KATSAUS B

Matti Kairaluoma

Anaaliabsessi ja -fisteli

Anaaliabsessit ovat varsin yleisid tyoikdisen véeston vaivoja. Yli kolmasosalle potilaista kehittyy anaali-
fisteli absessin avaamisen jalkeen. Anaalifistelin leikkaushoito yksinkertaisissa fisteleissé on varsin suora-
viivaista. Monimutkaisempien ja Crohnin taudin fisteleiden hoito vaatii erityisosaamista, silld niiden
leikkaushoitoon liittyy pidatyskyvyn heikkenemisen riski. Hankalampien fisteleiden leikkaushoitoon on
kehitetty useita sulkijalihaksia saastavia leikkausmenetelmid, mutta mikaan niista ei ole vield ratkais-
sut fisteliongelmaa. Monimutkaisempien fisteleiden tutkimiseen kannattaa harkita anaalista 3D-kaiku-
kuvausta, joka on yhtad tarkka mutta huomattavasti edullisempi kuin magneettikuvaus, ja sen voi hoitava
kirurgi tehda itse kliinisen tutkimuksen yhteydessa.

anaaliabsessi ja -fisteli ovat saman sai-

rauden ilmentymid, eli sen akuutti

ja krooninen muoto. Anaaliabsessin
ilmaantuvuus on ruotsalaisen tutkimuksen
mukaan noin 16/100000 (1). Anaalifistelin il-
maantuvuus on suomalaisen tutkimuksen mu-
kaan miehilld noin 12,3 ja naisilla 5,6/100 000.
Anaaliabsessin jilkeen fisteli kehittyy noin
35 %:lle potilaista (2). Omassa vield julkaise-
mattomassa 252 potilaan viiden vuoden seuran-
ta-aineistossamme fisteli todettiin absessin yh-
teydessd tai se kehittyi absessin hoidon jilkeen
34 %:lle potilaista. Crohnin tautia sairastavalla
eliminaikainen riski saada perianaalifisteli on
14-38 % (3). Anaaliabsessin aukaisun yhtey-
dessi havaitaan joskus myos fistelikiytivi, joka
yleensi hoidetaan uusintaleikkauksessa. Jos
leikkaava kirurgi on proktologiaan ja fisteliki-
rurgiaan perehtynyt, voi fistelin hoitaa samassa
yhteydessd, jos se on varmuudella pinnallinen.
Yksinkertaisten ja pinnallisten fisteleiden hoito
on fistelin katon halkaisu ja kanavan kauhonta.
Vihinkddn monimutkaisissa fisteleissd kannat-
taa kdyttai fistelin kulun selvittimiseksi anaalis-
ta 3D-kaikukuvauslaitetta. Korkeammat fistelit
uusiutuvat varsin usein, ja niiden hoidossa on
aina riski pidityskyvyn heikkenemiseen. Nama
asiat kannattaa selvittdd potilaalle ennen leik-
kausta.

g Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Etiologia

Tavallisimmin absessit ja fistelit syntyvit kryp-
toglandulaarisesta etiologiasta, eli anaalirauhas-
ten tulehtumisen seurauksena. Anaalirauhaset
sijaitsevat perdaaukon kanavassa limakalvon alla
ja sulkijalihasten vilitilassa, intersfinkteeritilas-
sa. Anaalirauhasesta on yhteys tiehyelld perdau-
kon kanavana perdaukko-ihoviivaan, ja tiehyen
tukkeutuessa anaalirauhanen saattaa tulehtua ja
alkaa mirkia. Tulehdus etenee pienimmin vas-
tuksen suuntaan, usein sulkijalihaksen ldpi ihon
alle, jolloin kehittyy anaaliabsessi. Jos yhteys
absessista perdaukon kanavaan on olemassa tai
aukeaa, voi seurata taudin krooninen muoto eli
anaalifisteli (4). Toiseksi tavallisin syy anaaliab-
sessin ja -fistelin muodostumiseen on Crohnin
tauti. Crohnin taudissa anaaliabsessien ja -fiste-
leiden syntymekanismi on huonosti tunnettu.
Tauti saattaa saada alkunsa perdaukon kanavan
tulehdukseen liittyvistd haavautumista tai anaa-
lirauhasten tulehtumisesta. Joka tapauksessa
Crohnin taudin yhteydessi taudin kehittymi-
seen vaikuttavat mikrobiologiset, geneettiset
ja immunologiset seikat (S). Absessi ja fisteli
saattavat joskus myos kehittyd proktologisen
tai gynekologisen toimenpiteen komplikaatio-
na. Perdaukon kohottajalihaksen ylipuolinen
absessi voi johtua divertikuliitista tai gynekolo-
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Ydinasiat

»» Anaaliabsessin kuvantaminen on harvoin
tarpeen ennen paiseen aukaisua. Jos ku-
vantamista harkitaan, se ei saa viivyttaa
paiseen avaamista.

» Yksinkertaisten matalien fisteleiden hoito
on suoraviivaista.

»» Anaalisesta 3D-kaikukuvauksesta on hyo-
tyd vahankdan monimutkaisemmissa fis-
teleissa.

»» Monimutkaisten ja komplisoituneiden fis-
teleiden hoito olisi hyva keskittaa.

gisesta tulehduksesta. Tuberkuloottiset absessit
ovat nykyaan hyvin harvinaisia. Hematologisiin
syopiin ja muihin immunosuppressiotiloihin
(solunsalpaajat, HIV-infektio) liittyy my®s peri-
anaalisia akuutteja infektioita.

Jaottelu

Anaaliabsessit jaotellaan sijaintinsa perus-
teella perianaalisiin, intersfinkteerisiin, iskio-
rektaalisiin ja m. levatorin anin ylapuolisiin
absesseihin. Perianaalinen absessi on yleisin
(43 %). Seuraavaksi yleisimmait ovat iskiorek-
taaliset (23 %) ja intersfinkteeriset absessit
(22%) (6). Anaalifistelit jaotellaan yleisesti
inter-, trans-, supra- ja ekstrasfinkteerisiin fis-
teleihin (7). Jaottelu kuvaa fistelin anatomista
sijaintia ja ennustaa fistelileikkauksen moni-
mutkaisuutta. Intersfinkteerinen fisteli sijait-
see nimensi mukaisesti sisemmain ja ulomman
sulkijalihaksen vilissd ja kulkee perdaukko-
ihoviivan sisdaukosta perdaukon ulkosuulle.
Transsfinkteerinen fisteli kulkee ulomman sul-
kijalihaksen lapi iskiorektaalitilan kautta ihol-
le. Transsfinkteeriset fistelit jaetaan mataliin ja
korkeisiin riippuen siitd, kuinka paljon fistelin
ulkopuolelle jad ulompaa sulkijalihasta. Supras-
finkteeriset fistelit lahtevit perdaukko-ihovii-
vasta ja kiertavit koko sulkijalihasmekanismin.
Ektrasfinkteerisissa fisteleissa sisiaukko on kor-
kealla perdaukon kanavan sisisuun seudussa
tai perdsuolen ampullassa, ja se lipdisee koko
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sulkijalihasmekanismin ja perdaukon kohotta-
jalihaksen (8) (kuva1).

Tutkiminen

Absessin padoire on kipu perdaukon seudussa.
Anuksen ympiristd voi olla turvonnut ja pu-
noittava. Iskiorektaalisessa absessissa turvotus
voi puuttua, koska mirkikertyma sijaitsee mel-
ko syvilla. Sama pitee levatortason ylipuolella
sijaitseviin ja intersfinkteeritilan absesseihin,
jotka voivat tuntua tuseerauksessa kivuliaina
resistensseind anaalikanavassa. Potilaalla voi
esiintyd my®0s yleisoireita kuten kuumetta ja pa-
hoinvointia (8). Perdaukon kipua valittavan po-
tilaan tutkimuksessa onkin tirkedd tehdi aina
varovainen tuseeraus syvemmalld sijaitsevan
paiseen poissulkemiseksi. Absessi on yleensi
helposti todettavissa, ja kuvantamistutkimuksia
tarvitaan vain harvoin, ldhinni perianaalisten
Crohnin taudin absessien hoitoa suunniteltaes-
sa (9). Jos kuvantamista harkitaan ennen leik-
kausta, se ei saa viivyttdd paiseen avausta.

Anaalifistelid sairastava hakeutuu tavallisim-
min lddkariin markaerityksen vuoksi. Anaali-
fistelin diagnosointi on varsin helppoa. Fiste-
lin ulkoaukko on usein helposti havaittavissa
perdaukon vieressd tai muutaman senttimetrin
pédssd siitd. Tuseeraamalla pystyy usein tunnis-
tamaan sisdaukon sijainnin. Sisdaukko tuntuu
sormeen pienend kovempana nystyni yleensi
perdaukko-ihoviivan seudussa. Usein my®0s fis-
telikdytidvd on tunnettavissa ihonalaisena juos-
teena ulkoaukosta perdaukon suuntaan. Sinus
pilonidalis -taudin fisteliaukot sijaitsevat yleen-
sd kraniaalisemmin keskelld pakaravaossa, eiki
niité tule sekoittaa perianaalifisteleihin.

Hoito

Anaaliabsessin hoito on paiseen aukaisu, kau-
honta ja huuhtelu. Pelkkd mikrobildikehoito ei
yleensd paranna tautia. Aukaisun pitia olla niin
laaja, ettd kudos pddsee paranemaan pohjalta
kasin eikd iho mene liian aikaisin kiinni. Au-
kaistuun onteloon on ollut kiytintona laittaa
puuvillaharsoa, jota vaihdetaan pdivittdin suih-
kuttelujen yhteydessd, kunnes ontelo on kas-
vanut umpeen. Taméin kiytinnon hyodysti ei
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Absessit

Levator-tason
yldpuolella

Iskio-
rektaalinen

Sulkijalihasten
valissd (inter-
sfinkteerinen)

Perianaalinen

Fistelikaytavat
1 = intersfinkteerinen

2 = sulkijalihasten lapi
3 = sulkijalihasten yldpuolella
4 = sulkijalihasten ulkopuolella

KUVA 1. Anaaliabsessien ja -fisteleiden sijainti.

Cochrane-katsauksen mukaan kuitenkaan ole
tieteellistd niyttdd (10). Mikrobildikehoidon ei
ole todettu nopeuttavan paranemista tai vihen-
tivin uusiutumista (11). Hyvin pienet, aivan
perdaukon vieressa sijaitsevat perianaaliset ab-
sessit voidaan aukaista paikallispuudutuksessa
terveyskeskuksessa, mutta yleensi suositellaan
absessin aukaisemista leikkaussaliolosuhteissa
sairaalassa. Intersfinkteeriset absessit sijaitsevat
perdaukon sisemmin ja ulomman sulkijalihak-
sen vilissd perdaukon kanavassa. Namai absessit
avataan perdaukon kanavaan halkaisemalla pai-
seen katto ja sisempi sulkijalihas koko paiseen
mitalta.

Anaaliabsessin leikkauksen kiireellisyys riip-
puu potilaan yleiskunnosta. Jos potilas on sep-
tinen, leikkaus tulee suorittaa mahdollisimman
nopeasti. Yleensi paiseet tulisi avata vuorokau-
den sisilla diagnoosista. Paise on yleensa varsin
kiped ja leikkaus helpottaa tilannetta valitto-
masti.

Anaaliabsessin aukaisun yhteydessa tulisi
etsid fistelin sisdaukkoa perdaukko-ihoviivasta
perdaukon kanavasta. Absessionteloa voi kuo-
huttaa vetyperoksidilla, jolloin vetyperoksidin
ilmaantuminen perdaukon kanavaan on viite

fistelistd ja auki olevasta sisdaukosta. Kun sisa-
aukko on niin paikallistettu, fistelin voi sondee-
rata fistelisondilla sisaaukosta absessionteloon
pain. Cochrane-katsauksen mukaan valikoi-
duilla potilailla fistelin hoitaminen samassa yh-
teydessa absessin aukaisun kanssa vihentda uu-
siutumisia ja uusintaleikkausten tarvetta ilman
suurentunutta riskii ulosteenkarkailulle (12).
Tamd pitee vain tilanteisiin, joissa leikkaava
kirurgi on proktologiaan ja fistelikirurgiaan
perehtynyt ja pystyy varmuudella arvioimaan,
ettd fisteli on pinnallinen. Tavallisesti fisteli hoi-
detaan uusintaleikkauksessa.

Omassa viiden vuoden 252 potilaan vield jul-
kaisemattomassa aineistossamme fisteli todet-
tiin absessin yhteydessi 47 potilaalla (19 %).
Fisteleistd halkaistiin 31 (12 %), ja ulosteenkar-
kailuoire kehittyi seurannassa yhdelle potilaalle
(0,4 %). Kun fistelii ei halkaista, on mahdollis-
ta laittaa seton-lanka 16yhisti kiytavaian sitoen
se kiertimdin sulkijalihasta. Seton-lankana
kaytetdan nykydin silikonista tehtyd nauhaa,
joka fistelisondin avulla ohjataan fistelikéyta-
vddn. Seton kontrolloi tulehdusta, ja "valmis-
taa” fistelid my6hemmin tehtdvdd parantavaa
leikkausta varten (13). Yleensi anaaliabsessi
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paranee varsin nopeasti. Jos leikkaushaava erit-
tdd vield kuukauden kuluttua, olisi syytd miettid
fistelin mahdollisuutta.

Anaalifistelin hoidon kulmakivi on sisa-
aukon 1ytyminen ja sen hoitaminen. Jos fis-
telileikkauksessa ei 10ydetd sisdaukkoa, fisteli
uusii varmasti. Fistelin kulku suhteessa sul-
kijalihaksiin tulisi pyrkid selvittimdin mah-
dollisimman tarkasti ennen leikkausta. Aivan
pinnallisissa fisteleissd Kkliiniselld tutkimuksella
asia selvidd helposti, mutta vahankdin hanka-
lammissa ja komplisoituneissa fisteleissé kaiku-
tai magneettikuvaus on aiheellista. Anaalisen
3D-kaikukuvauksen on todettu olevan fistelin
kuvantamisessa yhtd hyvd kuin magneettiku-
vauksen (14,15). Kaikukuvauksen etuna on,
ettd kirurgi tekee sen itse kliinisen tutkimuksen
yhteydessa ja se on edullisempi kuin magneetti-
kuvaustutkimus. Haittapuolena on, ettd sen te-
keminen vaatii harjoittelua. Kaikukuvauksen
yhteydessa laitetaan vetyperoksidia fistelikayta-
viin, jolloin se kuvautuu hyvin (KUVA 2).

Fistelit leikataan elektiivisesti, ja leikkauksen
kiireellisyys riippuu fistelin erityksestd ja sen
potilaalle aiheuttamasta haitasta. Vahin eritta-
vai tai oireetonta fisteliad ei ole vilttimitta tar-
peen leikata.

Kun fisteli on intersfinkteerinen tai pinnal-
linen tai jos se kiertdd vain ulomman sulkijali-
haksen pinnallisen osan (matala transsfinktee-
rinen fisteli), voi fistelikdytivin halkaista ilman

Sisempisulkijalihas

559

Ulompi sulkijalihas

Fisteli

merkittivdd vaikutusta pidatyskykyyn. Poik-
keuksia ovat naisten anterioriset fistelit, joissa
kiytetdin yleensd muita menetelmia.

Korkeampien fisteleiden, jotka kiertavit
enemman sulkijalihasta, hoitoon on kehitetty
monenlaisia eri menetelmia. Tamai johtuu siit4,
ettd millddn menetelmill ei ole saavutettu sa-
taprosenttista tulosta. Uusien menetelmien tu-
lokset ensimmiisissd julkaisuissa ovat yleensi
varsin hyvid, mutta toistetuissa tutkimuksissa
tulokset eivit ole sen parempia kuin muillakaan
menetelmilli. Yleensi katsotaan, ettd leikkaus-
ten onnistumisprosentti on noin 70. Jos fisteli
uusiutuu, onnistumisprosentti seuraavalla leik-
kauksella on sama. Fistelikirurgia on tasapai-
noilua leikkauksen onnistumisen ja pidatysky-
vyn heikkenemisen kanssa. Ndin ollen yleensi
valitaan ensin leikkausmenetelmi, jonka riski
pidatyskyvyn heikkenemiseen on pieni. Jos fis-
teli uusiutuu, voidaan siirtyd riskialttiimpaan
menetelmain.

Leikkausmenetelmat korkeissa
fisteleissa

Liukuldppileikkaus (advancement flap plas-
tia) on perusmenetelmd, johon uusia menetel-
mid verrataan. Liukuldppileikkauksessa pyri-
tdan ensin poistamaan koko fistelikaytava ulko-
suulta lihtien (core-out fistulectomy). Jos fis-
telikdytivad ei saada poistettua sulkijalihasten

Fisteli

Sisempi sulkijalihas

Ulompi sulkijalihas

KUVA 2. Anaalinen 3D-kaikukuvaus vetyperoksidin kera. Matala transsfinkteerinen fisteli.
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alueelta, se poistetaan sulkijalihaksiin saakka,
ja jaljelle jaanyt kdytava harjataan huolellisesti
fisteliharjalla, jotta kaikki granulaatiokudos saa-
daan poistetuksi. Tamin jilkeen fistelikanava
suljetaan ulomman sulkijalihaksen kohdalta
monofilamenttiompeleella. Perdaukon kautta
voidaan vield poistaa sisdaukon reunat diater-
mialla tai saksin. Sisdaukon distaalipuolelta
alkaen mobilisoidaan levei, U:n muotoinen
limakalvo-lihaslippd, jossa on mukana noin
puolet sisempad sulkijalihasta. Sisdaukon kohta
leikataan ldpastd pois. Lappd pitdisi saada tar-
peeksi mobiiliksi, ettd se riittdd sisdaukon yli
ilman kiristystd. Sisdaukko suljetaan ompele-
malla kiyttien monofilamenttilankaa. Limakal-
vo-lihaslappi vedetain suljetun sisiaukon yli ja
kiinnitetidan monofilamenttiompelein sisem-
piin sulkijalihakseen (kKUVA 3).

Liukuldppileikkaus parantaa fistelin parhais-
sa sarjoissa noin 70 %:lla potilaista (16). Jos
fisteli uusii, leikkaus voidaan tehda tarvittaessa
uudestaan pariinkin otteeseen. Toimenpitee-
seen liittyy riski jonkinasteiseen pidatyskyvyn
heikkenemiseen. Muutamissa tutkimuksissa
fistelikanavan poisto ja sisdaukon sulku ompe-
leilla my6s ilman lippdd on parantanut fistelin
(17). Onnistumisprosentti ja riski piditysky-
vyn heikkenemiseen ovat samaa tasoa kuin
lippaleikkauksella. Liukuldppaleikkaus on pe-
rusmenetelmi naisten anteriorisissa fisteleissi,
joissa fisteli usein kiertdd ulomman sulkija-
lihaksen kokonaan.

LIFT (ligation of the intersphincteric fistula
tract) on noin kymmenen vuotta sitten kehi-
tetty leikkausmenetelmi. Leikkauksessa fis-
telikdytavd harjataan ensin huolellisesti ja sen
jilkeen aukaistaan sisemmin ja ulomman sul-
kijalihaksen vilinen tila, josta fistelikdytava
preparoidaan esille. Fistelikdytavd suljetaan si-
semman ja ulomman sulkijalihaksen puolelta
ligeeraamalla monofilamenttilangalla, ja viliin
jadvi pieni patki fistelid poistetaan (KUVA 4).
Menetelmin etuna on pidatyskyvyn heikenty-
misen vahidinen riski. Kirjallisuuden mukaan
menetelmd parantaa fistelin 40-95 %:lla poti-
laista. Vertailevissa tutkimuksissa liukulapalld
on ollut jonkin verran paremmat tulokset. Me-
netelma ei kunnolla sovellu monimutkaisiin tai
uusiutuneisiin fisteleihin (18). Menetelmi on

KUVA 3. Liukuldppdleikkaus (advancement flap plas-
tia). Sisdaukko peraaukon kanavan takaseinassa klo 6.
A) Irrotellaan levedkantainen ldppd, johon tulee mu-
kaan limakalvo ja noin puolet sisemmasta sulkijalihak-
sesta. B) Fistelikanavan sisdaukko suljetaan. C) Lima-
kalvo-lihasldppa vedetdan sisdaukon yli ja ommellaan
kiinni sisempdan sulkijalihakseen.

parhaimmillaan matalissa transsfinkteerisissa
fisteleissd, jos halutaan valttdd sulkijalihaksen
halkaisun aiheuttama riski lievddn pidatysky-
vyn heikkenemiseen.

Fistelin halkaisu ja sulkijalihaksen
korjaus

Fistelin ja sulkijalihaksen halkaisu ja fisteli-
kiytavin puhdistus sulkijalihaksen primaari-

Anaaliabsessi ja -fisteli



B KATSAUS

KUVA 4. LIFT-leikkaus. Fistelikanava suljetaan ompe-
leilla intersfinkteeritilassa.

tai sekundaarikorjauksen kera, mahdollisesti
avannesuojassa, on aiemmin ollut kaytossd
lihinnd hyvin komplisoituneissa tapauksissa
useiden korjausyritysten jilkeen. Fistelin hal-
kaisua primaarikorjauksen kera on kaytetty
myos primaarileikkauksissa. Sekd primaari-
leikkauksia ettd uusintaleikkauksia kisittineen
systemoidun katsauksen mukaan menetelmi
parantaa fistelin 86-100 %:lla potilaista, mutta
ilmankarkailua tai tuhrimista leikkauksen jal-
keen esiintyi 0-46 %:lla potilaista ja ulosteen-
karkailua 0-13 %:1la (19).

Liimat, tulpat, laser, radiofrekvenssi
ja klipsit

Erilaisia liimoja kokeiltiin suurin odotuksin
2000-luvun alkupuolella. Julkaistujen tutki-
musten mukaan liimalla saatiin fisteli parane-
maan noin 50-60 %:lla potilaista. Myds kol-
lageenipastalla ja fistelitulpalla tulokset ovat
kirjallisuudessa samaa luokkaa (16). Sisiaukon
sulkemista OTSC (over the scope clip) -klip-
silld on my6s kokeiltu. Menetelmistd on ole-
massa vain yksi pieni tutkimus, joten paitelmia
menetelmin kayttokelpoisuudesta ei voi tehda.
Fistelikanavan seindmai voidaan tuhota laser-
sondilla, radiofrekvenssisondilla tai nikokont-
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rollissa diatermiasondilla (video assisted anal
fistula treatment, VAAFT). Mikiin niisti me-
netelmistd ei ole kuitenkaan yleistynyt jokapai-
viiseen kdyttoon. Kaikkiin edelld mainittuihin
menetelmiin kuuluu sisdaukon sulkeminen om-
peleilla, lapalla tai staplerilla (VAAFT). Niin
ollen varmuudella ei pysty sanomaan, johtuuko
fistelin parantuminen fistelikanavan kasittelysta
vai pelkistadn sisdaukon sulkemisesta.

Kantasolusiirre

Viimeisin innovaatio fistelikirurgiassa on ras-
vakudoksesta kerdttyjen kantasolujen ruis-
kuttaminen fistelin seinimiin. Menetelmaa
on tutkittu eniten Crohnin taudin fisteleissa.
Kantasolusiirteelld saadaan fisteli paranemaan
vajaassa 60 %:ssa tapauksista (20). Koska myds
tdssd menetelmassa sisdaukko suljetaan jonkin-
laisella lapilld, on vaikea sanoa, mikd merkitys
kantasoluilla todellisuudessa on. Kaupallinen
valmiste on tulossa markkinoille, mutta se on
erittdin kallis.

Cronin taudin fistelit

Crohnin taudin fisteleissi leikkaustulokset
ovat huonompia kuin kryptoglandulaarisessa
taudissa. Fistelin hoitoon tulee liittd4 perustau-
din optimaalinen hoito. Tdma tehddan yleensi
biologisilla ldakkeilld. Fisteleiden leikkaushoi-
dossa tulee olla mahdollisimman siistavdinen.
Yksinkertaiset matalat fistelit voi hoitaa hal-
kaisemalla, mutta niissikin haavan parantu-
minen voi olla pitkittynyttd. Jos korkeammissa
fisteleissd harkitaan liukuldppaleikkausta, pera-
aukon kanavan limakalvon pitiisi olla kunnos-
sa. Useimmiten fistelit kannattaa hoitaa 16ysilld
seton-langalla, joka kontrolloi tulehduksen ja
mirkimisen. Kun mirkiminen on 10ppunut,
aloitetaan biologiset lidkkeet, ja langat poiste-
taan, kun tautiprosessi sammuu. Seton-lankaa
voidaan kayttdd myos pysyvani ratkaisuna. Sil-
loin se joudutaan vaihtamaan aika ajoin (13).

Lopuksi

Anaaliabsessin kuvantaminen ennen leikkausta
ei ole tarpeen muutoin kuin joskus Crohnin
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taudin yhteydessi. Varmuudella pinnallisten
fisteleiden hoito absessin hoidon yhteydessi
vihentii tarvetta uusintaleikkauksiin. Anaali-
fisteleiden hoito vaatii kokemusta ja perehtynei-
syytta erilaisiin leikkausmenetelmiin. Hoitoon
liittyy aina riski pidityskyvyn heikkenemiseen.
Yleensa aloitetaan vahariskisista leikkausmene-

MATTI KAIRALUOMA, gastroenterologisen kirurgian

telmistd edeten tarvittaessa aina sulkijalihasten
halkaisuun avannesuojassa ja sulkijalihasten
sekundaarikorjaukseen. Vaikeat, uusiutuneet ja
komplisoituneet tapaukset tulisi keskittdd vain
muutamaan yksikkoon, joissa on riittivé koke-
mus ja joissa voidaan hoitaa tarvittaessa leikka-
uksesta aiheutuva ulosteenkarkailu. |
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SUMMARY
Anal abscess and fistula

dimensional endoanal ultrasonography
and endoanal magnetic resonance

Anal abscesses are quite common in the working-age population. More than one third of patients develop an anal fistula
after treatment of an abscess. While fistula surgery in the case of simple fistulae is quite straightforward, more complex and
Crohn'’s fistulae require special expertise, as there is a risk for deterioration of continence. Several sphincter-saving surgical
techniques have been developed for the treatment of more severe fistulae, but none of them has solved the problem yet.
For examination of more complex fistulae, 3D endoanal ultrasound is worth considering by being as sensitive as magnetic
resonance imaging but considerably cheaper. It can be performed by the surgeon during the clinical examination.
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