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Perianaalne fistul on krooniline haigus, mis voib patsiendi elukvaliteeti tugevalt
halvendada, tuues kaasa drevust, toovoime ja enesehinnangu langust ning depressiooni.
Selle fistuli ravis kasutusel olevad traditsioonilised kirurgilised ravimeetodid ei sobi
korgete fistulite raviks anaalse inkontinentsi tekkeriski tottu. Kuna keerukate fistu-
lite korral ei ole vdga hiid tulemusi andvat ravi leitud, jitkub meetodite arendamine.
Uheks uuringualuseks metoodikaks on fistulite ravi autoloogse rasva siirdamisega.
Nimetatud protseduuriga on esmastes uuringutes saavutatud head ravivastused. Ka
esimesed Pohja-Eesti Regionaalhaiglas ning Ladne-Tallinna Keskhaiglas autoloogse
rasva siirdamisega ravitud patsiendid on ndidanud paljulubavaid tulemusi.

ULEVAADE

Pirasoolefistul on anorektaalkanali ja peri-
anaalse naha vo6i tupe vaheline krooniline
tthendus, mis on enamasti vooderdatud
granulatsioonkoega. Sellise fistuli esinemis-
sagedus on umbes 2 juhtu 10 000 inimese
kohta aastas ning seda haigust esineb
sagedamini meestel. Peamine parasoolefis-
tulite tekkepohjus on kriiptoglandulaarne
infektsioon. Soole silinderepiteeli tilemi-
nekut anaalkanalit vooderdavale anodermile
tahistab sakiline joon linea dentata. Seal
moodustuvad Morganni sambad, mille vahele
jadvad Morganni kriptid. Igasse kriipti
avaneb liks anaalndédre. Kui nddrmeavad
ummistuvad, tekib nidrmesse infektsioon,
mis levib mééda nddrmetrakti, areneb abst-
sess ning surve toustes laieneb pdletikukolle
nn vihima vastupanu teed, murdes 16puks
vilja fistuliavana nahal. Seetdttu esineb
pérasoolefistuliga sageli koos perianaalne
abstsess, mélemad on iihe patogeneetilise
raja etapid. Parasoolefistuleid esineb ka
Crohni tove korral, kiiritusravi jdrel, peri-
anaalsete traumade ja immuunsupressiooni
korral (1, 2).

Traditsiooniliselt on fistuleid jagatud
Parksi klassifikatsiooni jargi sisemise ja
vdlimise anaalsfinkteri haaratuse alusel
ning lisaks madalateks ja korgeteks (vt
joonis 1) (1). Uuema, 2017. aastal Gargi vilja-
pakutud klassifikatsiooni jargi eristatakse
fistulite viit raskusastet ning kaht kategoo-
riat - lihtsad ning keerukad - eesmargiga
pakkuda vastavalt raskusastmele sobivat
ravimetoodikat (vt tabel 1) (3).

Kliiniliselt vdljenduvad parasoolefistulid
perianaalse méadase, verise voi fekulentse
eritusena, voib esineda valu ja roojapidama-
tust, simptomid véivad tugevalt elukvali-
teeti halvendada. Haigus kulgeb lainetena,
voib esineda spontaanset paranemist, kuid
retsidiivid on sagedased, sh ka kirurgilise
ravi jarel (1, 4).

DIAGNOSTIKA

Kliinilisel ldbivaatusel on sageli perianaal-
piirkonnas niha fistuli vdlisava, mille juures
voib olla hiipertrofeerunud kude, mis viitab
viljakujunenud kroonilisele fistulitraktile.
Hipertrofeerunud fibrootiline siseava
voib digitaalsel rektaalsel palpatsioonil
olla tuntav ja anoskoopial visualiseeritav.
Diagnoos on kliiniline, kuid visualiseerivad
uuringud on soovitatavad fistulitrakti
tdpse kulu hindamiseks ja sekundaarsete
fistulitraktide leidmiseks, et planeerida
ravitaktikat (4).

Kompuutertomograafia (KT) on sobiv
erakorralises situatsioonis perianaalsete
abstsesside diagnostikas, kuid ei ole eriti
tundlik ega spetsiifiline meetod fistulite
tdpses diagnostikas, kuna ei erista hasti
fistulitrakti timbritsevatest sfinkterli-
hastest ja vaagnapdhjalihastest, kui fistu-
litraktis ei ole 6hku voi ei ole sinna viidud
kontrastainet (2). 2016. aastal korraldatud
uuringus suudeti KT alusel fistulitrakt
korrektselt klassifitseerida 73%-1 eelnevalt
diagnoositud patsientidest, magnetreso-
nantstomograafia (MRT) alusel aga 93%-1.
MRT-uuringu eesmédrk on kindlaks teha
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ULEVAADE

fistulikdikude arv, titp, ulatus, hargne-
mised, siseava paiknemine ja tiisistused
(4). MRT on valikuuring keerukate ja retsi-
diivsete fistulite korral (2).
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Joonis 1. Parasoolefistulite klassifikatsioon Parksi jargi (1).

Tapne meetod pidrasoolefistulite diag-
nostikas on ka endoanaalne ultraheliuuring
(EUH), mille tundlikkus on sarnane MRT
omaga, kuid on kehvem korgete suprasfink-
teersete fistulite hindamiseks. EUH plussiks
on odav hind ning kiire teostatavus (5). EUH
korral aitab diagnostilist tdpsust tosta fistu-
litrakti kontrasteerimine vesinikperoksiidiga,
mis tekitab vdikeseid 6humulle, mida uuringul
on ndha hiiperehhogeensena. Meetodit kasu-
tades dnnestub korrektselt klassifitseerida
92-95% parasoolefistulitest (6).

RAVI

Pirasoolefistulite ravi jaguneb infektsiooni
kontrolliks ning 16plikuks raviks. Esimene
etapp hdlmab vajadusel abstsesside avamist
ning voimaluse korral fistulikdigu sondee-
rimist ning dreeniva paela asetamist ldbi
fistulikdigu. Infektsiooni taandudes on
voimalik rakendada kuratiivseid kirurgilisi
ravimeetodeid tulenevalt fistulitrakti paik-
nemisest parasoolesfinkterite suhtes. Kuigi
rahuolekus on anaaltoonus valdavalt tahtele
allumatu sisemise sfinkteri t69, on rooja
pidamises rohkem oluline véétlihaskoeline
viline sfinkter, mida tuleb ravimeetodi
planeerimisel arvesse votta (7).

Lisaks on oluline arvestada, et naiste
sfinkterkompleks on loomupédraselt dhem ja
lihem, eriti sfinkteri eesmises osas. Naiste
sfinkterkompleks on ohustatud ka slinni-
tustraumast, mis anatoomiast tingituna

Tabel 1. Gargi véljapakutud péarasoolefistulite klassifikatsioon (kohandatud 3. viite pohjal)

Kategooria  Raskusaste Kirjeldus Ravisoovitus
Lihtne | I-A madal sirge intersfinkteerne Fistulotoomia
I-B madal sirge transsfinkteerne (< 1/3 vélise sfinkteri haaratust) enamasti voimalik
(> 95%-| juhtudest)
Il Madal intersfinkteerne voi madal transsfinkteerne (< 1/3 vélise sfinkteri ~ Fistulotoomia sageli
haaratust) voimalik (> 90%-I
II-A abstsessiga juhtudest)
I1-B mitu trakti
II-C hoburaud-trakt
II-D supralevaator, trakt taielikult intersfinkteerne
II-E supralevaator, intersfinkteerne trakt kuni levaatoriteni koos madala
transsfinkteerse traktiga
Keerukas i II-A kdrge sirge transsfinkteerne fistul (> 1/3 vélise sfinkteri haaratust) Fistulotoomia eiole

I11-B Crohni tove, sfinkteri kahjustuse, kiiritusraviga seotud fistul vai
eesmine fistul naisel

Korge transsfinkteerne fistul (> 1/3 valise sfinkteri haaratust)
IV-A abstsess

IV-B mitu trakti

IV-C hoburaud-trakt

V-A transsfinkteerne (>1/3 vélise sfinkteri haaratust) koos
intersfinkteerse traktiga kuni levaatoriteni

V-B suprasfinkteerne

V-C ekstrasfinkteerne

soovitatav, vajalik
on sfinkterit sdastev
protseduur
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viljendub just loomupéraselt haavatavama
sfinkteri eesmise osa kahjustusena, mistdttu
tuleb slinnitanud naiste ja eesmiste fistulite
korral olla eriti ettevaatlik (6).

TRADITSIOONILINE KIRURGILINE
RAVI

Ravi kuldstandard on fistulotoomia, mis
tdhendab fistuli avamist vdlimisest sees-
mise avauseni. Meetodi raviefektiivsus
on hinnanguliselt kuni 96%, kuid sellega
kaasneb suur inkontinentsi tekkerisk, eriti
kui tegemist on korgete transsfinkteersete
fistulitega, misjuhul voib operatsiooni-
jargne inkontinentsi risk olla kuni 64% (7).
Fistulotoomia on uuringute alusel tildiselt
ohutu, kui vdlimisest sfinkterist ldbitakse
alla 1/3 (8). Siinjuures tuleb alati arvestada
eelmainitud riskitegureid - naissugu ja
eesmised fistulid.

Sadstvam meetod fistulite kirurgilises
ravis on fistulektoomia, mis hélmab fistu-
litrakti vdljaldoikamist terve koe piires ning
primaarset sfinkteroplastikat. Meetodi
efektiivsuseks hinnatakse kuni 93%, erineva
raskusastmega inkontinentsi esineb kuni
12%-1 (9).

Lisaks kuulub traditsioonilise kirurgilise
ravi alla ka ldikava paela metoodika, kus
fistulikdiku dreenivat paela jark-jargult
pingutatakse. Sellega kaasneb aeglane fistuli
labildige ning trakti armistumine. Kuna
perianaalpiirkond on vdga tundlik, on paela
pingutamine patsiendile valulik. Meetodi
puhul puudub konsensus optimaalse mater-
jali ning paela pingutamise sageduse kohta.
Ritchie jt 2009. aastal korraldatud metaana-
litisis on leitud inkontinentsi esinemine
kuni 12%-1. Ravi kestus vdib varieeruda
kuust kuni kuue kuuni (10). Pika kestuse,
sagedaste visiitide vajaduse, pingutamisega
kaasneva ebamugavustunde ja valu ning
inkontinentsi suure riski tottu ei ole see
meetod laialdaselt kasutusel.

FISTULITE RAVI AUTOLOOGSE
RASVA SIIRDAMISEGA

Loetletud ravimeetodite suureks puuduseks
on sfinkterkompleksi ldbimine, mis voib
tlisistuda eri raskusastmes inkontinentsi
tekkega. Inkontinents on isiku tasandil
selgelt elukvaliteeti halvendav patoloogi-
line seisund. Elukvaliteedi kiisimustike ja
uuringute alusel on fekaalinkontinentsi
pohilisteks tagajargedeks drevus kodust
lahkumisel, toovoime vihenemine, enese-

hinnangu langus, drevuse ja depressiooni
skaaladel kehvemad niitajad (11). Lisaks on
ndidatud naistel seksuaalse diisfunktsiooni
esinemist (12).

Seetottu sobivad eelnimetatud ravimee-
todid pindmiste fistulite korral. Lisaks ei
taga need alati tdielikku ravivastust ja voib
esineda retsidiive. Seepérast on proovitud
mitmeid erinevaid uusi metoodikaid fistulite
ravis, mis oleks vihem traumaatilised. Uks
uuematest metoodikatest on autoloogse
rasva siirdamine.

Nimetatud protseduuri korral siiratakse
fistulikdigu imber patsiendilt endalt kogutud
rasvkude. Alguse sai protseduur rasvkoest
saadud tiivirakkude siirdamisest, mis oma
pluripotentse diferentseerumispotentsiaali
ning immuunmoduleeriva ja péletikuvastase
toime tottu sddrase patoloogia raviks hésti
sobib. Esmased tiivirakkude siirdamisega
tehtud uuringud on saavutanud paranemise
50-60%-1 patsientidest (13-15). Tlivirakuravi
protsess on aga keerukas ja aegandudev,
rakud vajavad tootlemist, mis voib siiriku
toimet vihendada, ning patsiendile on vaja
teha kaks eraldi protseduuri. Seepédrast on
fistulite ravis suund liikunud varske rasva
siirdamisele, mis on tehniliselt lihtsam,
odavam ning teostatav iihe protseduurina.
Lisaks on lipoaspiraadis peale tiivirakkude
ka adipotsiilidid, preadipotstiiidid, fibro-
blastid, endoteelirakud ja hematopoeetilised
tivirakud, mis eritavad kasvufaktoreid,
pdletikuvastaseid ja immuunmoduleerivaid
aineid, ning kutsuvad esile neoangiogeneesi
ja kudede regeneratsiooni (16-18).

AUTOLOOGSE RASVA SIIRDAMISE
TEHNIKA

Autoloogse rasva siirdamise esimene etapp
on rasva kogumine. Enamasti siistitakse
selleks patsiendi abdominaalrasvkoesse
100-360 ml tumestsentslahust - segu
kristalloidist, lokaalanesteetikumist ja
adrenaliinist, et holbustada rasva kogumist,
valutustada ning vihendada kudede verit-
sust. Seejarel kogutakse umbes 50-150 ml
lipoaspiraati ning valmistatakse rasv siir-
damiseks ette (17, 19). Vajalik on eraldada
siiratavast rasvast 6li ning tumestsentslahus
ja erlitrotsiitidid ning muud rakufrag-
mendid. Selle saavutamiseks on vdimalik
kasutada erinevaid tehnikaid: tsentrifuu-
gimine, gravitatsiooni mdjul setitamine,
filtratsioon voi rasva rullimine marlipadjal.
Igal meetodil on omad plussid ja miinused,
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uuringutega ei ole ndidatud ithegi meetodi
kindlat paremust (20).

Uuringuid, mis kirjeldavad rasva siirda-
mist fistulite raviks, on vihe ning uuringute
valimid on viiksed. Naldini jt 2015.-2016.
aastal korraldatud pilootuuringus mikro-
fragmenteeritud rasvkoe siirdamise ohutuse
ja teostatavuse kohta komplekssete anaal-
fistulite ravis kaasati 19 patsienti, seal-
hulgas nii eelnevalt anaalsfinktrit sddstva
ravi ldbinud kui esimest korda ravi saavaid
patsiente. I riithmas saavutati tdielik para-
nemine 83,3%-1 ning teises 57,1%-1 (16).
Nordevali jt poolt ajavahemikul 2009-2016
Pohja-Norra tlikoolihaiglas ning Taanis

» oli

‘ rasvarakud
i
’

tumestsentslahus
jaeritrotsiiidid

B. Fistuli siseava on viarskendatud

C. Fistuli siseavale on asetatud

sulgemiseks 6mblused

D. Vahetu protseduurijargne
seis, fistuli imber on koed
siiratud rasvast tursunud

Pildid A-D. Rektovaginaalse fistuliga patsiendi operatsiooni

kaik.

Aarhusi tlikoolihaiglas ravitud anovagi-
naalsete fistulitega patsienditest saavutati
tdielik paranemine 77%-1. Uuringusse oli
kaasatud 27 naist ning tehti kuni 3 siirda-
misprotseduuri (19). Aarhusi tilikoolihaiglas
2015.-2018. aastal 14bi viidud uuringusse
rasvkoe siirdamise tohususe kohta Crohni
tove puhuste parasoolefistulite korral oli
kaasatud 21 patsienti, kellele tehti siirdamist
kuni 3 korda. Taielik ravivastus saavutati
57%-1 patsientidest, sekretsiooni lakkamine
14%-1 ning sekretsiooni vihenemine 5%-1
(17). 2020. aastal avaldatud artiklis uuris
Laureti kaasautoritega Bologna Orsola-
Malphigi haiglas 15 Crohni tovest tingitud
pérasoolefistuliga patsiendi ravi autoloogse
rasva siirdamisega ning saavutas tihekordse
protseduuriga paranemise 73,7%-1 (18).
Uuringute selgeks miinuseks on vdiksed
kohordid, lisaks puudub tihtne kriteerium
paranemise hindamiseks.

Dige jt korraldatud Crohni tévega
patsientide uuringus on patsientidel siir-
damise eel kasutatud 16dva paelaga dree-
nimist, et vdhendada aktiivset pdletikku
ning viia eritus miinimumini (17). Kdigis
neljas eelmainitud uuringus on siirdamise
eel tehtud fistulitrakti kiiretaaz, et eemal-
dada nekrootiline kude ja epiteliseerunud
trakti seinad (16-19). Véimaluse korral on
suletud fistulitrakti siseava (16, 17, 19).
Homogeniseeritud rasv on siiratud siistlaga
limas- ja lihaskihti iimber fistuli siseava
ning lehvikukujuliselt imber fistulitrakti
siseavast vilisavani, moodustades timber
fistuli soorikukujulise paksendi (16-19).
Uuringutes on lihe protseduuri kohta kokku
siiratud 10-100 ml rasva. Nordevali jt anova-
ginaalsete fistulite ravi kdsitlev uuring téi
vilja, et optimaalne on rasva siistida stistalt
vélja tuues, et viltida rakkude kahjusta-
mist, ning ihe torkega mitte iile 2-3 ml, et
mitte pohjustada rasvarakkude nekroosi.
Ka Strongi jt tilevaateartiklis on toodud
stistimistehnika juures esile siistimisnoela
viljatdbmbamine ning lisaks soovitatud
valtida slistimise kiirust {ile 1 ml/s. Rasva
siirdamine fistulitrakti sisse ei ole otstar-
bekas, kuna rasv ei jdd sinna plisima, kill
aga on kahes uuringus operatsiooni viimase
sammuna fistulitrakt lateraalselt ldhenedes
ndelaga labi torgatud, et vabastada fibroo-
tilised koed ja vdimaldada rasva sattumist
trakti labistatud otste vahele (16, 19).

Eelnimetatud uuringute alusel on tege-
mist ohutu protseduuriga, mida saab edukalt
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korrata. Tusistuste hulka kuuluvad rasva
kogumisest tingitud kdhuseina hematoom
ja valu ning siirdamisega seotud tiisistus-
tena operatsioonipiirkonna valu (16-19)
ning tiksikutel juhtudel siiratud piirkonna
abstsess, mis on olnud seotud siiratud rasva
liiga suure kogusega (17).

HAIGUSJUHTUDE KIRJELDUSED

Lddne-Tallinna Keskhaiglas ja POhja-Eesti
Regionaalhaiglas on tehtud esimesed
autoloogse rasva siirdamise operat-
sioonid aastatel 2021-2023. Tehniliselt
jargiti eelnevalt refereeritud uuringutes
kirjeldatud kdiku (vt pildid A-D). 300 ml
tumestsentslahuse infiltreerimise jarel
koguti 70-250 ml rasva. Rasva tootlemise
meetodiks valiti setitamine gravitatsiooni
mojul selle lihtsuse ja odavuse tottu,
samuti on meetod ajatéhus ning puudub
vajadus kogutud materjali anumate vahel
imber liigutada. Sedimentatsioonme-
toodika korral oodatakse 15 minutit, et

fraktsioonid eralduksid - vaja on eemal-
dada pindmine &likiht ning pdhja tekkiv
koevedeliku, lahuse ja ertitrotstiiitide kiht,
mis voib tekitada siirikus poletikureakt-
siooni (20). Seejdrel puhastati fistulitrakt
kiireteerides, viarskendati trakti siseava
servad ning suleti siseava resorbeeru-
vate 6mblustega. Viimase etapina siirati
rasv Umber fistulikdigu. Lopus ldbistati
fistulitrakt noelaga, et rasvkude satuks
fistuliotste vahele. Kokkuvdttev teave sel
meetodil ravitud patsientide kohta on
esitatud tabelis 2.

KOKKUVOTE

Pédrasoolefistul on krooniline tugevalt
elukvaliteeti halvendav haigus, mille ravi
on keeruline. Traditsiooniliste kirurgilise
ravi meetoditega, nagu fistulotoomia ja
fistulektoomia, kaasneb anaalse inkonti-
netsi tekkerisk. Perianaalsete fistulite ravi
autoloogse rasva siirdamisega on uuem
kirurgilise ravi meetod, mille tulemused

Tabel 2. Autoloogse rasva siirdamisega ravitud patsiendid

Anamneesi Jalgimise
Vanusja pikkusenne kestus
sugu operatsiooni Eelnev kirurgiline ravi Fistuli klassifikatsioon Ravivastus kuudes
37,N 3 kuud Perianaalse abstsessi Parks - transsfinkteerne Taielik 19
kirurgiline avamine, dreeniva Garg - IV-A raskusaste
paelaasetamine Endoanaalse ultraheliuuringu
alusel valimine anaalsfinkter
taelikult haaratud
47,N 5 aastat Abstsessi avamine, Parks - intersfinkteerne Taielik 19
fistulektoomia ja dreeniva rektovaginaalne
paela asetamine, korduv Garg-II-A
fistulektoomia ja plastika
parasoole limaskesta
nihutuslapiga
59,N Ule 10 aasta  Abstsessi transrektaalne Parks - ekstrasfinkteerne Osaline - vaginaalne 9
dreenimine, laparoskoopia Garg-V-C osa fistulist
korduvate abstsesside tottu rektovaginaalne paranenud, eritus
Douglase d6nes, fistulitrakti puudub, tekkinud uus
kiiretaaz ja dreenimine fistulikaik rektumi
tupepoolse ava sulgemisega tagaseinast
43,N 5 kuud Abstsessi avamine ja Parks - transsfinkteerne Taielik 4
dreenimine Garg - IV-A
61,M 3 aastat Abstsessi avamine, osaline Parks - transsfinkteerne Taielik 4
fistulektoomia parasoole Garg - lll-A
limaskesta nihutuslapiga;
osaline fistulektoomia
dreeniva paela asetamisega
55,M 1,5 aastat Fistulektoomia Parks - intersfinkteerne Operatsioonijargne 3
Garg- |l vaike abstsess avatud,
seejarel taielik
ravivastus
29, N 7 kuud Abstsessiavamine, dreeniva  Parks - madal transsfinkteerne Taielik ravivastus 3
paela asetamine Garg-1-B
51,N 9 kuud Fistulektoomia Parks - pindmine Puudub 3

anovaginaalne
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on seniste uuringute alusel paljulubavad.
Operatsioon on lihtne, tiheetapiline ja
korratav ning tlsistusi esineb vihe.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses kasitletud teemaga.

SUMMARY

Treatment of perianal fistulas with
autologous fat grafting

Liis Kibuspuu?, Jaan Kirss?, Jelizaveta
Goros$ina?, Kaur Liivak?

Perianal fistula is a chronic debilitating
disease the treatment of which is complex
and the results of treatment often dissat-
isfactory. Traditional surgical treatment
modalities such as fistulectomy or fistul-
otomy, though effective in the treatment
on certain types of fistulas, carry a high
risk of anal incontinence. Therefore, safer
methods such as autologous fat grafting
have been investigated. The treatment
results of the procedure are promising.
It is a simple, one-step operation that is
reproducible and has low complication rate.
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