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Резюме: Параректальные фистулы – это патология, возникающая в результате хроничес-
кого воспалительного процесса в параректальной клетчатке, при этом внутренний отверс-
тие находится в анальной крипте, а внешнее – в перианальной коже. Эта патология доста-
точно часто встречается у детей, и ее лечение должно проводиться определенными спосо-
бами. С другой стороны, высокая частота рецидивов после хирургического вмешательства 
делает актуальным поиск новых методов лечения этой патологии и выбор хирургического 
метода в зависимости от формы патологии. В данной статье описаны консервативные, тра-
диционные и современные хирургические методы лечения параректальных свищей, их 
преимущества и недостатки. 
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Abstract: Pararectal fistulas are a pathology resulting from chronic inflammation in the para-
rectal tissue, with the internal opening located in the anal crypt and the external opening in the peri-
anal skin. This pathology is quite common in children and must be treated using specific methods. 
On the other hand, the high frequency of recurrence after surgical intervention makes it necessary to 
search for new methods of treating this pathology and to select a surgical method depending on the 
form of the pathology. This article describes conservative, traditional, and modern surgical methods 
for treating pararectal fistulas, as well as their advantages and disadvantages. 
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Pararektal fistulalar pararektal toxumanın xroniki iltihabi prosesi nəticəsində yaranan daxili dəliyi anal 
kriptada, xarici dəliyi isə perianal dəridə olan patoloji bir yoldur. Bu patologiya yenidoğulmuşlarda və 
uşaqlarda rast gəlinməklə yanaşı müalicəsinin konservativ və ya cərrahi yolla olması hələ də mübahisə-
lidir. Belə ki, böyük yaşlı insanlarda pararekral fistulaların yeganə müalicə üsulu cərrahi yolla olsa da 
yenidoğulmuşlarda və kiçik yaşlı uşaqlarda isə konservativ tədbirlərdən istifadə etməklə müsbət nəticələr 
əldə etmək olar. Bu baxımdan uşaqlarda pararektal fistulaların müalicəsi və onlara yanaşma aktual möv-
zulardan biridir.

Pararektal fistulalar kəskin paraproktitdən sonra əmələ gələr və xüsusilə də oğlan uşaqlarında qeyd 
edilər. Oğlan uşaqlarında daha çox qeyd edilməsinə səbəb androgenlərin çoxluğu və pararektal sahədə 
androgenə həssas vəzilərin olması ilə əlaqələndirilir [1,2,3]. Uşaqlarda pararektal abseslər və fistulalar 
böyüklərdən fərqli olaraq daha səthi yerləşməli olurlar. Bu patologiyanın böyük insanlar arasında rast 
gəlinməsi bilinsə də uşaqlarda ≈0,5 – 4% [4] qeyd edildiyi bildirilir.

Pararektal istulaları təsnif edərkən fistul yolunun sfinkter aparatına münasibətinə görə sinifləndirilər:

Şəkil 1.
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İlk təsnifat 1976 – cı ildə Parks tərəfindən verilmişdir [5].
1. İntersfinkterik forma (tip 1) - ən çox rast gəlinən formadır. Xarici dəliyi anal dəliyə yaxın yerləş-

məklə fistul yolu daxili və xarici sfinkter əzələlərinin arasında olur.
2. 
3. Transsfinkterik (tip 2) – fistula xarici və daxili sfinkter əzələləri arasında olan və ya anus arxasında 

olan boşluqdan başlayar. Daha sonra isə xarici sfinkter əzələsindən keçərək anus dəliyi ətrafında bir və ya 
iki dəlikdən xaricə açılar. Bəzən anus dəliyinin ətrafında iki yerdə dəliyi olmaqla "U" şəklində fistul yolu 
qeyd edilər. Buna "at nalı" formalı fistul deyilər.   

3. Suprasfinkterik fistul (tip 3) – fistul yolu daxili və xarici sfinkter əzələləri arasındakı sahədən baş-
layır, puborektal əzələnin yuxarı nöqtəsinə doğru qalxır, bu əzələni keçir və sonra puborektal əzələ ilə leva-
tor ani əzələsi arasında aşağı doğru uzanaraq anusdan bir-iki sm kənara açılır.

4. Ekstrasfinkterik fistul (tip 4)  – fistul yolu düz bağırsaqdan və ya S-bənzər bağırsaqdan başlayır və 
aşağı doğru uzanır, levator ani əzələsindən keçir və anus ətrafında açılır. Bu fistulalar adətən abseslərdən 
sonra və ya Crohn xəstəliyi nəticəsində yaranır.

Səthi fistula (superficial) - dərinin və ya selikli qişanın altında, dərin əzələ qatlarını (anal sfinkteri) keç-
mədən yaranan qısa, anormal yoldur. Adətən infeksiyalaşmış anal vəzidən və ya kəskin paraproktitdən son-
ra əmələ gəlir və sidik-nəcis saxlama kimi funksiyalara təsir göstərmədiyi üçün çox vaxt fistulotomiya kimi 
sadə cərrahi müdaxilə ilə müalicə olunur. 

Son zamanlar daha sadə təsnifatdan istifadə olunur. Bu təsnifatda fistulanın dişli xəttdə nisbətdə açılma 
yerinin və fistula yolunun mövqeyi bilinməsi əhəmiyyətli sayılır. Dişli xəttdən yuxarıda  yaranan fistullar 
yüksək, aşağıda yaranan isə aşağı forma kimi təsnif olunurlar. Təsnifatın vacib məqsədlərindən biri anal fis-
tulanın mümkün cərrahi müalicəsini müəyyən etmək, cərrahi müdaxilədən sonra uzunmüddətli təkrarlan-
ma riski və nəcis inkontinensiyasını qiymətləndirməkdir [6].

A. Aşağı forma fistulalar – bu fistulalar ano-rektal həlqədən aşağı anal kanala açılırlar:
Ш Dərialtı fistulalar
Ш Selikli qişaaltı fistulalar
Ш İntersfinkterik fistulalar
Ш Transsfinkterik fistulalar
Ш Suprasfinkterik fistulalar
B. Yuxarı forma fistulalar – bu fistulalar ano-rektal həlqə səviyyəsində və ya ondan yuxarı anal kanala 

açılırlar:
Ш Ekstrasfinkterik və ya supralevator fistulalar
Ш Transsfinkterik fistulalar ( müxtəlif formalarda müşahidə etmək olar)
Ш Pelvirektal fistulalar
Digər bir təsnifat Garg təsnifatıdır. Bu təsnifat 2017-ci ildə Pankaj Garg tərəfindən irəli sürülmüş və 

Parks ve St James Universiteti xəstəxanasının təsnifatının təkmilləşmiş formasıdır. Təsnifat MRT müayinə-
lərinin nəticələrinə və əməliyyat tapıntılarına əsasən fistulalar 5 dərəcəyə bölünmüşdür. I və II dərəcə daha 
sadə fistulalardır və fistulotomiya ilə müalicə oluna bilərlər. III və V dərəcələr isə  fistulotomiya olunmayan 
qarışıq fistulalardır. Bu səbəbdən, bu yeni təsnifat həm cərrahlar həm də radioloqlar üçün daha faydalıdır 
[7,8]. 

Qudsal qaydası: bu qayda fistula yolunu müəyyən etmək üçün istifadə olunan bir vasitədir. 

Şəkil 2.
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 Bu qaydaya əsasən əgər fistulanın xarici dəliyi anal dəlikdən çəkilmiş xəyali üfüqi xəttin önündə yerlə-
şirsə o zaman fistula yolu düz anal kanal istiqamətində olur, yox əgər arxa hissəsində yerləşirsə o halda fis-
tula yolu orta xəttə doğru qıvrılmış şəkildə olar. Fistulanın xarici dəliyi anusdan 3 sm məsafədə olarsa adə-
tən bu at nalı formalı fistulalar olması yüksəkdir [6]. 

Uşaqlarda kəskin paraproktitin və pararektal fistulaların etiologiyası tam məlum deyil. Belə hesab olu-
nur ki, dişli xətt nahiyəsində olan anal kriptalarda kanallar mövcud olur ki, həmin kanallar boşluqdaxili 
mikroflora ilə infeksiyalaşır və abses formalaşır. Həmin abses boşaldıqda dəri ilə anal kripta arasında yol 
əmələ gəlir. 

Pararektal fistulaların müalicəsi ciddi cərrahi problemlərdən biri olub, müalicənin əsas prinsipi düz 
bağırsağın sfinkter aparatının funksiyalarını qorumaqla iltihabi prosesin və residivlərin qarşını almaqdan 
ibarətdir. Əməliyyat növünün seçilməsi fistulanın xarakterindən və lokalizasiyasından asılıdır. Hal – hazır-
da pararektal fistulaların müalicəsində bir neçə növ cərrahi müalicə üsulları mövcuddur, lakin bu üsulların 
heç biri mükəmməl deyil və bütün növ fistulaların müalicəsində tətbiq edilə bilmir. Aşağıda qeyd edilən 
üsullar pararektal fistulaların müalicəsində tətbiq edirlir:

1. Fistulotomiya və ya fistulektomiya: fistulotomiya pararektal fistulaların müalicəsində istifadə olunan 
ən köhnə üsullardan biri sayılır. Düzgün seçilmiş xəstə qrupunda fistulotomiyanın 95% müsbət nəticələri 
var. Bəsit fistulası və anal sfinkter funksiyaları normal olan xəstələr də açıq fistulotomiya ilə müalicə oluna 
bilərlər [9,10,11]. Bağırsağın iltihabi xəstəliyi olmayan, normal bağırsaq funksiyası olan, sfinkter əzələsi-
nin 2 sm qalınlığında qalan və təcili şərtlərdə icra olunmayan fistulotomiyaların nəticələrinin daha qənaət-
bəxş olması və xəstələr də daha etibarlı şəkildə istifadə olunması bildirilməkdədir [10,11,12]. Fistuloto-
miya aşağı forma fistulaların müalicəsində yaxşı nəticə verdiyi halda, yuxarı forma fistulaların müalicə-
sində yüksək dərəcə də anal funksiyaların pozulmasına səbəb olduğu üçün istifadə edilməsi tövsiyə olun-
mur. Fistulotomiya ilə birlikdə marsupilizasiyanın aparılması postoperativ dövrdə yara sağalmasını artırdı-
ğını, qanama riskini azaltmasını bildirən yanaşmalar qeyd edilməkdədir [9]. Kron xəstəliyi qeyd edilən hət-
ta aşağı forma pararektal fistulu olan xəstələrə fistulotomiyanın aparılması əks göstərişdir.

2. Fistula yoluna fibrin yapışdırıcının istifadəsi: koloproktologiyada ilk dəfə A.Hjortrup tərəfindən fis-
tul yoluna fibrin mənşəli yapışdırıcı istifadə olunmuşdur. Fibrin yapışdırıcının tərkibi fibrinogendən, trom-
bindən və kalsium birləşmələrindən ibarət olan matriksdir. O, öz tədqiqatında müxtəlif etiologiyalı para-
rektal fistulası olan 23 xəstəyə fibrin yapışdırıcı tətbiq etmişdir. Xəstələrin təqib müddəti 26 ay olmuşdur və 
12 xəstə də sağalma ilkin yapışdırıcı istifadəsindən sonra baş vermişdir. 9 həftə müddətində 11 xəstə də re-
sidiv qeyd edilmiş və təkrar yapışdırıcı tətbiq olunmuşdur. Bu xəstələrin 5 nəfərində ikinci istifadədən son-
ra sağalma müşahidə edilmişdir. Fibrin yapışdırıcının effektivliyi ondan ibarətdir ki, fibrin substrat fistul 
yolunu tıxayır, ardınca kollagen liflərin və sağlam toxumaların inkişafı baş verir. Bu yapışdırıcının üstün-
lükləri istifadəsinin sadə olması, təkrari istifadəsinin mümkün olması, sfinkter aparatına heç bir travma ver-
məməsi və residiv verdiyi halda belə digər alternativ müalicə üsullarının tətbiq etməyin mümkünlüyüdür. 
Əsas çatışmayan cəhəti çox bahalı və residivlərin yüksək olduğu baxımından rutin şəkildə istifadə edilmə-
məkdədir [9,12].

Şəkil 3.

3. Bioplastik materiallarla fistul yolunun tıxadılması üsulu: bu üsul adətən donuzun nazik bağırsağının 
seliklialtı qişasından əldə edilən infeksiyalara dözümlü materialın fistul yoluna doldurulmasıdır [13]. Üsul 
yeni tətbiq ediləndə yüksək dərəcə də sağalmanın olması bildirilsə də uzun müddətli təqiblərdə residivlərin 
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həddən artıq yüksək olması qeyd edilmişdir. Bu baxımdan pararektal fistulaların müalicəsində rutin şəkildə 
istifadə olunmur.

4. Fistul yolunun lazer ilə termoobliterasiya prosedura: ilk dəfə fistul yolunun lazer ilə müalicəsi 2011 – 
ci ildə A. Wilhelm tərəfindən həyata keçirilmişdir. Fistula yolunun lazer ilə bağlanması ( FiLAC – fistula 
laser closure) az invaziv sfinkter qoruyucu perespektivli üsullardan biri sayılır [14,16]. Proseduradan sonra 
xəstələrdə fistuladan sağalma 80% qədər qeyd edilməkdədir. Bu üsulun digər üsullardan üstün cəhəti anal 
və perianal sahə də açıq yara səthinin olmaması, prosedurun texniki cəhətdən sadə və qısa müddətli olması-
dır [15]. Aparılan 10 illik tədqiqatın nəticəsinə əsasən kriptoqlandulyar tip pararektal fistulaların FiLAC 
üsulu müalicəsində 73,7% sağalma müşahidə edilmişdir. Tədqiqatçıların fikrinə görə FiLAC üsulu düz 
bağırsağın sfinkter aparatı üçün təhlükəsiz bir üsul sayılır və onu pararektal fistulaların müalicəsində rutin 
üsul kimi tətbiq etmək olar. Lakin aparılan başqa tədqiqatda bu üsulun uğurluluğu 30 – 80% arasında olması 
bildirilmişdir. Nəticələr arasında bu qədər fərqin olmasını xəstələrin seçimi və standartların olmaması ilə 
əlaqələndirilmişdir. Daha mürəkkəb fistulalarda FiLAC üsulunun digər üsula əlavə olaraq istifadəsini töv-
siyə edən tədqiqatlar var. Ədəbiyyatlarda da lazer üsulu ilə müalicənin digər üsullarla birlikdə ( VAAFT – 
video assisted anal fistula treatment və LİFT – ligation of the intersphincteric fistula tract) tətbiqinin yaxşı 
nəticələr verməsini qeyd edirlər. Düz bağırsağın selikli qişasının loskut şəklində endidirilməsi proseduru – 
mürəkkəb pararekatal fistulaların müalicəsində istifadə olunan sfinkter qoruyucu üsuldur. Endirilən losku-
tun infeksiyalaşması, nekrozu və retraksiyası xəstəliyin residivinə və qeyri – qənaətbəxş nəticələrin yaran-
masına səbəb olan üsulun çatışmayan cəhətlərdən hesab olunur. Bir tədqiqat da 797 xəstə üzərində bu üsul 
tətbiq edilmiş və xəstələrin 74,6% - də sağalma, 25,4% - də residiv müşahidə edilmişdir.

5. LİFT ( ligation of the intersphincteric fistula tract – intersfinkterik sahədə fistula yolunun bağlanması) 
prosedura: ilk dəfə 2007 – ci ildə təqdim olunan bu üsul texniki olaraq öz sadəliyi və ilkin nəticələrinin qə-
naətbəxş olması ilə böyük populyarlıq əldə etdi. 12 aylıq izləmə müddətində bu üsul 75% sağalma göstər-
mişdir. Bəzi tədqiqatçılar müalicənin nəticələrini yüksəltmək üçün LİFT üsulu ilə yanaşı sümük ilyinin 
mononuklear hüceyrələrindən inyeksiya şəklində də istifadə ediblər. Yeddi tədqiqat qrupunun birləşmiş 
müayinələrinin nəticələrinə əsasən kombinə şəkildə müalicə tətbiq olunmuş 192 xəstənin 83,5% halda sa-
ğalma müşahidə edilmişdir [17]. LİFT prosedurunun bir neçə modifikasiyası mövcuddur. Modifikasiya-
lardan biri fistula yolunun xarici sfinkter səviyyəsində bağlanması və daxili sfinkter hissədə fistulotomiya-
nın aparılmasından ibarətdir. Bu modifikasiya ilə müalicə nəticəsi 71,42% sağalma ilə nəticələnmişdir [18]. 
Onu qeyd etmək lazımdır ki, LİFT prosedurası rahat icra olunması və nəticələrin yaxşı olmasına görə para-
rektal fistulaların müalicəsində geniş tətbiq edilə bilər.

6. Fistul yolunun çıxarılması sfinkteroplastika ilə birlikdə: xüsusulə mürəkkəb və ya residiv fistulaların 
müalicəsində bu üsuldan istifadə edilir [19,20]. transsfinkter fistulaların müalicəsində yüksək sağalma gös-
tərsə də ekstrasfinkter formalarda residiv faizi yüksəkdir. Fistulanın çıxarılması və sfinkterin tikilməsi fistu-
lotomiya və ya fistuloektomiyaya nisbətdə daha yaxşı nəticələrə səbəb olmaqla yanaşı daha az nəcis saxla-
ya bilməmə kimi problemlərə gətirib çıxarır. Randomizə olunmamış tədqiqat işlərində sağalma göstəricisi 
90% - ə yaxındır. 

7. Drenə və kəsici məqsədlərlə istifadə olunan liqatura prosedura: seton liqatura üsulu fistulun xarici və 
daxili dəliklərindən keçirilərək daimi drenajı təmin edən bir vasitədir. Seton liqatura üsulunun çox sayda 
müxtəlif modifikasiyaları var, lakin ən çox istifadə olunan “gərgin olmayan” seton üsuludur ki, 90% halda 
bundan istifadə edilir. Bu üsulda seton fistula yolunda drenajı təmin etməklə, perianal sepsis inkişafının 
qarşını alar və sfinkter əzələlərinə gərgin olmayan şəkildə əhatə edər [21]. Köhnə üsullardan olan lakin hələ 
də istifadə edilən “kəsici seton” üsulunda sfinkter əzələlərinin mərhələli şəkildə kəsilməsi baş verir. Bunu 
əldə etmək üçün seton müəyyən zaman intervalında sıxılır. Bu proses nəticəsində zamanla fistula aradan 
qalxır. Ancaq kəsici seton üsulu istifadə edilən xəstələrin 25% - də uzun müddətdən sonra inkontinans mey-
dana gəlməsi bildirilmişdir. 

Digər tədqiqat qrupunun 72 xəstə üzərində apardığı prospektiv tədqiqat üsulunda yuxarı forma trans-
sfikterik fistulaların müalicəsində kəsici seton üsulunun yaxşı nəticə verdiyini qeyd etmişlər [22]. 

8. VAAFT (video assisted anal fistula treatment – video köməklə anal fistula müalicəsi) – bu üsul mini-
mal invaziv üsul olub, fistulanın ləğvi ilə yanaşı düz bağırsağın sfinkter aparatının qorunmasını təmin edir 
[23]. Üsulun mahiyyəti fistula dəliyin tapılması, fistula yolunun gedişini müəyyən edərək təmizlənməsi, 
kauterizasiya olunması və dəliyin daxildən qapadılmasından ibarətdir. Bəzi məlumatlara görə VAAFT ilə 
müalicə ilə 70-80% sağalma qeyd edilir. 
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Pararektal fistulaların müalicəsində əsas üç prinsipi ( fistulun bağlanması, sfinkter aparatının tamlığı və 
erkən sağalma) təmin etmək üçün son zamanlar yeni – yeni cərrahi əməliyyat növləri meydana gəlmişdir. 
Burada ən vacib məsələ yeni üsulların mürəkkəb pararektal fistulaların müalicəsində tətbiq etmək və yeni 
üsulların üzərində işləməkdir.

9. Transanal olaraq sfinkterlər arası sahənin açılması (transanal opening оf intersphincteric space, 
TROPIS) – mürəkkəb pararektal fistulaların müalicəsində istifadə olunan sfinkterin tamlığını qoruyan sadə 
effektiv müalicə üsuludur. Prosedurun məğzi infeksiyalı traktı anal kanaldan intersfinkterik sahədə açıb iri-
ni drenaj etmək, eyni zamanda xarici anal sfinkteri (XAS) qorumaq üçün infeksiyalı traktı XAS-ın kənarın-
da təmizləmək və ya ablasiya etmək, hər iki tərəfin ikincili sağalmasına şərait yaratmaqla kontinans nəticə-
lərini yaxşılaşdırmaqdan ibarətdir. P. Garg 61 xəstə üzərində apardığı tədqiqatda bu üsulu tətbiq edərək xəs-
tələrin 90,4% - də sağalma müşahidə etmişdir [24].  

10. Fistula yolunun daxili dəliyinin sıxıcı vasitəsilə kliplənməsi üsulu -  (оver-the-scope clip, OTSC) 10 
il əvvəl təklif olunmuş üsullardan biridir [25]. Üsulun mahiyyəti xüsusi avadanlıq vasitəsilə transanal ola-
raq klipsin yerləşdirilməsindən ibarətdir. Üsulun üstünlükləri az invaziv olması, tez və rahat şəkildə icra 
edilməsi,  toxumalar qorunarkən yüksək sıxma dərəcəsinin olması, tikişlərin boşalmasının olmaması, qo-
yulan klipsin xüsusi materialdan, biouyğun və elastiki olması sonrakı müayinələr də MRT - dən istifadəyə 
imkan verməsi hesab edilir. 

11. Mezenximal kök hüceyrələrin tətbiqi üsulu - piy toxumasından əldə olunmuş, xüsusi ilə də Kron 
xəstəliyi zamanı yaranmış fistulaların müalicəsində böyük ümüdlər verən bir üsul kimi tətbiqinə başlanıl-
mışdır. Lakin bu üsul tək müalicə kimi istifadə olunduqda nəticələrin bir o qədər də qənaətbəxş olmasını 
qeyd edən tədqiqatlar var. Kök hüceyrələrin istifadəsində əsas problem maliqn proseslərin inkişafına təkan 
verməsi ehtimalıdır [26].

Yuxarıda qeyd olunan cərrahi müalicələrlə yanaşı uşaq cərrahiyyəsi praktikasında konservativ müalicə 
tədbirlərindən istifadə edilərək yaxşı nəticələr əldə olunan tədqiqatlar qeyd edilməkdədir.

Bir qrup tədqiqatçılar apardıqları araşdırmalarda yenidoğulmuşlarda və erkən yaşlı uşaqlarda yerli ola-
raq müasir antiseptiklərin və kompleks müalicə tədbirlərinin tətbiqi fonunda pararektal fistulaların 95% - 
də sağalmanın olmasını qeyd edirlər [27]. 

Başqa qrup tədqiqatçılar Kron xəstəliyi əlamətləri olmayan mürəkkəb pararektal fistulalı uşaqlarda 
anti-TNF ilə müalicə tətbiq etmişlər və müalicənin effektiv olduğunu bildirmişlər [27]. 

Beləliklə qeyd edilənlərdən belə bir nəticəyə gəlmək olar ki, pararektal fistulası olan hər bir xəstə fərdi 
şəkildə qiymətləndirilməlidir. Burada xəstənin yaşı, fistulanın forması və yanaşı xəstəliklərin varlığı bir 
mənalı olaraq nəticəyə təsir edən amillərdir. Yenidoğulmuşlarda və kiçik yaşlı uşaqlarda çox zaman səthi 
forma fistula qeyd edildiyi üçün konservativ terapiyaya üstünlük verilməli, effekt vermədiyi halda isə fis-
tulotomiya üsulu müalicə olunmalıdırlar. Böyük yaşlı uşaqlarda isə mütləqli şəkildə yanaşı patologiya 
araşdırılmalı, müasir müayinə üsullarından istifadə edilərək fistulanın forması bilinməlidir. Bunlara müva-
fiq olaraq müalicə taktikası seçilməli, ehtiyac yarandıqda isə müştərək cərrahi əməliyyatlardan da fayda-
lanmaq lazımdır.
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