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Santrauka

Anorektaline, arba iSangés fistule yra vadinama jungtis, susiformavusi tarp iSangés —
tiesiosios zarnos kanalo ir aplinkiniy audiniy, kuri gali atsirasti dél anorektaliniy abscesy,
svetimkiiniy tiesiojoje Zarnoje. Pacientams, sergantiems anorektaline fistule, tai gali biiti Krono
ligos pozymis. Dazniausi pacienty skundai yra niezulys, iSskyros, diskomfortas ir galimas skausmas
tustinantis. Fistuliy diagnostikai naudojami vaizdiniai tyrimai, tokie kaip endoanalinis ultragarsinis
tyrimas, kompiuteriné tomografija, magnetinio rezonanso tomografija. Gydymas dazniausiai
chirurginis kartu su farmakoterapija TNF-alfa inhibitoriais ir, jei reikia, antimikrobiniais vaistais.
Siame darbe aprasomas anorektalinés fistulés atvejis jdomus tuo, kad paciento gydymo eigoje
diagnozuota Krono liga. Taip pat i$sivysté komplikacijos — Zarnos striktiira ir iSmaty nelaikymas.
Sis atvejis rodo, kad tiriant pacientg dél anorektalinés fistulés svarbu prisiminti, jog patologijos
priezastis gali biiti kur kas sudétingesné nei atrodo i pradziy. Atsizvelgiant | tai, reikia kruopsciai

sudélioti diagnostikos ir gydymo plang, kad iSeitys biity kaip jmanoma geresnés.

RaktaZodZiai: Krono liga, anorektaliniy fistuliy klasifikacija, anorektaliniy fistuliy

gydymas, anorektaliniy fistuliy diagnostika, anorektaliniy fistuliy patofiziologija.
Summary

Anorectal, or anal fistula, is a connection formed between the anorectal canal and the
surrounding tissues, which can occur due to anorectal abscesses, foreign bodies in the rectum. In
patients with anorectal fistula, this may be a sign of Crohn's disease. The most common complaints
of patients are itching, discharge, discomfort and possible pain during defecation. Imaging tests
such as endoanal ultrasound, computed tomography, and magnetic resonance imaging are used to
diagnose fistulas. Treatment is usually surgical in combination with pharmacotherapy with TNF-
alpha inhibitors and, if necessary, antimicrobial drugs. The case of anorectal fistula described in this
paper is interesting in that the patient was diagnosed with Crohn's disease during treatment.
Complications also developed — bowel stricture and fecal incontinence. This case shows that when
examining a patient for anorectal fistula, it is important to remember that the cause of the pathology
may be much more complex than it seems at first. With this in mind, a careful diagnostic and

treatment plan is required to ensure the best possible outcome.

Keywords: Crohn‘s disease, anorectal fistula classification, anorectal fistula treatment,

anorectal fistula diagnostics, anorectal fistula pathophysiology.



Ivadas

Anorektaline fistule yra vadinama jungtis, susiformavusi tarp iSanges — tiesiosios zarnos
kanalo ir aplinkiniy audiniy, kuri gali atsirasti d¢l anorektaliniy abscesy, svetimkiiniy tiesiojoje
zarnoje.(1) Tai i$ pradziy gali pasirodyti kaip nesudétinga patologija. Taciau neretai uz jos slepiasi

kur kas rimtesné liga — anorektalinés fistulés gali kilti ir dél Krono ligos.(2)

Tikslas: iSanalizuoti anorektalinés fistulés — kaip Krono ligos israiskos — diagnostikg ir

gydyma, konkretaus atvejo ir literatiiros kontekste.

Pristatome paciento, kuriam diagnozuota anorektaliné fistulé Krono ligos fone, ligos eigos

apraSyma.

Atvejo apraSymas

Pacientas vyras, gimes 1985 m., atvyko Ustekinumabo injekcijai (90 mg) | poodj. Pacientas
skundziasi pablogéjusia savijauta: pasitustinus jaucia skausma tiesiosios Zarnos srityje, iSmatose
nemazai gleiviy. Siomis dienomis atsirado ir vir§utiniy kvépavimo taky infekcijos pozymiy.
Pastaruoju metu savijauta buvo gan stabili: paviduriuodavo epizodiskai, kraujo iSmatose nematyti.
Pilvo skausmy nejaucia, kartais papucia, pamaudzia. Yra analinés zonos ligatiira, jos srityje

paslapiuoja. Seimos gydytojas paskyré Ciprofloksacing, pacientas jj vartoja 3 dienas.
Ligos anamnezé:

2011 mety geguzés ménesj pacientas kreipési | VUL SK dél kar$¢iavimo iki 39°C,
protarpinio skausmo iSangés srityje. Taip sirgo 2 metus. Tai jau 5 toks skausmo ir kar§¢iavimo
epizodas. Apziiirint ties 6 val. linea dentata srityje stebéta fistulé, per ja iSbégo apie 100 ml piliy.

Buvo atlikti tyrimai:

e Laboratorinis bendrasis kraujo tyrimas: WBC (10°/1) 19,45, NEU (10°/1) 15,67, CRB
(mg/1) 190,5.
e Mazojo dubens organy kompiuterin¢ tomografija (2011-05-12): Isvada: Infiltraciniai

tarpvietés pakitimai ir ribota skyscio sankaupa (abscesas).

Pagal apzitiros ir tyrimy rezultatus nustatyta diagnozé: Giminis paraproktitas, pelviorektalinis

abscesas, ekstrasfinkteriné uzpakaliné nepilna fistulé, iSangés kanalo polipas. Buvo taikytas



gydymas — skubos tvarka atlikta operacija: operatio modo Gabrieli; ligaturae extrasphinctericae.

Patologinio tyrimo atsakymas: fibroepitelinis iSangés polipas. Létinis nespecifinis paraproktitas.

Ta pati ménesj pacientas buvo hospitalizuotas antrasyk dél pasikartojusio kar§¢iavimo,
atsiradusio labai skausmingo sukietéjimo desiniojo sédmens srityje. Laboratoriniai kraujo tyrimai
leido jtarti uzdegima: WBC (10°/1) 21,56, NEU (10%/1) 16,33, CRB (mg/l) 157,3. Hospitalizacijos
metu atlikta maZzojo dubens organy kompiuteriné tomografija (2011-05-18), kurios iSvada —
paraproktitas, infiltracija, plintanti j tarpvietés, desiniojo sédmens audinius. Diagnozuotas timinis
paraproktitas. Skubos tvarka atlikta operacija — abscessotomia, tamponatio et drainage. Operacijos

metu rastas ties 7,8,9 val. ,,pazliuges, iSgriauztas puliy* deSinés pusés m. sphincter ani.

Praéjus 1 ménesiui po pirmosios hospitalizacijos pacientas kreipési j gydymo jstaiga dél
pasikartojusiy simptomy. Operuotas, atlikta revisio vulneris, abscessotomia. Lavatio et drainage

abscessi. Ligaturae extrasphinctericae.

2011 mety rugséji pacientas kreipési dél skausmy iSangés srityje, sekreto tekéjimo i§
iSanges, subfebrilaus kars¢iavimo. Ligoningje atlikta videokolonoskopija ir biopsija, dubens organy
magnetinio rezonanso tomografija, histologinis tyrimas, koloskopija ir anoskopija. Tyrimy
rezultatai parodé daugybines fistules, neuzverztas ligatiiras po paskutinés intervencijos, taciau be
gijimo pozymiy. [vertinus atlikty tyrimy duomenis buvo nustatyta klinikin¢ diagnozé: Krono liga,
perianaliné forma. Rekomenduota pradéti gydyma tab. Azathioprini 50 mg x2k/d, atlikti
papildomos ligatiiros uzdéjimo operacijg. Taip pat atlikti Quantiferono testg dél TBC, nesant efekto

gydant Azatioprinu, spresti dél biologinés terapijos skyrimo.

Ta pati ménes;j atliktas ekstrasfinkteriniy fistuliy drenavimas ligattiromis. Susauktas
konsiliumas su gastroenterologais. Buvo konstatuota, jog yra teigiami lokallis poky¢iai tarpvietéje —
sumazéjusi infiltracija bei pulinga sekrecija. Indikacijy papildomoms chirurginéms intervencijoms
nebuvo, nutarta testi konservatyvy ambulatorinj gydyma — padidinti Azatioprino doze iki 150 mg/d,
paskirti Metronidazolio 500 mg 3 kartus per dieng bei rekomenduoti tarpvietés higiena. Po 2
ménesiy kreiptis pakartotinai gastroenterologo bei proktologo konsultacijai gydymo vertinimui ir
tolimesnés taktikos parinkimui, neatmetant biologinés terapijos galimybés bei krastutinés

priemongs — laikinos ileostomos suformavimo.

Taip pat $iuo laikotarpiu stebéti ekstraintestiniai Krono ligos sukelti pazeidimai:

keratokonjuktyvitas, deSinés akies ragenos opa, vidinis miezis, antrinis herpetinis



keratokonjuktyvitas, artritas, mazginé eritema, cholestazinis hepatitas. Pradéjus gydyma

azatioprinu, véliau merkaptopurinu, ligoniui iSsivysté jatrogeninis pankreatitas.

2011 spalio ménes;j atliktas dubens organy magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas.
Lyginant su ankstesnio tyrimo duomenimis, sumazéjo skysc¢io sankaupos dydis ir oro kiekis
pararektaliai. Rasta transfinktering fistulé, atsiverianti j tiesigjg Zarng, su susiformavusiu "pasagos"
formos ekstrasfinkteriniu abscesu, kuris iSoriniais fistuliy takais atsiveria anokutaniskai.

Presakraliai absceso ertmé lie¢iasi su S5/uodegikaulio riba.

Susauktas gydytojy konsiliumas. Dél kars¢iavimo vakarais iki 38°C, padidéjusiy
uzdegiminiy rodikliy (CRB nuo 41 iki 172 mg/l), per fistules besiskirian¢iy piiliy papildomai
rekomenduotas skirti Sol. Tigecyclini 50 mg x2k/d. D¢l jtariamos antrinés herpes infekcijos akyse,
rekomenduota papildomai skirti Sol. Acicloviri jv. Kadangi isliko iSangés srities skausmai, odos
maceracija bei per fistules skyrési ptliai, fistuliy ir abscesy jvertinimui rekomenduota atlikti mazojo
dubens MRT, vertinti dinamikoje. Kadangi atlikto y-interferono testo rezultatas teigiamas bei
plauciy kompiuterinéje tomogramoje matyti smulkiis nespecifiniai subpleuriniai zidiniai ir pakites
desinés saknies limfmazgis, rekomenduota atlikti skrepliy tyrimg ir pas¢lj dél TBC. Nustatyta, kad
pacientas yra TBC neSiotojas, todél pries skiriant gydymg TNF alfa blokatoriais rekomenduotas 3
ménesiy antituberkuliozinis gydymas Rimfampicinu ir Izoniazidu. PrieStuberkulioziniai vaistai
pasizymi hepatotoksiniu poveikiu, o pacientas tuo metu sirgo cholestaziniu hepatitu, todél gydyma
nutarta pradéti atsistacius kepeny fermentams. Dél tuo metu buvusios piilingos infekcijos iSangés
srityje ir latentinés TBC gydymas TNF alfa blokatoriais kontraindikuotinas. Gydymas Azatioprinu

kontraindikuotinas dél jatrogeninés kilmés pankreatito.

2011 lapkritj buvo suformuota ileostoma. Baigus priestuberkuliozinj gydyma pradétas
gydymas Infliksimabu 300 mg.

2012 mety sausio ménesj pacientas konsultuotas proktologo dél islickanciy iSangés skausmy
ir paliavimo. Zenkliy biklés pakitimy nepastebéta. Isangéje buvo matyti dauginés ligatiros, jy
angose iSveséjusios granuliacijos, nemazai pilingy iSskyry. Per rectum galima jtari rauko
nelaikyma. Tikslingas ligattry keitimas j plonesnes. Todél atlikta operacija — ligattiros keitimas.
Esant nepakankamam biologinés terapijos efektui, bei atsizvelgiant paciento kiino masg, nuspresta,
padidinti Infliksimabo doz¢ nuo 300 mg iki 400 mg. Taip pat pakartota kolonoskopija, nustatytas

Krono ligos paiim¢jimas.



Vasarj dél nepakankamo fistuliy gijimo papildomai gydymui skirta tab. Ciprofloxacini 500
mg x 2, bei tab. 6-Mercaptopurini 50 mg x 1 (nes gydant azatioprinu i$sivysté iminis pankreatitas).
Taciau nuo vienos dozés 6-Mercaptopurino iSsivysté iminis pankreatitas ir gydymas nutrauktas.

Sprendimas dél papildomo imunosupresinio gydymo atidétas pacientui pasveikus.

2012 mety spalio ménesj pacientui atlikta 8-o0ji Infliksimabo infuzija. Stebéta sunki ligos
eiga, pagal atliktos dubens organy magnetinio rezonanso tomografijos duomenis, islicka
intersfinkteriné fistulé su intersfinkteriniu ,,pasagos® formos abscesu, lyginant su ankstesniais
duomenimis, nezymiai padidéjo kairioji absceso kisené. Todél buvo padidinta Infliksimabo doz¢ iki
500 mg. I[leostomos uzdaryti nebuvo galima. Numatyta po 2-3 mén. kartoti dubens MRT dé¢l fistuliy

dinamikos.

Ty paciy mety gruodj atlikta 9-oji infliximabo infuzija. Pakartota dubens organy MRT —
paraproktitas su teigiama dinamika — likutiné siaura dorzalin¢ intersfinkteriné fistulé (panasu
granuliuota, be skyscio kanale) su siauru antriniu fistulés taku, kylanc¢iu intersfinkteriskai palei m.

levator ani dex, kuriame buvo nedaug skysc¢io. Dinamikoje mazesné iSangés infiltracija.

2013 mety liepos ménesj pakartojus dubens organy MRT ir palyginus su ankstesnio tyrimo
duomenimis, buvo stebéta teigiama paraproktito dinamika: intersfinkteriné fistulé sumazéjusi (jos
spindis siauresnis), mazesné aplinkiniy audiniy infiltracija, nematyti fistulés ,,kiSenés* link m.

levator ani dexter. Pacientas konsultuotas proktologo ambulatoriskai, palikta ileostoma.

2014 vasarj atlikta transrektaliné sonoskopija. Transrektaliniu davikliu apzitirétas analinis
kanalas. [vertinimg ribojo randiniai pakitimai po operacijy. Galimas jtarti iSorinio rauko defektas

nuo 11-13 val. Vidinis raukas fragmentuotas keliose vietose, labai netolygus.

2014 mety geguze pacientas konsultuotas psichiatro. Nustatytas misrus nerimo ir depresinis
sutrikimas. Rekomenduota vartoti Escitalopramo (5 mg ryte, doze didinti po 5 dieny iki 10 mg
ryte), Kvetiapino (12,5-25 mg nakciai), psichologo konsultacijos.

2015 mety sausj pakartotinai atlikta dubens organy MRT — be Zenklesnés dinamikos.

2015 mety kova pacientas atvyko planinei fistulés likvidavimo operacijai. VUL SK pilvo
chirurgijos skyriuje operuotas dél anokutanings fistulés, 1étinio paraproktito (m. Gabrieli). ISraSymo
i§ ligoninés naktj atsirado stiprus pilvo skausmas, todél kreipési | VUL SK PS. Konsultuotas

chirurgo, atlikti laboratoriniai tyrimai (WBC (10°/1) 10,12, NEU (10°/1) 6,65, CRB (mg/1) — 168,7,
6



LDH (U/L) — 157, Alfa-amilazé (U/L) — 474, Lipazé (U/L) — 525) — diagnozuotas iminis
pankreatitas, gydytas hepatologijos ir gastroenterologijos skyriuje.

Rugséjj atlikus dubens organy MRT intersfinkterinés fistulés nematyti, stebétas islickantis
vidinio sfinkterio defektas ties 6-7 val. Matomi pararektaliniy audiniy pooperaciniai pakitimai,

audiniai nedaug infiltruoti. Fistuliy ar skys¢io sankaupy nematyti.

2016 m sausio ménesj konsultuotas pilvo chirurgo: iSangés srities zaizdos yra sugijusios.

2016 m vasarij atlikta videokolonoskopija. ApZzitrétos Zarnos iki aklosios Zarnos. Storosios
zarnos gleiving trapesné, linkusi greitai pakraujuoti dél Zarnos sienelés pertempimo oru ar

kontaktiniu btidu. ISvada: endoskopiniai neryskaus diversinio kolito pozymiai.

2016 mety geguze pacientas operuotas planine tvarka dél iSangés sfinkterio
nepakankamumo, atlikta operacija — sfincterorrhaphia m. sphincter ani (interni et externi). Po

operacijos jautési patenkinamai.

2017 sausj pasalinta ileostoma. ISsivyscius zarny nepraeinamumui pacientas hospitalizuotas
gydymui i pilvo chirurgijos skyriy. Skubos tvarka atlikta operacija — laparotomia, adhaesiolysis,

enterodecompressio. Resectio ilei. Ileoascendostomia.

Po mety pacientas gydytas Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriuje dél pasikartojanciy
zarny nepraeinamumo epizody. Buvo atlikta MRT enterografija: plonosios Zarnos sienelés
nesustoréjusios, dariniy, striktfiry nematyti. Storosios zarnos sienelés nesustoréjusios, bet matytas
praplatéjes plonosios zarnos spindis vir§ ileocekuminés jungties. Pacientas aptartas su pilvo
chirurgu — jtarta Sios srities stenoze, todél atlikta kolonoskopija. Jos metu patvirtinta ileocekumingés
jungties srities strikttira, atlikta endoskopin¢ dilatacija. Po procediros pilno zarny nepracinamumo

simptomai nesikartojo.

Savijauta ryskiai pablogéjo 2019 vasarg. Liepos ménesj pacientas skundési apie savaite laiko
besitgsianciu karS¢iavimu vakarais iki 39°C, jauté bendrg silpnuma, galvos skausma. Jokiy
»persalimo® simptomy nebuvo. Skausminga iSangés srityje, ypac sédint, buvo ptlingy iSskyry. Po
paskutinés Infliksimabo infuzijos pacientas vartojo Ciprofloksacing ir Metronidazolj — prie$ tai
buves karS¢iavimas liovési, taciau normali temperatiira i$silaiké tik apie 2 savaites. Pacientas tapo
asteniSkas. Pilvas palpuojant minkstas, neZymiai skausmingas desinéje apatinéje dalyje; pilvaplévés

dirginimo simptomy nestebéta, peristaltika iSklausoma. Nejvyko (susilaikyta) planuota 49-oji



Infliksimabo infuzija dél pasikartojancio ir uzsitesiancio karsciavimo, didé¢janciy uzdegiminiy
rodikliy. Pacientas hospitalizuotas j Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriy stacionariniam
gydymui ir iStyrimui dél jtarimo infekcinio proceso. Atlikta dubens MRT: perianaliai, desingje
pusgje, ties 6 val. stebétas intersfinkterinés fistulés kanalas, kylantis j virSy, pasisukantis j deSing iki
9 val., sienelés pakaupiancios kontrastg, aplinkiniai audiniai kiek edemiski, intensyviau kaupia
kontrasta, aiskios fistulés angos iSangés srityje nestebéta. Perianaliai skyscio sankaupy nebuvo.
Atlikta abscesotomia, drainage ligaturalis d¢l iminio paraproktito. PirStu ¢iuoptas infiltratas ties 6-
11 val. Ties 6 val vidiné anga. Per jg atvertas piilinys placiu, ischiorektaliniu pjiiviu. Perverta
drenuojanti ligattira. Komplikacijy pooperaciniame periode nebuvo. Atlikta tiesiosios zarnos ir
iSangés MRT: rasta intersfinkteriné drenuojama ertmé (abscesas) ties 2 — 10 val. bilateraliai supanti

vidinj sfinkterj, su ties 7 val. esanciu, kranialyn j presakralinj tarpa nusitesianciu traktu.

2019 mety rugséji pacientas konsultuotas chirurgo — naujy infiltraciniy zidiniy nerasta.
Numatyta mazojo dubens MRT. Dél piilingo proceso Infliksimabo infuzijos buvo sustabdytos 4

ménesiams, o nuo 2019 rugséjo biologiné terapija vél atnaujinta.

2019 spalj po paskutinés Infliksimabo infuzijos savijauta pageréjo — pilvo beveik visai
neskaudéjo, maZziau piité, tustinimasis normalizavosi. Taciau pacientas skundési isliekanciu
skausmu fistulés srityje (ypa& pasédéjus), nors $lapiavimas sumazéjo, bei bendru silpnumu. Sio

vizito metu atlikta 50-0ji Infliksimabo infuzija (400 mg). Po to infuzijos skirtos kas 4 savaites.

Po ménesio atlikta mazojo dubens MRT. Stebéti pooperaciniai sfinkterio, perianaliniy
audiniy pakitimai, ligatira. Bilateraliai, dorzaliai tarpsfinkterinis tarpas edemiskas, deSinéje matyti
siaura fistulé dorzaliniu krastu siekianti ligatiirg. Lokaliy skyscio sankaupy perianaliai, pararektaliai

nematyti.

2019 gruodzio ménesj po paciento aptarimo nuspresta tolesniam gydymui skirti
Ustekinumaba, nes nuolatinés Infliksimabo terapijos fone pacientui Krono liga patiméja, kartojasi ir
naujai formuojasi fistulés. Skirta pirma dozé 390 mg j/v, po to 90 mg injekcijos j pood;j kas 8

savaites.

2020 mety kova pacientg vargino maudimas perianaliai, labiau desinéje pus¢je. Pilvas
neskausmingas. Pakartojus dubens organy MRT rastas nedrenuotas fistulés kanalas. Pacientas

hospitalizuotas planinei iSangés fistulés revizijai, drenazui ligatiira. VUL SK II pilvo chirurgijos



skyriuje atlikta fistulés revizija. Infiltraty, piiliniy nestebéta, ligatiira drenavo pakankamai. Pakeista

ligatiira, kity intervencijy nedaryta.

2021 mety liepos ménesj pasikartojo zarny nepracinamumo epizodas. Taikytas
konservatyvus gydymas. D¢l isliekancio pilvo skausmingumo pacientas papildomai konsultuotas
gydytojo gastroenterologo, rekomenduota atlikti MRT enterografija. Dinamikoje skausmai

sumaz¢jo, tustinimasis normalizavosi.

Ty paciy mety lapkritj atlikta kontroliné MRT enterografija: buklé po ileum rezekcijos,
ileoascendo anastomozés suformavimo, ties anastomoze dariniy nematyti. ISvados: plonosios Zarnos

ir storosios zarnos sienelése patologiniy pakitimy nematyti.

2022 sausio ménesj pasikartojo zarny nepraeinamumo epizodas. Pilvo apzvalginéje
rentgenogramoje stebéti isliekantys zarny nepracinamumo pozymiai. Atlikta kolonoskopija ir
ileoascendo anastomozés plétimas bei rentgenoskopija ir rentgenografija procediiros metu. Aktyviy
Krono ligos pozymiy nestebéta. Analinés srities ligatiira be piilingy i$skyry. Po kolonoskopijos ir
plétimo biiklé pageréjo, skausmai regresavo. Ligonis pradéjo tustintis. Pradétas maitinti tirStu

maistu, nepykino, nevémé. Zarny nepraeinamumo klinika regresavo.
Aptarimas
Anorektaliné fistulé

Aprasytam pacientui pirmosios hospitalizacijos metu nustatyta anorektaliné fistulé.
Dazniausia fistulés priezastis yra anorektalinis abscesas, kai jvykus iSangés liauky obstrukcijai
prasideda infekcija ir formuojasi palinys. Sis procesas vystosi aplink i$angés sfinkterius, todél
fistulés kanalas gali eiti per juos ir sukelti iSmaty nelaikymga (3,4). Kartais ji iSsivysto dél
svetimkiiniy tiesiojoje Zarnoje, radiacijos.(1) Labai retai anorektaliné fistulé gali biti tuberkuliozés
israiska.(5) Pacientams, sergantiems anorekaline fistule, tai gali biiti Krono ligos pozymis.(2) Siuo

konkreciu atveju Krono liga buvo priezastinis faktorius fistuléms atsirasti.

Anorektaliniy fistuliy paplitimas Europoje - 1,69 atvejo 10 000 gyventojy. Dazniausios yra
infekcijy sukeltos (0,86 atvejy 10 000 gyventojy) ir su Krono liga susijusios (0,76 atvejy 10 000
gyventojy).(6) Vyrams anorektalinés fistulés iSsivysto dvigubai dazniau nei moterims.(7)
Nutukimas, cukrinis diabetas, hiperlipidemija, rikymas bei alkoholio vartojimas yra keli i$ Sios

ligos rizikos veiksniy.(8) O po anorektalinés fistulés operacijos, ligos pasikartojimo daznis svyruoja
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apie 19%.(9) Pristatomas pacientas serga reumatoidiniu artritu. Kaip apraSoma literattiroje,
pacientams, sergantiems uzdegiminémis zarny ligomis, Siuo atveju, Krono liga, kyla didesné rizika

susirgti reumatoidiniu artritu.(10)

Anorektalinei fistulei, kuri yra epitelizuota jungtis tarp analinio kanalo ir iSorinés
perianalinés srities, buidingas uzdegiminis ir granuliacinis audinys. Distalinio fistulés kanalo galo
obstrukcija neleidzia fistulei uzgyti. Kadangi lastelés nuolat atsinaujina, fistulés kanale nuolat yra
seny lasteliy, kurios sukelia obstrukcijg ir trukdo gijimo procesui. Tai jrodo setono naudojimas ir

tai, kaip jis leidzia fistulei gyti — vyksta nuolatinis jos drenavimas ir paprastai dél to fistulé migruoja

ir uzgyja.(1)

Dazniausi pacienty skundai yra niezulys, iSskyros, diskomfortas ir galimas skausmas
tuStinantis. Apzitirint pacientg galima matyti minks$ta, uzdegimiskg iSoring fistulés anga, esancig 2-3
cm atstumu nuo iSangés krasto, su ptilingo arba serosangvininio sekreto iStekéjimu suspaudus; kuo
didesnis atstumas nuo iSangés krasto, tuo didesné komplikuoto i§siplétimo j virsy tikimybé.(7)
Misy pristatomas pacientas pirmojo vizito metu pasakojo apie pasitustinus jauc¢iamg skausma
tiesiosios zarnos srityje, gleivingas iSmatas, o apzitiros metu stebéta §lapiuojanti analinés zonos
ligatiira. Tai svarbus radinys, nes anksciau atliktos chirurginés intervencijos turi jtakos
anorektalinés fistulés iSsivystymui. Taip pat, netinkamai drenavus abscesg, gali atsirasti fistulé ir

pasikartoti perianalinis abscesas.(1)

Pagal daZznu atveju tebenaudojama Parks klasifikacija, iSskiriami Sie fistuliy tipai:(11)

1. Intersfinkterinés (40 — 50%)

1.1. Paprastosios su Zemu kanalu

1.2. Su aukstu aklinu galu

1.3. Su aukstu kanalu, atsiverianciu j tiesiaja zarna
1.4. Aukstos fistulés, neatsiveriancios ] tarpviete
L.5. Aukstos fistulés, prasitesiancios | mazaji dubenj
1.6. Fistulés, kilusios dél mazojo dubens ligos

2. Transsfinkterinés (20 — 40%)

2.1. Nekomplikuotos

2.2. Su auk$tu aklinu kanalu
3. Suprasfinkterinés (1,5 — 3%)

3.1. Nekomplikuotos
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3.2. Su aukstu aklinu kanalu

4. Ekstrasfinkterinés (1,5 — 3%)

4.1. Antrinés dél transsfinkterinés fistulés

4.2. Antrinés dél traumos

4.3. Antrinés dél anorektalinés ligos (pvz.: Krono liga)

4.4. Antrinés dél uzdegiminio proceso mazajame dubenyje
Diagnostika

Laboratoriniai tyrimai. Specifiniy tyrimy néra, ta¢iau bendraklinikinis kraujo tyrimas gali

rodyti leukocitoze, C reaktyvusis baltymas gali biiti padidéjes. (1,7)

Vaizdiniai tyrimai. Endoanalinis ultragarsinis tyrimas. Sis tyrimas yra geras sfinkteriy
struktiirai ir vientisumui jvertinti.(12) Jis taip pat naudingas nustatant fistuliy kanaly iSorines ir
vidines angas, tikslumas siekia 91%. Tyrimo metodo vert¢ padidina vandenilio peroksido

naudojimas.(13,14)

Kompiuteriné tomografija ir kompiuterinés tomografijos fistulograma. Kompiuteriné
tomografija padeda aptikti uzdegima ar abscesa, esantj tarpsfinkterinéje srityje, taciau Sio tyrimo
tikslumas klasifikuojant fistules mazesnis nei magnetinio rezonanso tyrimo.(15) Esant urgentinei
situaciai, iimiai atsiradus simptomams ir kai yra svarbu kuo greiciau iSaiskinti diagnozg,
kompiuteriné tomografija gali buti tinkamiausias tyrimas dél savo prieinamumo.(16) Biitent $is
tyrimas buvo pasirinktas pristatomo paciento atveju pradinei diagnostikai. Kompiuterinés
tomografijos fistulografija padeda istirti fistulés traktus, leidzia parinkti tinkamiausia chirurginj

gydyma ir taip iki minimumo sumazinti fistulés recidyvavima.(17)

Magnetinio rezonanso tomografija. Mazojo dubens MRT laikomas geriausiu metodu
neinvazyvioje perianalinés fistulés diagnostikoje, Sio tyrimo jautrumas yra 0.87, o specifisSkumas
0.59.(18) Sio tyrimo privalumai yra galimybé vizualizuoti pagrindinio fistulés kanalo atsi$akojimus,
suzinoti, kokia yra tiriama fistulé sfinkteriy atzvilgiu — tai leidzia tinkamai suplanuoti operacinj
gydyma.(19) Naudojant MRT ir pagal jos iSvadas planuojant gydyma mazéja fistuliy recidyvy
skaicius.(20) Postoperaciniu laikotarpiu MRT taip pat naudingas, ypac po pirmy 12 savaiciy, tiriant
dél galimy komplikacijy, tokiy kaip abscesai, negyjantys fistuliy kanalai.(21) Siuo atveju
magnetinio rezonanso tyrimas pasirinktas pasikartojus simptomams po 3 ménesiy nuo pirminés

diagnostikos, bei naudotas pakartotinai toliau sekant paciento biiklés dinamika.
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Lyginant MRT su KT fistulografija, MRT yra tikslesnis tyrimas fistuliy vidiniy angy
aptikimui — kaip parodé¢ atvejo — kontrolés studija i§ 41 paciento, MRT tikslumas buvo 85,3%, o KT
fistulografijos 68,2%.(15)

Tiriant pacienta dél anorektalinés fistulés, jo bikle reikia diferencijuoti su:

. ISangés karpomis

. Isangés opa arba jtrukimu

. Aklaja kondiloma (Condyloma acuminate)

. Hemorojumi

o Perianaliniu abscesu

. Paviengs tiesiosios zZarnos opos sindromu

. Pilonidiniu sinusu

. Bartolino liaukos abscesu arba sinusu

. Infekuotomis perianalinémis riebalinémis cistomis

. Taip pat su kitomis biiklémis: Krono liga, Hidradenitis suppurativa, iSangés véziu,

Kaposi sarkoma ar limfoma ZIV sergantiems pacientams.(1,3,4,7)

Gydymas

Pacientams, kuriems yra susiformavusi fistulé be pilinio, uzdegimo pozymiy, galima skirti
nuskausminamuosius trumpam laikotarpiui bei rekomenduoti koreguoti gyvenimo btidg. Jei
apzitros metu randamas nekomplikuotas piilinys, ji reikty drenuoti bei rekomenduoti chirurgo ar
gastroenterologo konsultacija. Pacientams su aktyvaus uzdegimo simptomais reikéty skirti
intravening antibiotikoterapijg ir skysciy infuzijas bei organizuoti chirurgo konsultacija (galimai

taikant nejautra).(22)

Gydymo pasirinkimas priklauso nuo fistulés etiologijos, taciau kalbant bendrai:

Farmakologinis gydymas: imunomoduliatoriais (infliksimabu, azatioprinu).(7) Bei
antimikorbiné terapija, taikytina po anorektalinio absceso drenavimo fistuliy formavimosi
prevencijai. Pagal §ig meta-analizg, pooperaciniu laikotarpiu antibiotikus gave pacientai turéjo 36%
mazesng tikimybe susirgti anorektaline fistule. Fistulés daznis antibiotikus gaunanciyjy grupéje

buvo 16%, o negaunanciyjy — 24%.(23)
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Umiais atvejais: operacinis gydymas, plataus spektro antibiotikai skiriami kai yra celiulitas,
imunosupresuotas pacientas ar sergantis Sirdies voztuvy liga, turi protezy, taip pat pridedami

preparatai viduriy uzkietéjimui mazinti.
Létiniais atvejais: chirurginis gydymas.
Chirurgijos tikslai yra Sie (7):
° Pasalinti fistule
. Uzkirsti kelig ligos pasikartojimui
. ISsaugoti sfinkterio funkcija

. Sumazinti gijimo laikg

Lenteléje pateiktos operacijos konkretiems fistuliy tipams.

K%}
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Fistulés tipas = = € = < ]
& * 0 Q = o S g
i) %) ‘L Q c ©° =
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= S s 8 | £ Q0 o c
2 2 T @ © 2| 5 2 5 8 £
2 (] = - < © = (@] 'E [ ©
[ v — (U] = & [ hv4 = © >
Pavirsiné/intersfinkteriné o
Zema transfinkterine . . . . . R
Auksta transfinkteriné . . o . o
Suprasfinkteriné . . . o
Fkstrasfinkteriné o o

LIFT, Tarpsfinkterinés fistulés trakto ligavimas. Advancement flap — paslankusis lopas.

* Setonas gali biiti kaip pirmo pasirinkimo metodas arba taikomas vélesniuose etapuose.

Esant paprastai fistulei pacientams su normalia sfinkterio funkcija gali buti taikoma
fistulotomija. Sis biidas efektyvus, visiskai pasveiksta per 90% pacienty, o i¥maty nelaikymo rizika
minimali, Zymesnis nelaikymas gali pasireiksti 6-10% atvejy.(24) Fistulotomijos gali neduoti
norimo efekto dél vidinés fistulés kanalo angos nesuradimo, kompleksiniy fistuliy, ar Krono ligos.

(25)
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Taip pat fistuléms gydyti rekomenduojamas biidas — endoanalinis paslankusis lopas (angl.
endoanal advancement flap). Tai sfinkterj iSsaugantis metodas, kai atlickamas fistulés kanalo
kiuretazas, vidinés angos uzdarymas siiilais ir mobilzuojama proksimaliné sveika anorektaliné
gleiving, pogleivis ir raumens segmentas, kad buty uzdengta operuota vieta.(25) Pirmg karta
operuojant kompleksines fistules, teigiamas efektas svyruoja tarp 50% ir 97% atvejy, jei pirmoji
operacija neduoda norimy rezultaty, pakartotinés s€¢kmé siekia 90%.(26) Nes¢kmingas gydymas
gali biiti susijes su anksciau taikytu spinduliniu gydymu, Krono liga, proktitu, rektovaginaline
fistule, piktybiniais navikais, nutukimu ir praeityje taikytu operaciniu gydymu. (25) Pagal Goos et
al, sfinkterio funkcijos buklé priklauso nuo to, kokia ji buvo pries operacija ir jos neveikia fistulés

recidyvai ar pakartotinés manipuliacijos.(27)

Tarpsfinkterinés fistulés trakto ligavimas — paprastyjy ir kompleksiniy fistuliy gydymui.
Aprasomu atveju pirmosios hospitalizacijos metu atlikta $i procediira. Jos metu sitilais uzdaromas
fistulés traktas ir padalinamas tarpsfinkterinéje plokstumoje. Papildomai gali biiti naudojamas
drenavimo setonas trakto fibrozés skatinimui, ta¢iau nenustatyta, kad tai veikty operacijos
rezultata.(25) Emile at al, meta-analizés duomenimis vidutiniSkai apie 76% atvejy $is metodas
pasiteisino, o vidutinis iSmaty nelaikymo daznis — 0,6%.(28). Toje pacioje publikacijoje teigiama,
kad pasagos formos fistulés, Krono liga bei ankstesnés fistulés operacijos blogina gydymo

rezultatus.

Gydant kompleksines kriptoglandulines iSangés fistules su atsarga gali biiti naudojamas
pjaunantis (angl. cutting) setonas. Jo tikslas — kontroliuoti septinj procesa. Po to atlickama fistulés
pasalinimo procediira. Priklausomai nuo pasirinktos fistulés Salinimo taktikos, gijimo rezultatai
svyruoja tarp 62% ir 100%. Setong galima palikti ir tam tikrais intervalais jtempti, kad sfinkteris
palaipsniui atsiskirty.(25) Taip galima tikétis gijimo tikimybeés vir§ 90%.(29) ISmaty nelaikymo
tikimybé gali siekti 12%,(30) ar net apie 50%(31) todé¢l pjaunantis setonas turéty biiti taikomas ne
kaip pirmo pasirinkimo gydymo biidas.

Fistulés kamstis. Tai bioprotezinis kamstis — belgstelinis kolageno matriksas, naudojamas
uzdaryti viding fistulés angg ir leisti proliferuoti aplinkiniams audiniams, kas panaikinty fistulés
trakta.(25) Taikant §j biidg kompleksiniy fistuliy gydymui, nustatytas iki 50% efektyvumas, iSmaty
nelaikymo daznio mazéjimas bei pageréjusi gyvenimo kokybé.(32). ISkrites kamstis ir vietinis
infekcinis procesas jvardyti kaip nesékmingo gydymo veiksniai.(33) Tai sfinkterj iSsaugantis

metodas, todél turéty biiti apsvarstytas sprendziant dél fistulés gydymo.
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Fibrino klijai — santykinai neefektyvus gydymo biidas. Stai, nedidelés studijos duomenimis,
naudojant fibrino klijus, tik 10% atvejy kompleksinés fistulés uzgijo visiskai.(34) Kiek anks¢iau
atliktame tyrime lyginant auksty transsfinkteriniy fistuliy gydymag kamsciu su gydymu fibrino
klijais, pastarieji davé prastesnius rezultatus.(35) Fibrino klijai kaip gydymo budas islieka dél

sfinkterj iSsaugojancio poveikio, taciau tvirty jrodymy deél Sio metodo efektyvumo triiksta.(36)
Krono liga

Aprasomam pacientui gydymo eigoje diagnozuota Krono liga. Jos metu vyksta létinis
intermituojantis uzdegimas, paveikiami visi Zarnos sienos sluoksniai, o histologiskai matomos
granulomos. Liga gali paveikti bet kuria virskinamojo trakto dalj, visgi daZniausiai pasireiskia
plonojoje, storojoje zarnoje, arba abiejose kartu. Krono liga gali komplikuotis uzdegimu,
striktiromis, fistulémis, piliniais — pastarieji trys variantai yra indikacijos chirurgijai. Miisy
pacientui uzdegimai, piliniai ir fistulés pasireiské gan anksti ir buvo vieni pirmyjy ligos pozymiy.
Literattiroje raSoma, jog striktiiros atsiranda Krono liga sergant ilgiau nei 10 mety, jos gali biti
uzdegiminés, fibrozinés ar misrios (dazniausiai) ir 5-27% atvejy tai biina pirmasis ligos simptomas.
Siuo konkreéiu atveju atlikus deileostomijg i§sivysté zarny nepracinamumas, dél kurio atlikta
plonosios Zarnos rezekcija bei suformuota ileoascendoanastomozé. Striktiira anastomozés vietoje
i§sivysté pra¢jus 6 metams ir 5 ménesiams po Krono ligos diagnozés nustatymo bei 1 metams po
ileocekuminés jungties suformavimo. Striktiiry gydymo biidai yra keli — galimas endoskopinis
plétimas, plastika ar rezekcija, o Siam pacientui buvo pasirinktas endoskopinis plétimas, po kurio
simptomai regresavo, savijauta pager¢jo. Striktlrai pasikartojus po 4 mety, Sis procediira sekmingai
pakartota dar karta. Tai saugus metodas, kurj taikant simptomy pageré¢jimo galima tikétis 60 — 78%
atvejy, taciau ilgalaikis efektas ar kurioms striktiroms jis tinkamesnis, néra aisku.(37) IS kity
varianty — plastikos ir rezekcijos — pranasesné yra rezekcija dél mazesnio recidyvy skaiciaus.(38)
Atvirai ar laparoskopiskai operuojant nesiskiria recidyvy ir sgaugiminio nepracinamumo skaicius,
taciau laparoskopijos atveju mazesné ventraliniy iSvarzy bei komplikacijy tikimybé (tyrimai, i$

kuriy paimti duomenys, néra atsitiktinés atrankos).(39)

Sunkesne Krono ligos eiga lemiantys veiksniai yra jaunas amzius, rikymas, ilgesné ligos
trukmé, ankstyvas steroidy poreikis, iSanges fistulés. (40—43) [Sanges Krono ligos paplitimas siekia
18,7%, 11,5% atvejy nustatoma diagnostikos eigoje. ISangés operacijos reikia 63.3% pacienty, pilvo
operacijos reikia 6.4% pacienty.(44) ISanges Krono liga gali pirmiausiai pasireiksti daugybinémis
fistulémis, Soninémis jpléSomis, giliomis jpléSomis, maZziau skausmingais, negu atrodo, defektais,

iSanges striktliromis. Taigi tiriant pacientg biitinas kolonoskopinis tyrimas bei biopsija.(44)
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Serganciojo iStyrimo planas: endoskopija, iStyrimas taikant anestezijg (examination under
anesthesia - EUA), MRT, endorektalinis ultragarsas (EUS), kiti radiologiniai tyrimai. Endoskopija
tinkama vertinti uzdegimo laipsnj ir i$plitima, nustatyti strikttras, vidines fistuliy angas, leidZia
itarti vézj, tyrimo metu galima paimti biopsija.(45) Tiriant taikant anestezija (EUA), diagnozuojama
fistulés anatomija — tikslumas siekia apie 90%. Tyrimo metu galima taikyti gydyma — drenuoti
pilinius bei fistules. Sis biidas pirmo pasirinkimo prioritetinis, jei MRT tyrimo tenka laukti ilgai.
Taip pat pastebimi sékmingesni gydymo Infliksimabu rezultatai prie§s gydyma atlikus EUA.(46)
Dubens MRT - Sis tyrimas laikomas ,,Auksiniu standartu® — T1 reZime su gadolinio kontrastu

galima gerai atskirti ptlius nuo granuliacijy, matomi iSangés raumenys, fistuliy takai ir paliniai.(45)

Su Krono liga susijusiy fistuliy gydymas

Gydymo tikslai:
. Trumpalaikiai: ptlinio atvérimas bei simptomy sumazinimas
o Ilgalaikiai: iSskyry i$ fistuliy iSnykimas, gyvenimo kokybés pageré¢jimas, fistulés

uzgydymas, kontinencijos iSlaikymas, tiesiosios zarnos iSsaugojimas.

Medikamentinis gydymas.

Medikamentinio gydymo tikslas — sukelti kliniking remisija.(47) Kalbant apie su Krono liga
susijusias fistules, TNF-alfa antagonistai yra vienintel¢ vaisty klas¢, veiksminga sukeliant remisija
ir palaikant atsakg j fistuliy gydyma. Pagal efektyvuma rikiuojasi: infliksimabas, adalimumabas ir
certolizumab-pegolis. Kartu su tiopurinais Sie vaistai veikia sinergistiskai, rezultatai geresni nei
taikant monoterapija. Infliksimabo efektyvumas uzgydant fistules yra 38-55%. Adalimumabo
efektyvumas, kai infliksimabas neveikia — 23-29%.(45) Taip pat, palyginus TNF alfa antagonisty
monoterapijg ir TNF alfa antagonisty skyrimg kartu su antibiotikais, Sis poveikis yra stipresnis.(2) IS
antibiotiky galima skirti metronidazolj ar ciprofloksacina, pastarajj skiriant nuo 4 iki 10 savaiciy
gaunamas geresnis atsakas nei vaistg skiriant ilgiau nei 10 savai¢iy.(48) Taigi infliksimabas,
azatioprinas ir adalimumabas — kaip pirmo pasirinkimo medikamentai remisijai sukelti. O
adalimumabas (jei nuslopsta infliksimabo poveikis) arba risankizumabas — kaip antro
pasirinkimo.(47) Pacientams, gydomiems ustekinumabu ir nesant atsako j gydyma standartinémis
dozémis, dozés padidinimas gali sukelti ligos remisija.(49) Azatioprinas buvo pirmasis paskirtas
vaistas nustacius Krono ligg apraSomam pacientui, taciau iSsivyscius jatrogeniniam pankreatitui
vaisto vartojimg teko nutraukti. Azatioprinas pakeistas Infliksimabu. Gydymo eigoje pastebéta, kad
skiriama Infliksimabo dozé neduoda norimo efekto, todél ji buvo padidinta. Ligos simptomams

kartojantis net ir skiriant Infliksimaba, Sis pakeistas j Ustekinumabg — biiklés kontrolé pageréjo.
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Siam konkregiam pacientui fistulés gydymo eigoje taip pat buvo paskirta Metronidazolio 500 mg 3

kartus per dieng, taciau norimo efekto tai nedaveé.
Chirurginis gydymas

Besimptomés fistulés Krono liga sergantiems pacientams nereikalauja chirurginio gydymo.
Siuo atveju fistulés susiformuoja dél pagios Krono ligos arba yra kriptoglandulinés kilmés ir jei

nesukelia simptomy ar néra infekcijos, intervencija nereikalinga.(25)

Simptominés, paprastosios, Zemos fistulés gali biiti gydomos fistulotomija. Sios fistulés
dazniausiai pavirsings, iSorinis sfinkteris nejtraukiamas arba jtraukiamas labai ne daug.(50) Pries§
pasirenkant fistulotomijg svarbu jvertinti anorektalinés ligos masta, sfinkterio vientisuma, iSmaty
laikyma, tiesiosios zarnos biikle, aktyvaus proktito buvimg, ankstesnes anorektalines operacijas ir
iSmaty konsistencija — tinkamai atrinktiems pacientams sékmingas gijimas svyruoja nuo 62% iki
100% su 6%-12% nelaikymu.(25) Fistulotomijy negalima taikyti transsfinkterinéms fistuléms —

iSmaty nelaikymas.

Laisvi (angl. loose) setonai (drenuojancios ligatiiros) yra naudingi taikant Krono ligos
sukelty kompleksiniy perianaliniy fistuliy gydyma ir gali biiti naudojami ilgalaikei ligos kontrolei.
Dazniausiai naudojami pries skiriant biologing terapija — ilgalaikio drenavimo setonai, neleisdami
uzgyti iSorinei fistulés angai, uztikrina drenazg ir leidzia uzdegimui nurimti — mazesné perianalinio
absceso pasikartojimo tikimybé.(25,50) Taciau sepsio rizika i§lieka. Gin¢ijamasi dél to, kada
pasalinti drenuojantj setong pacientams, gaunantiems gydyma Infliksimabu, bet priimant tokj
sprendima reikia jvertinti, kad ilgalaikis gijimas tokiu biidu yra apie 40% pacienty (27); o viena
prospektyviné studija parodé 0% naujy piiliniy daznj, kai setonai buvo palikti ilgesniam laikui.(52)
Rekomenduojama setong istraukti po to, kai gautas gydymo TNF-alfa antagonistais patikimas
efektas.(31) Setonas néra pranasesnis uz radikaly gydyma — lyginant setonus (drenuojancias
ligatiiras) su TNF-alfa inhibitoriais ir su TNF-alfa inhibitoriais kombinuotais su operacija,

reintervencijy procentas yra atitinkamai 66%, 40% ir 20%.(31)

Endoanalinis paslankusis lopas (EAF) (angl. endoanal advancement flap), fistulés kamstis,
tarpsfinkterinés fistulés trakto ligavimas (LIFT) taip pat gali biti taikomi esant Siai biiklei. Prie$
operacijg reikalingas kruopstus paciento iStyrimas ir jsp&jimas, kad operacija gali nebiiti sékminga,
ypac¢ Krono ligos fone. Naudojant endoanalinio paslankaus lopo technikg gydymas sékmingas 45%-
76% atvejy (53), iSmaty nelaikymas siekia 9,4%, o reintervencijy reikia iki 50% pacienty.

Vienintelis nesékmés faktorius — Krono liga: recidyvai 57% pacienty Krono ligos fistuléms ir 33%
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kriptoglandulinéms. LIFT — vienos prospektyvinés studijos duomenimis — 67% gijimas po 12
ménesiy nuo operacijos.(54) Kito tyrimo duomenimis, pirma kartg atlickamos operacijos s€kmé —
51%, o pakartotinos — 74%.(55) EAF ir LIFT teigiamo efekto tikimybé¢ panasi, bet LIFT pasizymi
mazesniu pooperaciniu iSmaty nelaikymo procentu.(53) Fibrino klijai nepasitvirtino kaip tinkamas
gydymo biidas.(50) Fistulés kamstis — apie 50% pacienty gydymas sékmingas, bet dar néra

pakankamai i§samiai istirtas.

Sudétingoms Krono ligos fistuléms gali prireikti nuolatiniy fistulés kanalo operacijy arba
proktektomijos dél nevaldomy simptomy. Kai nepavyksta kontroliuoti ligos, galimi variantai yra
stomos suformavimas arba proktektomija perianalinio sepsio kontrolei.(25) Miisy pristatomam
pacientui dél besikartojanciy simptomy buvo atlieckamos pakartotinés fistuliy operacijos bei
suformuota ileostoma. Taikant stomos suformavimg iSangés Krono ligai gydyti ligos pageréjimas
stebimas 63% pacienty, 41% atvejy prireikia proktektomijos, 16.6% pacienty pavyksta atkurti

Zarnyno vientisuma.(56) Literatiiroje minima, kad ileostoma Zymiai nepagerina operacinio gydymo

.....

Daznai iSangés Krono liga sergantiems pacientams prireikia pakartotino operacinio gydymo,
o tai didina sfinkterio pazeidimo tikimyb¢. Siekiant to iSvengti diegiama nauja technologija —
FiLaC (angl. Fistula tract Laser Closure) — fistulés kanalas uzdaromas fototerminiu poveikiu.(57)
Cao et al. duomenimis, §j gydymo biidg pritaikius iSangés Krono liga sergantiems pacientams,
sékmingas pirminis gijimas stebétas 68% atvejy, o inkontinencijos po procediiros nestebéta.(57)
Sluckin et al. lygino FiLaC su MAF/LIFT — gijimas buvo panasSus (pirminis — FiLaC — 55,6% ir
MAF/LIFT — 58,7%; antrinis — 70,0% ir 69,2% atitinkamai), recidyvai taip pat panasaus daznio
(FiLaC —49,5% ir MAF/LIFT — 54%).(58) Kito tyrimo duomenimis, s¢kmingas gijimas buvo
44,1% atvejy, nelaikymo nestebéta ir tik vienam pacientui iSsivysté abscesas.(59) Taigi nors FiLaC
gijimo rezultatai per daug nesiskiria nuo jprasty chirurginiy biidy, Sio metodo didziausias

privalumas — sfinkterio i§saugojimas.

Chirgurginis gydymas yra efektyvesnis, jeigu papildomas TNF-alfa inhibitoriais.(45)
Lyginant chirurginj gydyma su kombinuotu chirurginiu ir medikamentiniu gydymu TNF-alfa
inhibitoriais, chirurginis gydymas nusileidZia kombinuotam — 53% prie§ 66%.(60) Taip pat,
operacija kombinuota su TNF-alfa inhibitoriais taip pat pranasesné uz konservatyvy gydyma vien
tik Infliksimabu.(61) Kombinuoto chirurginio ir medikamentinio gydymo Infliksimabu rezultatai:
trumpalaikio gydymo rezultatai geri ir toks gydymas tinka, taciau ilgalaikiam gydymui ne toks

efektyvus, nes visiskai fistulés sugyja tik 18% pacienty.(52) Siuo konkreéiu atveju net ir padidinus
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Infliksimabo doze nuo 300 mg iki 400 mg ilgainiui norimo atsako negauta, tod¢l Sis preparatas

pakeistas | Ustekinumaba.

ISmaty nelaikymas

Aprasomam pacientui buvo diagnozuota inkontinencija ir véliau atlikta sfinkteroplastika.
ISmaty nelaikymas — nevalingas pasituStinimas (62) — yra viena i§ galimy Krono ligos
komplikacijy.(63) Tai opi problema, paveikianti serganciyjy uzdegiminémis zarny ligomis
gyvenimo kokybe, apribojanti veikly, judéjimo laisve¢.(64) Bendroje populiacijoje iSmaty
nelaikymas pasitaiko 2,2% — 15% atvejy,(64) o tarp serganciy iSangés fistulémis ar turin¢iy
plonosios Zarnos — iSangés anastomoze, Sis skaiCius siekia apie 30%.(65) Sergantys ilgiau nei 15
mety, vyresnio amziaus ir kuriy liga yra aktyvi, turi reikSminga rizikg atsirasti iSmaty
nelaikymui.(66) Galimi gydymo biidai yra kryZmens nervy stimuliacija, dirbtinio sfinkterio
suformavimas, transkutaniné uzpakalinio n. tibialis stimuliacija, autologiniai mioblastai bei cinkas
su aliuminiu, ne gyvulinés kilmés stabilizuota hialurono rtigstis/dekstranomer, ta¢iau nei vienas
ryskiai neissiskiria savo efektu lyginant su placebu.(67) Chirurginis gydymo biidas —
sfinkteroplastika. Atliekant sfinkteroplastikg iSkart po fistulotomijos galima pasiekti s€¢kmingo

gijimo 93% atvejy su 11% tepimo tikimybe pasitustinus.(68)

ISvados ir rekomendacijos

Anorektaling fistulé gali atrodyti nesudétinga patologija, ypac kai néra jokiy Salutiniy
simptomy. Tadiau ji gali bati kur kas sunkesnés ligos i$raiska. Siame darbe apragomas atvejis, kai
fistulé iSsivysté dél Krono ligos. Tiriant pacientg dél anorektalinés fistulés deréty prisiminti
uzdegimines zarny ligas kaip fistuliy priezastj, tai padéty tiksliau sudaryti diagnostikos plang ir
greiCiau pradéti tinkama gydyma. Taip pat, i§ anksto apsvars¢ius galimus scenarijus, galima
efektyviau valdyti gretutines uzdegiminiy zarny ligy komplikacijas ir taip pagerinti paciento

gyvenimo kokybe.
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