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Article Info Abstract: Anal fistula is more commonly found in men with a ratio of 12.3 individuals 

compared to 5.6 individuals in women per 100,000 population. Anal fistula can be caused by 
various etiologies, one of which is cryptoglandular infection. This infection can result in 
perianal abscess and create a void leading to anal fistula. Symptoms that may arise include 
pain, discharge of pus or mucus, and blood from abscess in the anal area. Diagnosis can be 
established through history taking, physical examination, and ancillary examinations. 
Considering the possibility of complications that can occur both before and after treatment, 
it is necessary to select management and prevent risk factors in order to avoid anal fistula 
and potential complications. 
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Pendahuluan  
Fistula ani merupakan suatu kondisi dimana 

terdapat lubang abnormal yang menghubungkan 
saluran anus atau rektum dengan permukaan kulit 
(García-Olmo et al., 2019). Kasus fistula ani lebih sering 
terjadi pada pria dibandingkan dengan wanita. Secara 
umum, prevalensi dari penyakit ini adalah 8,6 jiwa dari 
100.000 populasi didominasi oleh pria dengan rentang 
usia 20-40 tahun (Wang et al., 2014). Belum diketahui 
etiologi pasti dari penyakit ini. Hipotesis terkait etiologi 
yang paling sering dipahami hingga saat ini adalah 
hipotesis cryptoglandular yang dikemukakan oleh dr. 
Parks pada tahun 1961 (Emile, 2020; Kumar et al., 2023). 
Penegakkan diagnosis dapat dilakukan melalui 
pemeriksaan Magnetic Resonance Imaging Fistulogram 
(MRI Fistulogram)(Kumar et al., 2023). Dalam 
pengobatannya, terdapat berbagai jenis tatalaksana 
untuk fistula ani, diantaranya Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract (LIFT), Cutting Seton, Draining Seton, dan 
Fistulotomy atau Fistulectomy. Setiap tatalaksana tersebut 
memiliki kekurangan dan kelebihan tersendiri, tinjauan 
pustaka ini memberikan pembahasan lebih lanjut 
mengenai tatalaksana tersebut. 
 

 
Definisi 

Fistula didefinisikan sebagai suatu kondisi 
dimana terdapat lubang abnormal yang 
menghubungkan dua permukaan lapisan epitel. 
Kondisi ini mengakibatkan terdapat lubang abnormal 
yang menghubungkan saluran anus atau rektum 
dengan permukaan kulit perianal yang didefinisikan 
sebagai fistula ani (García-Olmo et al., 2019). 
 

Klasifikasi 
Berdasarkan kesulitan dalam penanganannya, 

fistula ani dapat dikategorikan sebagai fistula ani 
sederhana dan fistula ani kompleks (Emile, 2020). 
Sedangkan menurut Parks (1961), klasifikasi fistula ani 
terbagi atas letak abses terhadap sfingter (Hokkanen et 
al., 2019; Tao et al., 2020). (Gambar 1.). 

 
1. Fistula Ani Intersfingterik  
Fistula ani intersfingterik mendominasi jumlah 

kasus tertinggi sebesar 70% dari keseluruhan kasus 
fistula ani lainnya. Pada jenis ini, abses perianal akan 
melewati  internal sfingter dan menuju ke celah 
intersfingterik lalu berakhir di perineum asalnya 
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(Hokkanen et al., 2019; Tao et al., 2020). Pada fistula 
intersfingterik juga bisa didapatkan saluran buntu yang 
memiliki letak tinggi yang menuju ke ruang 
intersfingterik dan berakhir di ruang supralevator.   

 

 
Gambar 1. Klasifikasi Fistula Ani Park 

(Weledji, 2018) 
 

2. Fistula Ani Transfingterik 
Terjadi pada 20% kasus, fistula ani jenis ini berawal 

dari abses ischiorektal yang akan menuju ruang 
intersfingterik dan melewati sfingter eksternal menuju 
fossa ischiorektal lalu ke perineum. Fistula jenis ini bisa 
mempunyai saluran buntu yang juga memiliki letak 
tinggi dan dapat mencapai apeks dari fossa ischiorektal 
maupun dapat memanjang melalui otot levator ani 
hingga ke dalam pelvis (Hokkanen et al., 2019; Tao et al., 
2020). 
 

3. Fistula Ani Suprasfingterik   
Terjadi pada 5% kasus,  fistula suprasfinterik 

melewati ruang intersfingterik superior diatas otot 
puborektalis menuju fossa ischiorektalis dan perineum 
(Hokkanen et al., 2019; Tao et al., 2020). Fistula jenis ini 
beresiko menyebabkan rekurensi pasca tindakan karena 

letak fistula yang lebih kompleks dibandingkan dengan 
fistula intersfingterik sederhana (Emile, 2020). 

 

4. Fistula Ani Ekstrasfingterik 
Hanya terdapat pada 2% kasus, fistula 

ekstrasfingterik melewati kulit perianal melalui otot-
otot levator ani pada dinding rektum. Khusus pada 
fistula ani jenis ini, tidak melewati mekanisme sfingter. 
Umumnya kasus fistula ani ekstrasfingterik terjadi 
karena penetrasi  benda  asing  pada  rektum,  morbus  
crohn dan yang paling  umum  disebabkan oleh 
iatrogenik sekunder yang terjadi setelah pemeriksaan 
yang terlalu berlebih saat operasi asalnya (Hokkanen et 
al., 2019; Tao et al., 2020). 

 
Etiologi 

Kasus fistula ani lebih umum terjadi pada 
pasien dewasa, penyebabnya belum diketahui secara 
pasti. Sejauh ini hipotesis yang paling sering dipahami 
terkait etiologi dari fistula ani adalah hipotesis 
Cryptoglandular yang dikemukakan oleh dr. Parks pada 
tahun 1961 yaitu terdapat infeksi pada cryptoglandular 
yang terletak di ruang interspfingterik yang kemudian 
menyebar ke tempat lain (Emile, 2020; Kumar et al., 
2023).  

Pada hipotesisnya, dr. Parks mengemukakan 
bahwa mikroorganisme enterik menginfiltrasi kelenjar 
perianal dan menyebar dari titik tersebut, sehingga 
menyebabkan inflamasi akut yang menimbulkan abses. 
Jika mikroorganisme penginfeksi menembus lebih 
dalam ke lapisan otot, maka dapat menyebabkan abses 
ischiorectal. Saat inflamasi berkembang menjadi kronis, 
material pada daerah terinfeksi seperti abses dan debris 
sel mati akan terus meresap ke lapisan di bawahnya 
hingga semakin dalam (Włodarczyk et al., 2021). 
 

Epidemiologi 
Secara umum, prevalensi dari penyakit fistula 

ani adalah 8,6 jiwa dari 100.000 populasi dengan 
didominasi oleh pria dengan rentang usia 20-40 tahun 
(Wang et al., 2014). Kasus fistula ani lebih banyak 
ditemukan pada pria dibandingkan dengan wanita 
dengan prevalensi 12,3 jiwa berbanding 5,6 jiwa per 
100.000 populasi. Di Eropa, prevalensi total fistula ani 
diestimasikan sebesar 1,69 jiwa per 10.000 penduduk, 
dengan etiologi terbanyak disebabkan oleh infeksi 
cryptoglandular dan crohn's disease yang mencapai 
prevalensi 0,86 jiwa dan 0,76 jiwa per 10.000 populasi 
(García-Olmo et al., 2019).  

Belum terdapat data akurat terkait prevalensi 
fistula ani di Asia Tenggara dan di Indonesia, akan 
tetapi data dari penelitian di RSUP dr. Sardjito tahun 
2010-2014 mengemukakan bahwa  terdapat 48 kasus 
fistula ani  yang mendapatkan terapi fistulectomy dan 
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fistulotomy dengan 39 kasus diderita oleh pria dan 9 
lainnya wanita (Kastiaji & Hayati, 2023). 
 

 
Faktor Resiko 

Faktor risiko untuk penyakit fistula ani ialah 
jenis kelamin, gaya hidup, dan juga riwayat penyakit. 
Laki-laki memiliki risiko mengalami fistula ani lebih 
tinggi dibandingkan dengan perempuan. Indeks masa 
tubuh >25.0 kg/m², gaya hidup sedenter (perilaku 
duduk atau berbaring sepanjang hari diluar waktu 
tidur), konsumsi asupan garam berlebih, konsumsi 
makanan pedas dan berminyak, riwayat obesitas, 
diabetes, hiperlipidemia, dermatosis, operasi anorektal 
non-fistula, dan riwayat konsumsi alkohol dan 
merokok. serta kebiasaan jongkok yang lama saat 
defekasi (Wang et al., 2014; Zheng et al., 2018). 

 

Patofisiologi 
Patofisiologi dari fistula ani disebabkan oleh 

pecahnya abses yang terdapat pada perianal secara 
spontan atau memang sengaja dipecahkan. Pecahnya 
abses ini akan menyisakan ruang kosong yang nantinya 
akan membentuk fistula antara kanalis anal dengan 
ruang perianal. Fistula ani umumnya terjadi pada kripta 
anus. Infeksi dan penyumbatan pada kelenjar 
kriptoglandur yang bermuara menuju kripta pada linea 
dentata juga dapat menimbulkan abses anorektal dan 
berada pada perianal, ruang ischiorektal, ruang 
intersfingterik, dan ruang pelvirektal. Apabila abses 
anorektal ini terjadi dalam kurun waktu yang lama, 
maka akan menimbulkan fistula, dimana abses akan 
berusaha mencari jalan lain untuk keluar dari tempat 
asalnya (Hokkanen et al., 2019; Tao et al., 2020). 
 

Gejala Klinis 
Gejala klinis yang dapat dialami oleh penderita 

fistula ani yakni seperti nyeri, dan abses yang dapat 
mengeluarkan darah dan pus, selain itu, pasien juga 
dapat mengalami sepsis (Owen et al., 2016). Abses yang 
dialami dapat menyebabkan nyeri punggung bawah, 
rasa nyeri yang dialami pasien dapat membuatnya 
kesulitan untuk duduk dan melakukan pekerjaan fisik. 
Demam dapat terjadi namun jarang terjadi pada pasien 
dengan gangguan sistem imun (Carr & Velasco, 2023). 
Pada pemeriksaan lubang fistula, dapat ditemukan 
cairan serosa, serosanguinosa, darah, nanah dan feses 
tergantung lokasi bukaan fistula. Pada sekitar bukaan 
fistula terdapat jaringan yang membengkak dan 
biasanya teraba pada saat pemeriksaan colok dubur, 
selain itu juga dapat terjadi iritasi karena aliran cairan 
dari fistula (Jimenez & Mandava, 2023).  
 

Diagnosis 
Diagnosis Fistula ani dapat ditegakkan melalui: 

1. Anamnesis  
Anamnesis terkait riwayat abses perianal 

berulang yang sesekali disertai dengan keluarnya 
cairan purulen yang tidak terlalu banyak. Pasien 
biasanya akan mengeluhkan rasa nyeri di daerah 
anus yang diperburuk oleh gerakan, defekasi, 
batuk, ulkus dan keluarnya cairan purulen atau 
darah secara spontan atau melalui pembedahan. 
Dapat juga terjadi demam subfebris, iritasi di kulit 
sekitar anus, dan malaise (Townsend, 2021). 

 

2. Pemeriksaan Fisik 
Pemeriksaan rectal touche (colok dubur) 

digunakan untuk melihat bukaan fistula eksternal 
atau fistula yang dapat teraba di bawah permukaan 
kulit. Bukaan fistula eksternal akan tampak seperti 
bisul ketika abses belum pecah atau terlihat sebagai 
saluran yang dikelilingi oleh jaringan granulasi. 
Pada bagian bukaan fistula internal dapat teraba 
sebagian area indurasi atau nodul yang keras dan 
bergerigi setinggi linea dentata pada dinding anus 
(Doherty, 2015).  

 
3. Pemeriksaan Penunjang  

Jenis pemeriksaan penunjang yang dapat 
digunakan ialah USG Endoanal atau Endorektal. 
Dalam prosedurenya, USG Endorektal digunakan 
dalam pemeriksaan pra operasi fistula ani pada 
kasus yang lebih sederhana yang bertujuan untuk 
membantu melihat diferensiasi musculus inter 
sfingter dari lesi trans sfingter. Anoskopi digunakan 
sebagai pemeriksaan penunjang untuk menemukan 
dan mengevaluasi fistula internal terbuka (Carr & 
Velasco, 2023). Selain USG dan Anoskopi, MRI juga 
dapat digunakan dalam pemeriksaan penunjang. 
MRI digunakan secara memadai dianggap sebagai 
gold standar untuk penilaian pra operasi karena 
memiliki sensitivitas dan spesifitas yang tinggi. MRI 
juga dapat digunakan secara akurat untuk 
menunjukkan perluasan penyakit, menentukan 
prognosis, membuat keputusan terapi dan 
pemantauan terapi. MRI telah terbukti mengurangi 
kekambuhan dan operasi berulang (Ishfaq et al., 
2016). 

 

Tatalaksana  
Tatalaksana fistula ani dapat dilakukan dengan 

berbagai teknik tindakan bedah berdasarkan jenis, besar 
dan kecilnya fistula ani. Terdapat 4 metode tindakah 
bedah yaitu, Ligation of Intersphincteric Fistula Tract 
(LIFT), Cutting Seton, Draining Seton, dan 
Fistulotomy/Fistulectomy. Tatalaksana definitif fistula ani 
dilakukan dengan tindakan bedah sehingga perlunya 
terapi lebih lanjut oleh dokter spesialis bedah.  
Sedangkan bagi dokter umum, tatalaksana yang dapat 
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diberikan hanya berupa terapi simptomatik seperti 
pemberian obat antinyeri dan obat antiinflamasi, sebab 
untuk tindakan bedah selanjutnya dilakukan oleh 
dokter spesialis bedah dikarenakan tindakan tersebut di 
luar kompetensi dari dokter umum (Clark, 2016).  

Alur yang dapat dilakukan yaitu jika pasien 
datang dengan keluhan dan diagnosis yang mengarah 
fistula ani, dokter umum dapat melakukan pemberian 
tatalaksana simptomatik seperti antinyeri, anti inflamasi 
kemudian edukasi pada pasien bahwa tatalaksana 
definitive dari penyakit fistula ani yaitu tindakan 
pembedahan, akan dilakukan oleh dokter spesialis 
bedah, jika pasien menyetujui hal tersebut maka dokter 
umum wajib melakukan tindakan rujukan pasien 
dengan fistula ani ke rumah sakit yang memiliki dokter 
spesialis bedah  (Clark, 2016). 
 

1. LIFT Ligation of Intersphincteric Fistula Tract) 

Di Indonesia referensi terkait metode tindakan 
bedah yang sering digunakan masih kurang, namun 
di luar negeri ataupun literature di Asia 
menyatakan metode paling sering digunakan 
adalah metode LIFT (Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract). Metode ini paling populer untuk 
tindakan pembedahan pada penyakit fistula ani, hal 
ini dikarenakan tingkat keberhasilannya sangat 
tinggi (Limura & Giordano, 2015). Beberapa 
penelitian meta analisis menyatakan tingkat 
keberhasilan metode LIFT sebanyak 76,5% dengan 
inkontinensia 0% dan komplikasi post operasi 5,5%. 
Sehingga tindakan ini lebih sering digunakan oleh 
dokter spesialis bedah dibandingkan metode 
tindakan pembedahan lainnya yaitu fistulotomi, 
seton, dan mucosal advancement flap. Selain itu 
tindakan LIFT memiliki waktu penyembuhan yang 
lebih cepat jika dibandingkan metode tindakan 
pembedahan lainnya (Limura & Giordano, 2015). 
(Gambar 2.). 

LIFT merupakan prosedur sfingter-sparing 
untuk fistula transfingterik kompleks. Prosedur ini 
dilakukan dengan mengakses bidang 
interspfingterik dengan tujuan melakukan 
penutupan pembukaan internal yang aman dan 
dengan menghilangkan jaringan cryptoglandular 
yang terinfeksi. Identifikasi dan isolasi saluran 
interspfingterik dilakukan dengan diseksi yang 
fokus melalui bidang interspfingcterik setelah 
pembuatan sayatan kecil di atas probe yang 
menghubungkan bukaan eksternal dan internal. 
Setelah diisolasi, traktus interspfingterik 
dihubungkan dengan klem sudut kanan kecil, dan 
traktus diikat dekat dengan sfingter internal dan 
kemudian dibagi distal ke titik ligasi. Untuk 
mengkonfirmasi pembagian saluran yang tepat, 

hidrogen peroksida akan disuntikkan melalui 
lubang eksternal. Pembukaan eksternal dan saluran 
fistula sisa dikuret ke tingkat kedekatan kompleks 
sfingter eksternal. Terakhir sayatan interspfingterik 
akan longgar dan diaproksimasi dengan jahitan 
yang baik. Luka yang dikuret dibiarkan terbuka 
untuk dibalut (Cianci et al., 2019). 

 
 

Gambar 2. Ilustrasi metode LIFT 

( a. pendekatan melalui alur intersphincteric b. ligasi 
jahitan saluran untuk menutup lubang bagian dalam c. 
ligasi jahitan pada kerusakan bagian luar sfingter anal 
setelah pengangkatan semua jaringan granulasi yang 

terinfeksi) 
(Rojanasakul, 2009) 

 
2. Cutting Seton 

Metode cutting seton dapat dikombinasikan 

dengan tindakan fistulotomy atau secara bertahap. 
Teknik ini berguna pada pasien dengan kondisi 
fistula kompleks (transfingterik tinggi, 
suprasfingterik, intersfingterik) atau beberapa 
kondisi seperti, fistula berulang setelah fistulotomi 
sebelumnya, fistula anterior pada pasien wanita, 

tekanan sfingter pra-operasi yang buruk, pasien 
dengan penyakit crohn atau pasien yang mengalami 
imunosupresi. Selain memberikan identifikasi 
visual dari jumlah otot sfingter yang terlibat, seton 
ditujukan untuk mengalirkan dan meningkatkan 
fibrosis, serta memotong fistula. Seton dapat dibuat 
dari jahitan sutera besar, penanda pembuluh 
silastik, atau karet gelang yang dijalin melalui 
saluran fistula (Raslan et al., 2016).  

Tindakan cutting seton awalnya dilakukan 
dengan melewatkan seton pada saluran fistula di 
sekitar sfingter eksternal dalam setelah membuka 
kulit, jaringan subkutan, otot sfingter internal, dan 
otot sfingter eksternal subkutan. Seton 
dikencangkan dan diamankan dengan seutas sutra 
terpisah. Seiring waktu, akan terjadinya fibrosis 
diatas seton, hal ini dikarenakan pemotongan otot 
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sfingter dan dasarnya keluar dari saluran. Seton 
akan diperketat pada kunjungan berikutnya dan 
ditarik selama 6-8 minggu (Raslan et al., 2016). 

 
3. Draining Seton 

Proses awal dalam tindakan draining seton 
dilakukan dengan cara melewatkan seton di bagian 
dalam sfingter eksternal setelah membuka kulit, 
jaringan subkutan, otot sfingter internal, dan otot 
sfingter eksternal subkutan. Pada teknik draining 
seton, seton dibiarkan longgar untuk mengalirkan 
ruang intersphincteric dan untuk meningkatkan 
fibrosis pada otot sfingter dalam. Setelah luka 
superfisial sembuh total (2-3 bulan kemudian), otot 
sfingter yang terikat seton akan dibagi menjadi 
beberapa bagian (Raslan et al., 2016).  

 
4. Fistulotomy dan Fistulectomy 

Teknik fistulotomy merupakan jenis metode 
peletakan yang terbuka. Teknik ini berguna untuk 
fistula primer yaitu, submukosa, intersfingcterik, 
dan trnasfingterik rendah. Sekitar 85-95% 
penyembuhan fistula ani dilakukan dengan 
tindakan fistulotomy pada fistula primer (Litta et al., 
2019). Teknik fistulotomy diawali dengan 
melewatkan alat probe ke saluran melalui bukaan 
eksternal dan internal. Kemudian jaringan lainnya 
seperti kulit di atasnya, jaringan subkutan, dan otot 
sfingter internal dipisahkan dengan pisau atau 
elektrokauter, dan seluruh saluran fibrosa dibuka. 
Pada tingkat rendah di anus, sfingter internal dan 
sfingter eksternal subkutan dipisahkan pada sudut 
kanan ke serat bawahnya tanpa adanya kontinensia 
yang terpengaruhi. Hal ini tidak terjadi jika 
fistulotomi dilakukan di bagian anterior dengan 
pasien berjenis kelamin wanita, dan jika jalur fistula 
lebih tinggi ke mekanisme sfingter, maka harus 
dilakukan tindakan seton (Litta et al., 2019).   

Setelah sfingter internal dan eksternal terpisah 
dilakukan kuretase untuk membuang jaringan 
granulasi pada dasar tractus yang dilnjutkan 
dengan membuka luka pada kulit perianal sekitar 1-
2 cm berdekatan dengan bukaan eksternal dengan 
eksisi kulit lokal untuk meningkatkan 
penyembuhan internal sebelum penutupan 
eksternal (Litta et al., 2019).  

Fistulectomy merupakan metode dengan 
menggunakan teknik berupa eksisi lengkap pada 
seluruh saluran fistula yang bertujuan untuk 
menghilangkan risiko hilangnya saluran sekunder, 
sehingga dapat memberikan jaringan yang lengkap 
untuk pemeriksaan histopatologi. Sebelum 
dilakukan pembedahan akan dilakukan dilatasi 
anus pada pasien yang menjalani fistulektom. 
Sebuah probe logam dimasukkan dari lubang 

eksternal hingga mencapai lubang internal dan 
dilakukan pengambilan sampel jaringan di sekitar 
probe untuk mengeksisi saluran fistula (Hiremath & 
Patil, 2022). 

Pemilihan antara kedua teknik ini didasarkan 
pada ahli bedah dan kondisi pasien. Dibandingkan 
dengan fistulektomi, fistulotomi memiliki sedikit 
keunggulan dalam hal waktu operasi, rawat inap 
pasca operasi, waktu penyembuhan luka, nyeri 
pasca operasi, dan komplikasi pasca operasi 
(Hiremath & Patil, 2022). 

 

Komplikasi 
Ketika berbicara tentang fistula ani, potensi 

komplikasi terkait kondisi tersebut tidak dapat 
diabaikan karena memiliki implikasi yang signifikan 
terhadap kesehatan dan kualitas hidup. Fistula ani 
dapat menyebabkan retensi urin, keadaan dimana 
seseorang tidak dapat mengosongkan kandung 
kemihnya secara maksimal sehingga akan tercipta 
perasaan tidak nyaman. Selain itu, fistula ani juga dapat 
menyebabkan terbentuknya gumpalan darah pada 
hemoroid. Hal ini dapat menyebabkan munculnya rasa 
nyeri juga perasaan tidak nyaman  (Ji et al., 2021). 

Berbagai prosedur, baik farmakologis maupun 
pembedahan, telah banyak dilakukan dengan tujuan 
meningkatkan kualitas hidup pasien. Sebagian besar 
prosedur dilakukan secara bertahap, mulai dari 
eradikasi infeksi, memastikan drainase yang optimal, 
dan memastikan penutupan celah fistula dengan 
perhatian khusus pada area sfingter agar tidak cedera 
(Hokkanen et al., 2019). Akan tetapi, beragamnya bentuk 
dan penyebab fistula kembali meningkatkan komplikasi 
pasca pembedahan. Beberapa komplikasi pasca 
pembedahan dapat berupa perdarahan dan 
penyumbatan rektum. Kasus perdarahan harus segera 
penanganan dari tim medis. Sementara itu, 
penyumbatan rektum lebih jarang terjadi dan biasanya 
akan menyebabkan perasaan tidak nyaman, sembelit, 
dan nyeri abdomen (Yamana, 2018). 
 

Prognosis 
Dalam perjalanan prognosisnya, fistula ani 

memiliki prognosis yang bervariasi tergantung pada 
etiologi yang mendasari. Fistula yang disebabkan oleh 
infeksi cryptoglandular jenis sederhana prognosisnya 
mencapai 80% dan jenis kompleks sekitar 60% dengan 
metode operasi perbaikan spinchter. Selain itu, 
prognosis juga didasarkan pada keberhasilan 
tatalaksana yang dilakukan. Teknik 
fitsulotom/fistulectomy, memiliki waktu penyembuhan 
berkisar 12 minggu berdasarkan pada ukuran luka. 
Akan tetapi, apabila drainase meningkat atau menetap 
hingga minggu kedua maka, itu merupakan tanda 
kekambuhan atau fistula yang tidak menutup 
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sepenuhnya yang diakibatkan kegagalan terapi bedah 
yang dilakukan. Pada prosedur LIFT, ligasi yang tidak 
sempurna pada saluran fistula dan saluran fistula yang 
dibiarkan dapat menyebabkan kegagalan 
penyembuhan. Pemilihan metode seton yang 
digunakan sebagai tatalaksana utama harus dilakukan 
secara bertahap dan diikuti dengan fisulotomi (Jimenez 
& Mandava, 2023). 
 

Kesimpulan 
Fistula ani merupakan kondisi dimana terdapat 

lubang abnormal yang menghubungkan saluran anus 
atau rektum dengan permukaan kulit perianal 
(Simpson, Banerjea and Scholefield, 2012). Patofisiologi 
dari fistula ani adalah pecahnya abses yang terdapat 
pada perianal secara spontan atau memang sengaja 
dipecahkan. Akibat dari pecahnya abses ini akan 
menyisakan ruang kosong, yang nantinya akan 
membentuk fistula antara kanalis anal dengan ruang 
perianal. Metode tindakan bedah terdapat 4 metode 
yaitu Fistulotomy/Fistulectomy, Cutting Seton, Draining 
Seton dan Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT). 
Tatalaksana definitif Fistula ani yaitu dengan tindakan 
bedah sehingga perlunya terapi lebih lanjut oleh dokter 
spesialis bedah, sedangkan dokter umum tatalaksana 
yang dapat diberikan hanya berupa terapi simptomatik 
seperti pemberian obat antinyeri dan obat antiinflamasi. 
Prognosis didasarkan pada etiologi yang mendasari dan 
pemilihan tatalaksana serta keberhasilannya, kegagalan 
dari pengobatan dapat menimbulkan fistula ani yang 
berulang.  
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