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Peraaukon oireilun voi
aiheuttaa haavauma,
paise tai fisteli

« Peraaukon haavaumista valtaosa paranee konservatiivisella hoidolla.
Pieni osa potilaista tarvitsee kirurgista hoitoa komplikaation tai heikon

paranemisen vuoksi.

« Jos haavaumat uusiutuvat saannéllisesti, toistuvan paikallishoidon sijasta
harkitaan kirurgista hoitoa. Pidatyskyky tulee arvioida ennen toimenpidetta
ja potilasta informoida leikkauksiin liittyvasta pidatyskyvyttomyyden riskista.

« Paise tulisi avata kirurgisesti vuorokauden kuluessa. Jos potilaalla on
sepsiksen oireita, paikallinen selluliitti, diabetes tai immunosuppressio,

avaus tehdaan viela kiireellisemmin.

« Perianaalifisteli on erittava tulehduksellinen kaytava anaalikanavan ja ihon
valilla. Fisteli sulkeutuu harvoin itsestaan, ja potilas ohjataan kiireettdémaan

arvioon gastrokirurgin vastaanotolle.

PERAPUKAMAT ovat tavallinen 16ydés prokto-
logisessa tutkimuksessa, mutta kaikki oireilu ei
johdu pukamista. Katsauksessa késitelldén ta-
vallisuusjirjestyksessé perianaalialueen muita
sairauksia.

Peraaukon haavauma

Perdaukon haavauma eli anaalifissuura on
perdpukamien jalkeen tavallisin syy perdaukon
oireisiin. Se on perdaukkokanavan limakalvon
pitkittiinen repedma4, joka sijaitsee keskiviivas-
sa joko dorsaalisesti (85-90 %), anteriorisesti
tai molemmin puolin. Ilmaantuvuudeksi on
esitetty 1 100/100 000/v. Naisilla esiintymis-
huippu on nuoressa aikuisuudessa ja miehilld
keski-idssa (1).

Mahdollisia syntymekanismeja on useita.
Altistavina tekijoina pidetdin traumaa peré-
aukkokanavassa (kova uloste, anaaliyhdynté),
ikillista toistuvaa ulostamista (ripuli) ja voima-
kasta ponnistelua (synnytys, vaikeutunut ulos-
taminen lantionpohjan laskeuman yhteydes-
sd). Aina altistavaa tekijaé ei ole osoitettavissa.
Perdaukon haavauma johtaa sisdsulkijalihak-
sen spasmiin ja haavan kroonistumiseen.

Oireet ja diagnoosi

Haavauma aiheuttaa kovaa viiltdvaa kipua ulos-
taessa sekd vahéisti kirkasta verenvuotoa ulos-
tamisen yhteydessa. Poltteleva kipu voi jatkua

ulostamisen jilkeen tunteja, mutta helpottaa
ulostamisten valilla.

Tyyppipaikalla keskiviivassa sijaitseva haa-
vauma on nihtivissi varovaisesti pakaroita
levittdmalla. Alkuvaiheessa se on punoittava
ja pehmedreunainen. Sormen kérjelld varo-
vaisesti tunnustellen arkuus on voimakasta ja
sisdsulkija on kired. Proktoskopiaa ei yleenséa
ole mahdollista tehd& kivun vuoksi. Jos sulkija-
lihasten viliseen paiseeseen viittaavia oireita
(kuume, voimakas kipu myos ulostamisten va-
lilla, pullotus haavan kohdalla) ei ole, aloitetaan
haavauman hoito ndiden 16ydosten perusteella.

Haavauma atheuttaa
kovaa viiltdvdcd kipua.

6—8 viikon kuluessa haavauman kroonis-
tuessa sen reunat kiinteytyvét ja haavan poh-
jalla on néhtévissi sisdsulkijan sdikeet. Tyyppi-
muutoksia ovat yldpuolella oleva kookkaampi
anaalipapilla ja alapuolella vartijapoimuksi kut-
suttu ihopoimu.

Erotusdiagnoosi

Perdaukolle voi syntyd haavauma myos se-
kundaarisesti tulehduksen tai kasvaimen seu-
rauksena. Epétyypillisen haavan piirteiti ovat
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kivuttomuus, sijainti muualla kuin keskivii-
vassa, ulottuminen perdaukkokanavan yla-
osaan tai perdaukon ulkopuolelle, kiinted kudos
peridaukkokanavassa sekd reagoimattomuus
hoitoon.

Samanaikainen mérkédinen tulehdus lima-
kalvolla viittaa infektioon. Mahdollisia taudin-
aiheuttajia ovat tuberkuloosi, kuppa, HIV ja tip-
puri. Crohnin taudissa perianaalisia muutoksia
on joka kolmannella ja haavaumat voivat edel-
tdd suolioireita (2). Pahanlaatuinen kasvain voi
saada alkunsa joko iholta tai perdaukkokana-
van limakalvolta.

Ladkehoito

Akuutilla, pdivista viikkoihin kestineelld haa-
vaumalla on hyva taipumus parantua itsestdan.
Tarkedd on taustasyyn hoitaminen: ulosteen
pehmentdminen tai ripulin hoitaminen. Kipua
helpottamaan voi kayttda kisikauppaldikkee-
nd myytdvid puuduttavia voiteita muutaman
viikon ajan. Kroonista haavaumaa hoidetaan
vihentdmalld sulkijalihaksen tonusta.

Nitraatti- ja kalsiuminestdjdvoiteiden te-
hossa ei ole osoitettu merkittdvaa eroa (3).
Nitraattivoide aiheuttaa kuitenkin enemmaén
paansarkya kuin kalsiumkanavan salpaajaa
siséltavat voiteet (4). Nitraattivoide on myyn-
nissé valmiina rektaalivoiteena. Kalsiumines-
tajista diltiatseemista ja nifedipiinistd apteekit
valmistavat ex-tempore-voiteita. Nitraattivoide
(Rectogesic) on selvisti kalliimpi vaihtoehto.
Kumpaakin voidetta annostellaan kahdesti vuo-
rokaudessa perdaukkokanavaan kahden kuu-
kauden ajan (taulukko 1).

Botuliinitoksiini vihentéé sisdsulkijan jan-
nitystd kertapistoksena. Sen vaikutus kestida
1-2 kk. Botuliinin teho perdaukon haavauman
hoidossa on samanlainen tai hieman parempi
kuin kalsiuminestija- ja nitraattivoiteiden (3).
Komplikaationa noin 5 %:lla potilaista esiintyy
ohimenevaa pidatyskyvyttomyytt (5). Botuliini
on selvésti voidehoitoja kalliimpaa, ja sen kéyt-
toon liittyy pieni infektioriski.

Saannollisesti uusiutuvan anaalifissuuran
hoidossa toistuvan paikallishoidon vaihtoehtoja
ovat botuliinitoksiini ja kirurginen hoito.

Jos konservatiivisen hoidon aikana kipu
perdaukolla pahenee tai muuttuu jatkuvaksi,
voi syy olla sulkijalihasten viliin kehittynyt pai-
se. Sen hoito on péivystyksellinen avaus.

Kirurginen hoito

Lateraalinen sfinkterotomia on perdaukon
haavauman tehokkain hoito - yli 90 % haavois-
ta paranee. Toimenpiteen jilkeen 3—-30 %:lle
potilaista kehittyy kuitenkin kaasunkarkailua
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TAULUKKO 1.

Peraaukon haavauman hoitoon
kaytettavat kalsiuminestajat

Diltiatseemi 2 % voide
Diltiazem. hydrochlorid. 20 mg
Novalan ad 980 mg

MDS 80 g

Perdaukon haavauman hoitoon 2 kertaa vuorokaudessa
perdaukon sisalle

Nifedipiini 0,2 % voide
Nifedipin. 60 mg

Macrogol 400 135 mg
MNovalanad 30 g

MDS 60 g

Perdaukon haavauman hoitoon 2 kertaa vuorokaudessa
perdaukon sisalle

tai tuhrimista (6). Tdimé&n vuoksi haavauman
kirurginen hoito yleensé aloitetaan revisiol-
la eli fibroottisten reunojen, vartijapoimun ja
anaalipapillan poistamisella yhdistettyné botu-
liinipistokseen. Paranemisen todennékoisyys
ei ole yhtd hyvé kuin sfinkterotomiassa, mutta
pidatyskyvyttémyyden riski on vain 1-2 %:n
luokkaa (7,8).

Aiemmin kéytetty sulkijalihaksen venytta-
minen sormin yleisanestesiassa on jaényt pois
kaytostad pidatyskyvyttdmyyden riskin vuoksi.
Pneumaattisella ballongilla tehdysta venytyk-
sestd on kuitenkin julkaistu hyvid paranemis-
tuloksia ilman inkontinenssiriskia (9). Kun sul-
kijalihastonus on normaali tai heikentynyt, tie-
dossa olevan sulkijalihasvaurion yhteydessa tai
edellisten toimenpiteiden epdonnistuttua haava
voidaan peittda iho-subkutiskielekkeelld (10).

Peraaukon paise

Perdaukon paiseen eli anaaliabsessin ilmaantu-
vuus on noin 16/100 000/v. Se on tavallisempi
miehilld ja 20-40-vuotiaiden ikdryhmaéssa (11).
Valtaosa paiseista saa alkunsa anaalirauhasen
tulehduksesta. Vain alle 10 % liittyy Crohnin
tautiin tai ihon tulehdukseen.

Oireet ja diagnoosi
Perdaukon vieressi sijaitseva paise on helppo
havaita aristavana pullistumana ihon alla.
Mikili paise on muodostunut ylemmaéksi
iskioanaalitilaan, kipu voi olla epdmaaraisem-
péa eika palpoituvaa muutosta ole. Sulkijalihas-
ten vilissd paise aiheuttaa voimakasta kipua ja
tuntuu pullotuksena tuseerattaessa.
Oireiden ja kliinisen tutkimuksen perusteel-
la diagnoosi on yleensa selked. Kuvantamistut-
kimuksia voidaan tarvita Crohnin tautiin tai
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aiemmin todettuun anaalifisteliin liittyvissa
paiseissa tai epdiltdessid laajemmin levinnytta
infektiota. Magneettikuvaus on herkin menetel-
ma4 paiseiden ja fisteleiden toteamiseen, mut-
ta saatavuus rajoittaa sen kdyttoa. Perdaukon
kautta tehtdvé kaikututkimus on hyva paise-
diagnostiikassa, mutta paivystyksessé se ei ole
Suomessa rutiinikdytossi. Tietokonekerrosku-
vaus on heikompi fisteleiden osoittamisessa,
mutta episelvin infektion yhteydessi kaytto-
kelpoinen paiseiden osoittamiseen.

Hoito
Thonalainen paise avataan iholle ja sulkijalihas-
ten vélinen paise perdaukkokanavaan péin.

Neulalla aspiroidessa uusiutuminen on to-
denndkoisempéad, minké takia avaus tulee ai-
na tehda kirurgisesti riittdvan isona veitsell&
tai diatermialla (12). Paise tyhjennetdén huo-
lellisesti ja jatetddn auki. Pienet ja pinnalli-
set paiseet voi avata paikallispuudutuksessa.
Syvemmdt ja isommat paiseet avataan yleis-
anestesiassa tai selkdydinpuudutuksessa, jot-
ta paiseonkalo tulee kokonaan dreneeratuksi.
Paiseen avauksen jilkeisen antibioottihoidon ei
ole osoitettu vihentivéin anaalifistelin todenné-
koisyytta (12).

Kaikki paiseet tulisi avata vuorokauden ku-
luessa. Mikali potilaalla on sepsiksen oireita,
paikallinen selluliitti, diabetes tai immunosup-
pressio, avaus tulee tehda kahdeksan tunnin
sisélld leikkauspéitoksestd. Mainituille potilas-
ryhmille suositellaan antibioottihoitoa avauk-
sen jilkeen (12).

Paiseonkalon hoitamisesta siséén laitettavil-
la sidoksilla ei Cochrane-katsauksessa pystytty
osoittamaan olevan hyotya pelkkdin avaukseen
verrattuna (13). Mikéli avauskohdassa on eritta-
véa aukile vield 1-2 kk:n kohdalla, on epéiltdva
perdaukkofistelin kehittymista.

Peraaukkofisteli
Perdaukkofisteli eli anaalifisteli on krooninen
tulehduskéytdva perdaukkokanavasta iholle.
On esitetty, ettd anaalirauhasesta alkanut paise
johtaisi fisteliin 15 %:n ja Crohnin tautiin liitty-
va paise 41 %:n todennikoisyydelld (14).
Crohnin taudissa fisteleitd syntyy myos
ilman edeltdvia paisetta limakalvon tulehduk-
sen seurauksena.

Oireet ja diagnoosi

Fisteliaukkoja iholla on yksikertaisessa pera-
aukkofistelissi yksi tai useita. Aukon ympérille
muodostuu granulaatiokudoksesta kohouma.
Pinnallinen fistelikdytdva on palpoitavissa
ihon alla. Sisdsuun voi tuntea tuseeraten pie-

nené kolona tai kohoumana perdaukkokana-
vassa.

Fisteliepdilyssa potilas ohjataan gastrokirur-
gin arvioon elektiivistd leikkaushoitoa varten.
Sulkijalihaksen alaosan lapi kulkeva yksinker-
tainen fisteli on tunnistettavissa proktoskopian
ja sondeerauksen avulla. Perianaalinen mag-
neettikuvaus tai endoanaalinen kaikututkimus
selventié fistelin kulkua sulkijalihaksen lapi
korkeampien fisteleiden yhteydessi ja auttaa
leikkauksen suunnittelussa.

Kirurginen hoito
Leikkausmenetelmén valinta riippuu fistelin
kulusta sulkijalihasten 1dpi seka potilaan edel-
tévasta pidatyskyvysta. Leikkausvaihtoehtoja
ovat fistelin halkaiseminen (fistulotomia) tai
sulkijalihasta sdédstava leikkaus. Fistulotomian
jalkeen paranemistodenndkoéisyys on ollut
84-90 %:n luokkaa, mutta kddntépuolena on
sulkijalihaksen heikkeneminen (15,16).
Yleensé arvioidaan sulkijalihaksen alakol-
manneksen fisteleiden soveltuvan fistuloto-
miaan, mutta tilanne tulee arvioida jokaisen
potilaan kohdalla erikseen. Sulkijalihaksen
aiempi vaurio, ripulitaipumus tai lantionpohjan
toimintah&irio altistaa pidatyskyvyttomyyden
kehittymiselle.

Oireeton fisteli voidaan
jdttdd hoitamatia.

Sulkijalihasta sdistédvia leikkausmenetelmid
on lukuisia. Yhteista niille on, ettd paranemis-
todennékoisyys on huomattavasti fistulotomiaa
pienempi, yleisesti noin 50-60 %:n luokkaa.
Yleensé ennen sulkuleikkausta fistelikaytavéas-
s pidetdén 16yha4 lankaa, setonia, tarkoituk-
sena rauhoittaa fistelikdytdva. Yleisimpia me-
netelmié ovat liukuldppaleikkaus, LIFT (fistelin
sulku sulkijalihasten vélissd) ja laserilla tehty
kaytdvin tuhoaminen (17).

My6s sulkijalihasta sddstiviin leikkausme-
netelmiin liittyy pidatyskyvyn heikkenemista.
Oireeton tai hyvin vihéoireinen fisteli voidaan
jattda hoitamatta. Talloin otetaan tietoinen riski
paiseen uusiutumisesta, mutta véiltetdin leik-
kauksen haitat.

Lopuksi

Perdaukon oireiden takana lymy&4 useampi
syy, minké vuoksi etdvastaanotto soveltuu huo-
nosti tdmén alueen diagnosointiin. Kliininen
tutkimus paljastaa useimmiten oireen syyn, ja
oikea hoito voidaan aloittaa saman tien. e
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