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Tretman analnih fistula

Snjezana Dragicevié

SAZETAK

Cilj ovog preglednog rada je prikazati naj¢eS¢e probleme i vrste oboljenja u podrucju
zavrsnog crijeva, nacCine dijagnosticiranja, modalitete lijeCenja, prevenciju problema i
sprijeCavanje nastanka oboljenja u predjelu zavrSnog debelog crijeva. Fistulom
nazivamo abnormalnu povezanost izmedu dvije epitelom prekrivene strukture, dva
organa ili dvije povrSine tkiva. Analna fistula je velik problem s kojim su se lijecnici
susretali jo§ od vremena Hipokrata, te je do danas ostala izazov. Analna
fistula (Fistula ani) je kroni¢no stanje koje nastaje u 99% slu€ajeva nakon analnog
apscesa. Nakon incizije abscesa i evakuacije sadrzaja stvara se kanal, koji se
proteZze od otvora u kozi gdje je izvedena incizija do unutrasnjeg otvora izvodnog
kanala periproktalnih Zlijezda, koji se nalazi na mjestu analne kripte. Vodec¢i simptom
koji nalazimo kod analnih fistula je curenje zutog, zamucenog sadrzaja na strazniji
otvor u koZi oko anusa. Ponekad se javljaju mukli bolovi, koji su naj¢eSce posljedica
zacepljenja fistuloznog kanala. Razli¢itim tretmanima lijeCenja poku$alo se postici Sto
bolji rezultat. Poznati engleski proktolog Parks uveo je novu metodu (Fistulotomia),
kojom su recidivi smanjeni na minimum. Statisti¢ki gledano, s problemima u predjelu
zavrsnog debelog crijeva, suoCava se 3/4 odrasle populacije. S obzirom na veliku
incidenciju oboljenja kod odrasle populacie nuzno je ukazati na vazZnost
pravovremene dijagnoze i odgovarajuéeg tretmana analnih fistula. Osnovne postavke
idealnog tretmana su: kontrola sepse, zatvaranje fistule i odrzavanje kontinencije.
Takvim pristupom smanjujemo bolesnicima pojavu recidiva i poboljSavamo kvalitetu

zivota.

Kljuéne rijeci: analna fistula, fistulotomia, odrzavanje kontinencije, kvaliteta Zivota



Treatment of anal fistulas

Snjezana Dragicevié

SUMMARY

Goal of this paperwork is to present the most common diseases in area of large
bowel, ways to diagnose it, modality of treatment, prevention of the problem and
prevention of illness in area of large bowel. Fistula is an abnormal connection
between two organs or between two surfaces of skin. Anal fistula is a major issue
doctors have been encountering since times of Hippocrates, and it's remained a
challenge until this day. Anal fistula ( fistula ani) is a chronical disease which, in 99%
of the cases appears subsequent to anal abscess. After the incision of an abscess
and the drainage of content, canal placed at the spot of anal crypt is formed and it's
stretching from spot of incision to inner opening of excretory canal of perirectal
glands. Leading symptom of anal fistula is leakage of yellow, impure discharge into
the rear opening in the skin around anus. Sometimes there is a presence of dull pain
which is often a result of fistula canal being clogged. With different ways of treatment
it was attempted to achieve as good results as possible. Well known British
proctologist, Parks established a new method (fistulotomy) by which recidives are
reduced to minimum. Statistically observed, three quarters of adult population
experiences problems in the area of large bowel. Therefore, it is necessary to point
out to the importance of early diagnosis and adequate treatment of anal fistulas.

Basic settings of ideal treatment are: sepsis control, closure of fistula and
maintenance of continency. With this approach, possibility of recidive is reduced and
guality of life is improved.

Key words: anal fistula, fistulotomy, maintenance of continency, life quality.



1. UvOD

Bolesti debelog i zavrSnog crijeva spadaju u domenu proktologije, iza koje je
tisuc€ljetni povijesni razvoj. Najstariji dokaz o anorektalnoj bolesti predstavija
staroegipatska ploca, s kojom je faraon Mikerinos 2500. g. pr.n.e. dao svom lije¢niku
poCasnu titulu nakon uspjesnog lije¢enja (1,2). Starogrcki lijecnik Hipokrat je u dva
spisa 400 g. pr. n. e. opisao lijeCenje hemeroida i fistula, a njegova metoda tretiranja
fistula u analnom podrucju primjenjiva je i u danasnje vrijeme.(1,2). Bolesti analnog
kanala i podruc¢ja koZe oko samoga analnog otvora nisu novijeg datuma, i s njima se
susrece ¥, odrasle populacije. Vodeci uzroci rasprostranjenosti su ponajvide stres i
dinami¢an nacin zivota, koji uz sebe veze odredeni tip prehrane, sjedilacki posao uz
relativno malo kretanja. Otvor analnih fistula nalazi se obi¢no na 2 do 4 centimetra od
ruba anusa. S obzirom na fizioloSku ulogu (kontrola stolice) koju obavlja ovaj dio
organizma sve bolesti i poremecaji koji se javljaju u ovoj regiji su iznimno neugodni
za pacijenta i izazivaju velike probleme u svakodnevnom zivotu. Veéina tegoba je
naj¢esc¢e upalne prirode, ali mogu biti i tumorske (maligne ili benigne), Sto zahtjeva
brze dijagnostiCko terapeutske postupke zbog efikasnosti lijeCenja. Buduci da se radi
o intimnoj zoni tijela, pacijenti zbog neugode, usprkos smetnjama koje traju duzi
vremenski period, nerado traze lije¢nicku pomoc¢. U tretmanu fistula koriste se
razliCite metode Sto ovisi o samoj lokaciji fistule i funkciji analnih sfinktera, koji se
prilikom zahvata mogu oStetiti te posljedi¢no izazvati poremecaj kontinencije. Danas
se koriste razliCite tehnike, no veéina autora daje prednost fistulotomiji i fistulektomiji
(3). Kod fistula koje zahvacéaju unutarnji analni sfinkter ili samo mali dio vanjskog
analnog sfinktera postoji mali rizik od inkontinencije nakon operacije. Sto je
zahvaéena veca koli¢ina vanjskog sfinktera veéi je rizik od postoperativne
inkontinencije. Primjena Seton metode (rezanja fistule koncem), zatvaranje fistule
pomocu fibrinskog ljepila, te u novije vrijeme ligacija intersfinktericne fistule (Lift
tehnika), samo su neke od koriStenih tehnika, no ostaje Cinjenica da idealan
postupak koji bi se primjenio u svih pacijenata ne postoji (4,5).



2. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA ANOREKTUMA

Zavrdno debelo crijevo (rektum) zavsni je dio probavnog sustava, anatomski i
funkcionalno odgovoran za ritam njegovog voljnog praznjenja. Tu funkciju omogucuje
slozen neuromisi¢ni mehanizam kojeg nazivamo organ kontinencije, koji sluzi za
nesmetano zatvaranje i po potrebi praznjenja distalnog dijela tog sustava. Probavni
sustav zavrSava u obliku lijevka koji se zove anorektum. Anorektum obuhvacéa kozu
perianalne regije, analni kanal i rektum. Za anatome analni kanal pocinje u visini linije
dentate i zavrSava analnim rubom, dugacak je jedan do jedan i pol centimetar.
Kirurski analni kanal proteZze se od anorektalne linije do analnog ruba, dugacak je
oko Cetiri do pet centimetara. Specificnost patoloskih procesa zahtijeva sloZene i
osjetljive kirurSke tehnike koje su osnovni razlog posebne nomenklature tog dijela
probavne cijevi. Anorektum ima ljevkast oblik i na njemu treba razlikovati tri bitna
elementa: anorektalna linija, linea dentata i analni rub. Anus formiraju dvije skupine
miSica, odnosno unutarnji i vanjski sfinkter. Rektum i anus razdvojeni su, ispod,
linijom koja razdvaja izuzetno osjetljivu i bolno podrazljivu analnu regiju, i iznad od
bolno neosjetljivog rektuma, koja se sastoji iz analne kripte i analne papile.
Hemoroidalni jastuci¢i nalaze se na samom dnu rektuma. Analni kanal se proteze od
anusa u duzini od 3-5 centimetara, njegova sluznica je ploCastog epitela i izuzetno je
bolno osjetljiva. Nastavlja se i naglo prelazi i na sluznicu rektuma, koja ima cilindri¢ni
epitel i potpuno je bolno neosjetljiva, iz razloga sto u tom podru€ju nema zavrsnih
senzitivnih vlakana. Granicu izmedu analnog kanala i rektuma ¢ine analne kripte i
papile. Rektum, analni kanal i naroCito analni otvor vrlo su bogato opskrbljeni
osjetnim Ziv€anim vlaknima, sjeciSta su dvaju razliCitih krvozilnih sustava,
splanhni¢kog koji dovodi krv probavnom sustavu, koja poslije prolazi kroz jetru gdje
se detoksicira i sustavnog dijela koji se preko pritoka donje Suplje vene dovodi u srce.
Zbog razli€itih stanja i bolesti pojedinih dijelova krv se moze preusmjeravati viSe
preko jednoga ili drugog sustava. Normalni akt defekacije odvija se kombinacijom
voljne i nevoljne, refleksne aktivnosti. Anorektalna regija inervirana je autonomnim i
somatskim vlaknima, unutarnji analni sfinkter simpatikus stimulira, a parasimpatikus
inhibira, dok je vanjski analni sfinkter inerviran somatskim vlaknima, te njegove
kontrakcije kontroliramo voljno. Podrazaj za defekaciju nastaje pri rastezanju zida
debelog crijeva, kojim djeluje fekalna masa silom od 25 kilopaskala (KPa).
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Nesmetano odlazenje fecesa kroz anus odvija se toni¢kim kontrakcijama unutarnjeg
(glatki miSi¢) i vanjskog sfinktera (popre¢no — prugasti misi¢). Na kontinenciju stolice
utjeCe viSe Cimbenika, i izuzetno je vazna zona visokog tlaka analnog kanala u
mirovanju, gdje na unutarnji analni sfinkter otpada 80% tlaka u mirovanju.
Promjenama tlakova u anorektalnom podrucju reguliramo praznjenje stolice. Brojni
poremecaji akta defekacije u smislu nekoordinacije voljnih i nevoljnih mehanizama

dovode do neugodnih subjektivnih dozivljaja i organskih promjena analnog podrucja

(6).

2.1. DEFINICIJA

Fistula je patoloSka komunikacija ili prolaz izmedu dvije epitelne povrsine ili krvne
Zile, koje u normalnim uvjetima nisu povezane. Fistule u vecini sluCajeva

predstavljaju bolest, ali mogu biti jatrogeno formirane u terapijske svrhe (dijaliza).

Analna fistula je kanal oblozen granulacijskim tkivom, koji se otvara na kozi
perianalne regije, a u dubinu ide u anorektalni kanal. Apsces predstavlja akutnu fazu,
a fistula kroni¢nu fazu bolesti. Fistulozni kanal ima dva otvora, primarni (unutarniji) i
sekundarni (vanjski). Otvor u analnim kriptama na lineii dentati nazivamo primarnim ili
unutarnjim otvorom, a otvor na perinealnoj kozi sekundarnim ili vanjskim otvorom.
Razlikujemo Cetiri tipa fistula, koje odredujemo odnosom fistule i vanjskog analnog
sfinktera. Fistule u anorektalnoj regiji najéeS¢e su posljedica kriptoglandularnog
apscesa. Perianalna fistula predstavlja komunikaciju izmedu epitela analnog kanala i
koZe u perianalnoj regiji, ishodiste fistule je u podrucju analnih (Morganijevih) Zlijezda
koje se nalaze izmedu vanjskog i unutrasnjeg sfinktera, a koje se dreniraju u analni

kanal u podrucju linee dentate.



Apsces predstavlja kolekciju gnoja (odumrlih neutrofila) u Supljini formiranoj od
strane tkiva koja nastaje kao posljedica infekcije ili stranog tijela. Apscesna Supljina
predstavlja obrambenu reakciju tkiva i organizma s ciljiem sprjeCavanja Sirenja
infekcije. Najzastupljeniji su perianalni i ishiorektalni apscesi, a rjede se radi o

intersfinkteri€nom i supralevatornom apscesu.

Perianalni apsces predstavlja gnojnu kolekciju u blizini anusa koja je nastala kao
posljedica kriptoglandularne infekcije ili kao posljedica infekcije koze u blizini anusa.
Pojavljuje se tri puta ¢eS¢a u musSkaraca u odnosu na Zene. U 20 — 40 % slucajeva

rije€ je o pojavi recidiva apscesa ili formiranju fistula.

2.2. ETIOPATOGENEZA

Naj¢es¢i uzrok je nespecificha infekcija analnih Zlijezda. Kanali analnih Zlijezda
otvaraju se u kripte u visini linee dentate, te se dalje Sire kroz submukozu analnog
kanala. Opstrukcija kanala stolicom i/ili stranim tijelom dovode do zastoja i
sekundarne infekcije. Od specifiénih uzroka najCeSc¢i su upalne bolesti crijeva,
gljivicne infekcije, mikobakterijske infekcije, novotvorina i traume. Rizik od infekcije
posebno je visok u dijabetickih bolesnika i imunokompromitiranih bolesnika. Infekcija
pocinje u intersfinkterskom prostoru analnog kanala u 30-50% slu€ajeva i moze se
Siriti longitudinalno (prema gore ili dolje u intersfinkterski prostor), horizontalno (kroz
vanjski analni sfinkter u ishiorektalnu fosu) i kruzno (kroz intersfinkterski prostor).
Anorektalni apscesi prema mjestu nastanka mogu biti perianalni, ishiorektalni,
intramuskularni ili intersfinkterski, supralevatorni i atipiCni. NajceSCi su perianalni i
ishiorektalni. Analne fistule razviju se u oko jedne tre€ine do jedne polovine

pacijenata koji su imali anorektalni apsces (7).



2.3. KLASIFIKACIJA ANALNIH FISTULA PO PARKSU (8)

v Intersfinkteriéne fistule su niske, povrsinske analne fistule koje se nalaze
izmedu unutradnjeg i vanjskog analnog sfinktera, s vanjskim otvorom uz

analni rub, &ine 55%- 70% svih fistula

v' Transfinkteriéne fistule su potkovaste, probijaju vanjski analni sfinkter na
razli€itim visinama i prolaze u ishiorektalni prostor, s vanjskim otvorom u

ishioanalnoj jami, zastupljene u 20% - 25% pacijenata

v' Suprasfinkteri€éne fistule prolaze iznad vanjskog analnog sfinktera preko

puborektalnog misi¢a, vanjski otvor je u ishioanalnoj jami

v' Ekstrasfinkteri€ne fistule prolaze ispod analnog sfinktera,uzrok nastanka
nije primarna infekcija analnih Zlijezda, probijaju levatornu muskulaturu i

iznad njega zid rektuma

Parksova klasifikacija fistula, odnosi se na anatomsku lokaciju, $to je relevantno za

izbor kirurskog tretmana.

2.4. EPIDEMIOLOGIJA

U vecine pacijenata perianalne fistule naj¢eS¢e se javljaju izmedu 30. i 50. godine
starosti, rijetko u mladih od 20 godina ili starijih od 60 godina (9). Muskarci imaju 2 do
5 puta vecu vjerojatnost razvijanja analnih fistula u odnosu na Zene (10,11). Razlog
tome objasnjava se Cinjenicom $to muskarci imaju vise analnih Zlijezda u odnosu na
Zzene. Prema Sainiu i suradnicima, ucestalost perianalnih fistula je 12,3 na 100 000
muskaraca, i 5,6 na 100 000 zena (12).



3. KLINICKA SLIKA

Vodeci simptom je spontano, povremeno izlijevanje zamucenog, Zuckastog sadrzaja
(gnoja) na vanjski otvor u kozi oko anusa. Sama fistula je obi¢no bezbolna, ukoliko
nije doSlo do stvaranja apscesa i zatvaranja njezinog vanjskog otvora. Pregledom
perianalne regije pacijenta naj¢eSce se vidi vanjski otvor fistule u obliku crvenkastog
izboCenja s purulentnim ili serosangvinalnim iscjetkom. Kod fistula u sklopu
Crohnove bolesti mogu se javiti bolovi u trbuhu, gubitak apetita, gubitak tezZine,

muchnina, povracanje, temperatura.

4. METODE DIJAGNOSTIKE I LIWJECENJE

Najvazniji dio fizikalnog pregleda je sondiranje fistule metalnom sondom kojom se
moZe odrediti unutrasnji otvor fistule u jednoj od analnih kripti. Endoskopski pregled
(rektoskopija, proktoskopija) kojim detektiramo unutradnji otvor fistule. Od ostalih
pretraga koristi se endorektalni ultrazvuk, magnetna rezonanca zdjelice. LijeCenje je
kirur8ko. Naj¢esc¢e se primjenjuju dvije operacije fistule:

1. fistulotomija - presijecanje i Siroko otvaranje fistule
2. fistulektomija - ekscizija cijelog kanala, zajedno s okolnim oziljnim tkivom

Prije samog operativhog zahvata potrebno je ispitati funkciju analnih sfinktera.
UspjesSnost operativnog zahvata ovisi o utvrdivanju unutarnjeg otvora, kanala fistule

vanjskog otvora.

Recidiv bolesti koji se javlja u oko 10 % pacijenata, nastaje zbog nepotpunog
otvaranja fistuloznog kanala (13,14). Goodsallovo pravilo analnih fistula odreduje
odnos izmedu primarnih i sekundarnih otvora analne fistule. Prednje fistule imaju
direktan tok od vanjskog do unutarnjeg otvora, straznje fistule imaju zakrivljen tok, a

primarni je otvor u sredini straznje stijenke analnog kanala (15).



Poslije operacije je vazno omoguciti stvaranje granulacija iz dubine prema povrsini.

4.1. DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Anamneza
Pregled (inspekcija, palpacija)

Anoskopija - (prikazuje unutarnji otvor fistule)

AN N NN

Kolonoskopija - (iskljuCivanje i/ili postojanje malignog procesa ili upalne

bolesti)

v’ Fistulografija - (u$trcava se kontrast kroz otvor fistule da se vidi smjer i
veliina fistule)

v' Anorektalna manometrija — mjeri osjetljivost i funkciju rektuma, ¢vrstoéu
analnog sfinktera

v' Endoanalni ultrazvuk (ponovljene fistule, visoka lokalizacija)

v/ Magnetna rezonanca

NajznacCajnija pretraga u funkcijskom ispitivanju anorektuma je anorektalna
manometrija, koju koristimo za odredivanje vrijednosti tlakova analnih sfinktera,
aktivaciju pelvicnog dna, odredivanje rektalne senzitivhosti, procjene ucinkovitosti
biofeedback terapije... Danas se u klini¢koj praksi primjenjuje manometrija visoke
rezolucije s veéim brojem odvoda koji omugucavaju bolju procjenu funkcije
anorektuma. U normalno inerviranom crijevu dilatacija rektuma uzrokuje pad tlaka u
unutradnjem sfinkteru anusa, a pad tlaka nazivamo rektoanalni inhibicijski refleks.
Pomocu anorektalne manometrije razlikujemo pacijente s normalno inerviranim
crijevom od onih s poremecajem inervacije, mjerenjem tlakova u anorektalnom

podrucju.



Devedesetih godina proslog stolje¢a zapocela je primjena magnetne rezonance u
dijagnostici anorektalnih oboljenja. Pokazala se kao korisna, neionizirajuca metoda u
klasifikaciji fistula kao dijagnosticki vodi¢ u planiranju kirurSkog tretmana. Pozicija
fistula prema kazaljci na satu, radi lake inerpretacije kompleksnih analnih fistula koje
su vezane za involviranost analnih sfinkternih misi¢a, prednju lokaciju kod Zena,
multiple kanale, inkontinenciju, recidive fistula, lokalnu radijaciju, kroni¢ni proljev,
Crohnovu bolest (16).

4.2. ANALNA FISTULA U CROHNOVOJ BOLESTI

Crohnova bolest je kroni¢na upalna bolest probavnog sustava nepoznate etiologije.
Ona mozZze zahvatiti bilo koji dio probavne cijevi, a naj¢e$¢e zahvaca terminalni ileum.
Uzrok Crohnove bolesti je nepoznat, i ona je najvjerojatnije rezultat medudjelovanja
genetskih i okoliSnih ¢imbenika. Crohnova bolest moze zahvatiti bilo koji dio crijeva,
od usne Supljine do anusa. U 30-40 % slucajeva izolirano zahvacéa tanko crijevo, u
40-50 % postoji ileokolitis, u 15-25 % izolirani kolitis. NajéeS¢e zahvaca tanko crijevo,
a u tankom crijevu najCesc¢a je lokalizacija terminalni ileum. Najvaznije promjene u
crijevima su kriptalni apscesi, aftozne promjene, granulomi, transmuralnost upale i
diskontinuiranost upalnih zZariSta. Kao komplikacija Crohnove bolesti mozZe nastati
perianalna bolest, koju karakterizira prisutnost perianalnih fistula (17-43%
pacijenata), fisura, apscesa i analne stenoze (17).

LijeCenje: Kod perianalnih fistula u Crohnovoj bolesti, primjenjuje se konzervativnho
lijeCenje, te primjena antibiotika metronidazol, ciprofloksacin. Dobri rezultati postignuti
su primjenom bioloskog lijeka infliksimaba (ACCENT studija) (18). Ukoliko je
potreban kirurski tretman primjenjuje se incizija i drenaza apscesa, fistulotomija ili
rezanje koncem §&to zavisi o lokalitetu fistule. U izuzetno teSkim slu€ajevima

indicirana je kolostomija i rijetko proktokolektomija.



4.3. PRIJEOPERACIISKA PRIPREMA PACIJENTA

Cilj svake prijeoperacijske pripreme pacijenta je stvaranje najbolje moguce fizicke,
psiholoSke i socijalne spremnosti za operativni zahvat, jer u pacijenta mogu biti
prisutni razliCiti osjecaji poput: straha od neizvjesnosti ishoda lijeCenja, uspjeSnost

kirurSkog zahvata, zabrinutost, potiStenost, strah od anestezije, boli...

Osnovni principi prijeoperacijske pripreme ukljuCuju potpisanu suglasnost (pristanak)
za operativni zahvat, te informiranje pacijenta na razumljiv i jednostavan nacin o
njegovoj bolesti, predstojecoj operaciji, tretmanima i postupcima Kkoji ¢e se
primjenjivati. FiziCka priprema pacijenta podrazumijeva osnovne laboratorijske
pretrage (krvna slika, biokemijski parametri, koagulacijski parametri, krvna grupa,
pretrage urina), elektrodinamske pretrage (EKG), radioloSke pretrage (rtg snimka
srca i pluca), pregled kardiologa i anesteziologa, te procjenu opceg zdravstvenog
stanja koje je nuzno zbog anestezije i samog operacijskog tretmana. Prehrana ovisi o
stanju pacijenta, indikaciji, vrsti i mjestu operativhog zahvata. Priprema pacijenta na
sam dan operativnog zahvata usmjerena je na kontrolu i evidenciju vitalnih
parametara, kontrolu ucinjenih pregleda i analizu laboratorijskih nalaza, standarde
planova zdravstvene njege, individualizirani plan zdravstvene njege s kojim na
osnovu utvrdenih potreba provodimo intervencije. Potpuna dokumentacija sadrzi:
povijest bolesti s dokumentacijom, nalazima, temperaturnom listom, te sestrinsku
dokumentaciju. Medicinska sestra pacijentu u preoperativnom tijeku pomaze
psiholoski, fiziCki i edukacijom. Ubrzo nakon zahvata pacijent se uz pratnju otpusta
kuéi, uz koriStenje analgetske terapije tijekom par dana, i upute o higijensko

dijetetskom rezimu.



5. TRETMANI LIJECENJA ANALNIH FISTULA

Kod dugotrajnih fistula, uslijed Sirenja infekcije i stvaranja mnogobrojnih kanala,
ponekad je vrlo teSko sve kanale identificirati i lijeciti te moze doci do recidiva nakon
nekoliko mjeseci ili godina. Uz veC¢ navedene dvije najceS¢e koriStene operacije,

fistulotomija i fistulektomija koriste se slijedeci tretmani:

5.1. Seton drenaza

Operacija fistule relativno je jednostavna ako je fistula plitka i ne prolazi kroz sfinkter
(miSi¢ steza€). Ako je fistula dugacka i prolazi kroz analni sfinkter, obi¢no se
radi drenaza koncem (Seton drenaza) kako se nebi oStetio sfinker i operacijom
izazvala inkontinencija (nemoguénost zadrzavanja stolice).

Kod suprasfinktericnih fistula, kada postoji mogucnost oS8tecenja sfinktera,
preporucuje se rezanje neresorptivnim koncem, koji se provuce kroz fistulu i potpuno
steze tijekom odredenog vremenskog perioda. Na taj nacin dolazi do rezanja tkiva
miSica od fistule prema povrSini. Konac, koji sluzi kao dren, pospjeSuje razvoj

vezivnog tkiva u prerezanom miSic¢u i ne izaziva retrakciju misica.

5.2. Fibrinsko ljepilo

Napredak u biotehnologiji doveo je do razvoja mnogih novih tkivnih ljepila i

biomaterijala primjenjivih u lije€enju analnih fistula. Zbog minimalne invazivnosti

tretman fibrinskim ljepilom smanjuje postoperativni rizik od inkontinencije, ali kod

sloZenih oblika fistule visoke su stope recidiva ( 19).
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5.2. Ligacija intersfinkteri¢ne fistule (LIFT) tehnika

Ligaciju intersfinktericne fistule( LIFT) prvi je opisao Rojanasakul i suradnici 2007.
godine i prikazao uspjesnost tehnike u 94,4% pacijenata u lije€enju nisko i visoko
lociranih  transfinkteri¢nih, suprasfinkteri€nih i ekstrasfinkteri¢nih fistula (20).
Kontraindicirana je primjena kod upalne bolesti crijeva, maligne bolesti, sepse. Ovaj
tretman pokazao je obeCavajuée rezultate, ali su potrebna dodatna istrazivanja kako

bi se pokazala dugotrajna ucinkovitost.

5.3. Biolitec laser

Minimalno invazivna tehnika zatvaranja fistula koristenjem laserskih zraka.

5.4. Anal fistula plug

Primjenjuje se kao opcija u slucajevima gdje fistulotomija donosi visok rizik

inkontinencije.

Prednosti plug tretmana:

Neinvazivan tretman

Minimalna bol

Brz oporavak

Kratka hospitalizacija ( otpust 12 h — 24 h)
Mogucnost ponavljanja tretmana

Nema rizika od inkontinencije

Minimalna reakcija na strano tijelo, izraden od specijalnog materijala

AN NN VU N N NN

Otpornost na infekcije (vrlo vazan ¢imbenik buduci da je smjesten na podrucju
sklonom infekcijama)

v’ Visoka stopa uspjesnosti 70 % - 87%
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Nedostaci plug tretmana:

v' Skupa metoda
v" Mogucénost neuspjeha tretmana
v Ekstruzija pluga u 10% - 20% slucajeva

v' Formiranje apscesa u 4% - 8% slu€ajeva

6. KOMPLIKACIJE

Komplikacije koje se javljaju nakon operacije fistule uklju€uju infekciju, inkontinenciju,
i ponovno nastajanje fistule. Bilo koja vrsta operativhog zahvata nosi rizik od
nastanka infekcije, te se primjenjuju lijekovi za lijeCenje infekcija uzrokovanih

bakterijama.

Disfunkcija analnih sfinktera (smanjen tonus sfinktera) moze biti komplikacija nakon
operacije analnih fistula, Sto posljedi¢no uzrokuje nemoguc¢nost kontrole stolice i
vjetrova kod velikog broja operiranih pacijenata. U stanjima smanjene propustljivosti
rektuma pokrece se refleks defekacije i na minimalne koli€ine stolice u ampuli
rektuma (Crohnova bolest). OcCuvanje analne kontinencije ima primarni znacaj
prilikom odabira operacije, koja prvenstveno ovisi o lokalitetu fistule. Inkontinencija
nakon fistulotomije je ¢eS¢a u Zena i pacijenata s Crohnovom bole$¢u (21). Stope
inkontinencije su razli€ite, iako je vecina istrazivanja pokazala inkontinencije u 3-7%
pacijenata. Stopa inkontinencija je 17% kod primjene Seton tehnike i oko 6-8% (22)
nakon postupka umetanja poklopca (€epa). U nekim slu€ajevima moze doci do
recidiva fistule usprkos operaciji, kod fistulotomije stopa recidiva moze varirati izmedu

7-21%, na Sto utje€u Cimbenici o vrsti fistule (povrsne ili dublje) (22).
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6.1. Tretmani kod inkontinencije ukljuéuju:

Promjenu prehrane
Vjezbe jaCanja analne muskulature
Biofeedback

Popravak kirurskim putem

AN N NN

Umijetni analni sfinkter

6.2. Vaznost dijetetskog nacina prehrane

Neredovito i nepotpuno praznjenje crijeva posljedica su dinami¢nog stila Zivota,
premalog kretanja, a najéeSc¢e nedovoljnog uzimanja tekucine i hrane koja obiluje
korisnim vlaknima $to pridonosi narusavanju dinamike crijeva. Cilj zdrave prehrane je
ubrzati prolaz kroz crijeva uz pomo¢ hrane bogate vlaknima, ali one koja nece
izazvati abnormalnu fermentaciju. Za uspostavljanje odgovarajuée probave potrebno
je dugoroc€no provoditi promjene u nacinu pripreme hrane i odabiru namirnica.

Da bi se probava normalizirala, potrebna je prije svega korekcija u prehrani, s
naglaskom na uravnoteZzenost, Sto podrazumijeva izbjegavanje suhomesnatih
proizvoda, smanjenje unosa ugljikohidrata, mesa, a povecanje unosa integralnih
Zitarica, voca i povrca koji obiluju vlaknima, te fermentiranih mlijeénih proizvoda, uz
naglasak na redovitim obrocima koji takoder utjeCu na pokretljivost crijeva. Dovoljna
dnevna Kkoli€ina vlakana u prehrani, 20 — 30 grama, pomaze u odrzavanju stolice,
dovoljno tekucine, umjerena fizicka dnevna aktivnost, te izbjegavanje naprezanja
prilikom obavljanja nuzde.

.Biofeedback® terapija predstavlja bezbolnu, neinvazivnu tehniku pomoc¢u koje
pacijente educiramo o kontroliranju odredenih tjelesnih procesa koji nisu pod
kontrolom nase volje, kao $to je ritam rada srca, tonus glatkih misi¢a, temperatura.
Aktivnosti se evidentiraju putem elektroda. Jedna od indikacija za ovu tehniku je i
fekalna inkontinencija, koja se provodi uglavhom u devet navrata u trajanju od 40
do 60 minuta, pod kontrolom educirane medicinske sestre u periodu od tri do Sest

mjeseci.
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7. KVALITETA ZIVOTA PACIJENTA S ANALNIM FISTULAMA

U posljednje vrijeme sve se viSe pozornosti posvecuje kvaliteti zivota bolesnika u
procjeni ishoda lijeCenja neke bolesti. Za procjenu uspjeha u lijeCenju neke bolesti
osim objektivnog klinickog nalaza vazno je uzeti u obzir i subjektivni dozivljaj

bolesnika.

Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, engl. World Health Organization) definira
kvalitetu Zivota kao percepciju vlastitog poloZaja u zivotu u kontekstu kulture i
sustava vrijednosti u kojem pojedinac Zivi, te u odnosu s njegovim vlastitim ciljevima,
oCekivanjima, standardima i interesima (23). U istrazivanjima kvalitete zivota koriste
se razliCiti nazivi kao na primjer subjektivna kvaliteta Zivota, zadovoljstvo Zivotom,
blagostanje i mnogi drugi, no oni nisu svi dio istog koncepta. Naj¢eSce Kkoristeni
termin je kvaliteta Zivota, a odnosi se zapravo na subjektivho zadovoljstvo Zivotom u
cjelini ili njegovim pojedinim aspektima (24).

Koncept kvalitete Zivota ovisne o zdravlju ( HRQOL, engl. Health Related Quality of
Life) opisuje pacijentovu percepciju zdravstvenog statusa i mjeri utjecaj kroni¢ne
bolesti na tjelesno, socijalno i emocionalno funkcioniranje. HRQOL spaja objektivnu
procjenu zdravstvenog statusa i subjektivnu percepciju zdravlja koja je Cesto
zanemarena u okviru zdravstvene zastite bolesnika. Koncept HRQOL integriranjem
objektivnog zdravstvenog statusa sa subjektivnim doZivljajem zdravstvenog stanja
daje cjelovit uvid u utjecaj bolesti modalitet lijeCenja na zdravlje pojedinca. HRQOL
upitnici su mjera ishoda koja se temelji na individualnoj procjeni bolesnika o tome Sto
osjeCa prema zdravstvenom stanju i vlastitom funkcioniranju. Svoje zadovoljstvo
moze iskazivati prema objektivnim znakovima naruSenosti zdravlja, ali i
subjektivnima, koje nisu dostupne klini€aru, poput boli i njezinom utjecaju na
svakodnevno funkcioniranje (25,26).

Medicina zasnovana na dokazima uz svakodnevnu medicinsku praksu istiCe vaznost
psiholoskih ¢imbenika koji mogu utjecati na dozivljaj hoée li nam neke situacije biti
manje ili viSe bolne ili neugodne. Znanstvena su istraZivanja pokazala da ljudi lakse
podnose neugodna i bolna stanja ukoliko imaju osjecaj kontrole nad situacijom.

Informiranost pacijenta o mogucénosti pojave boli, njenom trajanju i intenzitetu
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olakSava njezino podno$enje. Od izuzetnog znacaja u dozivljaju neke situacije kao
ugodne ili neugodne ima sugestija, koju se smatra Cestim uzrokom straha ili sklonosti
dramatiziranju situacije (na primjer strah od dijagnostiCke pretrage - rektoskopija) $to
sprijeCava pacijenta i odlaze odlazak na pregled. Informacije o svom zdravstvenom
stanju pacijenti Cesto dobivaju preko Interneta i drugih nepouzdanih stranica, koje
Cesto dovode do potencijalno opasnih zabluda o njihovom stanju i nacinima lije€enja,
Sto moZze povecati njihov strah te odgadati trazenje struCne pomoci. U pacijenata koji
imaju analne fistule neodgovarajuéi tretman i odgadanje pregleda stru¢njaka vodi
brojnim komplikacijama u smislu stvaranja kroni¢nih, tvdokornih fistula, koje se mogu
sanirati jedino operacijom. Stalno izlaZenje gnojnog iscjetka neugodnog mirisa stvara
pacijentima osjec¢aj nelagode, te ukoliko iza operacije imaju prisutne poremecaje
kontinencije predstavljaju velik medicinski i socijalni problem koiji izolira bolesnika od

drustva, i uvelike utjeCe na kvalitetu i mijenja njegov stil Zivota.
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8. PROGNOZA

Prognoza analnih fistula ovisi prvenstveno o lokalizaciji fistule te o vremenu
prepoznavanja, dijagnosticiranja i lijeCenja. Kao vazan ¢imbenik povoljne prognoze
ljeCenja analne fistule valja izdvojiti i vrstu, odnosno tehniku lijeCenja. Prisutnost
komplikacija analnih fistula poput o$teéenja analnog sfinktera uz inkontinenciju
stolice doprinosi loSijem oporavku. Od izuzetnog znacaja prognoze analnih fistula je
rana dijagnostika, buduéi da je njihova pojavnost posljedica nastanka apscesa.
Ukoliko se pravovremeno dijagnosticiraju, ne dolazi do progrediranja fistule i
komplikacija, te je prognoza uglavnom povoljna za pacijenta, i ne utjeCe na kvalitetu

njegova zivota.

9. ZAKLJUCAK

U vecini studija fistulotomija se smatra ,zlatnim standardom“ u tretmanu analnih
fistula. lako se fistulotomija smatra uvrijezenim nacinom lije€enja u vecine bolesnika
s analnom fistulom, potrebno je naglasiti individualni izbor metode lije€enja s obzirom
na postojece nove metode lijeCenja analnih fistula uz dobar klini¢ki odgovor.

Cilievi lijeCenja analnih fistula ukljuCuju rjeSavanje akutnog upalnog procesa,
odrzavanje kontinencije i sprjeCavanje pojave recidiva.Tri od Cetiri studije pokazale
su koriStenje magnetne rezonance u dijagnosticiranju analnih fistula boljom tehnikom
od endoanalnog ultrazvuka za otkrivanje i klasifikaciju analnih fistula, dok je primjena
endoanalnog ultrazvuka osjetljivija u prikazu fistula kod Crohnove bolesti (27).
Pacijenti s metalnim implantatima, pace — makerom i klaustrofobi¢ni ne mogu biti
upuceni na magnetno snimanje. Noviji tretmani kao Sto su laser, fibrinska ljepila,

plugovi nakon poc€etnog entuzijazma su ipak pokazali neprihvatljivu stopu recidiva.
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