χρήση κόλλας ινικής αυξάνονται με την αύξηση της διάρκειας της 

παρακολούθησης. Μια μακροχρόνια μελέτη παρακολούθησης έδειξε ότι έως και το 26% των 
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ασθενών που δεν είχαν συμπτώματα στους πρώτους 6 μήνες, εμφάνισαν υποτροπή κατά μέσο 

όρο στα 4,1 έτη. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις η επανεμφάνιση ήταν σε διαφορετική θέση, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι είχε δημιουργηθεί ένα νέο συρίγγιο. Υψηλότερη πιθανότητα 

αποτυχίας φαίνεται να λαμβάνει χώρα κατά τους πρώτους 6 μήνες μετά τη θεραπεία, οπότε και 

αυτό θα είναι το ελάχιστο χρονικό διάστημα παρακολούθησης. Μια πολυκεντρική μελέτη 

τυχαιοποίησε τους ασθενείς με κόλλα ινικής ή θεραπεία με σέτον για διασφιγκτηριακά συρίγγια 

και έδειξε βαθμό επούλωσης 38% στην ομάδα με τη χρήση της κόλλας ινικής, σε σύγκριση με 

ποσοστό 87% στην ομάδα που αντιμετωπίσθηκε με τη χρήση seton91. Οι ασθενείς που είχαν 

υποτροπή μετά από κόλλα ινικής τυχαιοποιήθηκαν περαιτέρω για να επαναλάβουν τη θεραπεία 

κόλλας ή ένα χαλαρό σέτον και ένα επιπλέον 50% επουλώθηκε με επαναληπτική θεραπεία με 

κόλλα. 

Έχει προταθεί ότι τα υψηλά ποσοστά αποτυχίας με την κόλλα μπορεί να είναι συνέπεια 

της μη συγκράτησής της εντός του συριγγίου. 97,98 Για να ξεπεραστεί αυτό, ορισμένοι 

συγγραφείς έχουν συστήσει τη χρήση μαλακτικών των κοπράνων και την αποφυγή 

καταπόνησης με σωματική άσκηση κατά τη μετεγχειρητική περίοδο, αν και δεν υπάρχουν 

στοιχεία που να υποστηρίζουν τις υποθέσεις αυτές. Άλλη εξήγηση για την αποτυχία της κόλλας 

ινικής περιλαμβάνει την πρόωρη απορρόφηση / αποδόμηση εντός 5-10 ημερών από την 

εφαρμογή, παρέχοντας ανεπαρκή χρόνο για την καθιερωμένη επούλωση97,99. Μια δοκιμή Φάσης 

Ι χρησιμοποιώντας κόλλα Permacol®, η οποία ενσωματώνει ίνες αιωρούμενες σε κόλλα ινικής 

για να παρέχει ένα φυσικό ικρίωμα για πολλαπλασιασμό κυττάρων ξενιστών μετά την 

απορρόφηση κόλλας, ήταν πολλά υποσχόμενη ωστόσο απαιτούνται περισσότερα δεδομένα. 99 

Τα νεότερα αυτόλογα στεγανωτικά ινικής, με ποσοστά επούλωσης που αγγίζουν το 40% δεν 

είναι σημαντικά αποτελεσματικότερα  από τις συμβατικές κόλλες. 100 Η έρευνα συνεχίζεται για 

τη χρήση αυτόλογων εναιωρημάτων βλαστικών κυττάρων στην αντιμετώπιση συριγγίων και η 

μελέτη CD ADMIRE χρησιμοποίησε κόλλα ινικής ως ικρίωμα ως αλλογενή θεραπεία 

μεσεγχυματικών βλαστικών κυττάρων στα πρωκτικά συρίγγια επί εδάφους ν. Crohn. 101 Αυτό 

μπορεί να αποτελέσει τον κύριο ρόλο της κόλλας ινικής στην αντιμετώπιση των συριγγίων στο 

μέλλον. 

Όπως επιβεβαίωσαν πολλές μεταγενέστερες μελέτες, η μακροχρόνια παρακολούθηση 

των ασθενών που έλαβαν κόλλα ινικής είναι πολύ σημαντική, διότι η περαιτέρω 

παρακολούθηση αποκάλυψε ότι τα ποσοστά επούλωσης μειώθηκαν σημαντικά με την πάροδο 

του χρόνου. Στην αναθεώρησή τους, οι Swinscoe et. al. παρατήρησαν ότι, όταν η κόλλα 

εφαρμόστηκε σε σύνθετα συρίγγια, πέτυχε χαμηλότερο ποσοστό ίασης από ότι στα απλά 
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συρίγγια. Επιπλέον, τα μικρότερα συρίγγια (< 4 cm) τείνουν να υποτροπιάζουν συχνότερα από 

τα μεγαλύτερα (> 4 cm), με ρυθμούς 54% σε σύγκριση με 11% αντίστοιχα. Μια πιθανή εξήγηση 

για αυτό είναι ότι τα πιο κοντά καθώς και τα συρίγγια με το μεγαλύτερο μήκος δεν συγκρατούν 

την κόλλα. 102 Παρά την απουσία ακράτειας ως επιπλοκή αυτής της διαδικασίας, έχει αναφερθεί 

σχηματισμός αποστημάτων και νέων δευτερογενών οδών με συχνότητα έως 3%. 103,104 Όπως 

έδειξαν οι Lindsey et. al. σε μια τυχαιοποιημένη συγκριτική μελέτη, οι ασθενείς που έλαβαν 

κόλλα ινικής δεν παρουσίασαν ακράτεια, ενώ η ομάδα που υποβλήθηκε σε θεραπεία με 

συμβατικές χειρουργικές τεχνικές υπέστη, ενώ σε μετεγχειρητική επανεξέταση με μαγνητική 

τομογραφία, φάνηκαν μη εκριζωμένες σηπτικές συλλογές που δυνητικά οφείλονται σε παρουσία 

δευτερεύοντος συριγγώδους πόρου103. 

Τα πτωχά αποτελέσματα με κόλλα ινικής μπορεί να εξηγηθούν με την αποτυχία του 

σχηματισμένου θρόμβου κόλλας να σφραγίσει σωστά την οδό, λόγω της υγρής της σύστασης105. 

Επίσης, όπως ανέφεραν οι Buchanan et. al. μπορεί να υπάρχει σχηματισμός αποστημάτων που 

οδηγούν σε πιο μακροπρόθεσμες υποτροπές89. 

 

Εικόνα 5: Κόλλα ινικής για τη θεραπεία συριγγίων (Singer et al) 
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5.1.7. Fistula plugs 

Τα πρωκτικά βύσματα (AFPs) είναι βιοπροσθετικά ή συνθετικά υλικά που 

χρησιμοποιούνται για την απόφραξη του πόρου του συριγγίου, κλείνοντας το έσω στόμιο και 

εμποδίζοντας την είσοδο των κοπράνων. Παρέχουν ένα φυσικό ικρίωμα για την αύξηση των 

αναγεννητικών και ανοσοκυττάρων του ξενιστή για την προώθηση της επούλωσης και της 

επιδιόρθωσης. Τα βύσματα αποδομούνται σε μια περίοδο αρκετών εβδομάδων, οπότε έχει 

ολοκληρωθεί η διαδικασία επισκευής. 

Τύποι βύσματος: Αρκετά βύσματα συριγγίων έχουν αναπτυχθεί εμπορικά, αλλά το 

BioDesign Surgisis® Anal Fistula Plug (Cook Medical, Bloomington, Indiana, USA), 

αποτελούμενο από ακυτταρικό, λυοφιλισμένο εντερικό υποβλεννογόνο χοίρου, είναι το πιο 

καθιερωμένο. Άλλα βύσματα περιλαμβάνουν το GORE Bio A® Fistula Plug (Flagstaff, 

Arizona, USA), ένα σύνθετο πολυγλυκολικό οξύ με τριμεθυλενοκαρβονικά συνθετικά πολυμερή 

[174], το οποίο έχει πλέον αποσυρθεί από τον κατασκευαστή, το Pressfit® plug (Deco Med srl, 

Venice , Ιταλία), κατασκευασμένο από ακυτταρικό δερματικό πλέγμα και τη συσκευή Curaseal 

AF® (CuraSeal, Inc., Santa Clara, California, USA), η οποία ενσωματώνει ένα δίσκο σιλικόνης 

για να ενισχύσει την απόφραξη του έσω στομίου του συριγγίου.  

Η ασφαλής αγκίστρωση του βύσματος στο έσω στόμιο είναι ένα κρίσιμο 

χαρακτηριστικό στο σχεδιασμό όλων αυτών των βυσμάτων. Τα ποσοστά επιτυχίας που 

αναφέρθηκαν για την επούλωση συριγγίων με βύσματα ποικίλλουν, με διακύμανση από 24% 

έως 88%, αντικατοπτρίζοντας τις διαφορές στην επιλογή του ασθενούς, τα βύσματα που 

χρησιμοποιήθηκαν, τη χειρουργική τεχνική, τον ορισμό της ίασης και τη διάρκεια της 

παρακολούθησης.106 Το βύσμα συριγγίου έχει χρησιμοποιηθεί επιτυχώς σε συνδυασμό με άλλες 

διαδικασίες, συμπεριλαμβανομένης της διαδικασίας LIFT. Σε μία μεγάλη πολυκεντρική μελέτη, 

η διαδικασία LIFT-plug βρέθηκε να οδηγεί σε στατιστικά σημαντικά υψηλότερα ποσοστά 

επούλωσης σε σύγκριση με τη LIFT μόνη της (LIFT - βύσμα 94,0% έναντι LIFT 83,9%, P 

<0,001).107 Οι περισσότερες μελέτες περιλαμβάνουν παρακολούθηση μετά από χειρουργική 

επέμβαση, που κυμαίνεται από 3 έως 12 μήνες. Μια μακροχρόνια μελέτη παρακολούθησης, 

χρησιμοποιώντας MRI για την αξιολόγηση της επούλωσης συριγγίου, 12 μήνες μετά την 

εισαγωγή του βύσματος έδειξε ακτινολογικές ενδείξεις για παραμονή του συριγγίου σε έως και 
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21% των ασθενών, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι αναφορές για επούλωση συριγγίου στους 12 

μήνες είναι πιθανό να έχουν υπερεκτιμηθεί. 

Τα οφέλη υπέρ του βύσματος συριγγίου περιλαμβάνουν ευκολία χρήσης και έλλειψη 

επιπλοκών. Επίσης, δεν έχουν αναφερθεί διαφορές στα ποσοστά επιπλοκών μεταξύ ERAF 

(ενδοορθικού προωθητικού κρημνού) και AFP, με τεκμηριωμένες επιπλοκές, όπως σήψη / 

απόστημα, υποτροπή και δυσκοιλιότητα.108 Σε αντίθεση με κάποιες άλλες τεχνικές, καμία 

μελέτη δεν ανέφερε επιδείνωση της ακράτειας μετά τη χρήση βύσματος. Έτσι, η τοποθέτηση 

βύσματος είναι μια επιλογή για τη θεραπεία ενός διασφιγκτηριακού συριγγίου, ενώ η 

αβεβαιότητα στη θεραπευτική αποτελεσματικότητα αντισταθμίζεται από την έλλειψη 

επιβλαβών επιπτώσεων στο σφιγκτηριακό μηχανισμό. 

 

  5.1.8. Novel techniques 

Τα τελευταία 10 χρόνια έχουν αναπτυχθεί πολλές νέες χειρουργικές τεχνικές για 

πρωκτικά συρίγγια. Αυτές περιλαμβάνουν τη διαδικασία LIFT, λέιζερ, κλιπς, βίντεο-

υποβοηθούμενη θεραπεία περιεδρικού συριγγγίου (VAAFT) και βλαστοκύτταρα που 

προέρχονται από αυτόλογο λιπώδη ιστό. Η απόδειξη της αποτελεσματικότητας είναι 

περιορισμένη και σε μεγάλο βαθμό περιορίζεται σε προσωπικές σειρές (αποδεικτικά στοιχεία 

επιπέδου ΙΙΙ) με έλλειψη τυχαιοποιημένων μελετών που έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι σήμερα 

και αυτό που είναι διαθέσιμο περιορίζεται στη διαδικασία LIFT. Ενώ αρχικά οι εργασίες για 

άλλες τεχνικές φαίνονται ενδιαφέρουσες, με ελάχιστες ανεπιθύμητες ενέργειες που 

αναφέρθηκαν, η μακροπρόθεσμη παρακολούθηση πρέπει να αναφέρεται καθώς πολλές σειρές 

τεκμηριώνουν μόνο βραχυπρόθεσμη / μεσαία παρακολούθηση, τα λειτουργικά δεδομένα 

αποτελεσμάτων είναι περιορισμένα και λίγα δεδομένα αποτελεσμάτων που αναφέρθηκαν από 

τον ασθενή είναι διαθέσιμα. Απαιτείται ένας βαθμός τυποποίησης σε προσεγγίσεις που 

χρησιμοποιούν πολλαπλές ταυτόχρονες θεραπείες. Τυχαιοποιημένη απόδειξη είναι απαραίτητη 

προτού οι νέες αυτές τεχνικές να αμφισβητήσουν τις συμβατικές προσεγγίσεις. 

5.1.8.1 LIFT 

Από τότε που περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους Rojanasakul et. al. το 2007, η LIFT 

κέρδισε δημοτικότητα λόγω του υψηλού ποσοστού επιτυχίας και της διατήρησης της 

εγκράτειας.109 Αυτή η τεχνική συνεπάγεται την αποσύνδεση του έσω στομίου από το συριγγώδη 

πόρο στο επίπεδο του μεσοσφιγκτηριακού διαστήματος και την απομάκρυνση των 

υπολειπόμενων μολυσμένων αδένων, χωρίς διαίρεση οποιουδήποτε τμήματος του 
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σφιγκτηριακού μηχαανισμού. Μετά την αναγνώριση του έσω στομίου με έγχυση υπεροξειδίου 

του υδρογόνου μέσω του έξω στομίου ή την ομαλή ανίχνευση του συριγγώδη πόρου, μια 

καμπύλη τομή 3-4 cm κατά μήκος του χείλους του πρωκτού πραγματοποιείται στη θέση του 

συριγγίου και γίνεται είσοδος στο μεσοσφιγκτηριακό διάστημα. Ο συριγγώδης πόρος 

αναγνωρίζεται  και απολινώνεται με δύο απορροφήσιμα ράμματα. Στη συνέχεια, το συρίγγιο 

διαιρείται περιφερικά της απολίνωσης, με την απομάκρυνση του τμήματος του πόρου και τυχόν 

μολυσμένων  αδένων.  Μπορεί επίσης να εκτελεστεί απόξεση του συριγγώδη πόρου και 

παροχέτευση του έξω στομίου με επιπρόσθετη τομή ή εισαγωγή καθετήρα. Η σύγκλειση του 

τραύματος στο μεσοσφιγκτηριακό διάστημα επιτυγχάνεται με μεμονωμένα απορροφήσιμα 

ράμματα. 

Έχουν περιγραφεί διάφορες  τροποποιήσεις στη διαδικασία LIFT. Η διαδικασία Bio-

LIFT, για παράδειγμα, περιλαμβάνει την τοποθέτηση ενός βιολογικού μοσχεύματος (συνήθως 

ένα κομμάτι πλέγματος κολλαγόνου) στο μεσοσφιγκτηριακό χώρο μετά την απολίνωση του 

αντίστοιχου τμήματος του συριγγίου. Επιτυχής θεραπεία επιτεύχθηκε σε 11 από τα 16 (63%) 

συρίγγια που αντιμετωπίστηκαν, σε ένα μέσο χρόνο παρακολούθησης 26 εβδομάδων. 110 Μια 

τυχαιοποιημένη μελέτη που συνέκρινε τις δύο προσεγγίσεις σε 235 ασθενείς ανέφερε ποσοστά 

επούλωσης σε 6 μήνες 94% στην ομάδα βιομοσχεύματος LIFT +, έναντι 84% μόνο στην ομάδα 

LIFT.107 Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι η προσθήκη του μοσχεύματος είχε υψηλότερο ποσοστό 

και μικρότερο χρόνο επούλωσης και χαμηλότερη βαθμολόγηση πρώιμου μετεγχειρητικού 

πόνου. Μια άλλη τροποποίηση περιλαμβάνει την πραγματοποίηση μιας πλάγιας τομής από το 

έξω στόμιο προς τη μεσοσφιγκτηριακή αύλακα, απολίνωση του συριγγώδη πόρου και πλήρη 

αφαίρεση του περιφερικού τμήματος του συριγγίου. 111 

Συμπερασματικά, μέχρι σήμερα υπάρχουν μερικές τυχαιοποιημένες μελέτες καθώς και 

αριθμός σειρών περιπτώσεων που πιστοποιούν την πιθανή αποτελεσματικότητα της LIFT. Η 

LIFT φαίνεται να σχετίζεται με μικρότερη εμφάνιση λειτουργικών προβλημάτων σε σχέση με 

κάποιες παραδοσιακές θεραπείες αντιμετώπισης διασφιγκτηριακών συριγγίων, αν και τα 

ποσοστά υποτροπής / παραμονής είναι πιθανώς παρόμοια. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η 

διαδικασία LIFT έχει τα πλεονεκτήματα της διατήρησης των πρωκτικών σφιγκτήρων, του 

ελάχιστου τραυματισμού των ιστών, του μικρού χρόνου επούλωσης χωρίς επιπλέον κόστος ενώ 

σε περίπτωση αποτυχίας, η διαδικασία μπορεί να επαναληφθεί εύκολα. Η μελλοντική εργασία 

πρέπει να επικεντρώνεται στη σύγκριση με τις τυπικές θεραπείες, δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή 

στη σύγκριση παρόμοιων συριγγίων και στην εστίαση σε βαθύτερα συρίγγια, όπου οι 

συμβατικές θεραπείες μπορεί να είναι πιο προβληματικές όσον αφορά τη λειτουργική έκβαση. 
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Εικόνα 6: Επέμβαση LIFT (Elsebai et al) 

 

5.1.8.2 Stem cell therapy 

Η κυτταρική θεραπεία έχει αναδειχθεί ως ένα νέο εργαλείο για τη βελτίωση της 

επούλωσης των τραυμάτων σε διάφορες περιπτώσεις. Στα θηλαστικά, η επούλωση  ξεκινά όταν 

ένας αριθμός διαφορετικών τύπων κυττάρων φτάνουν στην περιοχή σε ένα στάδιο γνωστό ως 

«κυτταρική φάση». Υπάρχουν παθολογικές καταστάσεις στις οποίες αυτή η παρουσία κυττάρων 

είναι ανεπαρκής και η επούλωση τραυμάτων μπορεί να καθυστερήσει ή να μην επιτευχθεί, αυτή 

είναι και η περίπτωση του πρωκτικού συριγγίου. Η μεταμόσχευση βλαστικών κυττάρων παρέχει 

έναν τρόπο αύξησης του αριθμού κυττάρων τοπικά σε αυτήν την κρίσιμη φάση με στόχο την 

αποκατάσταση της κανονικής επούλωσης των πληγών. Κατά κάποιο τρόπο, μπορούμε να πούμε 

ότι η βάση για υποτροπή του συριγγίου είναι ένα ελάττωμα στη διαδικασία επούλωσης πληγών.  

Λειτουργικά χαρακτηριστικά των μεσεγχυματικών βλαστικών κυττάρων (MSC), όπως η 

ικανότητά τους να μεταναστεύουν στη θέση του τραυματισμού ή της φλεγμονής και να 

διεγείρουν τον πολλαπλασιασμό και τη διαφοροποίηση προγονικών κυττάρων μέσω της 

έκκρισης αυξητικών παραγόντων και της αναδιαμόρφωσης της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας, 

καθώς και των ανοσορρυθμιστικών και αντιφλεγμονωδών αποτελεσμάτων τους, μπορούν να 

ωφελήσουν την επούλωση των πληγών.112 Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι η θεραπεία 
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δερματικών τραυμάτων με MSC από το μυελό των οστών επιταχύνει την κινητική της 

επούλωσης και αυξάνει την επιθηλιοποίηση και την αγγειογένεση, υποδηλώνοντας ότι τα MSC 

ενισχύουν την επιδιόρθωση με τουλάχιστον δύο διαφορετικούς μηχανισμούς: διαφοροποίηση 

και παρακρινικές αλληλεπιδράσεις με συγκεκριμένους τύπους κυττάρων στην περιοχή του 

τραύματος.113 Εάν εξεταστούν μαζί, οι θεραπείες MSC σχετίζονται με την αναδόμηση του 

δέρματος καθώς και την αναδιαμόρφωση, την αύξηση της αγγείωσης και τη μειωμένη ίνωση και 

ουλοποίηση. Τα MSC από λιπώδη ιστό που εγχέεται στη θέση της φλεγμονής αναγνωρίζουν 

προφλεγμονώδεις κυτοκίνες, όπως η IFN-γ, και κατά συνέπεια ενεργοποιούν το ένζυμο IDO. Τα 

προϊόντα διάσπασης της τρυπτοφάνης όπως η κυνουρενίνη και το 3- υδροξυανθρανιλικό οξύ (3-

ΗΑΑ) μπορούν να αναστείλουν τον πολλαπλασιασμό των λεμφοκυττάρων. Αυτά τα δεδομένα 

υποδηλώνουν ότι το IDO ασκεί την επίδρασή του μέσω της τοπικής συσσώρευσης μεταβολιτών 

τρυπτοφάνης, δημιουργώντας ένα μικροπεριβάλλον ικανό να καταστέλλει τον πολλαπλασιασμό 

των ενεργοποιημένων λεμφοκυττάρων συμπεριλαμβανομένων των Τ κυττάρων και των 

κυττάρων NK. Μόλις ελεγχθεί ο πολλαπλασιασμός των αντιδραστικών λεμφοκυττάρων, οι 

προφλεγμονώδεις μεσολαβητές μειώνονται (TNF-a, IL6, IL12, IL1-b, κ.λπ.), οι 

αντιφλεγμονώδεις μεσολαβητές αυξάνονται (IL-10) και το φλεγμονώδες περιβάλλον 

αποκαθίσταται. 

Τα βλαστοκύτταρα που προέρχονται από αυτόλογο λιπώδη ιστό μπορεί να αποτελέσουν 

μια νέα θεραπευτική επιλογή για σύνθετα προβλήματα, αν και μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν 

επαρκή στοιχεία που να αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητά τους. Ως τεχνική μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί μεμονωμένα ή σε συνδυασμό με κόλλα ινώδους ή προωθητικούς κρημνούς. 

Έχει χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με νόσο του Crohn. Τα αλλογενή, διογκωμένα, προερχόμενα 

από λιπώδη ιστό βλαστικά κύτταρα έχουν χρησιμοποιηθεί σε μια τυχαιοποιημένη, 

πολυκεντρική, διπλή-τυφλή μελέτη ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο (placebo) στην οποία 

συμμετείχαν 212 ασθενείς.101 Το κύριο τελικό σημείο ήταν η ύφεση των συμπτωμάτων στις 24 

εβδομάδες. Στην ανάλυση πρόθεσης για θεραπεία το 53/107 (50%) που έλαβε βλαστικά 

κύτταρα πέτυχε αυτό, σε σύγκριση με το 36/105 (34%) που έλαβε placebo (P = 0,024). Τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα μιας δοκιμής φάσης II σε ασθενείς με νόσο του Crohn ανέφεραν 

ποσοστά επούλωσης 75% κατά την παρακολούθηση 24 μηνών. Μία πρόσφατα δημοσιευθείσα 

εργασία εξέτασε εάν τα αυτόλογα μεσεγχυματικά βλαστικά κύτταρα θα μπορούσαν να 

θεραπεύσουν τα συρίγγια στη νόσο του Crohn εάν εφαρμοστούν σε μια βιοαπορροφήσιμη 

μήτρα. 114 Σε 6 μήνες, 10/12 ασθενείς είχαν πλήρη κλινική θεραπεία. Είναι πολύ νωρίς για να 
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εξάγουμε ασφαλή συμπεράσματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα της πολύπλοκης  αυτής 

θεραπείας στη διαχείρηση των πρωκτικών συριγγίων. 

5.1.8.3 Laser therapy 

Η χρήση λέιζερ στη θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου περιγράφηκε αρχικά το 2011 σε 

πιλοτική μελέτη του Wilhelm. 115 Αυτή η νέα τεχνική διασφάλισης του σφιγκτήρα χρησιμοποιεί 

έναν ανιχνευτή εκπομπής λέιζερ (FiLaC ™), ο οποίος καταστρέφει το επιθήλιο του συριγγίου 

και ταυτόχρονα εξαλείφει τον εναπομείνανατα συριγγώδη πόρο. Δεδομένου ότι ο κύριος λόγος 

για χειρουργική αποτυχία είναι ένα ανθεκτικό συρίγγιο ή υπολλείμματα  επιθηλίου αυτού που 

δεν αφαιρέθηκαν, υποστηρίχθηκε ότι το όφελος αυτού του πρόσφατα σχεδιασμένου καθετήρα 

εκπομπής λέϊζερ ήταν η καταστροφή του επιθηλίου του συριγγίου ή του κοκκιώδους ιστού και 

το κλείσιμο του πόρου με τη διαδικασία της συρρίκνωσης αυτού. Η απλή διαθερμία δεν μπορεί 

να προκαλέσει το αποτέλεσμα συρρίκνωσης στους ιστούς και είναι πιο δύσκολο να ελεγχθεί η 

πιθανή θερμική βλάβη στους μυς του σφιγκτήρα. Η διαδικασία περιλαμβάνει επίσης το κλείσιμο 

του έσω στομίου μέσω ενός ορθοπρωκτικού κρημνού.116 Όταν η παρουσία ουλώδη ιστού 

αποτελεί αποτροπή για αυτό, χρησιμοποιείται είτε βλεννογόνος είτε δερματικός κρημνός για το 

κλείσιμο του έσω στομίου. Έτσι, αναγνωρίζεται το έσω στόμιο με έγχυση υπεροξειδίου του 

υδρογόνου ή κυανού του μεθυλενίου δια μέσω του έξω στομίου και με ένα ξέστρο 

πραγματοποιείται νεαροποίηση του συριγγώδη πόρου. Εισάγεται πλαστικός κοίλος καθετήρας 

14F με χρήση οδηγού σύρματος και προώθηση μίας ίνας λέιζερ ακτινωτής εκπομπής 400 

μικρονίων στον καθετήρα με το άκρο της να φτάνει έως το έσω στόμιο. Η ίνα παρέχει ενέργεια 

λέιζερ ομοιογενώς στις 360 ° και εφαρμόζοντας συνεχή ενέργεια, ο πόρος κλείνει καθώς η ίνα 

αποσύρεται με ταχύτητα 1 mm / s. 

Από αυτές τις μελέτες, προκύπτει ότι αυτή η διαδικασία έχει κάποια πλεονεκτήματα. Δεν 

επηρεάζει την εγκράτεια, χορηγεί ελεγχόμενη υπερθερμική επίδραση στους ιστούς, έχει μια 

σύντομη καμπύλη εκμάθησης και μειώνει τη μετεγχειρητική παραμονή στο νοσοκομείο σε 

σύγκριση με τον ενδοορθικό προωθητικό κρημνό ή τη μέθοδο LIFT. Ωστόσο, έχει επίσης 

κάποια μειονεκτήματα. Είναι μια «τυφλή» διαδικασία, καθώς δεν είναι δυνατή η άμεση 

απεικόνιση του συριγγώδη πόρου ή των δευτερευόντων οδών και αυτό μπορεί να οδηγήσει σε 

υποτροπή. Απαιτεί ακριβό εξοπλισμό, ιδιαίτερα σε σύγκριση με άλλες τεχνικές διαφύλαξης του 

σφιγκτήρα.117 Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες, ειδικά τυχαιοποιημένες δοκιμές έναντι άλλων 

τεχνικών διατήρησης του σφιγκτήρα, προκειμένου να καθοριστεί ο ρόλος της στη θεραπεία των 

πρωκτικών συριγγίων. 
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5.1.8.4 Fistula clips 

Η αρχή αυτής της τεχνικής είναι η νεαροποίηση του κύριου συριγγώδη πόρου και το 

κλείσιμο του έσω στομίου με ένα σφιχτά εφαρμοζόμενο μεταλλικό κλιπ. Η πιο διεξοδικά 

ερευνημένη συσκευή είναι η OTSC® Proctology (Ovesco Endoscopy AG, Tu 72074 Tuebingen, 

Γερμανία), η οποία χρησιμοποιεί ένα κλιπ νιτινόλης. Μια πρόσφατη σειρά περιπτώσεων έχει 

δείξει επούλωση σε 18 από 20 (90%) συρίγγια σε χρονικό διάστημα 6 μηνών. 118 Αυτή η ομάδα 

αποτελούνταν από 14 ασθενείς με ένα διασφιγκτηριακό συρίγγιο και 6 με υπερσφιγκτηριακά 

συρίγγια, αν και δεν δόθηκαν λεπτομέρειες για την πολυπλοκότητα των κλάδων τους. Δύο 

ασθενείς υποβλήθηκαν σε αφαίρεση του κλιπ ως αποτέλεσμα της καθυστερημένης επούλωσης 

και της δυσφορίας. 

Με παρόμοιο τρόπο με την αφαίρεση λέιζερ, η απόφραξη με clip του έσω στομίου ενός 

συριγγίου βρίσκεται σε πρώιμο στάδιο εξέλιξης, με λίγες ενθαρρυντικές σειρές περιπτώσεων να 

έχουν δημοσιευτεί (αποδεικτικά στοιχεία επιπέδου II / III). Η μετανάστευση και ο πόνος, που 

απαιτούν αφαίρεση του κλιπ κατόπιν αιτήματος του ασθενούς, είναι σημαντικοί κίνδυνοι που 

έχουν αναφερθεί στις λίγες μελέτες που έχουν δημοσιευτεί και επομένως περαιτέρω 

μεγαλύτερες μελέτες, ειδικά τυχαιοποιημένες έναντι άλλων τεχνικών διατήρησης του 

σφιγκτήρα, απαιτούνται για να διαπιστωθεί εάν έχει ρόλο στη θεραπεία των πρωκτικών 

συριγγίων. 

 

5.1.8.5  Video – assisted anal fistula treatment 

Η βίντεο-υποβοηθούμενη θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου (VAAFT) είναι μια 

συνδυαστική θεραπεία και αποτελείται από μια διαγνωστική και μια θεραπευτική φάση. To σετ 

περιλαμβάνει ένα συριγγοσκόπιο, έναν αποφρακτήρα, ένα μονοπολικό ηλεκτρόδιο, μια βούρτσα 

και 0,5 ml συνθετικής κόλλας κυανοακρυλικού (Glubran® 2, GEM SRL, Βιαρέτζιο, Ιταλία). Το 

συριγγοσκόπιο έχει οπτική γωνία 80ο  και είναι εξοπλισμένο με οπτικό κανάλι και επίσης κανάλι 

εργασίας και έκπλυσης. Η VAAFT αποτελείται από μια διαγνωστική φάση, ακολουθούμενη από 

μια λειτουργική φάση. Στη διαγνωστική φάση, το συριγγοσκόπιο χρησιμοποιείται για την 

ταυτοποίηση του έσω στομίου καθώς και τυχόν δευτερευόντων κλάδων ή / και αποστημάτων. 

Εισάγεται μέσω του έξω στομίου και ένα διάλυμα γλυκίνης-μαννιτόλης εγχέεται για να 

επιτρέψει τη διάνοιξη του κύριου συριγγώδη πόρου και την προώθηση υπό άμεση όραση και το 

συριγγοσκόπιο συνήθως διέρχεται από το έσω στόμιο. Μόλις εντοπιστεί το εσωτερικό άνοιγμα, 

τοποθετούνται 2/3 ράμματα για απομόνωση χωρίς να κλειστεί. Η θεραπευτική φάση 
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περιλαμβάνει την καταστροφή και τον καθαρισμό του πόρου χρησιμοποιώντας καυτηρίαση και 

περαιτέρω έκπλυση. Για το σκοπό αυτό, το ηλεκτρόδιο αντικαθιστά τον αποφρακτήρα από το 

έξω στόμιο, υπό άμεση όραση. Το τοίχωμα του συριγγίου καυτηριάζεται  και όλα τα 

συγκρίματα αποβάλονται στο ορθό μέσω του έσω στομίου. Τελικά, το έσω στόμιο κλείνεται με 

ένα ημικυκλικό ή γραμμικό συρραπτικό. Όταν ο ιστός γύρω από το έσω στόμιο  είναι πολύ 

παχύς για συρραφή, τότε δημιουργείται ένας δερματικός ή βλεννογονικός κρημνός. Για την 

ενίσχυση της γραμμής  συρραφής, μπορούν να εφαρμοστούν 0,5 mL συνθετικής κόλλας 

κυανοακρυλικού αν και ο συριγγώδης πόρος πρέπει να παραμείνει ανοικτός για να επιτρέπει την 

αποχέτευση των εκκρίσεων. Έρευνα από την Ιταλία από τους Meinero και Mori μελέτησε 136 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε VAAFT  μέσα σε μια περίοδο 5 ετών. 119 Ενενήντα οκτώ (98) 

ασθενείς παρακολουθήθηκαν για τουλάχιστον 6 μήνες. Πρωτογενής επούλωση σημειώθηκε σε 

72 (73%) ασθενείς εντός 2-3 μηνών από τη χειρουργική επέμβαση, χωρίς να παρατηρηθούν 

σημαντικές επιπλοκές, ενώ 62 ασθενείς παρακολουθήθηκαν για πάνω από ένα χρόνο, με ίαση να 

σημειώνεται σε 52 από αυτούς (84%). Πιστεύεται ότι η λογική αυτής της τεχνικής σχετικά με 

την ακριβή αναγνώριση του συριγγίου είναι ισχυρή και υπάρχουν ελάχιστα μετεγχειρητικά 

τραύματα. Ωστόσο, δεν πρέπει να αμφισβητηθεί ότι σε ορισμένες περιπτώσεις, η υπερβολική 

διαστολή του συριγγίου για την εισαγωγή του συριγγοσκοπίου, ο κίνδυνος απώλειας άλλων 

δευτερευόντων κλάδων ή ακόμη και του ίδιου του έσω στομίου και επίσης, ο κίνδυνος θερμικής 

βλάβης από το ηλεκτρόδιο (που είναι υψηλότερη από αυτή του λέιζερ) δεν μπορεί να 

δικαιολογήσει το υψηλό κόστος της μεθόδου, συμπεριλαμβανομένης της χρήσης συρραπτικού 

και του χρονοβόρου της επέμβασης, συγκρινόμενος με το ρυθμό επούλωσης άλλων μεθόδων. 

Η VAAFT είναι μια άλλη νέα θεραπεία που δίνει κάποια υπόσχεση, αν και δεν είναι 

σαφές ποιο μέρος της θεραπείας είναι σημαντικό και αν η βίντεο-υποβοήθηση είναι ζωτικής 

σημασίας για την επιτυχία ή εάν ο ενδελεχής καθαρισμός του συριγγώδη πόρου και η ασφαλής 

απολίνωση του έσω στομίου είναι εξίσου επιτυχής, επενδύοντας λιγότερο στην τεχνολογία 

βίντεο. Οι υποστηρικτές διατείνονται ότι η διαγνωστική φάση βρίσκει οδούς που έχει χάσει η 

μαγνητική τομογραφία, αν και λείπουν στοιχεία που να υποστηρίζουν αυτόν τον ισχυρισμό. 

Απαιτούνται επομένως πιο λεπτομερείς μελέτες για να ξεκαθαριστεί αυτό το δίλημμα και να 

καθοριστεί ο ρόλος της VAAFT55. 
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Εικόνα 7: Επέμβαση VAAFT (Hany Mohamed El-Barbary) 

 

5.1.9  Medical treatment 

 

Αντικαρκινικός παράγοντας νέκρωσης-άλφα βιολογικοί παράγοντες 

Η νόσος του Crohn μπορεί να είναι ανθεκτική στις συμβατικές θεραπείες, 

συμπεριλαμβανομένων των κορτικοστεροειδών και των ανοσοκατασταλτικών. Πρόσφατες 

μελέτες σημειώνουν ότι οι ουσίες αποκλεισμού του παράγοντα νέκρωσης όγκου (TNF) -άλφα 

μπορεί να έχουν αποτέλεσμα στη διατήρηση της ύφεσης σε ασθενείς με νόσο του Crohn και 

μπορούν επίσης να έχουν δραματική επίδραση στην επούλωση των συριγγίων, τόσο στα 

πρωκτικά συρίγγια του Crohn όσο και σε συρίγγια που προκύπτουν από φλεγμονή ενός 

ειλεοπρωκτικού θύλακα που σχετίζεται με τον Crohn.120,121 Σε μια μικρή μελέτη, έξι από τους 

επτά ασθενείς με τέτοιου είδους συρίγγια βελτιώθηκαν με ινφλιξιμάμπη122. 

Οι θεραπείες περιλαμβάνουν αντι-TNF-άλφα παράγοντες όπως το infliximab, το 

adalimumab και το certolizumab και αξιολογήθηκαν σε μια ανασκόπηση Cochrane που 
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δημοσιεύθηκε το 2008. Το Infliximab 5 mg / kg ή 10 mg / kg, χορηγούμενο κάθε οκτώ 

εβδομάδες, είναι αποτελεσματικό για τη διατήρηση της ύφεσης και τη συντήρηση της θεραπείας 

του συριγγίου σε ασθενείς που έχουν ανταποκριθεί στη θεραπεία επαγωγής με infliximab. Το 

Adalimumab 40 mg εβδομαδιαίως ή κάθε δεύτερη εβδομάδα είναι αποτελεσματικό για τη 

διατήρηση της ύφεσης σε ασθενείς που έχουν ανταποκριθεί στη θεραπεία επαγωγής με 

adalimumab. Το Certolizumab pegol 400 mg κάθε τέσσερις εβδομάδες είναι αποτελεσματικό για 

τη διατήρηση της ύφεσης σε ασθενείς που έχουν ανταποκριθεί στη θεραπεία επαγωγής. Καμία 

συγκριτική δοκιμή δεν έχει αξιολογήσει τη σχετική αποτελεσματικότητα αυτών των 

παραγόντων. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες είναι παρόμοιες στις ομάδες infliximab, adalimumab 

και certolizumab σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, αλλά το μέγεθος και η διάρκεια της 

μελέτης γενικά δεν επαρκούν για να επιτρέψουν την επαρκή αξιολόγηση σοβαρών 

ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με τη μακροχρόνια χρήση. 123 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνουν αυξημένη συχνότητα κακοηθειών και 

σοβαρών λοιμώξεων, ενώ αποστήματα ενδέχεται να αναπτυχθούν πιο εύκολα σε αυτήν την 

ομάδα ασθενών επειδή το δερματικό στόμιο του συριγγίου κλείνει πριν από το έσω στόμιο. 

Ωστόσο, δεν έχουν διεξαχθεί μελέτες για να διευκρινιστεί εάν η συχνότητα των αυτόματων 

αποστημάτων μεταξύ των ασθενών με νόσο του Crohn είναι χαμηλότερη από τη συχνότητα των 

αποστημάτων σε ασθενείς που λαμβάνουν infliximab. 120 

Το τοπικά χορηγούμενο infliximab έχει επίσης χρησιμοποιηθεί με επιτυχία για τη 

θεραπεία συριγγίων σε ασθενείς με νόσο του Crohn. Οι ασθενείς έλαβαν 20 mg infliximab κατά 

μήκος του συριγγώδη πόρου και δέκα από τους δεκαπέντε (10/15) πέτυχαν επούλωση μετά από 

τρεις έως 12 εγχύσεις. Αυτό πραγματοποιήθηκε σε συνδυασμό με χειρουργικό έλεγχο της 

σήψης.  

Στη μελέτη των Asteria et. al, υπήρχαν πιο περιορισμένα κριτήρια επιλογής ασθενών 

επειδή δεν συμπεριελήφθησαν εκείνοι που προηγουμένως έλαβαν ενδοφλεβίως infliximab, ούτε 

ασθενείς με απόστημα ή πρωκτίτιδα.124 Μετά από μια μέση περίοδο παρακολούθησης 10,5 

μηνών, έξι από τους έντεκα ασθενείς (55%) απάντησαν παρουσιάζοντας μείωση της 

παροχέτευσης άνω του 50% και, από αυτούς, τέσσερις (36%) ήταν σε ύφεση. Κάθε ασθενής 

υποβλήθηκε σε τρεις μόνο εγχύσεις. Σε σύγκριση με τη μελέτη των Poggioli et. al., φαίνεται ότι 

η τοπική θεραπεία με infliximab μπορεί να είναι αποτελεσματική όταν χρησιμοποιείται σε 

συνδυασμό με άλλες θεραπείες κάτι που μένει να αποδειχθεί με νεότερες μελέτες.125
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5.1.10. Other treatments 

Τα αντιβιοτικά χρησιμοποιούνται κυρίως ως επικουρική θεραπεία για αποστήματα που 

προκαλούνται από συρίγγια, αλλά μπορούν επίσης να θεραπεύσουν το ίδιο το συρίγγιο. 

Συνιστώνται ως θεραπεία για ασθενείς με νόσο του Crohn και για συρίγγια που έχουν 

σχεδιαστεί να λάβουν θεραπεία με αναστολείς TNF ή ανοσοκατασταλτικά, αλλά που δεν έχουν 

ακόμη ξεκινήσει τη θεραπεία. Σειρές περιπτώσεων δείχνουν ότι περίπου το ήμισυ των συριγγίων 

που σχετίζονται με τη νόσο του Crohn θα κλείσει, αλλά τα περισσότερα θα επανεμφανιστούν με 

τη διακοπή του αντιβιοτικού. Συνήθως, χρησιμοποιείται μετρονιδαζόλη ή σιπροφλοξασίνη. 

Ανοσοκατασταλτικά, όπως η αζαθειοπρίνη και η 6-μερκαπτοπουρίνη, έχουν χρησιμοποιηθεί 

ευρύτερα παλαιότερα για τη θεραπεία συριγγίων σε ασθενείς με νόσο του Crohn, ωστόσο, έχουν 

αντικατασταθεί από παράγοντες αποκλεισμού TNF-άλφα. Τα ανοσοκατασταλτικά έχουν πιο 

ευεργετική επίδραση στις εντερικές εκδηλώσεις της νόσου του Crohn από ότι στην περινεϊκή 

νόσο. Οι Haagen Nielsen et. al. συνέστησαν ότι τα ανοσοκατασταλτικά μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ως παράγοντες δεύτερης γραμμής, πιθανώς μαζί με αντιβιοτικά.120 

Η κυκλοσπορίνη έχει προηγουμένως χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με συρρίγια 

σχετιζόμενα με νόσο του Crohn, αλλά τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα δεν είναι τόσο καλά 

όσο αυτά με άλλες θεραπείες. 

Άλλες θεραπείες που δε συνιστώνται επί του παρόντος περιλαμβάνουν στοιχειακές 

δίαιτες, ολική παρεντερική διατροφή, μυκοφαινολική μοφετίλη, μεθοτρεξάτη, θαλιδομίδη, 

παράγοντα διέγερσης αποικιών κοκκιοκυττάρων (σαργραμοστίμη) και υπερβαρικό οξυγόνο.126
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου είναι δύσκολη καθώς περιπτώσεις που εμφανίζουν 

υποτροπή ή αποτυχία στην επούλωση, επηρεάζουν σοβαρά την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 

Αν και η χειρουργική επέμβαση είναι η μόνη θεραπεία για την ίαση του περιπρωκτικού 

συριγγίου, χειρουργικά προβλήματα όπως η προστασία της λειτουργίας του πρωκτού και η 

πρόληψη της υποτροπής και της ακράτειας αποτελούν αντικείμενο διχογνωμίας για τους 

κλινικούς γιατρούς εδώ και χρόνια. Η έρευνα για αυτές τις πτυχές εξελίσσεται συνεχώς. Οι 

Lundqvist et. al. πραγματοποίησαν την πρώτη μελέτη σχετικά με τη χρήση των πόρων, το 

κόστος και την αναρρωτική άδεια των  ασθενών με πρωκτικά συρίγγια στη Σουηδία, και έδειξε 

ότι το πρωκτικό συρίγγιο είναι μια δαπανηρή κοινωνική ασθένεια, ειδικά σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε πολλαπλές χειρουργικές επεμβάσεις με τεράστιες κοινωνικές και οικονομικές 

συνέπειες.127 Χωρίς να προκαλεί έκπληξη, σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτής της 

βιβλιομετρικής ανάλυσης, η χειρουργική διαχείριση είναι το πιο συζητημένο θέμα και 

εκπροσωπήθηκε σε 47 από τα 100 αναφερόμενα άρθρα. Το περιεχόμενο της έρευνας 

περιελάμβανε τη χρήση κόλλας ινικής (11 άρθρα, 1270 παραπομπές), βυσμάτων περιεδρικών 

συριγγίων (10 άρθρα, 1031 παραπομπές), τη θεραπεία με τη χρήση setons (6 άρθρα, 628 

παραπομπές), τη δημιουργία προωθητικών κρημνών (5 άρθρα), συριγγοτομές (2 άρθρα), την 

απολίνωση του διασφιγκτηριακού τμήματος του συριγγώδη πόρου (2 άρθρα), τη βίντεο- 

υποβοηθούμενη  θεραπεία (1 άρθρο),  τη σύγκριση διάφορων επεμβάσεων (6 άρθρα) και άλλα 

(4 άρθρα). Η χρήση της κόλλας ινικής ήταν η πιο συχνά μελετημένη μορφή χειρουργικής 

θεραπείας, ενώ όλες οι μελέτες για τη χειρουργική επέμβαση δεν είχαν τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές, οι οποίες θα αποτελέσουν το επίκεντρο της μελλοντικής έρευνας από τους 

ερευνητές. 

Όσον αφορά το περιεδρικό συρίγγιο που σχετίζεται με νόσο του Crohn, αυτό αποτελεί 

μεγαλύτερη πρόκληση για τους χειρουργούς λόγω της κακής επούλωσης, του κινδύνου 

ακράτειας και της ανάγκης για εκτροπή των κοπράνων ή τη χειρουργική αφαίρεση του ορθού σε 

ορισμένους από αυτούς τους ασθενείς.128 Υπήρχαν 26 εργασίες στα 100 πιο δημοφιλή άρθρα 

που αναφέρονται εκτενέστερα σε αυτό το θέμα, 4 από αυτά επικεντρώθηκαν στη θεραπεία 

βλαστικών κυττάρων, συμπεριλαμβανομένων 2 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών. Ως εκ 

τούτου, αυτή η νέα χρήση βλαστικών κυττάρων για τα περιπρωκτικά συρίγγια σε έδαφος νόσου 

Crohn αποτελεί ένα καυτό ερευνητικό θέμα και θέτει υποψηφιότητα για τη θεραπεία των 

ασθενών που δεν έχουν μέχρι στιγμής ανταποκριθεί στη βιολογική θεραπεία.129 
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Οι εξετάσεις απεικόνισης μελετήθηκαν επίσης καλά, με συνολικά 28 άρθρα, τα οποία 

περιελάμβαναν τη μαγνητική τομογραφία (MRI), το διορθικό υπερηχογράφημα (ERUS) και τη 

συριγγογραφία. Από αυτά, η MRI ήταν η πιο μελετημένη. Είναι παγκοσμίως αναγνωρισμένο ότι 

η μαγνητική τομογραφία έχει πλεονεκτήματα σε θέματα όπως η ακρίβεια, η προεγχειρητική 

σταδιοποίηση και η αξιολόγηση του κύριου συριγγώδη πόρου, η θέση του έσω στομίου και η 

πρόβλεψη τυχόν μετεγχειρητικής υποτροπής.130 Το διορθικό υπερηχογράφημα έχει κάποια 

πλεονεκτήματα στη σταδιοποίηση του περιεδρικού συριγγίου, ενώ η συριγγογραφία είναι 

ανακριβής και αναξιόπιστη και δεν συνιστάται για τη διάγνωση του περιπρωκτικού συριγγίου. 

Συμπερασματικά, παρά τις μέχρι σήμερα υπάρχουσες χειρουργικές επεμβάσεις για τη 

θεραπεία του πρωκτικού συριγγίου, η βέλτιστη τεχνική με χαμηλά ποσοστά υποτροπής και με 

εξασφάλιση της διατήρησης του σφιγκτηριακού μηχανισμού εξακολουθεί να απουσιάζει. Ακόμη 

και για τη λιγότερο απαιτητική μέθοδο της συριγγοτομής η ρύθμιση του seton και το 

διεγχειρητικό διορθικό υπερηχογράφημα έχουν μεγάλη σημασία και πρέπει να λαμβάνονται 

πάντα υπόψη κατά την αντιμετώπιση των υψηλών συριγγίων. Σύμφωνα με τα πολλά 

υποσχόμενα αποτελέσματα της τεχνικής του διατέμνοντος seton, η σωστή χρήση αυτής της 

τεχνικής μπορεί πραγματικά να αποτελέσει μια επέμβαση με καλά αποτελέσματα ακόμη και για 

ακράτεια κοπράνων. Θα πρέπει, επομένως, να αξιολογηθεί περαιτέρω ή να αναθεωρηθεί με μια 

προοπτικήμελέτη. 
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7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 

Λόγω του ολοένα αυξανόμενου ενδιαφέροντος για τις ορθοπρωκτικές νόσους, και της 

συνεχούς επιστημονικής έρευνας, έχει αναδειχθεί ένας μεγάλος αριθμός εναλλακτικών μεθόδων 

χειρουργικής θεραπείας των περιεδρικών συριγγίων. Ίσως το βασικότερο πρόβλημα που 

αντιμετωπίζουν οι χειρουργοί που ασχολούνται με τα περιεδρικά συρίγγια, είναι η ως ώρας 

έλλειψη ενοποιημένων κριτηρίων και οδηγιών, για την αποτελεσματικότητα της εκάστοτε 

μεθόδου. Βασικός παράγοντας που συμβάλλει στην έλλειψη αυτή, είναι ο σταθερά μικρός 

αριθμός ασθενών στη δοκιμή και διερεύνηση νέων μεθόδων, καθώς και το γεγονός πως πολλές 

μελέτες έχουν μικρό follow-up και ασαφή end-points. Για την ασφαλή διεξαγωγή 

συμπερασμάτων, ειδικά ως προς την σύγκριση μεθόδων, οι μελλοντικοί ερευνητές, οφείλουν να 

αποκαταστήσουν το κενό αυτό και να θέσουν σαφή end-points όπως η διαπύηση τραύματος, 

αλλαγή στον έλεγχο των κοπράνων, χρόνος μέχρι την επούλωση, και αναφερόμενοι από τους 

ασθενείς, δείκτες ποιότητας ζωής. 

Μέχρι στιγμής, η διερεύνηση της πλέον αξιόπιστης βάσης δεδομένων κλινικών δοκιμών 

Cochrane, επιστρέφει ελάχιστα αποτελέσματα στα οποία μπορούν να βασιστούν οδηγίες με 

υψηλό δείκτη εμπιστοσύνης (χαρακτηριστικό είναι πως σε διεθνείς οδηγίες, οι προτάσεις που 

αφορούν νέες μεθόδους, αποτελούν συστάσεις επιπέδου ΙΙΙ). Εκτός της ποιότητας των ήδη 

υπαρχόντων μελετών, υπάρχει μια σαφής βιβλιογραφική έλλειψη τυχαιοποιημένων μελετών που 

θα συγκρίνουν την ποιότητα θεραπείας με τις παλαιότερες, σε σύγκριση με τις νέες ανερχόμενες 

μεθόδους, που αφορούν τεχνικές διατήρησης σφιγκτήρων. Συμπληρωματικά, οι νεες βιολογικές 

θεραπείες που αναφέρθηκαν, είτε με τη μορφή βιο-προσθετικών υλικών, κολλών ή με 

φαρμακευτικούς παράγοντες όπως οι anti-TNF, δημιουργούν ακόμη μια αναγκαία σύγκριση που 

πρέπει να πραγματοποιηθεί μεταξύ συμβατικών χειρουργικών τεχνικών και βιολογικών 

θεραπειών. Εντούτοις, αναζητώντας στο clinicaltrials.gov, μπορεί κανείς να βρεί αρκετές 

εγγεγραμμένες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες σύγκρισης πειραματικών θεραπειών, όπως 

είναι τα stem cells, τα plugs και οι επεμβάσεις LIFT.131 

Ορισμένες ανερχόμενες επιλογές για τη χειρουργική αντιμετώπιση των περιεδρικών 

συριγγίων, χωρίς επαρκείς μελέτες, πέραν της εμπειρίας μεμονωμένων κέντρων, αποτελούν: Η 

κόλλα κυανοακρυλίου, με μικρούς αριθμούς περιστατικών, που αναφέρει ποσοστά επιτυχίας 

από 67-95%, και χρησιμοποιήθηκε ακόμη και σε συνδυασμό με επέμβαση VAAFT, σε μία 

δημοσίευση για ενίσχυση της συρραφής του έσω στομίου του συριγγίου.132,133 Μια εναλλακτική 
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της δημιουργίας κρημνών, είναι η χρήση αλλογενών μοσχευμάτων, που έχουν αναπτυχθεί, και 

αναφέρονται επίσης σε μικρό αριθμό δημοσιεύσεων.134–136 

Συμπερασματικά, η θεραπεία των περιεδρικών συριγγίων, αποτελεί ένα ακόμη 

εξελισσόμενο πεδίο έρευνας, με μια ήδη υπάρχουσα πληθώρα εναλλακτικών. Η χρήση παλαιών 

και δοκιμασμένων χειρουργικών μεθόδων, φαίνεται ακόμα να αποτελεί την κύρια επιλογή στην 

πλειοψηφία των ασθενών, όμως η ανάγκη για τεχνικές με μικρότερα ποσοστά επιπλοκών και 

ικανότητα αντιμετώπισης σύνθετων συριγγίων παραμένει. Μέχρι την πιστοποίηση των μεθόδων 

αυτών, με μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες, προτείνεται στο χειρουργό που εφαρμόζει 

μεθόδους σαν και αυτές, να βρίσκεται σε επαγρύπνηση, να επαληθεύει την επούλωση με MRI, 

και να παρακολουθεί τους ασθενείς για ικανό διάστημα μετεγχειρητικά. 
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