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Deskriptori

ANALNE BOLESTI — dijagnoza, lijecenje;

APSCES — kirurgija; ANALNE FISTULE — dijagnoza,
kirurgija; ANALNIKANAL — kirurgija;

ANALNE FISURE — dijagnoza, farmakoterapija;
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HEMOROIDEKTOMIJA; SMJERNICE; HRVATSKA

Descriptors

ANUS DISEASES — diagnosis, therapy;

ABSCESS — kirurgija; RECTAL FISTULA — diagnosis,
surgery; ANAL CANAL — surgery; FISSURE IN ANO

— diagnosis, drug therapy; HEMORRHOIDS — diagnosis,
therapy; HEMORRHOIDECTOMY;

SAZETAK. Benigne bolesti anorektalne regije, u koje ubrajamo analne apscese, analne fistule, analne fisure i
hemoroidalnu bolest, Cesta su stanja koja susrecu lijecnici obiteljske medicine kao i bolnicki specijalisti. Unatoc
rasprostranjenosti patologije, jos uvijek ne postoje jasne smjernice za adekvatno lijecenje navedenih stanja, koje
se jos uvijek Cesto svodi na preporuke koje nemaju uporiste u medicini temeljenoj na dokazima. Zbog toga je
ekspertna skupina, u kojoj su sudjelovali ¢clanovi Hrvatskog drustva za digestivnu kirurgiju kojima je uze podrucje
interesa koloproktologija, odlucili sastaviti ove smjernice s namjerom da se standardizira lijecenje benignih bolesti
anorektalne regije, kako na primarnoj tako i na tercijarmoj razini.

SUMMARY. Benign anorectal illnesses, of which anal abscesses, anal fistulae, anal fissures and hemoroidal disease
are a part of, are common conditions frequently encountered by general medicine practitioners and hospital spe-
cialists alike. Despite the prevalence of the pathology, there are still no clear guidelines for the adequate treatment
of the mentioned conditions, which is still often reduced to recommendations that have no basis in evidence-
based medicine. For this reason, the expert group, which included members of the Croatian Society for Digestive
Surgery, with coloproctology as their area of interest, decided to compile these quidelines with the intention of
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standardizing the treatment of benign diseases of the anorectal region, both at the primary and tertiary levels.

Metode rada

U prosincu 2022. u organizaciji Hrvatskog drustva
za digestivu kirurgiju odrzan je inicijalni sastanak
radne skupine digestivnih kirurga i gastroenterologa
za izradu smjernica za lije¢enje benignih bolesti ano-
rektalne regije.

U radu su sudjelovali ¢lanovi Hrvatskog drustva za
digestivnu kirurgiju te Hrvatskog drustva za endo-
skopsku kirurgiju koji djeluju pod Hrvatskim lije¢ni¢-
kim zborom i ¢lanovi Hrvatskoga gastroenteroloskog
drustva.

U pripremi sastanka analizirana je relevantna i su-
vremena medicinska literatura kao i trenutna klinicka
praksa te su se ¢lanovi skupine podijelili prema pato-
logiji tako da je jedna radna grupa obradivala proble-
matiku analnih fisura, druga analnog apscesa, treca
analnih fistula i Cetvrta problematiku hemoroidalne
bolesti. Svoje zakljucke pojedine su grupe predstavile

na sastanku radnih skupina te su isti raspravljeni od
strane ostalih ¢lanova skupa. Konac¢ni zakljucci su
ukomponirani u obliku ovih smjernica.

Za vrijeme formiranja smjernica ¢lanovi radne sku-
pine bili su u kontaktu elektroni¢kim putem.

Razina dokaza i stupanj preporuka navedeni su su-
kladno sustavu GRADE (engl. Grading of Recommen-
dation, Assessment, Development and Evaluation).
Smjernice su tematski podjeljene prema patologiji
koju obraduju sa zasebnim sekcijama za analni apsces,
analne fistule, analnu fisuru i hemoroidalnu bolest.

Izrada smjernica nije bila financijski potpomognuta.
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1. Smjernice za lijecenje analnog apscesa (slika 1)

Anorektalni apscesi nastaju iz inficirane zlijezde
analne kripte. U razini nazubljene linije, cirkumfe-
rentno unutar analnog kanala nalazi se 8 - 10 anal-
nih kriptnih Zzlijezda. Zljjezde prodiru kroz unutarnji
sfinkter iz intersfinkteri¢nog prostora gdje se nalaze do
spomenute nazubljene linije. Apsces se razvija kada se
zlijezda analne kripte zalepi ostatcima debrisa, $to
dovodi do rasta bakterija. Neki apscesi se $ire distalno
(aboralno) u intersfinkteri¢noj ravnini, prema peria-
nalnoj kozi, gdje se manifestiraju kao osjetljiva, fluktu-
iraju¢a masa. Drugi slijede put najmanjeg otpora u
druge prostore (intersfinkteri¢ni, ishiorektalni, supra-
levatorni).

Anorektalni apscesi su Cesta bolest, s prosje¢nom in-
cidencijom oko dva slucaja na 10.000 stanovnika go-
di$nje. Medijan pojave bolesti je 40 godina (raspon 20
do 60). Muskarci imaju dvostruko vecu vjerojatnost da
e razviti anorektalni apsces u usporedbi sa Zenama.'”

1.1 Kod sumnje na anorektalni apsces, sto treba
napraviti?
(snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

Kod bolesnika koji imaju sumnju na anorektalni
apsces potrebno je uzeti detaljnu anamnezu i uciniti
kompletan fizikalni pregled, uklju¢ujudi i digito-rek-
talni pregled. Ako postoje znakovi sepse potrebno je
odrediti kompletnu krvnu sliku, markere upale (npr.
C-reaktivni protein, prokalcitonin, laktate).!”

1.2 Kod sumnje na anorektalni apsces,
koje dijagnosticke metode treba uciniti?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

Nema potrebe za rutinskim koristenjem dijagno-
stickih metoda.** Kod nejasnih slu¢ajeva, recidivnih
ili kompleksnih analnih fistula, imunosuprimiranih
bolesnika, kao i kod bolesnika s Crohnovom bolesti
moze se uciniti kompjutorizirana tomografija (CT),
magnetska rezonancija (MRI) i/ili endoanalni ultra-
zvuk (EUS). Izbor dijagnosticke metode ovisi o dostu-
pnosti radiologa i radioloske opreme.> 612

1.3 Kod bolesnika s anorektalnim apscesom,
koje su indikacije za kirurskim lijecenjem
i kada je optimalno vrijeme za zahvat?
(snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

Jedini izbor lijeenja anorektalnog apscesa jest ki-
rurski zahvat (incizija i drenaza). Kirurski zahvat treba
uciniti $to je prije moguce. Prilikom kirur$kog zahvata
bolesnik treba biti u ginekoloskom polozaju u op¢oj ili
regionalnoj anesteziji.
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Incizija apscesa treba biti dovoljno velika kako bi se
mogao adekvatno drenirati gnojni sadrzaj. Minimalna
veli¢ina incizije treba biti $irine prsta operatera. Ope-
rater treba prstom eksplorirati cijelu apscesnu Supljinu
te prekinuti eventualno prisutne septe. Apscesnu Sup-
ljinu treba dobro isprati fizioloskom otopinom. Nakon
ispiranja u apscesnu $upljinu moze se postaviti dren ili
tamponada, ovisno o procjeni operatera. Pri inciziji
obvezna je inspekcija analnog kanala retraktorom
zbog eventualnog verificiranja unutarnjega fistuloz-
nog otvora.>*!>!1

Pozicija apscesa odreduje tip drenaze (unutarnji ili
vanjski). Intersfinkteri¢ne apscese treba drenirati kroz
intersfinkteri¢nu ravninu ili u analni kanal. Supraleva-
torne apscese koji su nastali $irenjem intersfinkteri¢-
nog apscesa treba drenirati unutarnjom incizijom rek-
tuma, kako bi se sprijecilo formiranje fistule. Suprale-
vatorni apsces, koji je nastao zbog $irenja ishiorektal-
nog (ishioanalnog) apscesa, trebalo bi drenirati izvana
kroz perianalnu kozu.>*"?

Punkcija apscesa se ne preporucuje! Takoder treba
izbjegavati ,mikroincizije“ zbog prevencije razvoja
analne fistule!"

Bolesnici sa znakovima sepse i imunokompro-
mitirani bolesnici zahtijevaju daljnje bolnicko lijece-
nje. Ostali bolesnici mogu biti lijeceni kroz dnevnu
kirurgiju.>*

1.4 Jeli potrebno uzimati briseve tijekom kirurskog
zahvata?
(slaba preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 2B)

Nema potrebe za rutinskim uzimanjem briseva.'®
Kod bolesnika koji su imunokompromitirani, imaju
ponavljajuce (recidivne) apcese, rane koje ne cijele,
preporucuje se uzeti briseve na aerobne i anaerobne
mikroorganizme, kao i gljivice.>*

1.5 Sto ako je uz anorektalni apsces prisutna fistula?
(slaba preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)

Kod bolesnika s anorektalnim apscesom i fistulom
predlazemo uciniti fistulotomiju u isto vrijeme kada i
drenazu apscesa, ali samo kada se radi o jednostavnoj
fistuli, koja ne zahvaca sfinkter. Ako je apsces posljedi-
ca akutizacije analne fistule ili se vidi jasan otvor u
analnom kanalu potrebno je postaviti loose seton s ci-
ljem maturiranja analne fistule te njezinog zbrinjava-
nja u drugom aktu. Ako se prilikom pregleda i/ili ope-
rativnog zahvata ne prikazuje fistula, ne preporucuje
se eksploracija glavi¢castom sondom, kako bi se iz-
bjegle jatrogene komplikacije, odnosno kako bi se
izbjeglo stvaranje artificijelnog (umjetno stvorenog)
otvora.> 718
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SUMNJA NA PERIANALNI APSCES
anamneza, fizikalni pregled
/ SUSPECTED PERIANAL ABSCESS
Anamnesis, Physical examination

Febrilitet, bez jasnih znakova perianalnog apscesa?
/ Fever, without clear signs of perianal abscess?

DA/YES

NE/NO

Bolesnik visokog rizika?

/ A high-risk patient?

[Imunokompromitirani, septicni, Secerna bolest, proSireni cellulitis,
recidivni apsces, komplicirani (intersfintericni ili supralevatorni) apscesi]

[Immunocompromised, septic, diabetes, extended cellulitis, recurrent
abscess, complicated (intersphincteric or supralevator) abscesses]

Drenaza u hitnoj sluzbi
/ Drainage in the emergency
department

NE/NO DA/YES

Bolesnike treba otpustiti s uputama

Radioloska obrada
(CT ili MRI)

Drenaza u sali

/ Drainage in the OR

za uzimanje preparata za omekSavanje
stolice, analgeticima i tuSiranjem rane
2-3x dnevno i nakon svake stolice

/ Radiology
(CT or MRI)

Ovisno o radioloSkom nalazu
/ Depending on the radiological findings

/ Patients should be discharged with
instructions to take stool softener,
analgesics and showering the wound
2-3 times a day and after each stool

SLIKA 1. - FIGURE 1. HODOGRAM LIJECENJA ANALNOG APSCESA / ANAL ABSCESS TREATMENT ALGORITHM

1.6 Je li potrebna antimikrobna terapija
kod bolesnika s anorektalnim apscesom?
(slaba preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 2B)

Postoperativna antibiotska terapija moze znacajno
smanjiti incidenciju pojavnosti analne fistule. Predla-
zemo davanje ciprofloksacina 2 x 500 mg i metronida-
zola 3 x 400 mg tijekom 5 - 7 dana.*"

1.7 Kakva je postoperativna skrb nakon operativnog
lijecenja?
(slaba preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)

Nakon operativnog lije¢enja bolesniku treba dati jasne
upute o analgeziji (Cesto na bazi opijata), preporuciti
prehranu bogatu vlaknima, kao i provodenje tusiranja
rane vise puta dnevno i nakon svake stolice. Kod bole-
snika s recidivnim anorektalnim apscesima, kao i prisut-
nim fistulama, preporucuje se u¢initi gastroenterolosku/
infektolosku obradu i pregled proktologa. Zbog visoke
stope recidiva sve bolesnike treba pratiti do potpunog
ozdravljenja, $to moze potrajati i do osam tjedana.*™*

2. Smjernice za lijecenje analne fistule (slika 2)

Analna fistula je kroni¢ni abnormalni spoj izmedu
analnog kanala i perianalne koze. Radi se o kanalu
oblozenom granulacijskim tkivom koje potpomaze

kroni¢nu upalu. Incidencija ove bolesti je oko 10 slu-
¢ajeva na 100.000 osoba s odnosom izmedu muskara-
caizena 2:1. U ve¢ini slucajeva nastaje kao posljedica
analnog apscesa (kriptoglandularne etiologije), iako
moze biti povezana s upalnim bolestima crijeva (Croh-
nova bolest), traumom i malignim oboljenjima.***!

Koriste se razlicite klasifikacije kako bi se prikazao
odnos fistule prema analnom sfinkternom kompleksu, a
najradirenija je Parksova klasifikacija.”* Takoder cesto
kori$tena podjela, a relevantnija za klinicke prosudbe,
jest podjela na jednostavne i kompleksne fistule. Jedno-
stavne analne fistule su one ¢iji kanal prolazi manje od
30% vanjskoga analnog sfinktera te su najjednostavnije.
Ostale fistule se klasificiraju kao kompleksne te ih ka-
rakterizira zahvacanje viSe od 30% analnog sfinktera,
viSestruki kanali, anteriorni smjestaj u Zena, rekurencija
i povezanost s upalnim bolestima crijeva. Kompleksnim
fistulama mozemo smatrati i one koje zahvacaju manje
od 30% analnog sfinktera uz postojanje ranijeg stupnja
fekalne inkontinencije. Fistule povezane s upalnim bo-
lestima crijeva predstavljaju zasebnu problematiku te
nisu obuhvacene ovim smjernicama.

2.1 Kako uzeti adekvatnu anamnezu i obaviti
fizikalni pregled?
(snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

Anamnezom se moraju saznati simptomi povezani
sa samom bole$¢u, vrijeme trajanja bolesti, ranije tego-
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be vezane za analnu fistulu te eventualna moguca po-
vezanost s upalnim bolestima crijeva (IBD). Pregled se
vr$i kombinacijom digitorektalnog pregleda i sondira-
njem glavic¢astom sondom. U slu¢aju bolnog pregleda
ili neadekvatne vizualizacije, pregled bi se morao ucini-
ti u anesteziji. Prilikom opisivanja tipa fistule potrebno
je razlikovati radi li se o jednostavnoj ili kompleksnoj
fistuli. Takoder adekvantno opisati poziciju fistule ko-
ristei ,,orijentaciju po satu“s tim da je 12 sati uvijek
anteriorno, 6 sati posteriorno, 3 sata lijevo, 9 sati desno,
neovisno o polozaju pregleda bolesnika (litotomijski,
Simsov, ,,koljeno-lakat®)!***

2.2 Koje dijagnosticke metode koristiti za analnu
fistulu kada je sam fizikalni pregled nejasan
ili nepotpun?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

RTG fistulografija je zastarjela dijagnosticka metoda
jer ne pokazuje korelaciju fistule s analnim sfinkterom
te se kao takva ne bi smjela vise koristiti.>> Moguce
opcije za verifikaciju korelacije fistule s analnim sfink-
terom jesu: CT fistulografija, endoanalni ultrazvuk i
MR fistulografija.

CT fistulografija je to¢nija u slu¢ajevima povezani-
ma s akutnom inflamacijom (analni apsces), ali je ne-
precizna u slu¢ajevima maturirane fistule. Endoanalni
ultrazvuk je vrlo dobra dijagnosticka opcija koja moze
vizualizirati i sfinkterni kompleks i grananja fistule, ali
je ovisna o izvoditelju pretrage.>-2

Zlatni standard za klasifikaciju i dijagnostiku anal-
nih fistula jest magnetna rezonancija (MR). MR ne
samo da precizno prikazuje prosirenost bolesti, ve¢
sluzi i za predikciju ishoda, planiranje terapeutskih
metoda, postoperativno pracenje bolesnika ili u slu-
¢aju rekurentnih fistula ili fistula u sklopu Crohnove
bolesti.”*

2.3 Kako lijeciti jednostavne fistule?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

Lijecenje jednostavnih analnih fistula u prvom redu
uvijek je operacijski zahvat. Lijece se tzv. tehnikama
»lay-open” odnosno fistulotomijom ili fistulektomi-
jom. Ovakve metode lijecenja jednostavnih fistula
imaju zanemariv utjecaj na poremecaj fekalne konti-
nencije, a uspje$nost im je do 96%.%*

2.4 Kako lijeciti kompleksne fistule?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

Lije¢enje kompleksnih analnih fistula u prvom redu
uvijek je operacijski zahvat.

Ako se kompleksne fistule lijece lay-open tehnikama
javlja se velika incidencija nekog oblika postoperativ-
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ne fekalne inkontinencije.’* Pokazalo se da je prosjec-
na incidencija poremecaja kontinencije nakon lije-
¢enja kompleksnih fistula ,cutting setonom® do 12%,
koja je i visa u slucajevima kada bi fistula zahvacala
vedi dio analnog sfinktera.’” Nakon kori$tenja tehnika
lay-open primijetila se incidencija inkontinencije za
vjetrove ili tekucu stolicu u 20 - 25% pacijenata.’> Re-
zultat toga bio je da je primjena ovih tehnika postala
nepozeljna za lije¢enje kompleksnih analnih fistula te
je pozeljno stvaranje minimalno invazivnih metoda
lije¢enja, postednih za sfinkter.

Jedan od koraka u lijecenju kompleksnih analnih fi-
stula kao privremeno rjeSenje do definitivnog zahvata
jest plasiranje loose setona. Loose-seton treba postaviti
kroz kanal fistule bez zatezanja, $to potpomaze sma-
njenje sepse i sazrijevanje kanala fistule te u tom sluca-
ju to obiljezava prvu fazu u rjeSavanju problema anal-
ne fistule.’%*

Definitivni zahvat s intencijom lijecenja kompleksnih
analnih fistula treba u¢initi nekom od tzv. sfinkter-po-
S$tednih tehnika ¢ija je glavna karakteristika da sprjeca-
vaju ili uvelike smanjuju svaku moguénost postopera-
tivne fekalne inkontinencije. U njih spadaju postupak
laserskog lijecenja (engl. FiLaC® - fistula laser closure),
lijecenje fibrinskim ljepilom, VAAFT postupak (engl.
video-assisted anal fistula treatment), LIFT postupak
(engl. ligation of intersphincteric fistula tract), lijeCenje
analne fistule stanicama trombocita (engl. PRP - plate-
let rich plasma), RAF (engl. rectal advancement flap) i
drugi.*** Hibridne sfinkter-postedne tehnike (kom-
binacija vise tehnika) mogu se koristiti kako bi se
izbjegli nedostatci jedne i iskoristile prednosti druge
tehnike.***°

Bolesnike s kompleksnim analnim fistulama trebaju
lijeciti kirurzi upoznati sa sfinkter-postednim metoda-
ma lijecenja, te bi u slu¢aju nemogucnosti lijeCenja
kompleksnih analnih fistula u najblizim zdravstvenim
ustanovama bolesnici trebali biti upuceni u centre gdje
se takvi zahvati izvode radi prevencije rizika postope-
rativne fekalne inkontinencije. Jedna od moguénosti
lije¢enja kompleksnih fistula koju mogu vrsiti i kirurzi
koji nisu iskusni sa sfinkter-postednim tehnikama jest
i ekskohleacija kanala fistule te plasiranje loose setona.

2.5 Kako lijeciti analnu fistulu u Crohnovoj bolesti?
(snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

Lijecenje analnih fistula u sklopu Crohnove bolesti
izrazito je kompleksno te zahtjeva multidisciplinarni
pristup (u prvom redu gastroenterologa i kirurga).
Asimptomatske fistule u bolesnika s Crohnovom bo-
les¢u ne zahtjevaju kirursko lijecenje, ve¢ je potrebno
ambulantno pratiti klinicku sliku.

Bolesnici koji imaju jednostavne fistule u sklopu
Crohnove bolesti trebaju biti tretirani fistulotomijom
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ANALNA FISTULA
anamneza, fizikalni pregled
/ ANAL FISTULA
Anamnesis, Physical examination

Jasan tok fistule

Nejasan tok fistule

/ Clear course of the fistula

/ Unclear course of the fistula

I

Dodatna dijagnostika
EUS, MR, CT
/ Additional diagnostics
EUS, MRI, CT

|

: I

JEDNOSTAVNA FISTULA
/ Simple fistula

KOMPLEKSNA FISTULA CROHNOVA BOLEST
/ Complex fistula / Crohn’s disease

FISTULOTOMIJA
/ Fistulotomy

MULTIDISCIPLINARNI
PRISTUP
/ MDT APPROACH

LOOSE SETON ILI
SFINKTER-POSTEDNE
TEHNIKE
/ Loose seton or sphincter
sparing techniques

SLIKA 2. — FIGURE 2. HODOGRAM LIJECENJA ANALNE FISTULE / ANAL FISTULA TREATMENT ALGORITHM

(oprez u slucaju ranijih operacija zbog dodatne ozljede
analnog sfinktera!).

Jedno od kirurskih rijeSenja u lijecenju analne fistu-
le u Crohnovoj bolesti jest i plasiranje loose setona
zbog kontrole sekrecije i smanjenja lokalne upale te
takoder postoji moguénost pristupa lije¢enju kom-
pleksnih analnih fistula u sklopu Crohnove bolesti
tehnikama postednim za sfinkter.

2.6 Treba li razmisljati o kolostomi ili proktektomiji
i kada?
(snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

U slucaju nekontrolirane forme bolesti s razvojem
celulitisa, Fournierove gangrene ili sepse treba razmi-
sliti o formiranju kolostome radi fekalne diverzije, od-
nosno o proktektomiji u krajnjem slucaju.> -

3. Smjernice za lijecenje analne fisure (slika 3)

Analna fisura je benigno stanje koje oznacava uz-
duzni ili ovalni rascjep u podrudju analnog kanala, od
analnog ruba do nazubljene linije. Uzrok nastanka
analne fisure nije u potpunosti razja$njen, no smatra
se da je vodedi razlog trauma analnog kanala, bilo zbog
prolaska tvrde stolice, lokalne iritacije proljevom, ano-
rektalnih kirurskih postupaka ili pak analnih seksual-
nih odnosa.*

Vodec¢i simptom je bol u predjelu anusa koja se po-
gorsava defekacijom te moze perzistirati i nekoliko sati
nakon defekacije.”” Osim navedenog, klinicka slika ta-
koder moze biti obiljezena i anorektalnim krvarenjem,
naj¢es¢e manjeg obima. Vecina fisura je smjestena u
predjelu straznje komisure (,,na 6 sati“).”** Lateralno
smjestene fisure te multiple fisure smatraju se atipic-
nima te zahtijevaju temeljitu obradu zbog moguce po-
vezanosti s HIV-infekcijom, sifilisom, Crohnovom bo-
lesti, tuberkulozom i hematoloskim malignim bolesti-
ma. Akutne fisure tipi¢no traju krace od osam tjedana
i imaju izgled uzduznog rascjepa. Kroni¢ne fisure
oznacene su trajanjem simptoma duljim od osam tje-
dana. Analni pseudopolip, hipertrofija sluznice u oral-
nom dijelu, vidljiva misi¢na vlakna analnog sfinktera
obiljezja su kroni¢nog tijeka analne fisure. Kroni¢na
analna fisura je Cesto stanje i pogada sve dobne skupi-
ne s jednakom pojavnosc¢u u oba spola.®!

3.1 Koje su neoperacijske metode lijecenja?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

a. Konzervativno lijecenje

Konzervativne mjere lijecenja poput lokalnih ane-
stetika, sitz-kupki, unos vlakana te topikalna primjena
glukokortikoida i dalje se smatraju prvim izborom u
lije¢enju analne fisure. Cilj ovih mjera je smanjenje
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bolnosti i poticanje cijeljenja fisure. U¢inkovitost kon-
zervativnih mjera lije¢enja krece se prema studijama u
rasponu od 43% (lignokain) do gotovo 87% (sitz-kup-
ke i vlakna).®*-** ProduZeni peroralni unos vlakana ta-
koder ima uc¢inak na smanjenje stope recidiva analne
fisure.® Primjena ovih mjera ima malu stopu nuspoja-
va i opcenito se dobro tolerira od strane pacijenta.
Cochraneov pregled ipak naglasava da su studije o
ovoj vrsti lijecenja (lignokain, hidrokortizon, sitz-kup-
ke, dilatacija ili hrana bogata vlaknima) uglavnom sta-
rijeg datuma zbog njihove opsoletnosti.®®

b. Topikalna primjena nitrata

U lokalnoj terapiji analne fisure primjena nitrata te-
melji se na relaksaciji glatkih misica, $to dovodi do po-
pustanja pritiska u analnom kanalu i olaksava cijelje-
nje fisure. Prema podatcima iz vise studija stopa cije-
ljenja analne fisure iznosi oko 63% nakon osam tjeda-
na topikalne primjene nitrata.®*” Najvec¢i problem u
primjeni nitrata jesu nuspojave terapije, prvenstveno
glavobolja, koja se javlja do u 30% pacijenata, te je Cesti
razlog prekida lije¢enja ovim pripravkom.*¢

¢. Blokatori kalcijskih kanala

Blokatori kalcijskih kanala (dilitiazem, nifedipin)
imaju slican mehanizam djelovanja kao nitrati, dovode
do relaksacije glatkih misic¢a i pobolj$anja prokrvlje-
nosti te posljedi¢no poboljsanja cijeljenja fisure. Iako i
ova skupina lijekova ima sposobnost uzrokovati slicne
glavobolje kao i nitrati, pojavnost ovoga neZeljenog
fenomena znacajno je niza.”*”

Blokatori kalcijskih kanala mogu se primijeniti to-
pikalnim i oralnim putem. Stopa cijeljenja nakon pri-
mjene dilitiazema topikalno iznosila je 66% u raz-
doblju od dvanaest tjedana.” Topikalna primjena dili-
tiazema takoder je povezana s brzom regresijom simp-
toma u odnosu na nitrate kao prva linija terapije.”
Topikalna primjena blokatora kalcijskih kanala ima
bolji u¢inak na cijeljenje od oralne primjene i optere-
¢ena je s manje nuspojava uz jednake stope recidiva
fisure te se zbog toga preferira.”

d. Botulinum toksin

Botulinum toksin opusta poprecno-prugastu mus-
kulaturu te se kao takav koristi u lijecenju mi$i¢ne hi-
pertonije i nekih kozmetskih poremecaja.”® Injekcije
botoxa u unutarnji analni sfinkter uklanjaju misi¢ni
spazam blokiraju¢i neurotransmisiju. Tako se provodi
reverzibilna kemijska sfinkterotomija i prekida ciklus
bol - spazam - bol.”77® Osim smanjenja/uklanjanja
misi¢nog spazma, aplikacija botoxa dokazano djeluje i
na ublazavanje analne boli.”” U direktnoj usporedbi
botulinum toksina s 0,2% i 1% topikalnim/lokalnim
nitroglicerinom i 0,2% topikalnim/lokalnim nifedipi-
nom, botulinum toksin omogucava stopu cijeljenja od
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Analna fisura
/ Anal fissure

Akutna / Acute Kroni¢na / Chronic

( Ne cijeli (Rizik inkontinencije?* / Incontinence risk’?)
>

/ Not healing

Konzervativna terapija:
/ Conservative treatment
+ Vlakna / Fiber
« Pojacani unos vode
/ Increased oral fluids
« Sjedece kupke / Sitz baths
« Topikalni anestetici
/ Topical anesthetics

Ne / No

Izbor pacijenta
/ Patient’s choice

Manje izrazena bol

Ne prihvaéa rizik

/ Less painful

N Does not accept the risk

Da/ Yes

Kemijska sfinkterotomija
/ Chemical sphincterotomy
« Topikalni nitrati / Topical nitrates
« Topikalni blokatori kalcijskih kanala
/ Topical calcium channel blockers
« Botulin toksin / Botulinum toxin

|zrazita bolnost
Prihva¢a moguénost
inkontinencije
/ Very painful
Accepts the risk of
incontinence

Failure

Neuspjeh

Rizik inkontinencije?
/ Incontinence risk?

Da/Yes

Alternativna kemijska sfinkterotomija
/ Alternative chemical sphincterotomy

)

Zacjeljenje
fisure

/ Healed fissure (

* Inkontinencija u anamnezi, kroni¢ni proljevi, oste¢ena funkcija sfinktera
/ History of incontinence, chronic diarrhea, sphincter function impaired
** Lateralna unutarnja sfinkterotomija / Lateral internal sphincterotomy

Neuspjeh l Failure

Anokutani rezanj
/ Anocutaneous advancement flap

SLIKA 3. HODOGRAM LIJECENJA ANALNE FISURE
FIGURE 3. ANAL FISSURE TREATMENT ALGORITHM

18% do 71% unutar devetotjednog tretmana, $to je us-
poredno ili ¢ak bolje od same lokalne terapije.®**!
Treba spomenuti i povezanost upotrebe botulinum
toksina i manje incidencije nuspojava. Aplikacija je
siguran postupak, dobro se podnosi te se kao takav
obavlja kod ambulantnih bolesnika.””*

U usporedbi s kirurskim zahvatom, preporucuje se
koristenje botulinum toksina u starije populacije kao i
u ostalih s visokim rizikom fekalne inkontinencije.®

3.2 Koje su operacijske metode lijecenja?
(snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

A) Lateralna unutarnja sfinkterotomija (LIS)

Lateralna unutarnja sfinkterotomija (LIS) kirurska
je metoda lijecenja kroni¢ne analne fisure. Moze se
provoditi u opcoj, regionalnoj ili lokalnoj anesteziji.
Bilo da se radi otvorenom ili zatvorenom metodom,
potrebno je unutarnji analni sfinkter presjeci do razine
nazubljene linije. Ova tehnika superiorna je u odnosu
na konzervativne metode lijecenja analne fisure. S ob-
zirom na provedena istrazivanja LIS je prihvacen kao
zlatni standard lijecenja analne fisure kada se konzer-
vativni ili lokalni tretman pokaze neuspjesnim.** Istra-
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zivanja su pokazala stopu izljeCenja ovom metodom
od preko 85% pa cak i do 100%, dok je fekalna inkon-
tinencija oko 10%.%%% Budu¢i da je ipak dugoro¢no
gledano fekalna kontinencija i kvaliteta Zivota odrzana
u najveceg broja bolesnika nakon LIS-a, ova metoda se
moze ponuditi bolesnicima s kroni¢nom analnom fi-
surom, a koji nemaju podlezece znakove fekalne inko-
tinencije bilo kojeg stupnja niti upalnu bolest crijeva,
prethodno nisu bili podvrgnuti anorektalnoj operaciji
i nemaju dokumentiranu raniju ozljedu analnog sfink-
tera.

Otvorena i zatvorena tehnika u viSestrukim kompa-
rativnim studijama nisu pokazale znacajne razlike u
ishodima.*”-%

Kao zasebna tehnika lateralne unutarnje sfinktero-
tomije opisuje se i ,,prilagodena (engl. tailored) sfin-
kterotomija koja oznacava sfinkterotomiju do ,vrha“
fisure. Randomizirana klinicka istrazivanja ipak po-
kazuju bolju stopu cijeljenja nakon tradicionalnog
zahvata.***?

B) Anokutani rezanj

Dugoro¢ni u¢inak postsfinkterotomijske analne in-
kontinencije nije zanemariv sa stopom od 9 - 14% u
dvije recentne metaanalize.®>* Da bi se sa¢uvao netak-
nut sfinkter, kroni¢na analna fisura moze se lijeciti i
fisurektomijom (FIS) ne oste¢uju¢i analnu kontinen-
ciju.” Taj pak zahvat kao manjkavost ima otezano i du-
gotrajno cijeljenje koje ponekad moze potrajati ¢ak
izmedu 10 i 15 tjedana.”** Zbog toga je kao kirurski
pandan LIS-u i dalje prisutno kirur$ko formiranje
anokutanog (dermalnog) reznja.” Kako bi se skratilo
vrijeme cijeljenja, primarno zatvaranje rane nakon
fisurektomije moze se izvesti s anokutanim ili mu-
kokutanim reznjem.*’-*

Formiranje reznja prvenstveno se savjetuje u reku-
rentnih kroni¢nih analnih fisura koje su prethodno lije-
¢ene LIS-om, kao i kod viserotkinja i zena koje su nedav-
no rodile te kao takve imaju sniZen bazalni analni tlak.'®

3.3 Sto uciniti s atipicnim analnim fisurama?
(slaba preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)

Fisure u bolesnika s Crohnovom bolesti lijece se pri-
marno konzervativnim pristupom s naglaskom na lije-
cenje osnovne bolesti, ako se smatra da je fisura mani-
festacija upalne bolesti crijeva. Literatura je oskudna,
no terapija za lijeCenje aktivne upalne bolesti crijeva u
najveceg broja bolesnika koji na nju pozitivno odgovo-
re ujedno je i terapija koja izlijeci i fisuru.'”'-'*

Lijecenje analne fisure koja je posljedica spolno pre-
nosive bolesti prvenstveno je odredeno otkrivanjem
uzro¢nika biopsijom fisure ili seroloskim pretragama.
Ovisno o uzro¢niku lijecenje je razli¢ito. Primjerice,
analna fisura koja je nastala u oboljelog od HIV-a
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moze dugoro¢no imati pozitivne ucinke antiviralne te-
I'apije.104’105

U akutnoj fazi ,low-pressure analne fisure cesto su
prisutne u Zena koje su u postpartalnom razdoblju. Li-
jecenje bi trebalo biti usmjereno prema konzervativni-
jim metodama, strogo izbjegavaju¢i metode koje utje-
¢u na dodatno ostecenje sfinktera.'” U kroni¢noj fazi
kirurske metode su usmjerene prema manje radikalni-
ma, primjerice pokazana je prednost koristenja anoku-
tanog reznja.”

4. Smjernice za lijecenje hemoroidalne bolesti
(slika 4)

Hemoroidi su sastavni dio ljudske anatomije koji
sudjeluje u regulaciji kontinencije. Razlikujemo unu-
trasnju i vanjsku komponentu hemoroida. Unutrasnji
hemoroidi uglavnom se javljaju u formi od tri jastucic¢a
smjestena u analnom kanalu iznad nazubljene linije.
Sastoje se od elasti¢nog i vezivnog tkiva, glatkih misi¢-
nih niti te vaskularnih struktura koje najblize odgova-
raju arterio-venskim fistulama u submukozi i same
mukoze.'”

Hemoroidalna bolest je progresivna degenerativna
bolest koja zahvaca oba spola sa najvec¢om inciden-
cijom izmedu 45. i 65. godine Zivota.'”®'” Osnovni
simptomi kojima se bolest prezentira jesu svijetlocrve-
no krvarenje, prolaps, analni svrbez i bol kao posljedi-
ca tromboze, upale ili strangulacije.

4.1 Kako se dijagnosticira hemoroidalna bolest?
(Snazna preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 1C)

Hemoroidalna bolest se dijagnosticira na osnovi
anamneze i klini¢kog pregleda koji obvezno uklju¢uje
anoskopiju.

Sama dijagnoza i lijeCenje zasnivaju se na dva os-
novna principa:

1. potrebno je iskljuciti druge bolesti debelog crije-

va i rektuma;

2. lijece se tegobe vezane uz hemoroidalnu bolest, a

ne tip hemoroida.

Za Klasifikaciju hemoroidalne bolesti najcedce se
koristi Goligherova klasifikacija na Cetiri stupnja bole-
sti. Tako je ova klasifikacija rigidna i bazira se samo na
jednom simptomu - prolapsu, i danas se najcesce kori-
sti unato¢ pojavi sve vise novih klasifikacija koje kom-

biniraju viSe simptoma i same anamnesticke podatke
(tablica 1).110

4.2 Jeli potrebna dodatna endoskopska evaluacija
bolesnika s hemoroidalnom bolescu i kada?
(Snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

Kompletna endoskopska evaluacija debelog crijeva i
rektuma indicirana je u odabranih pacijenata s heme-
roidalnom boles¢u i krvarenjem (tablica 2).!"!
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TABLICA 1. KLASIFIKACIJA UNUTRASNJTH HEMOROIDA PREMA
LOKALNOM NALAZU (GOLIGHEROVA KLASIFIKACI]A)

TABLE 1. INTERNAL HEMORRHOIDS CLASSIFICATION ACCORDING
TO LOCAL STATUS (GOLIGHER CLASSIFICATION)

Lokalni nalaz
Local status

Stupanj
Stage

Vidljiv hemoroid bez prolapsa

! / Visible hemorrhoid without prolapse

Prolaps na Valsalvin manevar sa spontanom
II redukcijom / Prolapse upon performing Valsalva
maneuver with spontaneous reduction

Prolaps na Valsalvin manevar koji zahtijeva manualnu
11 repoziciju / Prolapse upon performing Valsalva
maneuver that requires manual repositioning

Kroni¢no prolabirani hemoroidi koji se ne mogu
v manualno reponirati / Chronic prolapse of
hemorrhoids that can’t be repositioned

4.3 Kakav utjecaj na bolest ima promjena prehrane?
(Snazna preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 1B)

Iako nije to¢no ustanovljen uzrok nastanka hemo-
roidalne bolesti pa time nije moguce ni samo etiolosko
lijecenje, korekcija prehrane prestavlja uz medikamen-
tozno lijeCenje osnovu konzervativnog lijecenja.

Modifikacija prehrane zasniva se na adekvatnom
unosu tekucine te primjerenom unosu vlakana s ciljem
regulacije defekacije. Preporucuje se dnevni unos vla-
kana u koli¢ini od 25 g za Zene do 38 g za muskarce uz
adekvatan unos vode.'*!!

4.4 Kakav je utjecaj topikalne i peroralne terapije
na hemoroidalnu bolest?
(Slaba preporuka temeljena na dokazima
umjerene kvalitete, 2B)

Konzervativno lijecenje hemoroidalne bolesti pred-
stavlja heterogenu grupu nacina lije¢enja koja s mini-
malnom S$tetom donosi pristojan potencijal za uma-
njenje tegoba same bolesti.

Topikalna terapija, iako Siroko rasprostranjena, nema
velikog uporista u medicini zasnovanoj na dokazima.
Tako studije ne pokazuju neki znacajan benefit od lo-
kalne terapije postoje pacijenti koji navode odredeno
poboljsanje nakon njezine primjene.'"®

Oralna terapija flavonoidima bazirana na povecanju
tonusa krvnih Zila, smanjenju kapilarne permeabilnosti,
poboljsanju limfne drenaze te protuupalnom djelovanju
pokazala je znacajan uc¢inak u smanjenju boli, krvarenja
i svrbeza. Flavonoidi se takoder preporucuju u postope-
racijskom periodu nakon kirurskog lijecenja.''®

4.5 Sto kada ne dolazi do poboljsanja simptoma
na primijenjenu konzervativnu terapiju?

Kada usprkos konzervativnoj terapiji kod bolesnika
s hemoroidalnom boles¢u nije doslo do regresije simp-
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TABLICA 2. INDIKACIJE ZA TOTALNU KOLONOSKOPIJU
TABLE 2. INDICATIONS FOR TOTAL COLONOSCOPY

1. Dob 2 50 godina ako u zadnjih 10 godina nije u¢injena
kolonoskopija
/ Age > 50 if no colonoscopy was performed in last 10 years

2. Dob 240 godina ili 10 godina manje od dobi dijagnoze
kolorektalnog karcinoma ¢lana obitelji u prvom koljenu ili
uznapredovalog adenoma kolorektuma ¢lana obitelji u prvom
koljenu dobi < 60 godina / Age >40 years or 10 years less than
the age of diagnosis of colorectal cancer in a family member
in the first generation or advanced colorectal adenoma in a
family member in the first generation age < 60 years

3. Dob > 40 godina ili 10 godina manje od dobi dijagnoze
kololorektalnog karcinoma ili uznapredovalog adenoma
kolorektuma u dva c¢lana obitelji u drugom koljenu
/ Age > 40 years or 10 years less than the age of diagnosis
of colorectal cancer or advanced colorectal adenoma
in two family members in the second generation

4. Pozitivan test na okultno krvarenje
/ Positive test for occult bleeding

toma, indicirano je lije¢enje postupcima koji se mogu
podijeliti na ambulantne (nekirurske) zahvate (proce-
dure), koje je moguce obavljati u za to specijaliziranim
ambulantama i invazivne (kirurske) zahvate koji se
vr$e u operacijskoj sali.

4.6 Koje su ambulantne metode lijecenja
hemoroidalne bolesti i kada ih primijeniti?
(Stupanj preporuke: snazna preporuka,
utemeljena na visokokvalitetnim dokazima, 1A)

Vecina bolesnika s I. i II. stupnjem hemoroidalne
bolesti (prema Goligherovoj skali), kao i selektirani
bolesnici s III. stupnjem, mogu su uspjesno lijeciti tzv.
ambulantnim metodama lije¢enja. Ambulantne meto-
de su podvezivanje hemoroidnih klastera gumenim
(Barronovim) ligaturama, skleroterapija uporabom
razli¢itih otopina za sklerozaciju hemoroida te skle-
rozacija hemoroidnih klastera pomocu koagulacije
izazvane valovima infracrvenog spektra. Vazno je na-
glasiti da se ambulantne tehnike lijecenja bolesti
hemoroida primjenjuju iskljuc¢ivo na unutarnje hemo-
roide‘1177120

Podvezivanje hemoroida gumenim
»Barronovim® ligaturama

Ova metoda se smatra superiornom u usporedbi na-
spram ostalih ambulantnih metoda, a za cilj ima uzro-
kovati nekrozu prolapsa tkiva hemoroida kao posljedi-
cu ishemije zbog podvezivanja gumenim ligaturama.
Na zavr$etku procesa na mjestu podvezivanja nakon
nekroze razvija se oziljak koji za stijenku analnog ka-
nala fiksira preostalo tkivo hemoroida.'’” Bolesnicima
je potrebno objasniti da su stope recidiva nakon ovog
zahvata varijabilne, kao i da postoji moguc¢nost potre-
be ponavljanja procedure.'”'*! Uzimanje antikoagu-
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lacijske i antiagregacijske medikamentozne terapije
smatra se kontraidikacijom za izvodenje ovog zahva-
ta.!”® Najces¢a komplikacija uklju¢uje postoperativnu
bol (5,8%) i krvarenje (1,8%), dok je ucestalost infek-
cije zabiljezena je u 0,05%.'*

Skleroterapija

U tehnici sklerozacije hemoroida koriste se razliciti
agensi; najcesce se koriste otopine fenola u biljnom
ulju ili natrij tetradecil sulfat, koje se apliciraju u apeks
hemoroida. Zatim se razvija fibroza tkiva submukoze,
$to posljedi¢no uzrokuje fiksaciju hemoroidnog tkiva
za stijenku analnog kanala. Opisane nuspojave ovog
zahvata jesu prolazna bakterijemija, ulceracije mukoz-
ne sluznice, nekroza i rijetke epizode perianalne
sepse'?!?* pa je kod bolesnika s povisenim rizikom
razvitka komplikacija indicirana profilakti¢na anti-
biotska terapija.'**

Infracrvena koagulacija

Izravnom primjenom infracrvenih valova uzrokuje
se nekroza proteina tkiva hemoroida. Ova tehnika se
najce$c¢e primjenjuje za I. i II. stupanj bolesti unutar-
njih hemoroida, medutim recentne studije pokazuju
porast ucinkovitosti tehnike usporediv s tehnikom
podvezivanja gumenim ligaturama. Stopa recidiva je
generalno visa u odnosu na ostale ambulatne metode
lijecenja hemoroida.'*

4.7 Koje su najcesce komplikacije ambulantnih
procedura?

Sveukupno, rijetke su komplikacije nakon izvodenja
ambulantnih procedura lije¢enja hemoroidalne bole-
sti. Medutim, stanja poput perianalne sepse, postpro-
ceduralne hemoragije i urinarne disfunkcije treba
hitno lijeciti, s obzirom na to da neka od ovih stanja
mogu zivotno ugroziti bolesnika. '2°-128

4.8 Koje su kirurske metode lijecenja hemoroidalne
bolesti?
(Snazna preporuka temeljena na dokazima visoke
kvalitete, 1A)

Kirursko operacijsko lijecenje ili hemoroidektomija pre-
porucuje se bolesnicima sa simptomima koji su uzrokovani
vanjskim hemoroidima ili kombinacijom vanjskih i unu-
tarnjih hemoroida s prolapsom (I1L. i IV. stupanj).'®

Kirurska ekscizija

Kirurska ekscizija hemoroida je metoda izbora za
lijecenje pacijenata kojima uspjeh lijeenja nije postig-
nut tzv. ambulantnim metodama i za lije¢enje pacije-
nata koji imaju vanjske i unutarnje hemoroide III. i I'V.
stupnja prema Goligherovoj klasifikaciji.'*

Konvencionalna hemoroidektomija sastoji se od
otvorene hemoroidektomije (Milligan-Morgan) i za-
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tvorene hemoroidektomije (Ferguson). Glavna razlika
zatvorene hemoroidektomije u odnosu na otvorenu
hemoroidektomiju jest zatvaranje kirurske rane, od-
nosno mukoze rektuma.

Prema literaturi, zatvorena hemoroidektomija je
povezana s manjim postotkom postoperativne boli i
brzim cijeljenjem rane"*®"*!, a otvorena hemoroidekto-
mija s nizom stopom morbiditeta.'*

DG HAL (engl. doppler-guided haemorrhoid artery
ligation with recto-anal repair)

Dopplerom vodeno podvezivanje grana hemoroi-
dalnih arterija moze se koristiti za lije¢enje pacijenata
kojima uspjeh lijecenja nije postignut ambulantno te
kod pacijenata s hemoroidima II. i III. stupnja prema
Goligherovoj klasifikaciji.’** Tijekom izvodenja proce-
dure DG HAL koristi se anoskop s Dopplerovom son-
dom za identifikaciju svake hemoroidalne arterije koja
se i podveze. Prednosti tehnike su manja ekscizija
tkiva i manja postoperativna bol. Medutim, u pregled-
nim ¢lancima navedene su komplikacije: postoperativ-
na bol (18,5%), hemoroidalni prolaps (9%), krvarenja
(7,8%) i bolnost pri defekaciji (4,7%).'%

4.9 Kako lijeciti trombozirane hemoroide?
(Slaba preporuka, utemeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)

Klinicka slika akutno tromboziranih inkarceriranih
vanjskih hemoroida karakterizirana je naglim razvo-
jem intenzivnih bolova. Prema dostupnim studijama,
prvi tretman izbora je kirurska ekscizija trombozira-
nog hemoroida, zatim topikalna aplikacija 0,2% nitro-
glicerinske masti, a kao najmanje uspje$na metoda
pokazala se trombektomija. Medutim, simptomatsko
ublazavanje bolova mjesec dana nakon hitne interven-
cije jednako je za sve tri grupe. Uporaba flebotonika
(flavonoida) moze pomodi u regresiji simptoma.'*

4.10 Koja je ucestalost hemoroidalne bolesti
u trudno(i te koja je metoda izbora lijecenja?
(Slaba preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)

Prevalencija hemoroidalne bolesti ucestalija je u
populaciji trudnica, neke studije navode pojavnost od
25 - 35%"* te pristup lijecenju trudnica mora biti mul-
tidisciplinaran, uklju¢ujuéi specijaliste ginekologije i
kirurgije.

Metoda izbora u lije¢enju hemoroidalne bolesti u
trudnica jesu konzervativne metode koje ukljucuju hi-
gijensko-dijetalne mjere, upotrebu laksativa, Kegelove
vjezbe, lezanje na lijevom boku i kupke.*>*¢ U slucaju
perzistiranja simptoma lijeCenje moze obuhvacati i
kombinirane topikalne pripravke kortikosteroida i
analgetika, no djelovanje topikalnih pripravaka na
fetus jo$ uvijek je predmet proucavanja studija.’** U
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trudnica koje ne reagiraju na simptomatsku terapiju
uz pojavu komplikacija tipa krvarenja, bolova i trom-
boziranih hemoroida izbor lije¢enja je hemoroidek-
tomija."”’

4.11 Kako lijeciti bolesnike na antikoagulantnoj
ili antitrombotskoj terapiji?

Zbog antikoagulantne/antitrombotske medikamen-
tozne terapije Cesta je komplikacija krvarenje koje u
vecini slucajeva spontano prestaje bez potrebe za in-
tervencijom. Bolesnici s hemoroidalnom boles¢u I. i
II. stupnja pokazuju dobar odgovor na konzervativnu
terapiju. U slucaju perzistirajuceg krvarenja izbor lije-
Cenja je sklerozacija. Kod simptomatskih hemoroida
IV. stupnja indicirana je hemoroidektomija uz presta-
nak uzimanja antikoagulantne/antitrombotske terapi-
je sedam dana prije zahvata. Ligacija hemoroida nije
metoda izbora u navedenih pacijenata zbog povisenog
rizika od postproceduralnog krvarenja.'**

HEMOROIDI
Fizikalni pregled
(kolonoskopija prema smjernicama)
/ HEMORRHOIDS
Physical examination
(colonoscopy according to guidelines)

'

KONZERVATIVNO LIJECENJE
Dijetetsko-higijenske mjere,
bioflavonoidi, topikalna terapija
/ CONSERVATIVE TREATMENT
Dietary and hygienic measures,
Bioflavonoids, Topical therapy

v !
USPJESNA NEUSPJESNA
konzervativna terapija konzervativna terapija
/ SUCCESSFULL / UNSUCCESSFULL
conservative therapy conservative therapy
|
v v
Ambulantni zahvat: Kirurski zahvat:
OPSERVACIJA Barron ligature, skleroterapija, Hermoroidektomija,
/ OBSERVATION infracrvena koagulacija HAL-RAR
/ Outpatient procedure: / Surgery:
Barron ligatures, sclerotherapy, Hemorrhoidectomy,
infrared coagulation HAL-RAR

SLIKA 4. HODOGRAM LIJECENJA HEMOROIDALNE BOLESTI
FIGURE 4. HEMORRHOIDAL DISEASE TREATMENT ALGORITHM

5. Ostali topikalni preparati
kao moguc¢nost konzervativne terapije

Preparat natrijeva hijaluron butirata u kombinaciji s
dimetikonom u klinickoj praksi pokazao se kao dobar
topikalni preparat za lijecenje odnosno smanjenje
simptoma razli¢itih patologkih stanja u proktologiji
(npr. analna fisura, hemoroidalna bolest, ragade, prok-
titis) iako su iskustva vie anegdotalna i nisu bazirana
na randomiziranim studijama. Primarna uloga nave-
dene kombinacije lijekova jest pomaganje u procesima
ponovne epitelizacije i normalizacije analne sluznice
na takav nacin da stvara mehanicku barijeru oko rek-
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talne sluznice. Natrijev hijaluron butirat obnavlja fi-
ziolosko stanje i funkciju rektalne sluznice te odrzava
njezin integritet, dok dimetikon stvara sluzoadhezivni
gel koji djeluje kao barijera na sluznici i time §titi tkivo
rektuma/anusa.

Dokazani su benefiti dimetikona kod lijecenja post-
inkontinencijskog dermatitisa perineuma.'*

(Slaba preporuka temeljena na dokazima niske
kvalitete, 2C)
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